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RESTABILIREA DINTILOR TRATATI ANTERIOR ENDODONTIC

CU DISTRUCTII CORONARE MASIVE

Rezumat

Restaurdrile dentare la pierderi masive de tesuturi dure dentare dupé un
tratament endodontic reprezintd una din problemele actuale ale stomato-
logiei. Restaurarea unui dinte tratat anterior endodontic este frecvent cert
dificild deoarece: 1. avem de a face cu distructii coronare importante gratie
unui proces patologic sau a unui traumatism mecanic; 2. dupa tratamentul
endodontic diametrul canalului principal se mareste aproximativ de doud
ori. Inlay-core si onlay-core, folosite traditional (in cazurile clinice respec-
tive) au anumite restrictii.

In aceastd situatie aparitia in ultimii zece ani a pivoturilor dentare fibro-
optice si a materialelor restaurative de ultimé generatie (compozite flowable
dual-cured, — de ex. RxCem / ,,Dental Life Science®/ sau cimenturi iono-
meri de sticld triple-cured /VITREMER/ ,3M*), creeazd preconditii pentru
dezvoltarea unor solutii clinice moderne de o biocompatibilitate maxima.
Tehnologiile corespunzatoare necesitd de a fi folosite cu implicarea unor
procedee si technici speciale, si de a concretiza obiectivele, factorii agra-
vanti, indicatiile si contraindicatiile, recomandérile si tehnicile.

Cuvinte cheie: tratament endodontic, pivoturi fibrooptice, restaurare.

Summary
RESTORATION OF EARLY ENDODONTIC TREATED TOOTH WITH
SIGNIFICANT DESTRUCTION OF THE CROWN

Teeth restorations with large loose of tooth structure after a endodontic
treatment is one of actual topic of dentistry. Restoration of early endodon-
tic treated tooth is often a certain difficulty because: 1. it necessary deals
with significant destruction of the crown because of a pathologic process or
mechanical injury; 2. after endodontic treatment the diameter of the main
channel increases approximately 2 times. Traditional used inlay-core and
onlay-core have certain limitations.

In this case appearance in the last decade of dental fiber-optical posts
and restoration materials of last generation (flowable dual-cured composi-
tes — RxCem /“Dental Life Science®/ or triple-cured glassionomers /VITRE-
MER/), created the preconditions for the development of new clinical solu-
tions with a maximal biocompatibility.

These technologies need to be used with involvement of special pro-
cedures and techniques, begin beforehand with specific objectives, aggra-
vating factors, indications and contraindications, recommendations and
techniques.

Keywords: endodontic treatment, fiber-optical posts, restorations.
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Introducere

Tratamentul complicatiilor cariei dentare poate
fi considerat finalizat doar dupa restabilirea functiei
dintelui. Lucrand in canalele radiculare, medicii, de
reguld, isi concentreaza atentia asupra regiunii apicale,
punand accentul pe prelucrarea si obturarea ermetici.

Din punct de vedere medical, in procesul trata-
mentului endodontic este necesar de a hotari urma-
toarele sarcini:

— Indepirtarea maxima a tesuturilor necrozate si

infectate din canalul radicular;

— Reducerea numadrului de microorganisme
patogene in lumenul canalului, tesuturile pe-
riapicale si dentina parietala pand la un nivel
minim patogen;

— Obturarea ermeticd a canalului radicular.

Insa, cu aceasta tratamentul nu se terming, deoa-
rece procesul carios si tratamentul endodontic duc la
un grad variabil de distructie a coroanei dentare, iar
la retratarea dintilor supusi cAndva unui tratament
endodontic avem frecvent de a face cu distructii im-
portante ale partii coronare (ce ajung uneori la desfiin-
tarea integrald a coroanei).

Dupd tratamentul endodontic (prelucrarea meca-
nicd) diametrul canalului central al dintelui se mares-
te in mediu de doua ori. Prelucrarea mecanica buna
a canalului radicular este necesard in special la tra-
tamentul periodontitelor apicale, cAnd in mare parte
sunt inlaturate tesuturile patologic schimbate si infec-
tate. In unele situatii clinice putem constata prezenta
unei rddacini restante, care uneori se inaltd mai sus de
nivelul gingiei, iar alteori partial dispare sub gingie.

Toate acestea creeazd dificultdti suplimentare
pentru realizarea unei restaurari calitative de durata.
Restabilirea de mai departe joacd un rol la fel de im-
portant in reabilitarea generald a dintelui, fiind consi-
derati de pacienti drept rezultatul final.

Dintele este un organ cavitar, ce necesitd fortifi-
carea dupa tratamentul endodontic cu ajutorul unor
constructii pivotate intracanalare. In acest context
pentru o restaurare coronara definitiva calitativd este
necesar, dupd efectuarea unui tratament endodontic
repetat, de a folosi un element auxiliar de sprijin. Ex-
ceptdnd unele publicatii, majoritatea autorilor sunt
de aceeasi pérere fermd ca dintii depulpati urmeaza
a fi intdriti cu unul sau citeva pivoturi, — traditional
in-lay-uri si pivoturi turnate, pivoturi metalice ancker
sau ceramice.

Metodele traditionale de restabilire a dintilor de-
pulpati cu utilizarea unor inlay-uri si pivoturi turna-
te dureaza tehnic prea mult, ceea ce nu intotdeauna
convine pacientilor. Ele pot crea o pereche galvanica
cu metalul viitoarei carcase, amalgamul sau coroane-
le vechi. Fiind supuse coroziunii in cavitatea bucald,
pot cauza o reactie alergica fatd de partile sale com-
ponente, in special aliajele pe baza de nichel. Pe langa
aceasta, nu trebuie sd uitdm cd modul de elasticitate a
dentinei radiculare si a metalului difera considerabil.
In cazul unei solicitri laterale apar puncte cu tensiu-
ne internd sporitd. De aceea peretii unui dinte tratat

endodontic pur si simplu pot sa nu reziste. In special,
in situatia cdnd vectorul de forta este indreptat oblic.
In asemenea caz este posibil desprinderea unei parti
din dinte, aparitia unei fisuri in regiunea apicald si, in
cel mai rau caz, totul se termind printr-o fractura ra-
diculara longitudinala. De reguld, asemenea fracturi
servesc drept indicatii pentru extractia dintelui.

In-lay-urile turnate metalice sunt fixate de obicei cu
ciment fosfat de zinc (sau cu unul glassionomer), ceea
ce inseamnd cd fixarea se realizeazd in mod mecanic.

Unirea in limita in-lay-ului si dintelui, dacd el este
acoperit de coroana, este expusd actiunii salivei; ci-
mentul treptat se dizolvd — corespunzitor sporeste in
timp si riscul discementdrii in-lay-ului.

Dar cel mai mare neajuns al in-lay-ului turnat este
dificultatea enorma a extragerii lui in cazul necesitatii
de revizuire si retratare a canalului.

Experienta utilizarii unor pivoturi metalice rigide
pentru restaurarea unimomentana a aratat ca si aici
sunt prezente momente negative. Asemenea pivo-
turi sunt confectionate din diferite aliaje, pot fi coni-
ce si cilindrice, pot prezenta filet (post-uri ,active®)
sau — nu (post-uri ,,pasive®). Desi folosirea pivoturi-
lor cu filet asigura o retentie buna, insurubarea lor cu
efort duce la cresterea tensiunii interioare a dentinei
radiculare, ceea ce fragilizeaza in general radécina si
poate duce la fracturarea dintelui restabilit.

Probabilitatea fracturarii este mai mare daci os-
tiumul canalar are o forma infundibulara largs, iar
partea predominanta al acestui spatiu este umpluta
cu ciment; in asemenea situatii pivoturile cu filet nu
intdresc, ci, din contra, fragilizeaza dintele, in special
dacd tesuturile dentare supragingivale sunt puternic
distruse. Pe langa aceasta, lucrand cu pivoturi ancker
active, este posibila fracturarea pivoturilor la nivelul
spatiilor dintre spire; apar dificultiti cu mascarea cu-
lorii, dar — este usor (!) de indepartat din canal prin-
tr-o simpla desurubare.

In ultimii 10 ani domeniul de aplicare a pivoturilor
metalice s-a redus considerabil. Ele au fost substitui-
te in restaurarile endodontice cu pivoturi nemetalice
(in special — fibro-optice), avand caracteristici fizice
absolut diferite, ce permit repartizarea uniforma a so-
licitarii de catre aceste pivoturi.

Cercetarile recente au demonstrat avantajele pivo-
turilor fibro-optice referitor la tensiunile ce apar, —
prin comparatie cu pivoturi metalice independent de
directia solicitarilor. Aceste pivoturi atribuie o solidi-
tate maxima restaurdrilor definitive, gratie elastici-
tatii lor aproape de elasticitatea dentinei. Altfel spus,
lucrand cu aceste pivoturi, stomatologul poate crea
un complex integrat ce constd din pivot, compozit si
canalul radicular al bontului restant. Aceasta particu-
laritate reduce esential solicitérile disjunctive stresan-
te asupra peretilor rddécinii comparativ cu pivoturi
metalice; ajuta evitarea solicitarilor in bontul dentar
si prin urmare a fisurilor si fracturilor, nu perturbea-
za structura fragilizata a dintelui depulpat. Pivoturile
fibro-optice sunt confectionati din fibre optice poziti-
onate orizontal si imersionate dupa o metoda uzinala



speciala intr-o matrice de masa plastica epoxida (BIS-
GMA), ce constituie 25-40% de la greutatea intregului
pivot. Fibrele reprezintd in sine un element fortifiant
si constituie 60-75% din greutatea pivotului. Aceste
fire sunt continui, iar tensiunea lor — constanta.

Pivoturile cu impletiturd complicata de fibre nu
au cdpdtat o largd rdspandire din cauza ca structura
impletita este mai anevoioasa de a fi impregnatd uni-
form cu monomer, ceea ce presupune ca soliditatea si
perioada de servire va fi inferioara.

Pivoturile moderne pot fi constituite din fibra op-
tica de diferite marci si diametru, iar numarul lor per
unitate a suprafetei de sectiune poate de asemenea di-
feri esential. Cu cat este mai dens impachetatd matricea
cu fibre ceramice fine, cu atit mai inalt va fi rezistenta
fata de solicitare laterald. Cel mai simplu test de solidi-
tate este incercarea de a rupe pivotul cu degetele; daca
aceasta reuseste, inseamnd cé pivotul a fost cu defect.

Orice pivot intracanalar constd din 2 parti, ce in-
deplinesc diferite functii. Ele sunt: partea retentiva si
partea de restaurare a pivotului. Prima parte a pivotu-
lui este preferabilé de a fi cilindrica, desi o conicitate
usoara este admisibila. Cealalta parte a pivotului (cea
de restaurare) intareste intreaga suprastructurd su-
gingivala. Ea rezista solicitdrii masticatorii si de aceea
trebuie sa aiba o soliditate inaltd. Este logic daca ea va
dispune de niste forme mai robuste. De aceea cautarea
unor forme optime pentru pivoturi a aratat cd forma
combinata (partea retentivd usor conicd, iar cea resta-
urativd — realizatd mult mai conic) este cea mai sigura
pentru majoritatea tipurilor de restaurari.

Obiectivele:

Adesea pentru instalarea pivoturilor fibro-optice
este necesard o serie intreagd de materiale restaurati-
ve, si un adevarat algoritm de pasi in vederea restaura-
rii postendodontice, obiectivele careea sunt restabili-
rea functiei dintelui, crearea impermeabilitétii pentru
bacterii si prevenirea unui viitor risc de fracturare.

Factori agravanti

Consideram (in continuarea opiniei traditiona-
le), ca la indepartarea pulpei in cadrul tratamentului
endodontic dispare una din sursele fundamentale de
alimentare a tesuturilor dure dentare, si care, in con-
secinta depulpdrii, prezintd un continut mai redus de
fluid dentinar.

Toate acestea conditioneazi aparitia fragilitatii
structurilor dentare.

Pe de alté parte, in urma tratamentului endodontic
silargirea canalului radicular dintele pierde un volum
mare din tesuturile dure dentare (aproximativ 1/2 din
masa intiald), ceea ce duce la subrezirea dintelui.

Pentru a restabili cu succes un dinte tratat anteri-
or endodontic si cu prezenta unor distructii coronare
masive este important de a formula unele indicatii si
contraindicatii pentru tratamentul restaurativ al aces-
tuia prin folosirea pivoturilor fibro-optice.

Indicatii:

1. Dintii frontali — dacé sunt prezenti doi pereti

coronari restanti;

2. Dintii laterali — daca sunt prezenti doi pereti
coronari restanti cu o indltime de cel mult 3
mm; exceptional se accepta radécini cu desfi-
intarea integrala a coroanei si 1-2 mm din 1/3
coronard a radacinii.

3. Dintii frontali si laterali — daca sunt prezente
radacini suficient de integre, rezistente, vigu-
roase, si rezorbtie apicald neinsemnata.

Contraindicatii:

1. Prezenta (pe radiografie) a unor pereti radicu-
lari insuficient de rezistenti;

2. Prezenta (pe radiografie) a unei rezorbtii radi-
culare apicale de la moderat in sus si a unor
semne de focare periapicale de infectie (granu-
loame, chistogranuloame), si rezorbtie a tesu-
tului osos.

3. Rezorbtie osoasi orizontala cu suport insufici-
ent (ca addancime).

4. Locasul destinat pivotului apare tridimensi-
onal ca o figurd geometricd cilindroconica
neregulata, care prezinta la probarea (ajusta-
rea) prealabild a pivotului un decalaj spatial
important la nivelul 1/3 ostiale (dupd lirgirea
canalului si prepararea finald a locasului osti-
umul canalar are o forma infundibulard largd,
iar partea predominantd al acestui spatiu este
umplutd cu ciment).

Recomandari:

1. Inainte de restabilire, medicul stomatolog tre-
buie sa atraga atentia la unele momente:

— Evaluarea stérii igienii a cavitatii bucale;

— Elucidarea starii tesuturilor periapicale;

— Evaluarea starii tesuturilor parodontiului
marginal;

— Determinarea ocluziei;

— Clarificarea anamnezei, — daca pacientul
nu sufera de bruxism sau de obiceiuri dau-
ndtoare.

2. Restaurarea se efectueaza neintarziat dupa fina-
lizarea tratamentului endodontic, recurgind
la materiale de obturare moderne (compozite,
glassionomere). Cimenturile clasice pentru ob-
turarea provizorie si pentru fixarea pivoturilor
metalice nu sunt potrivite, deoarece nu ofera:
— etansare durabild garantatd a canalului ra-

dicular;

— fixare sigurd a pivotului.

Micsorarea volumetricd (,tasarea®) materialelor
traditionale de obturatie, survenitd in curand dupa
plombare, si bascularea pivotului de cétre fortele mas-
ticatorii permanente duce, in final, la discementarea
pivotului si la fracturarea longitudinald a radécinii.

Material, metode, rezultate in cazul restau-
rarii coroanelor dentare cu utilizarea pivoturilor
fibro-optice intracanalare.

Drept material de studiu au servit 5 cazuri clini-
ce, — pacienti cu distructii coronare masive (subtota-
le) a unor dinti tratati anterior endodontic.
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Dupi efectuarea unei igiene profesionale a cavita-
tii bucale si administrarea anesteziei, de preferat — li-
gamentare, fixim un fir de retractie. In unele cazuri
pentru detasarea spre lateral si inferior a gingiei noi
recomandam folosirea (sub anestezie locald) a unui
clamer pentru fixarea digei.

Din canalul anterior obturat noi indepartim ma-
terialul de obturatie si o parte din gutapercd. Pentru
aceasta folosim instrumente mecanice standarde
pentru largirea ostiumului canalului radicular de tip
»Largo® sau ,Gates-Glidden® de diferite dimensjuni.
Canalul radicular este preferabil de a fi golit pe 2/3 din
lungimea canalului sau, cel putin, pe 1/2 din lungime.

Dupd pregitirea canalului radicular ajustdm pivo-
tul fibro-optic (in cele 5 cazuri clinice sus-mentionate
am folosit variate pivoturi fibro-optice ,IKADENT* /
Rusia/ — atat cilindrice si cilindro-conice standarde,
cdt si cele de ancorare cu bont coronar prefabricat).
In acest caz tinem cont de faptul, cd partea pivotului,
aflata in canal, nu trebuie sa fie ca lungime mai micd
decat 1/2 si mai mare decat 2/3 de la intreaga lungime
a rddécinii, iar partea coronara — 1/3 din pivot. Dia-
metrul pivotului nu trebuie sa fie mai mare decét 1/3
din diametrul rddacinii. Pivotul fibro-optic trebuie s
se fixeze strans in canalul radicular. Cu cat mai mic va
fi spatiul dintre peretele canalar si pivot, cu atat mai
solid va fi fixat pivotul, iar peretii radécinii nu vor fi
subreziti.

In acest scop este necesar de a largi canalul cu o
piesd de turatii joase si cu ,Largo“ de calibrare pand la
adancimea si diametrul necesar, apoi ajustdm pivotul.
Dupd ajustarea pivotului apare necesitatea sectiona-
rii (scurtarii) lui pana la o lungime necesard, ceea ce
poate fi facutd atat in afara cavitatii bucale (folosind un
disc diamantat), cat si dupd fixarea pivotului in cavi-
tatea bucald (folosind freze diamantate). Considerdm
incorect scurtarea pivotului pana la momentul fixarii,
deoarece pentru fixarea pivotului scurtat sunt necesa-
re instrumente speciale. Pe de alta parte, pivotul deja
instalat si fixat in locas este usor de scurtat pana la
lungimea necesara cu freze diamantate. Nu se reco-
manda pentru scurtarea pivotului folosirea forcep-
sului, deoarece presiunea exercitata poate deforma
structura pivotului.

Inainte de fixare, pivotul este prelucrat cu substante
dezinfectante, acoperit cu acid ortofosforic pe parcurs
a 40 secunde. Apoi, dupd gravajul respectiv, pivotul
este spalat si uscat fira sé fie atins cu mainile. Ulterior
pe suprafatd pivotului se aplicd adeziv, se asteapta 30
secunde si apoi — se usuca/ fotopolimerizeaza.

In cavitatea bucala suprafata de lucru se izolea-
z3; suprafata interioard a radacinii si bontul dentar
se prelucreazd cu gel de 37% de acid ortofosforic pe
parcurs a 15-20 secunde. Spalam si uscam suprafata
interioara a radécinii cu pinuri de hartie de diametru
mare sau — cu aer. Dupd aceasta, pe suprafata dentard
gravatd se aplica primer-bond sau adeziv (2 in 1), pe
care il repartizam uniform cu jetul de aer si il fotopo-
limerizdm. Cu ajutorul acului lentullo, in canalul radi-
cular este introdus si repartizat uniform un compozit

flowabil (de solidificare dubld, de exemplu — RxCem /
»Dental Life Science®/) sau un ciment glassionomer
triple-cured, malaxat pana la o densitate medie (de
exemplu — Vitremer).

Apoi in canalul radicular este introdus pivotul fi-
bro-optic prealabil pregitit, introducandu-l pana la
pozitia de control prin insurubare cu o presiune usoa-
rd (pentru: 1. a impiedica formarea microbulelor de
aer pe intreg parcursul sdu si 2. a contribui la formarea
linkage-ului optim intre componentii sistemului tripar-
tit: pivot, materialul de obturare si peretii dentinari ai
canalului radicular). Excesul de material este partial
indepartat, partea rimasa fiind indesata in jurul partii
ostiale a pivotului. Materialul se polimerizeaza in de-
curs de 60 secunde prin pivotul fibro-optic.

In final efectudm corectia pivotului conform lun-
gimii (inaltimii) partii coronare a dintelui, si trecem la
formarea bontului coronar (menit unei lucrdri proteti-
ce) sau la restaurarea coroanei propriu-zise cu com-
pozit fotopolimer de consistentd obisnuita, fiind apoi
efectuatd fotopolimerizarea de rutina.

Discutii si concluzii:

Cu toatd simpletea aparenta a tehnicii moderne
analizate mai sus, sunt necesare in continuare studii
clinice aprofundate (in vederea: a. estimdrii rezultate-
lor restaurdrii cu pivot fibro-optic a unor dinti ce au
suportat deja o interventie endodonticd si cu distructii
importante ale pdrtii coronare; b. elabdrdrii unui pro-
cedeu universal bine conceput si transpus in schemd ca
dotare materiald si instrumentald, si ca serie de ma-
nopere), ce ar pune in valoare maxima caracteristicile
fizice ale pivoturilor si compozitelor utilizate in con-
cordare stransa cu cele ale dentinei — pentru a oferi
structurilor dure dentare restante o rezistentd adecva-
td, opusd solicitdrilor mecanice permanente.
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