METODE DE REDUCERE SI ELIMINARE
A UNOR FACTORI PROTETICI IATROGENI

Rezumat

Metoda elementului finit are o aplicabilitate in crestere in domeniul
medical stomatologic si reprezintd o tehnica moderna de investigatie, fur-
nizénd informatii importante pentru determinarea formei optime a prepa-
ratiilor dentare. Deoarece rezultatul tratamentului protetic depinde in mare
mdsurd de relatia pe care piesa protetica o stabileste cu parodontiul margi-
nal, am urmdrit sd facem aprecieri obiective si motivari legate de atitudinea
profilacticd si terapeuticd in restaurarea protetica fixa.

Cuvinte cheie: restaurdri protetice neadaptate, profilul limitei margina-
le, metoda elementului finit, algoritm terapeutic.

Summary
METHODS OF REDUCING AND ELIMINATING PROSTHETIC IA-
TROGENIC FACTORS

Finite element method has a growing application in medicine and den-
tistry and is a modern technique for investigation, providing important in-
formation for determining the optimum shape of dental preparations. Be-
cause the result of prosthetic treatment depends mainly on the relationship
that a prosthetic piece sets with marginal periodontal, we watched to make
objective assessments and reasons related to prophylactic and therapeutic
attitude in fixed prosthetic restoration.

Keywords: unadapted prosthetic restorations, finish line profiles, finite
element method, therapeutic algorithm.

Ipoteza de lucru

Iatrogenia protetica se concretizeazd in cadrul actiunilor medicului dentist in-
tr-o stare patologicd indusa de manevre terapeutice incorecte, involuntare care au
la baza factori cauzali multipli i variati ce se grefeaza pe etapele clinico-tehnice de
realizare a restaurarilor protetice fixe (in etapa clinicd - absenta pregatirilor pre-
protetice, nerespectarea principiilor de tratament-biologic, curativ, biomecanic,
homeostazic, ergonomic si in etapa tehnologica - erori ce apartin tehnicianului ca
si executant al piesei protetice).

Erorile de conceptie clinico-tehnicd pot genera disfunctionalitati asupra sub-
stratului parodontal prin iritatii directe si indirecte, capabile sa inducd, intretina si
sd agraveze leziunile parodontale.

Studiile au evidentiat ca adaptarea cervicald a microprotezelor necorespunza-
toare, pozitionarea exageratd subgingivald a marginii microprotezelor, suprafetele
protetice neprelucrate si restaurdrile supraconturate pot contribui la aparitia in-
flamatiei parodontale localizate (1, 2, 3, 4). Inflamatia se dezvolta pentru ca aceste
restaurdri realizeaza conditii optime pentru un mediu in care coloniile microbiene
se pot dezvolta intr-o flord maturd (5).

Deoarece etapele terapeutice majore sunt cele din literatura de specialitate voi
face aprecieri si motivéri legate de atitudinea profilactica si terapeutica in restau-
rarea proteticd fixa.

Material si metoda

Studiul clinic (al factorilor protetici iatrogeni, modificarile parodontale ce apar
in special in zona de iritatie) l-am efectuat pe un numar de 198 de pacienti care
prezentau lucrdri protetice fixe generatoare de iritatii cu potential iatrogen paro-
dontal.

La lotul de pacienti restaurati protetic, in terapia prin lucrari protetice fixe am
urmadrit evitarea iritatiilor parodontale directe printr-o adaptare coletald corespun-
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zitoare. In acest sens am studiat prin metoda elemen-
tului finit corelatia intre forma geometrica diferita a
limitei marginale cervicale a dintilor preparati si dis-
tributia, valoarea tensiunilor, deformatiilor ce apar in
dinte la solicitarile ocluzale.

La pacientii cu restaurari protetice fixe neadaptate si
afectiuni parodontale am adoptat un algoritm terapeu-
tic individualizat, adaptat manifestarilor constatate (6):

— Indepartarea factorilor protetici iatrogeni prin
ablatia lucrarii protetice neadaptate paro-
dontal;

— Tratamentul de reechilibrare tisularda paro-
dontald, individualizat cu instituirea unei igi-
ene buco-dentare riguroase;

— Tratamentul de echilibrare ocluzalg;

— Tratamentul bolilor generale asociate;

— Tratamentul protetic cu refacerea corespunza-
toare a restaurdrilor protetice;

— Dispensarizarea si controlul periodic.

Rezultate

Analiza cantitativa si calitativa, prin metoda ele-
mentului finit, a tensiunilor care iau nastere in mode-
lul geometric al dintilor cu diferite forme de prepara-
tie a limitei marginale cervicale, confirma importanta
geometriei preparatiei cervicale.
- INNSYS

Fig.1. Valoarea si distributia tensiunii echivalente la solicitarea

centricd in modelul geometric de molar si respectiv in sectiunea
acestuia preparat cervical cu prag rotunjit lat.

Pentru fiecare model geometric al dintilor prepa-
rati cu diferite profile a limitei marginale cervicale,
att la solicitarea centricd cét si excentricd s-au cal-
culat urmatoarele: tensiunea principald (Maximum
Principal Stress); tensiunea echivalenta (Equivalent

von Mises Stress); deformatia echivalenta (Equivalent
elastic Strain); deplasarea maxima (Total deformati-
on); factorul de siguranta (Safety Factor) care repre-
zintd raportul intre limita de rupere si tensiunea ma-
xima (Tabel Nr. 1.).

Tabel Nr. 1. Valoarea factorului de sigurantd si a tensiunii
echivalente in modelul geometric al dintilor cu diferite profile a
limitei marginale.

Profilul limitei marginale a
preparatiei dentare
Prag
Solicitare de 400N T escavat| Prag | Prag
A (rotun- rotunjitirotunjit
gential |~ . .
jitf. |ingust| lat
ingust)
Factor sigu-
Forta rantd (Safety | 524 | 3,23 | 4,25 | 6,20
distribuita | factor)
pe toata Tensiune
suprafata | echivalenti
. 76,34 | 123,84 94,02| 64,47
ocluzala (Equivalent
Stress)
Factor sigu-
Forta rantd (Safety | 2,84 | 2,42 3 6,07
concentrati | factor)
pe unadin | Tensiune
pantele - echivalentd |\, )65 1| 132,94/ 65,85
cuspidiene | (Equivalent
Stress)

Datele analizei calitative si cantitative a tensiunii
principale si echivalente, deformatiei si a factorului de
sigurantd au ardtat ca limitele marginale cu prag rotun-
jit sunt cele mai favorabile, fapt explicat prin raza de
racordare care elimina concentratorii de tensiune (7).

Se observd in Fig. Nr.3. ca profilul limitei margi-
nale a preparatiilor dentare l-am realizat cu prag ro-
tunjit in procent de 82,22%, comparativ cu preparatia
tangentiald (fird prag) in procent de 17,17%, deoarece
inchiderea marginala corectd (etansd) nu se poate ob-
tine numai cand preparatiile sunt realizate cu limita

O Frag rotunjit
% B Frepa atie tangential
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Fig. Nr.3. Profilul si nivelul limitei marginale a preparatiei dentare la
pacientii restaurati protetic fix.



exactd; in ceea ce priveste nivelul limitei marginale
a preparatiei in raport cu tesuturile periodontale se
constatd o frecventa mai mare a limitei subgingivale
0,5 mm (68,88 %) compartiv cu limita juxtagingivala
(31,11%), din considerente estetice, desi limita juxta-
gingivala este consideratd parodontoprofilactica.

Discutii

O problemad importanta este asocierea inflamatiei
gingivale cronice cu restaurarile cu margini subgin-
givale. Marginile cervicale ale coroanelor de invelis
genereazd iritatii directe, in special cand acestea de-
péasesc baza santului gingival, nerespectand spatiul
biologic (biologic width) ceea ce este in detrimentul
sanatatii gingivale. Marginile coronare care patrund
in zona subsulculara creeaza o nisd de retentie a placii
bacteriene in spatiul biologic al jonctiunii dento-gin-
givale si reactia va fi de raspuns la placa dentara (2).

La pacientii cu restaurdri protetice cu margini cer-
vicale neadaptate, clinic am constatat:

— inflamatia gingivala persistentd desi controlul

placii s-a facut relativ corect;

— retractii gingivale (aproximativ 0,5 mm);

— pungi parodontale, insertia epiteliala migrand
de-a lungul restaurarii (peretele dentar fiind
inlocuit de peretele coroanei) a determinat
aparitia pungii gingivoparodontale.

Am constatat mai putine reactii parodontale si de
gravitate mai micd cand coroanele de invelis au fost
adaptate la structurile dentare astfel incat trecerea la
nivelul jonctiunii denot-protetice sd nu fie decelabild
cu o sonda fina (corespunzator unui microprag de 0,2
mm).

Pozitionarea marginilor restaurarilor protetice in
raport cu zona cervicald a dintelui poate fi: supragin-
givala vizibild; juxtagingivala - necesitd metode de
indepartare a gingiei marginale inaintea prepararii,
permite obtinerea unui model precis; subgingivala
aproximativ 0,5 mm permite obtinerea unui model de
lucru detailat; subgingival profund, duce la o crestere
semnificativa a indicelui de sdngerare si a frecventei
gingivitelor cu aparitia retractiei gingivale si modifi-
carilor ireversibile (5, 8). Marginile cervicale ale mi-
croprotezelor in sulcusul gingivo-dentar pot afecta
parodontiul marginal din cauza neadaptirii axiale sau
transversale si a defectelor tehnice (9).

O pozitie supraginigivald, juxtaginigivala sau usor
subgingivald (~ 0,5 mm) a marginii coronare poate
asigura succesul terapeutic. In restauririle estetice
marginea vestibulara se plaseaza aproximativ 0,5 mm
in interiorul santului gingival pentru a masca joncti-
unea dento-protetica, prepararea dintelui dincolo de
aceasta limitd va duce la retractii gingivale (10).

La pacientii din studiu restaurati protetic, locali-
zarea si individualizarea profilul limitei marginale a
preparatiei dentare s-a facut in functie de starea de
troficitate parodontald, varsta, carioreceptivitate, igi-
ena orald, formula protetica indicata si conditiile teh-
nico-materiale de realizare clinic si tehnica:

— la pacientii tineri si adulti cu suport paro-

dontal sanatos, igiena buco-dentara corespun-
zatoare, cu stare generald buna, am pozitionat
marginea cervicala a microprotezelor usor
subgingival (0,5mm), la nivelul unui prag de
integrare de tip rotunjit mai accentuat (deep
chamfer) sau mai putin accentuat (chanfrein)
in functie de tipul de retentor aplicat (metalic,
metalo-ceramic, metalo-polimeric). Snurul
gingival de retractie imbibat in solutii hemo-
statice sau astringente a fost utilizat pentru
indepartarea laterala a gingiei, permitand ac-
cesul instrumentarului rotativ cét si obtinerea
unor amprente exacte. Pragul rotunjit permite
confectionarea unor coroane cu o bund adap-
tare axialda i transversala pentru inchiderea
marginald (9).

— la pacientii cu retractii gingivale, cu suport pa-
rodontal redus (pacient parodontopat), varst-
nici, afectiuni generale ce modifica reactivita-
tea tisulara parodontala (diabetici), marginea
cervicala a protezelor fixe am plasat-o juxta si
supragingival la nivelul unui prag de integra-
re.

Ablatia restaurarilor protetice fixe care au favori-
zat aparitia leziunilor gingivo-parodontale, urmareste
atat eliminarea factorului favorizant etiopatogenic dar
reprezintd si o masura profilactica de eliminare a unor
complicatii ulterioare parodontale. Cauzele cele mai
frecvente care au impus ablatia au fost: neadaptarea
cervicala axiald si transversald, fracturarea dintilor
stalpi, perforarea elementelor de agregare, desprinde-
rea partiald sau totald a fatetelor estetice, descimenta-
rea unui retentor component a unei lucrari protetice
pluridentare fixe.

In functie de statusul parodontal al pacientului
am intervenit prin detartraj, tratarea corectd a carii-
lor dentare, tratament antiinflamator si antimicrobian
local, interventii chirurgicale parodontale, tratament
de biostimulare (vitaminoterapie, administrare de
vaccinuri). Instruirea pacientului pentru un peri-
aj corespunzator si controlul acestuia prin colorarea
placii dentare dupa periaj, instruirea pentru folosi-
rea mijloacelor secundare de igiena ( firul de matase,
stimulatoare gingivale, clatirea gurii de 2 ori pe zi cu
clorhexidind 0,12% 4-5 sdptdmani). Rezultatul trata-
mentului protetic oricat de complex si sofisticat ar fi,
poate fi compromis daca pacientul nu isi insuseste o
metoda corectd de autoigienizare. Pacientilor trebuie
sa li se explice toata metodologia de control a plécii
dentare (detartraj, periaj profesional), intervalele de
timp la care trebuiesc executate (11, 12).

In conditiile unui parodontiu cu deficit functional
abia dupa reechilibrarea tisulara parodontala si vinde-
carea si stabilizarea suferintelor parodontale, s-a tre-
cut la pregatirea dintilor pentru microproteze.

Tratamentul de echilibrare ocluzald urmareste
obtinerea unei ocluzii stabile care sd nu suprasolicite
parodontiul prin forte paraxiale.

Interventia activa asupra reactivitatii generale pen-
tru un fond general compensat, urmareste stabilizarea
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unor afectiuni generale pentru a obtine o reactivitate
parodontala pozitivd in colaborare interdisciplinara
(tratamentul bolii generale).

Dupd terminarea etapei de restaurare protetica fixa
pacientul trebuie reexaminat si reevaluat clinic (mo-
nitorizat) deoarece tratamentul nu se incheie odatd cu
cimentarea lucrarii protetice. Pacientul trebuie sa se
prezinte la control chiar daca nu deceleaza modificari
importante pentru el, acestea fiind insa semnificative
pentru specialist.

Aceastd terapie de mentinere include ocazional si
retratamente servind la prelungirea succesului terape-
utic, a pastrdrii starii de sanatate dento-parodontald
ce asigurd confort pentru pacient (13).

Faza de intretinere urméreste mentinerea starii de
sanatate parodontald cuprinzind toate procedurile
necesare efectuate la intervale care s asiste pacientul.

Concluzii

1) Profilul limitei marginale ale preparatiilor
dentare determind profilul marginilor cervica-
le ale coroanelor dentare si influenteaza adap-
tarea internd si marginald a acestora.

2) Analiza prin metoda elementului finit are o
aplicabilitate in crestere in domeniul medical
stomatologic si reprezinta o tehnica moderna
de investigatie.

3) Pentru succesul estetic si functional in reabi-
litarea proteticd, medicul trebuie sd@ mentind
sanatatea tesuturilor gingivale in timpul pre-
paratiei dintilor dar si dupa aplicarea piesei
protetice.
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