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ADNOTARE
Friptu Dumitru
Tratamentul terapeutic rational al defectului dentar cuneiform
Teza de doctor 1n stiinte medicale, Chisinau, 2016

Lucrarea este compartimentatd clasic: introducere, 4 capitole, concluzii generale si
recomandari practice, bibliografie din 118 titluri, 122 de pagini de text de baza, include 37 de
figuri, 23 de tabele, 8 formule. Rezultatele studiului au fost publicate in 14 lucrari stiintifice.

Cuvinte cheie: defect cuneiform, abfractie, tratament terapeutic complex.

Domeniul de studiu: 323.01 — Stomatologie.

Scopul si obiectivele lucrarii. Scopul lucrarii a inclus evaluarea semnelor subiectiv-
obiective a pacientilor cu defecte cuneiforme, tabloului clinic al leziunii si optimizarea
reabilitarii terapeutice si dirijate de tratament. Obiectivele /ucrarii au vizat urmatoarele repere:
estimarea particularitatilor clinice ale defectului cuneiform in dependentd de varsta, sex, igiena
individuala orala si patologii concomitente (1), monitorizarea indicelor chestionarului-ancheta
elaborat, propus pacientilor cu defecte cuneiforme intru facilitarea stabilirii corecte a tacticii de
tratament (2), elaborarea tehnicilor de tratament complex dirijat general, local si a masurilor de
profilaxie (3), elaborarea protocolului clinic de tratament terapeutic rational si complex al
defectului cuneiform (4).

Noutatea si originalitatea stiintifica: cercetarea a permis de a stabili in premierd in
Republica Moldova unele particularitati ale factorilor etiologici si patogenici ale defectelor
cuneiforme. Au fost descrise si implementate metode complexe de explorare, care au dat
posibilitatea efectudrii unui diagnostic diferential exact. In premiera pe tari a fost elaborat si
implementat un algoritm de tratament complex si dirijat al diverselor forme de leziuni
cuneiforme.

Problema stiintificd solutionatid in teza: constd in fundamentarea stiintificd a
fenomenului abfractiei responsabil in aparitia defectului cuneiform, argumentat de datele
cercetarilor multiple prezentate in sursele literale internationale de specialitate si confirmate de
rezultatele chestionarului-ancheta utilizat in lucrarea data, care a condus la elaborarea si
implementarea unui algoritm de tratament complex si dirijat fapt ce a permis minimalizarea
considerabila a complicatiilor.

Semnificatia teoretici: suprasolicitarea ocluzald, care reprezintd cauza de aparitie a
defectului cuneiform, are o incidentd in crestere, datorita sporirii frecventei patologiilor regiunii
oro-maxilo-faciale si de sistem. Aceastd motivatie a facut necesara elaborarea unui algoritm de
tratament complex si rational.

Valoarea aplicativa a lucrarii: constd in oferirea medicilor stomatologi a unui algoritm
de diagnostic si tratament care permite de a diferentia patologia studiata de alte afectiuni, de a
restabili integritatea coronard, de a reabilita spatiul ocluzal si de a trata patologiile dentare
intalnite concomitent cu leziunile cuneiforme.

Implementarea rezultatelor stiintifice: elementele fundamentale ale cercetarii au fost
introduse in instruirea didactica si clinica a medicilor si rezidentilor in clinica Catedrei de
stomatologie terapeuticd si puse in practica in Centrele Stomatologice ,,Estetic-Dent”, ,,FALA
Dental”, ,,UniDent-Art” si,,TonuS Dent”.



PE3IOME

Opunty dymutpy
PanmonaabHOe TepaneBTHYECKOE JieUeHHe KIMHOBUIHOIO e(peKTa 3yda

HuccepTaius Ha cOMCKaHUE YIEHOW CTEIeHN KaHAMu 1aTa MEJUIIMHCKUX HaykK, KumuHes, 2016

Hayunas paboTa coCTOUT U3 CIEAYIOIIUX YacTeil: BBEJCHHE, YEThIPE IJIaBbl, BHIBOJABI U
NpakTUYecKue pekoMeHnanuu, oubmmorpadus — 118 umcrounukos, 122 cTpaHUI] OCHOBHOTO
TeKcTa, BKmouyas 37 pucyHkoB, 23 Ttabmun, 8 Qopmyn. [lomyueHHble pe3ynbTaTsl ObUIH
ony0IMKOBaHbI B 14 Hay4HBIX paboTax.

KiroueBble ¢j10Ba: KIMHOBHIHBIA AeeKT, aOhpaKius, KOMIUICKCHOE TEPAaNIeBTUIECKOE
JIeUeHue.

Ooaactb uccaenosanus: 323.01 — Cromarosorus.

Henau u 3aga4yu: OLICHUBAHHE KIMHUYECKHMX OCOOCHHOCTEH KIMHOBUIHOrO nedeKra B
3aBHCHUMOCTH OT BO3pacTa, I0Jla, JHMYHOM THUTHEHBl TMOJIOCTH PTa U OJHOBPEMEHHBIX
3a00JIeBaHUN, MOHUTOPUHI MHJEKCOB pa3padOTaHHOIO aHKETHOI'O OIpOca, MPEAJIOKEHHOTO
NalMeHTaM C KIMHOBUAHBIMH Je(eKTaMH, Uil TOTO0 YTOOBI OONETrYWTh TMPaBUILHOE
OIpe/IeNIEHUE METOJOB JICUEHUS, CO3[JaHHME METOJI0B OOIIEr0o M MECTHOIO KOHTPOJUPYEMOTO
TEPANeBTHUECKOTO JICYCHUSI U MPOPMIAKTUICCKAX Mep, pa3paboTKa KIMHUYECKOTO MPOTOKOJIA
paIOHAIBHOIO TEPANEBTUYECKOTO JICYCHHS KIIMHOBUAHOTO Je(eKTa.

Hayuynasi HOBHM3HA W OpPUIMHAJIBbHOCTB: lccrienoBaHue MMO3BONHMIO OMpPEIEIUTD
BIIepBbIe B Mou0oBe, OCOOCHHOCTH STHOJOTMYECKUX U MaTOT€HETHYeCKUX (aKTOpOB
KIIMHOBHUIHBIX JeQeKToB. bbuin onucaHbl U MpUMEHEHbl KOMIUJIEKCHBIE METOJIbI UCCIIeI0BaHUS,
KOTOpPBIE JTaId BO3MOYKHOCTH OIPENENIUTh TOYHBIA IudQepeHnnanbablii uarnos. Briepssie B
CcTpaHe ObL1 pa3paboTaH M BHEAPEH AITOPUTM KOMIUIEKCHOTO KOHTPOJIMPYEMOTO JICUEHMS
pa3sTUYHBIX (DOPM KIIMHOBHUIHBIX ITOBPEIKICHUM.

Hayunas npobiema, paccMaTpuBaeMasi B JMCCePTALMM: COCTOUT U3 HAYYHOIO
obocHoBaHus poiis (peHoMeHa a0dpakiy B pa3BUTUN KIIMHOBHUJIHBIX J1e(EKTOB, HA OCHOBAaHUU
pPe3yNbTaTOB MHOTOYHCIEHHBIX UCCIIEOBAHUMN, IPOBEACHHBIX BO BCEM MUPE U MOATBEPKIEHHBIC
pe3ysibTaTaMHi aHKEThl, UCIOJIb3YyeMOro B JaHHOM paboTe, KOTOpoe NMpHBENO K pa3paboTke U
BHEJPEHUIO QJITOPUTMA KOMILJIEKCHOTO U HANPaBICHHOTO JIEYEHMs, YTO 3HAYUTEIBHO
YMEHBIIIUJIO YaCTOTY OCIIOKHEHUH.

TeopeTnueckass 3HAYMMOCTB: OKKJIIO3MOHHAsl TEperpy3ka, KoTopas MpeAcTaBiseT
co0oll MOsBIICHHE KIWHOBUIHOTO nedexra, oOiiamaeT pocTtoM 3a001€BaeMOCTBIO Oyaromaps
YBEJIMYEHUIO YacCTOThl YEIIOCTHO-JIHUIEBBIX W CHUCTEMHBIX 3a00JIeBaHUN. DTO MOCIYKUIIO
MOBOJIOM JUISl CO3JITaHUS AJITOPUTMa KOMITJIEKCHOTO U PallMOHAIBHOIO JICUEHUSI.

IIpuknagHoe 3HA4YeHHe: COCTOMT B TMPEIOCTABICHUU CTOMATOJOraM ajiropuTMa
JTMarHOCTUKHU U JICYEHHUS, YTO TMO3BOJISIET BOCCTAHOBJIEHUE 3y0a U OKKIIFO3MOHHOW MOBEPXHOCTH
U JICYCHUS] CTOMATOJIOTMYECKUX MMATOJIOTUH, BOSHHKAIOUINX B XOJI€ KJIMHOBHUIHBIX MOPAKEHUI
3y0OB.

BHenpenue moJiydeHHBIX Ppe3yJbTaTOB: OBUTM BHEAPEHBI B JIHIAKTHYECKYIO U
KJIMHUYECKYIO TOATOTOBKY Bpaded H pe3ujeHToB, oOyyarommxcs B CTOMAaTOIOrMYecKoit
Knanke Kadenps! TepaneBTHYecKoi CTOMATONIOTHY, a TAKKe OBUTH MTPHUMEHEHBI Ha TIPAKTHKE B
TaKMX CTOMAaTOJIOTHYECKUX IeHTpax Kak: ,Estetic-Dent”, ,FALA Dental”, ,,UniDent-Art” u
,,JonuS Dent”.



SUMMARY
Friptu Dumitru
Rational Therapeutic Treatment of Wedge-Shaped Defect of Tooth
Thesis of Doctor in Medical Sciences, Chisinau, 2016

The work is subdivided classically: introduction, 4 chapters, conclusions and practical
recommendations, bibliography of 118 references, 122 pages of the main text, including 37
figures, 23 tables and 8 formulas. The study findings were published in 14 scientific papers.

Key words: wedge-shaped defect, abfraction, complex therapeutic treatment.

Domain of study: 323.01 - Stomatology.

Purpose and objectives: assessment of clinical features of the wedge-shaped defect
depending on age, sex, personal and oral hygiene and concurrent pathologies, monitoring of
indices of developed survey questionnaire, proposed to patients with wedge-shaped defects in
order to facilitate the correct tactics of treatment, development of general and local directed
therapeutic techniques and preventive measures, clinical protocol development of rational
therapeutic treatment of wedge-shaped defect.

Scientific novelty and originality: research has allowed determining for the first time in
the Republic of Moldova some features of etiologic and pathogenic factors of wedge-shaped
defects. Complex methods of research have been described and implemented, that gave
possibility of an exact differential diagnosis. For the first time in the country, a comprehensive
and directed treatment algorithm has been developed and implemented of various forms of
wedge-shaped lesions.

Scientific problem solved in the thesis: consists of the scientific substantiation of the
role played by abfraction in the development of wedge-shaped defects, based on the results of
multiple studies from worldwide scientific references, and confirmed by the results of our
survey, employed in our study, which led to developing and implementing an algorithm of
complex and directed treatment, that has diminished significantly the complication rate.

Theoretical significance: occlusal overloading, which is due to the occurrence of wedge-
shaped defect, has an incidence on the rise due to increasing frequency of pathologies of oro-
maxillo-facial region and system. This motivation made it necessary to develop an algorithm for
comprehensive and rational treatment.

Applicable value of work: it consists in providing dentists of an algorithm for diagnosis
and treatment allowing differentiating studied pathology from other diseases, to restore tooth
crown, to rehabilitate occlusal plane and treat dental pathologies encountered simultaneously
with wedge-shaped lesions.

Implementation of scientific results: Fundamental elements of research were introduced
in didactic and clinical training of doctors and resident doctors in Therapeutic Dentistry Clinic of
the Department of Therapeutic Dentistry and were implemented in the following dental clinics:
,.Bstetic Dent”, ,,FALA Dental”, ,,UniDent-Art” and ,,TonuS Dent”.



LISTA ABREVIERILOR

ATM - articulatie temporo-mandibulara

DC — defect cuneiform

DVO - dimensiune verticala de ocluzie

OHI-S — indicele de igiena dupa Greene-Vermillion (Oral Hygiene Index-Simplified)
OMF — oro-maxilo-facial

SNC — sistem nervos central



INTRODUCERE

Actualitatea si importanta temei abordate. Defectul cuneiform reprezinta o patologie
necarioasd a tesuturilor dentare dure, aparutd dupa eruptie, conditionatd de formarea leziunii pe
suprafata dentard sub forma de con. Patologia are o evolutie lentd, clinic se manifestd prin
aparitia defectului ireversibil de tesut dentar dur pe suprafata vestibulara a dintilor la nivelul
coletului. Leziunea cuneiformd a fost supusd cercetdrii de catre o serie de savanti, fiind
recunoscuta ca patologie aparte [6, 10, 11, 14, 24, 25, 38, 42, 43, 50, 59, 62, 63, 80, 81, 116].

Defectul cuneiform a dat dovada de o atentie redusd printre cercetatori si medici
practicieni, deseori fiind confundat si tratat ca o carie cervicald, eroziune sau necroza acida. Unii
autori nord-americani [89, 96, 100] includ leziunea cuneiforma in clasa a V-a dupa clasificarea
Black a cariilor dentare. Desi, in tratamentul acestor patologii intdlnim careva tangente, fiecare
afectiune 1n parte isi are etiologia si patogenia sa si algoritmul de interventie curativ specific.

Defectul cuneiform are o tendintd de crestere printre randurile afectiunilor necarioase.
Tot mai des are loc si afectarea populatiei tinere [77, 88]. Motiv de majorare a incidentei
leziunilor cuneiforme reprezinta si sporirea numarului de afectiuni dento-maxilare, care dau
nastere fortelor ocluzale excesive. Diminuarea rezistentei organismului si dezvoltarea maladiilor
de ordin general pot declansa mecanismele distructive ale abfractiei [56].

Leziunea cervicala necarioasd este datoratd suprasolicitdrilor ocluzale, care provoaca
forte excesive, divergente pe axul dintelui. Aceste mecanisme distructive provoacd rupturi la
nivelul coletului dentar (jonctiunea smalt-cement, locul de minima rezistenta la presiune si
extensie). La o continuare a fortelor in exces are loc marirea fisurilor cu pierderea de tesut dentar
si aparitia defectelor cuneiforme [80, 81, 85].

Locul de aparitie al acestei patologii constituie coletul dentar. Jonctiunea smalt-cement,
este locul de minima rezistenta la fortele ocluzale, fiind datoratd particularitatilor anatomice si
constructive ale dintelui. La acest nivel grosimea stratului de smalt si de cement este minimala.
In conditii fiziologice de exercitare a functiilor masticatorii, structurile dentare sunt apte de a
rezista fortelor ocluzale. Insi, in cazul pierderilor dentare, pozitiilor atipice dentare (lipsa
contactelor dento-dentare, contacte nefunctionale ocluzale si cu dintii vecini) sau aparitiei
hipertonusului muscular are loc suprasolicitarea dintilor restanti (mecanism de compensare).
Acest fenomen provoacd aparitia leziunilor in locurile mai vulnerabile ale dintilor. Suprafata
vestibulard dentara de colet este afectata datoritd pozitiei dintilor in arcada. In timpul exercitarii
functiilor pe axul dintelui, apar forte care provoaca o ,.flexie” a partii coronare in raport cu

radacina, cu directie dinspre vestibular spre oral [14, 65, 79, 98].



O particularitate a defectului cuneiform reprezinta faptul ca patologia se intalneste tot mai
frecvent la populatia tanara. Chiar si la adolescenti, s-au depistat patologii necarioase distructive
inclusiv si leziuni cuneiforme [77, 86]. Aceasta ,,intinerire” a patologiei se datoreaza frecventei
crescute a anomaliilor dento-maxilare printre randurile copiilor. Patologiile ocluzale netratate,
sau interventiile stomatologice nereusite pot provoca aparitia mecanismelor de abfractie
(pierderea patologicd a smaltului si dentinei cauzate de suprasolicitarile biomecanice) Cu
consecintele ulterioare ale acesteia [80, 81, 98].

O altd particularitate a leziunilor cuneiforme reprezinta o crestere a incidentei afectiunii.
Sporirea frecventei patologiilor de sistem si a traumatismelor regiunii oro-maxilo-faciale,
cresterea factorului de stres conduc la aparitia mecanismelor de distructie microstructurald a
tesutului dentar dur induse de abfractie.

Defectul cuneiform abordat cu superficialitate provoaca aparitia frecventa a
complicatiilor, la nivel dentar, muscular si articular. O simpla restaurare a leziunilor cervicale
distructive, fard reabilitarea ocluzald, nu solutioneazad problema 1in totalitate. Necesitatea
frecventa a refacerilor ulterioare la nivelul coletului dentar, reaparitia senzatiilor de hiperestezie
sau a disconfortului la nivelul articulatiei temporo-mandibulare scade increderea pacientilor in
vederea profesionalismului medicului curant.

Leziunea cuneiforma, ca afectiune aparte, a fost putin studiatd pe teritoriul tarii si peste
hotarele ei, adesea intalnind descrieri superficiale si incomplete ale mecanismelor de aparitie si
dezvoltare. Pentru prima datd defectul cuneiform a fost mentionat in 1938 [116], autorul
propunand teoria sa de aparitie a patologiei. O descriere mai ampla a fost efectuata in 1984 [39],
in lucrarea ,,Knunnosuonwiti oegpexm”. insd, cercetdrile ulterioare ale savantilor nord-americani
din 1984 [85] si din 1991 [80, 81] au dat posibilitatea elucidarii etiologiei si patogeniei
leziunilor cuneiforme. In Republica Moldova, leziunea cervicala de colet a servit scopul unor
cercetdri, realizate in incintele catedrelor de stomatologie terapeutica [5, 7, 25, 29].

Incidenta in crestere a patologiei, complicatiile frecvente dupa tratament si lipsa atentiei
sporite a cercetatorilor asupra leziunilor cuneiforme, au servit motiv actual de studiu a afectiunii
date. Astfel, defectul cuneiform reprezintd o problema socio-medicald a tdrii noastre,
caracterizatd prin multe aspecte clinico-diagnostice si de tratament rezolvate partial. Leziunile
cervicale de colet ocupd un loc important printre maladiile stomatologice necarioase. Necesitatea
elaborarii unui protocol clinic de tratament complex si biocompatibil, rdimane indiscutabila.

Scopul si obiectivele cercetarii

Pentru elaborarea principiilor diagnostice exacte, algoritmului de tratament complex si

multifactorial, stabilirea importantei profilaxiei defectelor cuneiforme au fost emise sarcinile
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studiului.

Scopul lucrarii a inclus evaluarea semnelor subiectiv-obiective a pacientilor cu defecte
cuneiforme, tabloului clinic al leziunii si optimizarea reabilitarii terapeutice si dirijate de
tratament.

Obiectivele studiului au vizat urmatoarele repere:

1. estimarea particularitdtilor clinice ale defectului cuneiform in dependentd de varsta, sex,
igiend individuala orala si patologii concomitente;

2. monitorizarea indicelor chestionarului-ancheta elaborat, propus pacientilor cu defecte
cuneiforme intru facilitarea stabilirii corecte a tacticii de tratament;

3. elaborarea tehnicilor de tratament complex, dirijat, general, local si a masurilor de profilaxie;

4. elaborarea protocolului clinic de tratament terapeutic rational si complex al defectului
cuneiform.

Metodologia cercetarii stiintifice

Au fost realizate procedee complexe de cercetare in raport cu grupele de varsta si
patologii sistemice; examinare clinica (anamnesis vitae, anamnesis morbi, examenul subiectiv si
obiectiv, termometria) si paraclinici (radiodiagnosticul: retroalveolar, ortopantomografia,
tomografia computerizatd 3D), confectionarea modelelor de studiu, diagnosticul functional
computerizat; tratament (clasic in raport cu cel complex dirijat) si au fost elaborate principiile
metodelor de preventie ale leziunilor cuneiforme. In studiu au fost incluse 2 loturi de pacienti,
grupurile fiind comparabile.

Noutatea si originalitatea stiintifica

Cercetarea a permis de a stabili, Tn premierd, iIn Republica Moldova unele particularitati
ale factorilor etiologici responsabili in aparitia si dezvoltarea defectelor cuneiforme. Au fost
descrise si implementate metode complexe de explorare, care au dat posibilitatea efectuarii unui
diagnostic diferential exact.

Conform datelor clinice, pentru prima data in Republica Moldova, a fost elaborat si
implementat un algoritm de tratament complex si dirijat al diverselor forme de leziuni
cuneiforme. Tratamentul inovator a permis de a obtine rezultate eficiente si durabile.
Monitorizarea pacientilor ne-a permis de a urmari in dinamica rezultatele tratamentului inovator
in comparatie cu cel clasic.

Problema stiintifica solutionata in teza

Problema stiintifica importanta solutionata in teza constd in fundamentarea stiintifica a
fenomenului abfractiei responsabil in aparitia defectului cuneiform, argumentat de datele

cercetarilor multiple prezentate in sursele literale internationale de specialitate si confirmate de
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rezultatele chestionarului-ancheta utilizat in lucrarea data, care a condus la elaborarea si

implementarea unui algoritm de tratament complex si dirijat fapt ce a permis minimalizarea

considerabild a complicatiilor.

Importanta teoretica si valoarea aplicativa

Patologiile distructive necarioase sunt intdlnite tot mai frecvent printre randurile
pacientilor stomatologici. Aceste afectiuni au tendinta de crestere a incidentei si de a afecta
populatia tot mai tanara si chiar copiii si adolescentii. Defectul cuneiform este una dintre cele
mai frecvente patologii necarioase posteruptive. Deseori mecanismele de aparitie si evolutie
prezintd lacune printre datele relatate in literatura de specialitate. Includerea defectului
cuneiform n grupul patologiilor carioase de colet sau a celor necarioase de altd naturd genereaza
o incidenta inalta a complicatiilor (pand la 70%) dupa tratament [42]. Necesitatea stabilirii
factorilor etiologici si patogenici a fost esentiala in elaborarea unui protocol clinic de diagnostic
sl tratament complex.

Valoarea aplicativa constd in punerea la dispozitie a medicilor stomatologi a unui
algoritm de diagnostic si tratament care permite de a diferentia patologia studiatd de alte
afectiuni, de a restabili tesutul afectat de defectul de colet, de a reabilita planul ocluzal si de a
trata patologiile dentare intalnite concomitent cu leziunile cuneiforme. Rezultatele obtinute in
cercetare, vor da posibilitate medicului practician de a interveni in profilaxia afectiunii, iar
familiarizarea cu tehnicile de diagnostic si tratament vor permite de a obtine rezultate estetice, de
durata si biocompatibile cu tesuturile cavitatii bucale.

Principiile de baza inaintate spre sustinerea publica
1. In premiera, pentru Republica Moldova, a fost atrasa atentia stomatologilor practicieni asupra

fenomenului abfractiei. A fost cercetatd corelatia defect cuneiform—patologii de sistem si
defect cuneiform—igiena bucala, in vederea aparitiei si evolutiei proceselor distructive.

2. S-a determinat ca In Republica Moldova, raportul dintre persoanele afectate de defect
cuneiform este de 50,7% barbati si 49,3% femei. Mai des pentru ajutor stomatologic in
vederea solutionarii problemei s-au adresat femeile, dereglarea factorului estetic jucand rolul
primordial.

3. S-au determinat grupurile de dinti mai frecvent afectate de leziuni cuneiforme, fiind
urmatoarea in ordine descrescanda: premolari — 37,45%, molari — 27,42%, incisivi — 21,18%
si caninii 13,95%. Mai frecvent au fost afectati dintii situati pe arcada superioara — 53,36%,
in comparatie cu 46,64% la mandibula [19].

4. Au fost elaborate metode de diagnostic si tratament complex si dirijat pentru cresterea

eficientei rezultatelor.
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Publicatii la tema tezei. La tema tezei au fost publicate, inclusiv si in reviste recenzate: 4
lucrari fara coautori si 6 cu coautori, tinute 4 rapoarte la conferinte si Seminare stiintifice, 2 fiind
internationale.

Sumarul compartimentelor tezei

Volumul si structura tezei

Materialul tezei este redat pe 122 pagini text electronic si ilustrat cu 37 de figuri, 23 de
tabele, 8 formule. Indicii bibliografici citeaza 118 surse stiintifice. Structura tezei este redata
conform schemei: rezumatele in limba romana, rusd si engleza, introducerea, reviul literar,
materiale si metode de cercetare, rezultatele personale, sinteza rezultatelor obtinute, concluzii
generale si recomandari practice, bibliografia, declaratia privind asumarea responsabilitatii, CV-
ul autorului. Redarea tezei este efectuata in 4 capitole.

Introducere. Sunt descrise criteriile de referinta ale studiului: actualitatea si importanta
temei abordate; scopul si obiectivele tezei; noutatea stiintifica a rezultatelor obtinute si
importanta teoreticd si valoarea aplicativa a lor, problema stiintificd importantd solutionata.

Capitolul 1. Defectul cuneiform, epidemiologie. Viziuni moderne ale etiologiei,
patogeniei si metodelor de tratament

In acest capitol au fost prezentate rezultatele si teoriile cercetitorilor, referitor la studiul
asupra patologiei distructive de colet. De asemenea, au fost relatate conceptiile moderne
esentiale asupra epidemiologiei, etiologiei, patogeniei, clasificarii, manifestdrilor clinice,
diagnosticului diferential, tratamentului si masurilor de preventie.

A fost redata conceptia modernd, rolul abfractiei si specificul anatomic al dintilor in
procesul de aparitie si evolutie a afectiunii cercetate.

Au fost examinate principiile si directia de solutionare a problemei in vederea optimizarii
rezultatelor de tratament si preventie.

Capitolul 2. Material si metode de cercetare

Capitolul dat descrie metodologia de organizare a cercetdrii, particularitatile de recrutare
a pacientilor implicati in studiu. De asemenea cuprinde o sintezi a datelor de investigatie. In
studiu au fost inclusi 70 de pacienti, pe parcursul anilor 2010-2015 diagnosticati cu leziuni
cuneiforme, avand diverse forme clinice de manifestare. Varsta participantilor a fost cuprinsa in
limitele 19 — 65 de ani. Numarul total de dinti tratati a fost de 817.

Indivizii din cercetare au fost divizati in 2 loturi:

- de studiu, 35 de pacienti;

- de control, 35 de pacienti.
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Datele obtinute au fost documentate in fisele medicale, chestionare, modele de studiu si
imprimari fotografice. In acest capitol au fost relatate particularitatile tehnicilor moderne si
inovatoare de diagnostic: radiografia retroalveolara, panoramicd, computer-tomografia
tridimensionala, diagnosticul functional computerizat, cercetarea modelelor de studiu si
confectionarea celor de lucru. Au fost descrise particularitatile tehnicilor de tratament inovator.

Capitolul 3. Investigatiile clinice, paraclinice si metodele de tratament in cazul
defectului cuneiform

Capitolul cuprinde descrierea particularitatilor pacientilor cu defecte cuneiforme implicati
in studiu. A fost determinat numarul de dinti afectati si repartizarea lor pe grupuri. Tot 1n acest
compartiment sunt descrise metodele de diagnostic, tratament inovatoare si complexe aplicate
pacientilor cu defecte cuneiforme. Capitolul respectiv include descrierea aspectelor moderne ale
tabloului clinic al leziunilor distructive de colet in dependenta de varsta, sex, patologii sistemice
si igiend orala individuald. Dupa studierea datelor din chestionare a fost stabilitd corelatia dintre
defect cuneiform—patologii sistemice si defect cuneiform—igiena orala individuala.

Capitolul 4. Evaluarea caracteristicilor specifice de aparitie, evolutie, manifestirilor
clinice si de tratament al defectului cuneiform

Capitolul respectiv include deliberarea rezultatelor obtinute. Au fost redate rezultatele
referitor la dinamica acuzelor pacientilor, a datelor obiective si complicatiilor aparute dupa
aplicarea tratamentului in cele doud grupuri: de studiu si de control. Dupa o prelucrare
matematicd a acestor date a fost stabilitd eficienta tratamentului propus, in comparatie cu cel
clasic si cu datele din literatura de specialitate. Metodologia de tratament complex al defectelor
cuneiforme a permis de a reduce semnificativ numdrul de complicatii si de a spori eficienta
rezultatelor in solutionarea problemei leziunilor distructive de colet.

De asemenea, au fost descrise cazurile clinice, cu expunerea protocolului clinic de
tratament pentru grupul cercetat in comparatie cu lotul martor.

Concluzii generale si recomandari practice

Compartimentul dat cuprinde 5 concluzii generale si 4 recomandari practice, care au
reiesit din obiectivele evidentiate in teza, din analiza datelor investigationale si a celor clinic
obtinute. Ele demonstreaza avantajele tehnicilor complexe de tratament al defectului cuneiform
si necesitatea includerii lor in procesul de instruire al studentilor, rezidentilor, cursistilor, cat si

implementarea In practica medicala.
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1. DEFECTUL CUNEIFORM, EPIDEMIOLOGIE. VIZIUNI MODERNE ALE
ETIOLOGIEI, PATOGENIEI SI METODELOR DE TRATAMENT

1.1. Aspecte istorice la tema abordata

Tendintele moderne de imbunatatire a igienei cavitatii bucale si a masurilor de preventie
a cariei dentare au permis de a micsora numarul de dinti extrasi. Astfel, datorita cresterii
stomatologice se observa 0 crestere a numarului pacientilor, care reusesc sa pastreze dintii pana
la 0 varsta inaintata. Insa, tesuturile dentare dure mai sunt afectate si de alte patologii distructive
— afectiunile necarioase. Aceste patologii sunt datorate actiunii asupra dintilor si factorilor

chimici, a materialelor abrazive, a fortelor de torsiune s.a.

Fig.1.1. Defect cuneiform al tuturor grupelor de dinti

Defectul sau lacuna cuneiforma (termen creat de Znamenski N. N.) este forma cea mai
intalnita a milolizei. Se gaseste la coletul dintilor, sub forma unor santuri care la sectiunea
vestibulo-orala arata un profil triunghiular cu latura gingivala mai mult sau mai putin orizontala,
latura cealalta in panta, iar baza virtuala, spre cavitatea bucala (figura 1.1). Toate unghiurile sunt

foarte ascutite, parca ar fi facute “cu pila”, iar suprafetele sunt netede, parca ”’polizate”, lucioase
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sl au aceeasi culoare ca si restul dintelui. Defectul cuneiform se gaseste numai la coletul dintilor
sl in marea majoritate a cazurilor pe fata vestibulara [24].

In literatura anglo-americana, patologiei i se aplica termenii: ,,defect de colet de etiologie
nedefinita”, ,,defect de colet necarios” sau ,,defect la nivelul coletului dentar provocat de stres”
[89, 103]. in urma unui studiu antropologic pe schelete umane, care dateaza din 2080-2050 idC
si 1100-1400 dC au fost depistati 3927 de dinti cu leziuni cervicale necarioase la 259 de indivizi
[63]. Datele conform raspandirii defectului cuneiform in literatura internationala sunt foarte
diverse. Unii autori care considera cele mai mici leziuni la nivelul coletului dentar ca defect
cuneiform estimeaza incidenta patologiei la 89% [100] din pacientii examinati. Alti cercetatori
includ doar afectiunile bine delimitate si pronuntate ale patologiei. Rezultatul studiului lor arata
o incidenta de 5% a leziunilor cuneiforme [43]. Patologia se intalneste in egala masura la ambele
sexe. Cazuri unitare de prevalare a afectiunii la barbati fata de femei au fost depistate [43]. Unele
studii arata ca patologia se intalneste mai frecvent la persoane cu varsta cuprinsa intre 40 si 60 de
ani [13]. La pacienti cu varsta de peste 65 de ani defectul cuneiform poate fi intalnit in 48% de
cazuri [68]. Insa in ultimii ani se observa fenomenul de intinerire a patologiei [63, 86, 88],
defectul cuneiform intalnindu-se la fel de frecvent atat la copii, cat si la adulti (proces cauzat de
o crestere a anomaliilor dento-alveolare la copii si a actiunii factorilor de stres asupra populatiei
de diferite varste). La copii cu varsta de 12 ani pot fi intalnite afectiuni distructive dentare
necarioase, inclusiv si defecte cuneiforme, in 56,3% de cazuri, la varsta de 14 ani, incidenta
poate ajunge pana la 64,1% [63].

Conform estimarilor lui Bypayukuit A. C. (1984) [39] defectul cuneiform prezinta -
34,75% din afectiunile dentare distructive posteruptive. Cel mai frecvent sunt afectati caninii
(36,16% — 37,64%), apoi premolarii (20,58% — 23,63%), molarii (13,53% — 18,82%) si incisivii
(3,63% — 8,82%). Defectul cuneiform la fiecare 5 ani prezinta o crestere cu 3,5%.

In Republica Moldova problema defectului cuneiform a fost putin studiati. Date despre
raspandirea leziunii cuneiforme au fost inregistrate pe parcursul anilor 2005-2010 in clinica de
stomatologie terapeutica a FECMF si Centrul Stomatologic ,,FALA Dental”, dupa examinarea a
93 de pacienti (15 femei si 78 de barbati cu varsta cuprinsa intre 40 si 65 de ani) [5, 9]. Toti
pacientii au fost supusi unui examen clinic minutios, o atentie deosebita fiind acordata tehnicii de
periaj dentar utilizate, starii contactelor ocluzale, articulatiei temporo-mandibulare, constructiei
de refacere directa si indirecta.

In urma acestor cercetiri s-a demonstrat o frecventa inalta printre reprezentantii sexului
masculin (83,8%) in comparatie cu sexul feminin (9,2%). Monitorizarea frecventei defectului

cuneiform in functie de varsta a demonstrat urmatoarele date: 23,50% pacienti cu varsta cuprinsa
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intre 40-45 de ani, 27,50% cu varsta de 46-50 de ani, 31,50% cu varsta de 51-55 de ani, 35,50%
cu varsta de 56-60 de ani si 39,50% aveau varsta in limitele a 61-65 de ani. Circa 1/3 din
pacientii expusi examinarii (31,50%) prezentau diferite faze de dezvoltare a leziunii cuneiforme.
Odata cu cresterea varstei de 5 ani, s-a inregistrat si cresterea numarului defectelor cuneiforme
cu 4% (tendinta determinata si in cercetarile lui Bypmynkuit A. C. din 1984).

Conform cercetarilor, dupa frecventa dintilor afectati de leziunea cuneiforma pe primul
loc se afla premolarul doi, apoi unu (mai frecvent pe maxila), pe locul doi molarul I, pe locul trei
molarul Il (la maxila si mandibuld), mai rar fiind afectati incisivii centrali superiori si caninii [5,
9.

Etiologia acestei patologii de-a lungul anilor a fost supusa discutiilor si cercetarilor
diversilor savanti, existand mai multe ipoteze. Cel mai frecvent sunt propuse urmatoarele teorii:

Teoria mecanica presupune aparitia leziunii cuneiforme ca urmare a efectului traumatic
al periilor dentare in timpul periajului igienic asupra coletului dintelui, prin miscarile de curatare
dominant orizontale, cu remedii de igiena orala (paste, prafuri dentare). Attin si coautorii (2000)
[62, 116] sustin ca existd 0 corelatie dintre acizii alimentari si factorii mecanici de igiena dentara
in aparitia proceselor de abraziune a tesuturilor dentare dure. Observatiile multor stomatologi de-
a lungul anilor au permis de a stabili o corelatie intre pozitia dintilor in arcadele dentare, cat si a
igienei bune a cavitatii bucale cu aparitia defectului cuneiform [17]. Adeptii acestei teorii sustin
ca, primordial sunt afectati dintii care sunt mai proeminenti in arcada dentara (canini, premolari).
Clinic s-a demonstrat ca la persoanele dreptace procesele distructive sunt mai exprimate pe
partea stanga a arcadelor dentare, deoarece in aceste zone pacientii mai intensiv isi curata
dantura. Insa exista date care contravin acestei teorii: nu toate persoanele cu defecte cuneiforme
utilizeaza prafuri dentare abrazive pentru igienizarea cavitatii bucale si sunt unele care neglijeaza
totalmente igiena cavitatii bucale. De asemenea au fost depistate leziuni cuneiforme si la animale
(bovine, cabaline) [17]. Cu toate acestea factorul mecanic joaca un rol important in evolutia
defectului cuneiform. Piotrowski si coautorii (2001) atribuie factorului mecanic o contributie de
85% [94] din factorii favorizanti in viteza evolutiei procesului distructiv, pe cand Oginni si
coautorii (2003) doar 62% [93].

Teoria chimica prevede aparitia defectului cuneiform ca urmare a demineralizarii
tesuturilor dentare dure sub influenta acizilor aparuti in urma proceselor de fermentare a
resturilor alimentare de pe suprafata coletului dintilor cat si aportul de produse alimentare, in
special bauturi, carbogazoase sau acidulate. Adeptii acestei teorii sustin ca datorita mecanismelor
de protectie si capacitatilor de remineralizare ale dintilor, saliva din cavitatea bucala protejeaza

suprafetele orale ale lor, unde se afla intr-o cantitate mai mare, motiv pentru care leziunea
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cuneiformd apare pe suprafata vestibulard. Insi s-a demonstrat ci acizii alimentari, fara
implicarea factorului bacterian, provoaca eroziunea dentara [17, 33, 34, 61]. Aceasta teorie la fel
nu este convingatoare, deoarece nu se intalneste leziunea cuneiforma la toti dintii care prezinta
tartru sau depuneri dentare.

Teoria neurodistrofica. Entin D. A. (1938) a presupus ca dereglarile alimentare sau
neurodistrofice congenitale sau dobandite, conditioneaza aparitia momentelor de decalcifiere a
tesuturilor dentare dure, dupa care chiar si cele mai neinsemnate abraziuni (cu bolul alimentar,
miscarea buzelor, obrajilor) pot provoca aparitia leziunilor. Insa, autorul nu a precizat in ce
cazuri apare defectul cuneiform sau eroziunea [17, 116].

Teoria maladiilor de sistem. Patologiile de sistem, prin dereglarea pH-ului bucal sau a
suprasolicitarilor ocluzale, pot provoca demineralizari ale smaltului dentar sau aparitia de
microfisuri care, ulterior, pot da nastere la leziuni cuneiforme. In timpul examinarii pacientilor
cu defecte cuneiforme frecvent s-a stabilit prezenta afectiunilor tractului gastro-intestinal —
gastrite cronice (32,5%), ulcer duodenal (26,7%), mai rar maladii hepatice si pancreatice
(12,5%). De asemenea la pacientii cu defecte cuneiforme se intalnesc si afectiuni endocrine
(7,4%), cardio-vasculare (9,5%), patologii ale sistemului respirator (11,8%) si encefalite
infectioase in antecedente (23%). La un numar mare de pacienti cu leziuni cuneiforme s-a stabilit
prezenta parodontozei (57% — 67,5%) [17, 116].

Teoria lui Znamenski N. N., informeaza cad leziunile cuneiforme sunt rezultatul
dereglarilor initial al substratului organic al tesuturilor dentare dure. El confirma experimental
aparitia defectului prin incélzirea dintelui la temperatura de 110-125° in autoclav. La aceasta
temperatura are loc distructia substratului organic, dupa o prelucrare a dintelui cu peria si paste
abrazive, apare defectul cuneiform [17, 116]. Este o incercare experimentala si doar atat,

deoarece in cavitatea orala asa temperaturi nu pot fi.

1.2. Viziuni moderne despre etiologia si patogenia defectului cuneiform

La etapa actuala, este bine cunoscut ca cerintele estetice si cunostintele pacientilor, cat si
tehnologiile avansate, au permis de a crea 0 noua directie a stomatologiei contemporane -
stomatologia estetica.

Scopul primordial al stomatologiei estetice este confectionarea restaurarilor, ce se
caracterizeaza prin eficienta functionald, biocompatibilitate si redarea aspectului estetic
impecabil, Iuand in calcul toate particularitatile fiziologice ale pacientului [20, 21]. De aceea, in
timpul lucrului, este necesar de a tinde nu numai spre inlaturarea defectului si a plangerilor

pacientului, dar si de a reda frumusetea naturala a dintilor [28, 44, 46].
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In ultimii ani, se observa o tendinta de crestere si ,,intinerire” a afectiunilor necarioase
posteruptive a dintilor. Desi sunt utilizate materiale de inalta calitate cu redarea aspectului estetic
excelent, restaurdrile dentare la nivelul coletului dentar, adesea nu sunt de durata. Cercetatorul
suedez Jan van Dijken (2014) sustine ca din numarul total de restaurari dentare, in decurs de
cativa ani, pana la 70% din numarul lor necesita refaceri [42]. Materialele moderne de obturatie
permit de a reduce aceasta cifra pana la valoarea de 50%. Chiar si asa, aceste date reprezinta un
nivel ridicat al esecului. Autorul din Suedia sustine ca aceste cifre se atribuie restaurarilor care
necesita inlocuiri totale. Daca s-ar fi luat in calcul si dintii care necesita doar interventii minore
(refaceri partiale) atunci numarul nereusitelor ar fi mult mai mare. Makeesa . M. constata ca in
decurs de 5 ani pot fi pierdute pana la 20% din obturatiile localizate in regiunea coletului dentar
[51]. Acest fenomen este datorat faptului ca fortele medicului-stomatolog sunt orientate spre
restabilirea integritatii coronare a dintelui, totodata neglijand factorii care conditioneaza aparitia
si dezvoltarea patologiei. Astfel, problema pastrarii restaurarii pe un termen indelungat, in
special in zonele estetice importante, incontestabil, ramane actuala.

Morfologia resuturilor dentare dure

Succesul in practica stomatologica necesita cunostinte profunde a caracterului anatomic
si biologic al dintelui, cu componentele sale — smalt, dentina, cement radicular, pulpa dentara, cat
si a elementelor de suport — parodontiul marginal.

Dupa cum se cunoaste, smaltul este cel mai dur si rezistent tesut al dintelui, reprezentand
un invelis de protectie pentru pulpa dentara si dentind. Forma si culoarea contribuie la formarea
aspectului estetic al enamelului. Arta stomatologiei restaurative consta in redarea formei,
texturii, transparentei si culorii smaltului cu materiale sintetice de obturare si acoperire [106].

Enamelul matur este format din hidroxiapatita minerala anorganica (Caio(PO4)s(OH), cu
structura hexagonala cu diametrul de 30-60 nm), care reprezinta 96% din greutatea sa si 86% din
volumul sau. Smaltul contine cantitati mici de matrice organica si de la 4% pana la 12% de apa,
care se contine in spatiile intercristaline si in retelele de micropori care se deschid pe suprafata
externa a adamantinei. In perioada de embriogeneza organul pulpar este bogat vascularizat, care
participa la formarea tesuturilor dure prin mecanisme centrifugale de apozitie a substantelor
organice si anorganice [31, 54]. insa, enamelul matur nu contine vase sangvine. In interiorul
acestuia se gasesc microcanalicule, care formeaza 0 comunicare dinamica dintre cavitatea bucala
si canaliculele dentinare si interstitiul pulpar [92]. Diferite fluide, ioni, substante cu greutate
moleculara mica, lichide fiziologice sau terapeutice pot patrunde prin smaltul semipermeabil.
Modificarea culorii enamelului este asociata cu procese patologice ca demineralizarea, aparitia

cavitatii carioase, uzura excesiva, defecte morfologice, fisuri sau crapaturi. Transparenta
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smaltului este direct proportionala gradului de mineralizare, iar culoarea depinde in mare masura
de grosimea stratului de enamel, care variaza de la 2-2,5 mm la varful cuspizilor si marginea
incizald, pana la o grosime foarte mica la nivelul jonctiunii smalt-cement. Duritatea enamelului
este foarte mare cu valori de 343 dupa scara Knoop (duritatea dentinei este de 68 de unitati),
smaltul e rezistent la abraziune (in conditii fiziologice se abrazeaza cu aproximativ 29 um pe an)
si la fortele de presiune (pana la 11,4 MPa), insa rezistenta sa scade semnificativ la aplicarea
fortelor de extensie si tractiune [92].

Dentina reprezintad temelia elastica si coloristica a smaltului. Rezistenta, rigiditatea si
integritatea dintelui depinde de starea dentinei. Ea este formata in 45-50% din volum de cristale
de apatita anorganice, aproximativ 30% de matrice organice si 25% apa. Formeaza cu smaltul un
contact cu o suprafata de aproximativ 4 mm? si poate rezista la o forta ocluzald de maximum 738
N [69]. Dentina este strabatuta de canalicule dentinare cu un diametru de 1 um, unde se gasesc
prelungirile odontoblastilor — fibrele Tomes. In structura sa, deosebim 2 tipuri de dentina:

- dentina intertubulara, formata din hidroxiapatita incorporata in matrice de colagen, care
reprezinta masa structurala a ei.
- dentina peritubularad, limitata de marginile peretilor tubulari.

In structura sa, mai putem deosebi dentina primard, secundard si tertiard.
Dentina primara — este stratul dentinar aflat in proximitatea smaltului. Dentina secundara — dupa
formarea radacinilor dintilor, incepe si se formeze dentina secundara. In urma acestui proces,
camera pulpara poate sa descreasca in dimensiuni [102, 103]. Dentina tertiara (dentina de iritare,
dentina reparatorie) — este formata ca un mecanism de aparare la actiunea unor stimuli patogeni,
cum ar fi cariile si procesele distructive necarioase. Dentina tertiara se formeaza rapid si iregular
si se depune pe peretii camerei pulpare pe locurile cele mai apropiate stimulilor [112]. Dentina
tertiara este formata de odontoblasti secundari. Aceasta dentind contine cu 40-60% mai putine
saruri de calciu si are o sensibilitate mai redusa datorita absentei fibrelor Tomes. Prezinta tubi
neregulati sau chiar absenti. Depunerea dentinei de reparatie determina 0 micsorare a spatiului
pulpar, astfel pulpa este supusa unor compresiuni determinand atrofierea treptata a celulelor
odontoblastice, uneori pana la disparitia lor [109].

Dupa localizare, acest tesut poate fi impartit in dentina externa, si se localizeaza in
apropierea enamelului (contine in jur de 20 000 de tubuli dentinari/mm?, care au un diametru de
0,8 um) si interna, ce se localizeaza in apropierea organului pulpar (cu 4% mai putin mineralizat
ca stratul exterior si cu un diametru mai mare a canaliculelor dentinare) [95]. in anumite conditii
(abraziune, atritie, eroziune, suprasolicitare, stres ocluzal) are loc pierderea de structura dentara

durd (enamel, dentind, cement radicular) si se formeaza dentina sclerotica. Cel mai frecvent ea
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este prezenta in cazul defectelor cuneiforme. Pentru acest tip de dentind este caracteristic
pierderea unei cantitati de matrice organica (formandu-se un strat de dentind hipermineralizata).
Aspectul estetic al acestui tip de dentind suferd modificari prin pierderea transluciditatii si
aparitia unei nuante de galben-inchis. Pe langa aspectul estetic, in leziunile necarioase cervicale
fenomen este direct proportional cu cantitatea canaliculelor dentinare dintre suprafata afectata si
pulpa dentara. La 75% din canaliculi expusi suprafetei lezate, se observa hipersensibilitate, iar la
24% sensibilitate fiziologica a dentinei [105]. Pentru dentina sclerozatd este caracteristica
hipermineralizarea prin obturarea canaliculelor dentinare si denaturarea retelei de colagen.
Mineralizarea se produce pe toata durata vitalitatii dintelui in interiorul canaliculelor dentinari
prin apozitii de cristale minerale, micsorand diametrul tubulilor si a permeabilitatii lor. In cazul
defectului cuneiform procesul de hipermineralizare decurge mai rapid. Studiile recente au
demonstrat ca 1in leziunile cervicale necarioase acest strat de dentind sclerotica si
hipermineralizata este rezistent la factorii mediului acid si bacterian [92], fiind considerat un
factor de protectie a dentinei tertiare expuse la mecanismele de abraziune si procesele carioase.
In cazul defectului cuneiform cantitatea de dentina sclerozata este de la 20% la 40% mai multa,
decat in cavitatile preparate intr-un dinte neafectat de procese distructive necarioase [84, 104].
Din acest motiv prepararea mecanica si chimica a leziunilor cuneiforme in timpul tratamentului
necesitd 0 abordare diferita decat in afectiunile carioase dentare.
Caracterul morfologic al zonei coletului

e Stratul de smalt devine din ce in ce mai subtire, structura mai neregulata uneori prezentandu-

se sub forme de insule.
e Cementul radicular are o grosime de aproximativ 20-60 microni, fata de 150-200 microni la

nivelul apical.
e Dentina este mai putin durd in aceasta zona, fiind mai solubild, ca 0 consecintda a

mecanismelor simple cum ar fi modificarea pH-ului sub influenta anumitor enzime.
e Raportul smalt-cement:

- smalt acoperit de cement 60-70%;

- smalt in contact liniar cu cementul 30%;

- smaltul si cementul nu au contact direct, 5-10% lasand o portiune de dentina neacoperita.

Un alt component al sistemului stomatognat este reprezentat de catre muschii masticatori.

Deosebim trei grupuri de muschi mobilizatori ai mandibulei [27]:

- ridicatori: temporal (anterior, mediu, posterior), maseter (superficial si profund), pterigoidian
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intern;
- coboratori: geniohioidieni, milohioidieni, fasciculele anterioare ale digastricului;
- propulsori: pterigoidian extern.

Muschii mobilizatori ocupa un rol important in exercitarea functiilor de masticatie,
fonatie, deglutitie. Pentru a putea determina starea functionald a lor, a fost necesar de a aprecia
capacitatea maxima de contractie si forta fiziologica dezvoltata in timpul actului de masticatie.

Weber a determinat ca in conditii fiziologice muschii cu sectiunea transversald a 1 cm? au
capacitatea maxima de contractie de 10 kg [27]. Stiind ca sectiunea transversald sumara a
muschilor ridicatori ai mandibulei este de 39-40 cm?, determinam o fortd maxima de 390-400 kg.
In conditii fiziologice, pentru triturarea bolului alimentar, nu este nevoie de o forta atat de mare.
Black G. V. a determinat ca muschii exercita 0 presiune egala cu 12-16 kg, Kamonrapos /I. E.
stabilind ca forta este egala cu 18-20 kg, in timpul actului de masticatie [27].

Presiunea aparutda in timpul triturarii bolului alimentar este conditionata de duritatea
alimentelor si de capacitatea de compensare a fortelor ocluzale de catre tesuturile parodontale. Pe
langa functia de suport, acestea au capacitatea de a amortiza socurile ocluzale prin terminatiunile
nervoase de la acest nivel. Receptorii nervosi situati in apropierea dintilor, provoaca senzatii de
durere la 0 exercitare sporiti a fortei de presiune. In conditii fiziologice se utilizeaza doar 50%
din capacitatile totale ale parodontului, restul fiind in rezerva [27]. Capacitatea tesuturilor
adiacente dintelui de a reduce suprasolicitarile ocluzale poate fi limitatd de catre afectiuni
distructive de origine inflamatorie la acest nivel.

In 1984, Lee si Eakle, studiind fortele ocluzale in zonele laterale ale arcadelor dentare au
stabilit ca asupra dintilor actioneaza doua forte, care sunt concentrate la nivelul coletului dentar:
forte de compresie si de extensie. Conform datelor acestor autori rezistenta smaltului si a
dentinei la actiunea fortelor compresive este foarte inalta, la presiune structurile cristaline ale
tesuturilor dure dentare nu sufera modificari. Ins, la extensie structurile dentare dure sunt mai
putin rezistente, astfel se produc ,rupturi” dintre legaturile chimice ale hidroxiapatitei.
Moleculele de apa care patrund la acest nivel impiedica restabilirea acestor legaturi. La o0 actiune
mecanica suplimentara (eX. actiune abraziva) apar microdefectele. La o actiune prelungita a
fortelor de extensie are lor progresarea defectului deja format (figura 1.2, 1.3) [22, 85].

In 1991, Grippo J. pentru prima data utilizeaza termenul de abfractie in scopul descrierii
pierderii patologice a smaltului si dentinei cauzate de suprasolicitarile biomecanice. Abfractia
reprezintd pierderea microstructurala a tesuturilor dentare dure in regiunile de concentrare a
fortelor [22, 81, 82]. Sonis Stephen T. (2004) determina abfractia ca o pierdere patologicd a

substantei dentare dure provocata de intensitatea de solicitare biomecanica. Abfractia — proces
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patologic manifestat prin descresterea cantitatii de tesut dur dentar la nivelul de colet in urma
solicitarilor ocluzale traumatizante care influenteaza negativ asupra proceselor de flexiune si
extensie cervicala (figura 1.2). Conform datelor profesorului Ronald E. Goldstein (2005)
abfractia este 0 leziune necarioasa adamantinala, manifestata prin defect cuneiform aparut in
urma actiunilor iterative a fortelor ocluzale laterale [6, 10].
Fenomenul de abfractie poate fi divizat in:
- Abfractie-extenuare de concentrare concomitenta a fortelor de presiune si frecare, cand dintii
se afla intr-un contact intim si se observa supracontacte si/sau parafunctii.
- Abraziunea-abfractia reprezinta pierderea patologica a tesuturilor dentare dure, in urma

contactelor iterative cu obiecte dure, in zonele de concentrare sporita a fortelor ocluzale [52].

iy

Fig.1.2. Actiunea fortelor de extensie si compresie (fenomenul de abfractie) in aparitia si

A

A

-

dezvoltarea defectului cuneiform

Fig. 1.3. Actiunea suprasolicitarilor ocluzale transversale asupra smaltului din zona coletului
dentar (Lee si Eakle, 1984) [85]
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Ca regula, ea apare la nivelul coeziunii amelo-dentinare unde torsiunea poate provoca
lezarea straturilor subtiri ale prismelor smaltului, dar si microfracturi ale cementului radicular
sau ale dentinei. Fortele pot fi statice (miscarile de deschidere si inchidere a gurii) si ciclice (in
timpul triturarii alimentelor). Riss si Hammadeh in 2004 efectuand cercetari asupra proprietatilor
mecanice ale tesuturilor dentare, au demonstrat ca smaltul de la nivelul coletului dentar este
primul implicat in procesele distructive. Dentina rezista mai usor suprasolicitarilor decat smaltul,
datorita coeficientului crescut de elasticitate, fiind mai maleabilda [22]. Astfel autorii au
demonstrat ca incisivii superiori sunt supusi abfractiei mai des decat restul dintilor. Clinic si
experimental ei au stabilit ca incisivii sunt supusi fortelor orizontale de 3,05 ori mai frecvent
decat grupul lateral de dinti [75, 91].

In urma cercetirilor histologice de citre de Las Casas E. in 2003 s-a demonstrat prezenta
anizotropiei smaltului in regiunea trecerii ei in cementul radicular. La fel s-a demonstrat
inexistenta modelului metric ortognal, utilizat la descrierea actiunii vectorilor fortelor asupra
tesuturilor dentare si a parodontiului marginal. Aceste cercetari au servit ca dovada a aparitiei si
localizarii leziunilor dentare cauzate de abfractie [22, 75]. In 2006, Summitt J. in lucrarea sa
,Fundamentals of operative dentistry” descrie mecanismul de aparitie a leziunilor cuneiforme ca

urmare a fortelor ocluzale excesive (figura 1.4) [100].

Cementum

Fig. 1.4. Fractionarea structurilor cristalice a smaltului provocate de mecanismele distrugatoare
ale abfractiei (Summitt J., 2006) [100]

Abfractia e conditionata de doi factori: fortele de actiune (vectorul si intensitatea lor) si

»oboseala” tesuturilor dentare care sunt dispuse la distanta de locul actiunii fortelor.
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Suprasolicitarea orizontala distructiva provoaca tensiuni in dinte care, la randul sau, provoaca
leziuni. In cazul defectelor cuneiforme, mentionim termenul de abraziune-abfractie, care
reprezintd pierderea tesuturilor dentare ca actiune a fortelor de frecare cu material extern in
zonele de concentratie a celor de compresie si extensie cauzate de suprasolicitarile ocluzale.

In concluzie putem sustine ca abfractia reprezinti o leziune distructiva a smaltului
(dentinei), prezentata in forma defectului cuneiform (din lat. cuneus — pana), care apare la
fractionarea (separarea) componentelor structurii cristalice ale smaltului si dentinei ca consecinta
a actiunii multiple laterale, traumatice a suprafetelor ocluzale (Catedra de stomatologie
terapeutica, 2015).

Cercetarile de laborator asupra structurii coletului dentar cat si observatiile clinice,
expuse de Romaniuc D. si Fala V., in 2013 [29], au permis de a stabili corelatii dintre fortele
ocluzale nefiziologice si incidenta procesului distructiv cuneiform la nivelul coletului dentar:

- numarul crescut al defectului cuneiform la pacientii care sufera de bruxism;

- obturatiile la nivelul coletului dentar au o durata scazuta la pacientii care bruxeaza,

- aparitia cariilor secundare la nivelul restaurarilor de clasa V se intalnesc la pacientii cu
bruxism;

- aparitia tensiunilor la nivelul coletului dentar;

- frecvent se intalneste defectul cuneiform la dintii unitari cu anomalii de pozitie in arcada
dentara;

- incidenta mica a leziunii cuneiforme la dintii cu mobilitate sporita.

McCoy G. (1983) propune corectia ocluzala pentru rezolvarea ocluziei traumatice. Pentru
a exclude defectele secundare la nivelul coletului dentar, este necesar de a inlatura adevarata
cauza a aparitiei leziunii cuneiforme, inainte de a restabili defectul. Ipoteza este simpla si poate fi
aplicata in orice cabinet stomatologic [22, 79, 102].

Abfractia nu se intalneste la persoanele cu psihicul stabil si cu lipsa patologiilor dento-
maxilare (numar, pozitie, procese distructive). La aceste persoane nu sunt dereglate ghidajul
canin si excursia incisiva la deplasarea laterald si sagitala a mandibulei. Insi, la dereglarea
ghidajului canin, abfractia este des intdlnita. Mai frecvent, acest fenomen se intdlneste la
pacientii care in timpul miscarilor de lateralitate contactul dento-dentar se produce pe cuspidul
oral sau vestibular al primului premolar sau altui dinte din grupul lateral. De asemenea, se
intalneste des abfractia la pacienti cu ocluzie deschisa.

Dintele este supus unor frecvente flexiuni ce atenueaza presiunile determinate de
masticatie. Prismele de smalt de la acest nivel sunt fragile si vor suferi un proces de desprindere

sau fracturare la nivelul jonctiunii smalt-cement. Smaltul desprins duce la denudarea dentinei, cu
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expunerea canaliculelor dentinare, motivand semnele de hiperestezie si aceasta zona va fi astfel
expusa formarii defectelor. Sub influenta periajului dentar colagenul dentinar este indepartat,
deci nu mai este posibil remineralizarea smaltului prin sistemele tampon salivare.

Actiunea agentilor chimici si factorilor mecanici reprezintd elemente favorizante in
dezvoltarea procesului distructiv si nu cauza. Retinerea si fermentarea alimentelor se produce
mai des la nivelul coletului dentar, unde se pot produce acizi sub actiunea bacteriilor, cu
formarea placii dentare.

Utilizarea frecventa a bauturilor acidulate si carbogazoase, patologiile gastro-duodenale
cu cresterea aciditatii gastrice sub actiunea factorilor mecanici, cresc incidenta si viteza
progresarii procesului patologic, dar nu provoaca aparitia DC. Leziunea cuneiforma este un
proces lent, care decurge ani. In regiunea defectului are loc formarea dentinei tertiare de
substituire. De asemenea zonele afectate sunt supuse unui proces de hipermineralizare. Acesti

.....

profunde, rar este afectat organul pulpar [79, 99].

1.3. Clasificarea defectului cuneiform
Sanatatea tesuturilor dentare dure, in afara de procesele carioase, poate fi perturbata si de
procese patologice necarioase. In functie de termenii de aparitie a lor, deosebim 2 grupe de
modificari patologice:
I.  Afectiuni patologice aparute in perioada de formare a dintelui (preeruptiv):
- Hipoplazia, hiperplazia;
- Fluoroza si leziunile congenitale ale dintilor;
- Amelogeneza imperfecta;
- Dentinogeneza imperfecta;
- Displazia Stainton-Capdepont;
- Boala oaselor de marmura sau osteopetroza.
Il.  Patologia tesuturilor dentare dure care apare dupa eruptia dintilor (posteruptiv):
- Defectul cuneiform;
- Necroza acida;
- Hiperestezia;
- Eroziunea tesuturilor dentare dure;
- Abraziunea patologica;
- Afectiunile dentare in endocrinopatii;

- Traumatismele.
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Organizatia Mondiala a Sanatatii, in Nomenclatorul afecsiunilor bucale din 1997
(Geneva) si revizuit in 2002 (Revizia a 10-a) de Centrul National pentru Clasificare in Sanatate
(Sydney) propune clasificarea internationala a defectului cuneiform:

K03.0 Frecarea excesiva a dingilor

Uzura:

- proximala a dintilor

- ocluzala a dintilor
KO03.1 Abraziunea dintilor

Abraziune:

- prin frecarea dintilor;

- Obisnuita a dintilor;

- ocupationala a dintilor;

- rituald a dintilor;

- traditionala a dintilor;

Defect in forma de pana (cui) al dinsilor, NOS (nespecificata).

Defectele cuneiforme pot fi clasificate dupa mai multe principii: localizare, evolutie,
manifestari clinice.
Muhamedjanov C. M. (1968) evidentiaza 4 grade de manifestare a defectului cuneiform:
termici, chimici si mecanici (periajul dentar) in regiunea coletului;
2. Defecte superficiale — defecte sub forma de fisuri smaltiare, sensibilitatea la diferiti excitanti
persista;
3. Defecte medii — cu adancimea de 0,2-0,3 cm; la aceasta etapa sensibilitatea dintilor afectati
scade sau chiar lipseste.
4. Defecte profunde — de 0,3-0,4 cm, cu afectarea straturilor profunde ale dentinei, foarte rar
fiind complicate cu afectiuni inflamatorii pulpare.
lacovleva V. I, Timofeeva E. R. (1995) [13, 23], in tabloul clinic al defectului cuneiform,
evidentiaza 3 perioade:
Prodromala — in dintii afectati se observa o strepezire, cu lipsa modificarilor morfologice;
Incipienta — pe coroana dintelui in regiunea cervicala la limita smalt-cement se depisteaza
microdefecte (unitare sau multiple);

Forma dezvoltata — prezenta defectului pronuntat in tesuturile dentare cu dureri la

excitanti fizici.
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In dependenta de zona afectata, tot acesti autori deosebesc:
- defect cuneiform radicular — 30%;
- defect cuneiform de colet, cervical — 45%;
- defect cuneiform coronar — 25%;
Catedra Stomatologie Terapeutica a USMF ,N. Testemitanu” in 2012 propune
clasificarea defectului cuneiform in dependenta de etapele de dezvoltare (Tab. 1.1) [25].

Tabelul 1.1. Clasificarea defectului cuneiform dupa etapele de dezvoltare

Manifestarile initiale sunt exprimate prin diminuarea putina a smaltului, vizibila

Prima etapa doar sub lupa. Caracterizat prin prezenta moderata a hipersensibilitatii dintilor la

diferiti stimuli ca: apa rece, aerul rece, alimente dulci sau acide, etc.

Suprafata defectului cuneiform se prezinta ca o fanta in smalt la 0 adancime de 0,2
A doua etapa mm si o lungime de 3-3,5 mm in apropierea coletului. Pentru aceasta forma este

caracteristic hipersensibilitatea dentara.

Defectul cuneiform de dimensiuni medii format din doua planuri care sunt situate
) sub un unghi intre ele (aproximativ de 45 de grade). Cu 0 adancime medie de 0,2-
A treia etapa . . -
0,3 mm si 0 lungime de 3,5-4 mm. Pentru aceasta forma este caracteristic la fel

hipersensibilitatea dentara.

Defectul cuneiform de dimensiuni pronuntate, in care este antrenat nu doar
A patra etapa

Defectul cuneiform radicular este localizat la nivelul radacinii dintelui si porneste de la
jonctiunea smalt-cement. De obicei, se observa 0 denudare a radacinii, cu retractia tesuturilor
parodontale chiar pana la %2 din lungimea acesteia, fara semne de inflamare a gingiei [13, 23].

Defectele cuneiforme cervicale se intdlnesc mai des la premolarii maxilei si primii molari
mandibulari. Are o evolutie lenta, iar peretii leziunii formeaza un unghi aproape drept. Gingia la
acest nivel este slab inflamata si aderenta la defect.

Leziunile cuneiforme coronare se situeaza la o distanta de 0,5-2 mm de marginea gingiei,
care nu are semne de inflamatie si atrofie. Mai des sunt afectati incisivii, caninii si premolarii.
Defectul cuneiform la acest nivel are o evolutie rapida [13].

In toate cazurile stratul de dentina poate fi implicat in procesul distructiv, la fel cum poate
ramane intact, in dependenta de timpul de aparitie si gradul de afectare.

Defectele cuneiforme pot afecta un numar redus de dinti (1-4 dinti), dar pot fi si procese

generalizate, cu afectarea tuturor grupelor dentare.
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1.4. Aspecte moderne in diagnosticul diferential al defectului cuneiform

Defectul cuneiform poate fi confundat cu o serie de patologii. Astfel apare necesitatea
efectuarii unui diagnostic diferential. Mai multe afectiuni pot imbraca un aspect asemanator,
avand unele manifestari comune (prezenta defectului pe suprafata vestibulara a dintelui,
hipersensibilitate, dereglarea aspectului fizionomic), care fac diagnosticul mai dificil. Afectiuni
cu care se face diagnosticul diferential sunt:

- eroziunea smaltului;
- caria medie de colet;
- necroza acida [23].

Defectul cuneiform este o patologie necarioasa, situata la nivelul coletului dentar si are
aspectul unui con, cu varful orientat spre camera pulpara. Suprafetele defectului sunt netede,
lucioase. Dentina este foarte dura, sclerozata, mai des nedureroasa. Culoarea se schimba numai
in cazurile cand leziunea se complica cu caria dentara. Cand defectul se localizeaza in apropierea
camerei pulpare se pot deosebi limitele acesteia, insa integritatea cavitatii pulpare ramane
intactd. In cazul unor defecte pronuntate sub actiunea fortelor mecanice poate avea loc
fracturarea coroanei dentare. Leziunile cuneiforme sunt insotite de abraziunea marginilor
incizale ale incisivilor si a cuspizilor molarilor si premolarilor.

Eroziunea smaltului este o patologie necarioasa, posteruptiva, cronica cu marginile bine
conturate, lucioase de etiologie chimica (actiunea declansatoare — agentii chimici cu pH acid, cu
excluderea celor de origine microbiana). Procesele erozive se pot intilni pe toate suprafetele
dintilor. Anamneza minutioasa ne permite de a depista factorii etiologici. Hiperestezia e prezenta
in majoritatea cazurilor.

Caria dentard de colet (clasa V Black) este caracterizata de o suprafatd rugoasa,
denivelatd, pigmentata in care se gaseste dentind ramolita. Substratul bacterian este un factor
obligatoriu in aparitia si dezvoltarea procesului patologic.

Necroza acida reprezinta o distrofie dentara posteruptiva, care apare, in special, in cadrul
endocrinopatiilor, sustinute de scaderea pH-ului la nivelul coletului dentar (formarea acidozei)
cu manifestari clinice dominant raspandite pe suprafata. Adamantina afectata usor se inlatura cu
excavatorul de pe suprafata coletului, dezgolind dentina, care usor absoarbe colorantii de testare
[38, 39, 59].

Desi refacerea procesului distructiv in toate aceste patologii poate fi asemanatoare,
cunoasterea afectiunii ne va da posibilitatea de a actiona si asupra factorului etiologic. Acest

lucru ne va permite de a stopa aparitia patologiei la nivelul altor dinti, cat si de a opri evolutia
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proceselor distructive la nivelul dintilor deja afectati. Astfel vom putea exclude eventualele
complicatii in perioada tratamentului si dupa finisarea acestuia [107].

Procesul de dezvoltare a defectului cuneiform frecvent decurge foarte lent, chiar zeci de
ani. Acest fapt favorizeaza formarea dentinei de substitutie, in rezultatul careia nu la toti
pacientii apar dureri la excitanti fizici. Daca are loc un proces rapid de dezvoltare a patologiei,
pot aparea dureri la excitanti atat fizici, cat si chimici si chiar pulpite traumatice. Pot fi depistate
faze de acutizare (progresarea defectului se observa timp de 1-2 luni) si faze de stabilizare
(progresarea procesului nu se observa nici dupa 9-10 luni). Foarte rar, defectul cuneiform poate
fi complicat cu caria dentara, fiind observate pigmentatii [21].

Fortele ocluzale neuniforme care actioneaza pe suprafata dintelui si dau nastere
mecanismelor de extensie a tesuturilor dentare dure la nivelul coletului dentar, pot fi provocate
de o serie de dereglari si patologii ale intregului organism. Aceste patologii pot da nastere
nemijlocit fortelor distructive, avand un caracter declansator, dar pot fi si afectiuni care, prin
dereglarile produse la nivelul sistemului stomatognat sau a organismului in 1intregime,
favorizeaza si accelereaza evolutia leziunii cuneiforme [108].

De asemenea, patologiile generatoare ale leziunilor cuneiforme pot fi sistematizate dupa
gradul de raspandire:

- afectiuni locale (patologii ale sistemului dento-maxilar);
- afectiuni sistemice.

Patologiile care, nemijlocit, sunt implicate in aparitia defectului cuneiform prezinta
afectiunile care provoaca aparitia suprasolicitarilor ocluzale. Pierderea dintilor ca urmare a
proceselor carioase complicate, traumatice sau tumorale, favorizeaza suprasolicitarea dintilor
restanti si aparitia leziunilor cuneiforme. Patologii congenitale de numar (dinti supra- sau
subnumerari), forma (hipo- sau hiperplazii) si pozitie (ocluzii patologice) la fel pot genera
procese distructive cuneiforme. In acest caz are loc dereglarea unitatii de sistem ale arcadelor
dentare, care este asigurata de catre punctele de contact interdentare, apofiza alveolara si
tesuturile parodontale. Suprasolicitarea ocluzala poate fi intalnita si la pacienti cu arcade dentare
intacte si ocluzii fiziologice. Aici intervine un alt mecanism — hiperfunctia musculara sau
dereglari ale articulatiei temporo-mandibulare. Hipertonusul muscular, bruxismul (cauzate de
afectiuni neurologice, factori de stres, etc.) sporeste presiunile dento-dentare cu aparitia
proceselor degenerative la nivelul coletului dentar. Bramer (1995) considera ca rolul primordial
in aparitia defectului cuneiform ii revine bruxismului. Bruxismul este o manifestare particulara a
unui proces general, care se caracterizeaza prin diferite dereglari somatice, fiind declansat de

catre stresul psihologic. Prin bruxism se subintelege parafunctia nocturna (in timpul somnului) si
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diurna a activitatii masticatorii si in momente de incordare nervoasa, care se manifesta prin
scragnitul si lovitul din dinti, la fel abraziunea si strangerea lor [29]. Scrasnitul dintilor si
strangerea lor, in esenta, sunt aceleasi fenomene parafunctionale, insa scrasnitul este insotit de un
sunet caracteristic. Primul care depisteaza acest proces, de regula, este medicul stomatolog. La
nivel local bruxismul, duce la dereglari ale rapoartelor naturale interdentare, fapt care complica
restaurarea lor. Deseori anume bruxismul duce la erori de tratament. in acest fel, in caz de
prezenta a bruxismului, in tratamentul stomatologic, trebuie de facut tinand cont de cauzele care
au declansat aceasta stare [105, 106].

Bruxismul este caracterizat de doi factori: marimea fortei de contractie musculara si
directia acesteia. In timpul bruxismului forta dezvoltata depaseste pe cea din timpul actului de
masticatie de 3,5 ori, ajungand la valori de 12.200 kg/sec/zi, in comparatie cu 3600 kg/sec/zi.

Directia fortelor in frecarea bruxistica este orizontala si/sau oblica (in timpul masticatiei
predomina vectorul vertical al fortelor). Mai frecvent suprasolicitarile parafunctiilor sunt
unilaterale cu suprasolicitarea neuniforma a dintilor, ATM, a parodontiului marginal si ca
rezultat provoaca aparitia uzurii neuniforme si accelerate a dintilor [2, 3].

Sunt doua forme de bruxism: in stare constienta de veghe si in timpul somnului.
Bruxismul nocturn este o tulburare de somn corelata cu starea emotionala a individului. Apare in
faza de trecere de la somnul profund la cel superficial, cu o periodicitate de 90 minute, iar durata
pe timpul unei nopti este de 5-11 minute. Episoadele singulare dureaza 20-40 de secunde.

Activitatile parafunctionale diurne sunt mai variate si pe langa inclestarea si frecarea
dintilor, se pot mentiona obiceiuri orale inconstiente (muscarea obrajilor, sugerea policelui),
obiceiuri legate de profesie (muscarea creioanelor, acelor, cuielor, mentinerea obiectelor cu
barbia: telefon, vioara) [2, 3].

Patologiile de sistem mai des actioneaza ca factori de risc in dezvoltarea leziunii
cuneiforme. Frecvent, afectiunile tractului gastro-intestinal prin cresterea aciditatii gastrice,
reflux gastric pot accelera evolutia defectului cuneiform. Patologiile endocrine, neurologice, intr-
un numar mai mic de cazuri, influenteaza dezvoltarea leziunii degenerative. Din factorii locali
favorizanti, incontestabil, pe prim loc mentionam igiena cavitatii bucale. Se observa o corelatie
inversa dintre partea afectata mai pronuntat si mana care efectueaza periajul dentar. La fel si o
igiend orald nesatisfacatoare, sau lipsa igienei, conduce la aparitia depunerilor dentare, care la
randul sau, provoaca scaderea pH-ului bucal. Cresterea aciditatii la nivelul coletului dentar, duce
la demineralizarea tesuturilor dentare, care sub actiunea factorilor mecanici, pot accelera viteza
de progresie a defectului cuneiform. Alimentele acidulate si carbogazoase actioneaza negativ

asupra structurilor dentare dure, chiar si la un aport nesemnificativ. In paralel cu dezvoltarea
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defectului cuneiform la pacienti se observa afectiuni degenerative ale tesuturilor parodontale —
parodontoza in circa 57-67,5% de cazuri [117]. Abraziunea dentara este prezenta la aproximativ
toti pacientii cu defecte cuneiforme [61, 67].

Viteza evolutiei procesului distructiv depinde si de o serie de factori: intrinseci si
extrinseci. Factorii extrinseci sunt remediile de igiena bucala, alimente si bauturi acidulate,
factorii de stres. Factorii intrinseci sunt caracterizati de structura tesuturilor dure dentare,
calitatea tampon a salivei, tonusul muscular si starea articulatiei temporo-mandibulare [66, 67].

Un alt factor care poate genera afectiuni distructive cuneiforme este factorul iatrogen.
Tratamentul incorect sau incomplet al edentatiilor partiale, restaurarilor dentare, interventiile
ortodontice, care duc la suprasolicitari ocluzale, pot da nastere leziunilor cuneiforme [16, 18,
23].

1.5. Aspecte moderne in tratamentul defectului cuneiform

Pentru a beneficia de un rezultat eficient in tratamentul defectului cuneiform, este necesar
de a alege o strategie care depinde de localizarea, raspandirea si gradul de afectare a dintilor.

Tratamentul leziunilor cuneiforme prevede urmatoarele actiunii de masuri intreprinse:

- prevenirea aparitiei sau dezvoltarii defectului cuneiform;
- reducerea senzatiilor de hipersensibilitate si durere;

- inlaturarea defectelor si redarea aspectului fizionomic;

- inlaturarea leziunilor distructive si factorilor etiologici.

Tratamentul defectului cuneiform include masuri de ordin general si local. Tratamentul
general al leziunii cuneiforme prevede administrarea enterala a preparatelor cu continut de
calciu, fosfor, microelemente, complex de vitamine (gluconat de calciu, vitamina C, B; etc) [23,
38, 39]. Durata tratamentului este de o luna. Aceste masuri sunt indicate in cazul defectelor
cuneiforme incipiente, cand acuzele pacientilor sunt hipersensibilitatea de la excitanti chimici,
termici si mecanici.
favorizarea depunere de dentina tertiara la nivelul procesului distructiv spre pulpa dentara. Mai
frecvent aceste masuri sunt indicate pacientilor la domiciliu, insd sub supravegherea
stomatologului.

Local [112, 114], pot fi mentionate urmatoarele metode de tratament:

- indicarea utilizarii pastelor dentare care reduc efectele hiperesteziei dentare si corijarea
tehnicilor de periaj dentar. Aceste masuri vor fi eficiente in cazul defectelor cuneiforme

incipiente, in lipsa unui defect bine dezvoltat.
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- se administreaza diferite preparate (lac, unguent, solutii remineralizante) cu scop de
restabilirea integritatii dintelui. Terapia medicamentoasa poate fi efectuata in cabinetul
stomatologic, in cabinetul de fizioproceduri (ionoforeza).

Ca remedii de desensibilizare poate fi utilizat GLUMA Desensitizer (Heraeus Kulzer,
Germania) care reprezinta 0 solutie de apa purificata cu continut de 36,1% de
hidroxietilmetacrilat (HEMA) si 15,1% de glutardialdehid (GA), care contribuie la micsorarea
permeabilitatii dentinei prin eliminarea proteinei plasmatice si inchiderea canaliculelor dentinare,
chiar in profunzime. Nu formeaza pe suprafata dintelui strat si nu ramane vizibil dupa inlaturare.
inchiderea canaliculelor dentinare periferice [18].

Un alt preparat este gelul UltraEZ (Ultradent, SUA) care inlatura efectiv senzatia de
durere prin blocarea canaliculelor dentinare. In compozitia lui intra nitratul de potasiu 3% si
fluoridul de natriu 0,25%. Acest gel poate fi utilizat si la domiciliu [33, 34]. Ca preparate
utilizate in terapia de remineralizare mai pot fi mentionate si Admira Protect (Voco, Germania)
[111].

Terapia medicamentoasa si de remineralizare este ineficienta in cazul leziunilor
distructive progresate [22], deoarece la acest nivel este format deja un strat de dentina
hipermineralizata, care face dificila difuzia substantelor chimice.

In cazul defectelor distructive superficiale, medii si profunde este necesar de a aplica
tratament restaurativ si ortopedic:

- Obturarea directa a defectului cuneiform;

- aplicarea veneerelor (prin metoda directa si indirecta), care asigura un efect estetic excelent;

- aplicarea coroanelor dentare.

Obturarea defectului cuneiform prevede restabilirea integritatii dentare cu utilizarea
materialelor compozite, compomere, cimenturilor glass-ionomere.

Cimenturile glass-ionomere reprezinta un grup de materiale stomatologice aparute in
1971 in Marea Britanie, descrise pentru prima data de Wilson si Kent [90]. Sunt compuse din
praf si lichid. Compozitia chimica a prafului reprezinta un amestec de bioxid de siliciu (SiO,),
oxid de aluminiu (Al,03) si calciu fluorid (CaF). Lichidul este compus din copolimerul acidului
acrilic si acidului maleic in proportie de 40-55%, sau copolimerul acidului acrilic si itaconic [31,
53, 90]. Cimenturile glass-ionomere pot fi clasificate in doua grupe:

1) Cimenturi glass-ionomere pentru fixarea lucrarilor protetice si ortodontice

2) Cimenturi glass-ionomere pentru obturare
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a) Cimenturi utilizate pentru obturatii estetice;

b) Cimenturi ionomere ranforsate pentru zone de suprasolicitari, unde aspectul estetic

joaca un rol secundar;

c) Cimenturi de baza sau izolatorii.

Avantajele cimenturilor glass-ionomere:

- Adeziune chimica la tesuturile dentare dure;

- Adeziune marginala satisfacatoare;

- Dilatare termica nesemnificativa;

- Conductibilitate termica mica;

- Rezistenta relativ inalta la presiune;

- Solubilitate mica dupa polimerizare in mediul lichid;

- Posibilitatea aplicarii agentilor de gravare (conditionare);
- Eliberarea ionilor de fluor timp de 3-5 ani;

- Inofensivitate relativa asupra pulpei dentare;

- Opacitate radiologica;

- Posibilitatea absorbtiei ionilor de fluor (depozit de fluor);
- Ofera o rezistenta sporita a restaurarii intr-un mediu umed;
- Reduce bine sensibilitatea dentara.

Dezavantajele glass-ionomerelor:

- Proprietati hidrofile sporite, in special la etape incipiente de legatura;

- Sensibilitate la uscare in exces;

- Stabilitate mica la extindere si presiune;

- Posibilitate scazuta de lustruire;

- Calitati fizionomice reduse datorita nuantelor coloristice si transparentei.

In tratamentul defectelor cuneiforme cele mai indicate materiale devin compozitele
ultimelor generatii [31, 51, 56, 57, 58]. Reprezinta un derivat al diferitor monomeri, care
reprezintd matricea materialului, in proportie de 20-30%. Predominant este diacrilatul cu
monomerul aromatic bisfenol A-glicid metacrilat (Bis-GMA). In compozitia rasinilor mai intra
3-etilenglicol-2-metacrilat (TEGMA), etilenglicol-2-metacrilat (EGMA), hidroxietilenglicol-2-
metacrilat (HEGMA). Compozitele pot fi autopolimerizabile si fotopolimerizabile. De preferinta
sunt compozitele fotopolimerizabile hibride, micro si nano-umplute, cu particule de umplutura
de la 0,07-1,0 um si care au sistem de gravare si adeziv separat. Sistemele adezive autogravante
sunt indicate doar cele care mai contin un agent de gravare suplimentar si adezivul nu lasa pete

uleioase — ,,smear layer” (pentru a nu facilita caderea obturatiei) [25, 97, 101, 104, 106].
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Avantajele materialelor compozite:
- Aspect estetic impecabil;
- Se supun bine lustruirii;
- Posibilitate de restaurare rapida a dintilor;
- Adeziune foarte buna la smalt si dentina;
- Intarirea structurii dentare in special la dintii devitali;
- Efect cariostatic la unele compozite, care au proprietati de eliminare a fluorului;
- Opacitate radiologica;
- Rezistente la fortele de compresie;
Dezavantajele materialelor compozite:
- Retractie la polimerizare;
- Contractia marita a materialelor sub actiunea factorului termic, in comparatie cu tesuturile
dure dentare;
- Rezistenta scazuta la flexie si umiditatea provenita de la lichidul gingival;
- Posibile proprietati toxice asupra tesuturilor dentare si a parodontiului marginal;
- Sensibilitate crescuta a dintilor dupa plombare.

Materialele compomere de obturatie combina in sine un ciment glass-ionomer si 0 rasina
compozita. In comparatie cu cimenturile glass-ionomere, compomerele au o rezistenta crescuti
la presiune, abraziune si umiditate, se supun mai bine lustruirii, manifesta adezivitate crescuta. in
comparatie cu materialele compozite, ele au o sensibilitate scazuta dupa obturare, sunt inofensive
pentru organul pulpar, insa rezistenta si adeziunea sunt considerabil mai joase. Astfel materialele
compomere imbina in sSine si unele din dezavantajele celor doua materiale mentionate anterior,
avand indicatii limitate in cazul defectelor cuneiforme [48, 51, 53].

Aplicarea veneerelor se poate efectua prin doud metode: directa — 1in oficiul
stomatologului cu ajutorul materialelor restaurative compozite; metoda indirecta - prevede
implicarea tehnicianului dentar, care, in laboratorul respectiv, va confectiona veneere din
materiale compozite fotopolimerizabile, acrilat sau ceramice.

Mai nou sunt veneerele confectionate intr-o0 vizita oferite de sistemul CEREC [45, 53],
care permite de a optimiza lucrul stomatologului printr-un program la calculator si un dispozitiv,
care confectioneaza fatetele din ceramica presata prin sistemul de frezare dupa o scanare
prealabild a dintelui preparat. Veneerele confera dintilor un aspect fizionomic excelent, insa nu
sunt rezistente fortelor masticatorii [18, 23].

In vederea tratamentului defectului cuneiform mai pot fi mentionate si restaurarile

indirecte prin aplicarea coroanelor de invelis, care pot fi fizionomice (acrilice, ceramice,
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metaloacrilice, metaloceramice, metalocompozite) si nefizionomice din diferite aliaje (nobile,

seminobile sau metalice).

Sistemul CEREC ne permite de a confectiona coroane fizionomice ceramice presate prin
metoda descrisa anterior, care pot fi utilizate si in tratamentul defectului cuneiform. Insi, daca nu
are loc echilibrarea fortelor ocluzale la nivelul dintilor restabiliti prin coroane de invelis,
procesul distructiv cuneiform progreseaza si sub restaurarea indirecta [45, 53].

Toate aceste metode propuse vizeaza refacerea integritatii coronare si restabilirea
aspectului fizionomic. Insa, prin simpla refacere a integritatii coroanei dentare nu are loc
inlaturarea factorului care a provocat aparitia defectului cuneiform [18, 19, 28]. Din acest motiv
multi stomatologi se confrunta cu o serie de complicatii cum ar fi:

- reaparitia hipersensibilitatii dentare;

- progresarea procesului distructiv (figura 1.5, a);

- progresarea defectului cuneiform obturat cu formarea efectului de ,,retractie falsa” a masei de
plombare, sau chiar caderea acesteia (figura 1.5, a);

- complicarea leziunii cuneiforme cu proces carios sau inflamator pulpar, care se intalneste
intr-un numar mai redus de cazuri;

- progresarea defectului cuneiform sub veneer sau coroana de invelis (figura 1.5, b), cu
fracturarea veneerelor, sau a coroanei dentare in intregime (restabilita prin metoda directa
sau indirectd);

- aparitia zonelor de abraziune dentara, sau evolutia proceselor distructive deja existente in

paralel cu dezvoltarea leziunii cuneiforme.

Fig. 1.5. Complicatii dupa tratamentul defectelor cuneiforme
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a) Caderea masei de obturatie in zonele de progresare a defectului cuneiform;

b) Progresarea defectului cuneiform dupa aplicarea tratamentului cu coroane de invelis.

Conform datelor cercetarilor recente [18, 19, 28], pentru obtinerea unor rezultate de
tratament a DC, de durata si calitativ, va fi necesar de analizat starea problemei din mai multe
puncte de vedere a combaterii fenomenului abfractiei.

Morfologia functionala a arcadelor dentare

Cunoscut este faptul ca dintii implantati in apofizele alveolare formeaza arcadele dentare,
care in ocluzie ortognatad la maxild are 0 forma semieliptica, iar la mandibula — hiperbolica.
Succesiunea suprafetelor ocluzale ale fiecarui dinte in parte formeaza ariile ocluzale. lar linia
imaginara care uneste cuspizii vestibulari ai primilor premolari inferiori cu cei vestibulari distali
ai ultimilor molari, prezinta un plan, care in zona frontala trece pe marginea incisiva a incisivilor
centrali superiori, primind denumirea de plan de ocluzie.

Dintii, fiind amplasati in arcadele dentare sub unghiuri diferite, formeaza arii ocluzale ce
nu se gasesc la acelasi nivel nici in plan orizontal, nici in plan sagital. Astfel, linia conventionala
ce uneste ariile ocluzale ale dintilor mandibulari, in zona laterala varfurile cuspizilor vestibulari
sau fisura centrala a suprafetei ocluzale a fiecarui dinte, manifestdi 0 curba concava cu
profunzimea maxima la nivelul primului molar — curba de ocluzie sagitala Spee. La maxila
aceastd curba este convexa. In plan transversal linia conventionald ce uneste varfurile tuturor
cuspizilor dintilor laterali reprezinta curba de ocluzie transversala Monson-Wilson [27].

Dimensiunea verticala de ocluzie (DVO) este distanta dintre punctele subnasion si gnathion,
cand dintii se afla in intercuspidare maxima (IM). Se mai numeste si dimensiune verticala de
intercuspidare maxima (DVIM). Spre deosebire de etajul inferior, care poate avea dimensiuni
multiple, DVO prezinta 0 constantd pentru ca este aprecierea care se masoara cand dintii sunt in
contact.

Relatie centrica — pozitia condililor fata de cavitatea glenoida in care acestia ocupa cea
mai inaltd si nefortatd pozitie (retruzie nefortata fatd de baza pantei tuberculului articular
indiferent de prezenta dintilor in arcadele dentare). Ocluzia centrica — contact multiplu
interdentar maxim (rareori coincide cu intercuspidarea maxima) [112, 118].

Aceste particularitati ale arcadelor dentare au stat la baza elaborarii tehnicilor de
tratament al leziunilor distructive de colet.

Astfel, pentru a obtine un rezultat durabil, fortele stomatologului practician trebuie
orientate atat spre obtinerea unei refaceri biofunctionale si fizionomice, cat si spre inlaturarea
factorului etiologic. Reechilibrarea fortelor ocluzale, prin reducerea fenomenului de abfractie,
permite de a obtine un rezultat eficient si durabil [12, 14, 16, 22, 26, 30, 31].
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Prin urmare, apare necesitatea de a elabora un algoritm de tratament care, va permite de a
reechilibra fortele ocluzale si de a restabili integritatea dentara provocata de leziunea la nivelul
coletului dentar. Slavicek R., in 1996 descria patologiile organului masticator si importanta
refacerii contactelor ocluzale fiziologice in vederea restabilirii echilibrului acestor forte. Ulterior,
in 2002, dupa o serie de cercetari autorul propune refacerea suprafetelor ocluzale, prin redarea
punctelor de contact dento-dentare fiziologice si a ghidajului canin in miscari de lateralitate.

Restaurarea ocluzala prevede modelarea bine exprimata a unghiurilor cuspizilor, care
ulterior va sta la baza elaborarii dispozitivelor si tehnicii de diagnostic functional al sistemului
stomatognat si perfectarea planului de tratament dirijat. Pentru realizarea acestui tip de refacere a
arcadei dentare si echilibrare a fortelor ocluzale este indicat de a efectua examinarea minutioasa
a pacientului. Ea prevede: 0 anamneza completda, examen clinic obiectiv detaliat ale tuturor
componentelor sistemului stomatognat, obtinerea modelelor de studiu si de lucru, studiul
arcadelor dentate pe modelele de cercetare in articulator functional [65, 79, 98].

Autorul propune inregistrarea relatiilor mandibulo-craniene cu ajutorul arcului facial
electronic si a dispozitivelor speciale conectate la un calculator, care cu ajutorul unui software
specializat inregistreaza si analizeaza raporturile mandibulei fata de maxila in pozitie statica si
dinamica [20]. Dupa studierea datelor obtinute, initial la calculator, apoi pe modelul de lucru se
modeleaza viitoarele arcade dentare, care pozitioneaza mandibula fatd de maxild in asa fel ca
componentele sistemului stomatognat sa formeze un complex functional, estetic, echilibrat si
care se incadreaza in limitele parametrilor fiziologici. Este necesar de a modela dintii din ceara
din arcadele dentare de pe modelul de lucru, incepand cu molarul doi spre grupul frontal, astfel
incat in timpul miscarilor de lateralitate sa aiba loc dezocluzia succesiva a dintilor precedenti,
pana la nivelul caninului care pune in dezocluzie tot grupul lateral de dinti.

Urmatoarea etapa constd in confectionarea unei gutiere, care ghideaza mandibula in
pozitia dorita si i se propune pacientului sa o poarte timp de 1-2 luni. Daca in aceasta perioada se
amelioreaza unele simptome si nu apar complicatii, Slavicek R. propune confectionarea
coroanelor dentare din aliaj nobil pe molarii 1 si 2, care redau forma dintilor dupa modelarea in
ceara pe modelul de lucru si care vor mentine stabile relatiile mandibulo-craniene [20]. Restul
dintilor se aduc la forma dorita prin restaurari directe cu ajutorul compozitelor
fotopolimerizabile.

In timpul transferului restauririlor de pe modelul de lucru in cavitatea bucala este necesar
de a reda forma dintilor si contactelor ocluzale de pe modelul de lucru, cat si a ghidajului canin
la miscirile de lateralitate. in cazul defectelor cuneiforme in timpul refacerii suprafetelor

ocluzale va avea loc si restaurarea leziunilor necarioase dentare de colet. Dacad la etapa de
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adaptare la noua pozitie a mandibulei cu ajutorul gutierei nu se amelioreaza starea pacientului
sau apar careva complicatii se corijeaza forma gutierei pana la obtinerea rezultatului dorit, apoi
se repeta etapele transferului restaurarilor de pe modelul de lucru in cavitatea bucala descrise
anterior.

Aceasta metoda va da posibilitatea de a repune mandibula fata de maxila, cu o exactitate
inalta, intr-0 pozitie care ne va permite de a scoate stresul ocluzal prin reechilibrarea fortelor
ocluzale, ghidarea si stabilizarea componentelor articulatiei temporo-mandibulare in pozitii
fiziologice si functionale. In paralel va avea loc reducerea hipertonusului muscular, refacerea
arcadelor dentare si a morfologiei dintilor cu redarea contactelor dento-dentare fiziologice,
tratamentul afectiunilor dentare carioase si necarioase, readucerea parametrilor componentelor
sistemului stomatognat la valori fiziologice (dimensiunea verticala de ocluzie, curba Spee,
Monson-Wilson, unghiul Bennett si a traiectoriei incizale, linia mediana, linia surasului,
refacerea ghidajului canin si incisiv, etc.) [20]. Tehnica fiind foarte precisa, necesitd dotarea
cabinetului stomatologic cu utilaj si aparataj special. Ca dezavantaj al acestei metode este
considerat includerea in tratament a restaurarilor indirecte a molarilor. Aliajul nobil (aurul) nu
reda aspectul estetic si in cazul in care este necesar de a corija unele puncte de contact necesita
timp si costuri suplimentare pentru a confectiona noi coroane de invelis. Insa aceste restaurari
vor da posibilitatea de a stabiliza eficient DVO.

Scoala de Medicind Dentara a Universitatii din Geneva, reprezentatd de Francesca
Vailati, in 2010 propune ca metoda de redresare a stresului ocluzal tehnica trietapizata de
restaurare a defectelor coronare dentare si restabilire a integritatii ocluzale [41]. Autorul propune
o0 abordare inovatoare de restabilire a suprafetelor dentare ocluzale si restaurarii dintilor frontali,
utilizand materiale compozite prin refaceri dentare directe [22, 41].

Evolutia sistemelor adezive a permis de a le utiliza la restaurarile directe in zona laterala
si frontala, la 0 preparare mecanica minimala a dintilor, totodatd obtindnd un rezultat estetic
excelent [41]. Esenta acestei tehnici consta in: examenul clinic subiectiv si obiectiv minutios,
obtinerea modelelor de studiu si de lucru. Pe modelele de lucru se confectiona din ceara
fotopolimerizabila forma viitoarelor restaurari (in unele cazuri era suficient doar modelarea
suprafetelor vestibulare ale dintilor arcadei superioare).

In cabinetul stomatologic la aceasti etapa era invitat pacientul pentru a transpune cu
ajutorul unor sabloane din silicon, restaurarile efectuate pe model, in cavitatea bucala utilizand
compozit autopolimerizabil. Sabloanele din silicon care reprezentau copia negativa a

restaurarilor din ceara se umpleau cu material compozit autopolimerizabil si se aplicau pe
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suprafata dintilor, arcadei superioare. Aceasta ctapa permitea de a vedea forma viitoarelor
restaurdri, aspectul fizionomic, cat si dorintele si asteptarile pacientului de la tratament.

Formarea suprafetelor ocluzale temporale ale grupului lateral de dinti din material
compozit autopolimerizabil incheia prima etapa a tratamentului. Apoi, dupa ce s-a stabilit gradul
de inaltare a dimensiunii verticale de ocluzie, se efectua modelarea in ceara a premolarilor si
primilor molari si se confectionau 4 sabloane din silicon transparent pentru fiecare cadran. Pasul
urmator era transpunerea restaurarilor de pe model pe suprafata dintilor cu ajutorul sabloanelor
transparente prin restaurarea directd cu material compozit autopolimerizabil, fara prepararea
dintilor. Ulterior pacientul era luat la evidenta timp de o luna pentru a vedea daca nu intervin
careva complicatii la nivelul articulatiei temporo-mandibulare, sau daca nu aparea un disconfort
vadit.

Daca interveneau careva complicatii avea loc corijarea dimensiunii verticale de ocluzie
sau a suprafetei ocluzale. A treia etapa consta in refacerea suprafetelor palatinale si vestibulare a
grupului frontal de dinti, cat si restaurarea molarului doi. Inconvenientele in metoda trietapizata
constau in aplicarea restaurarilor provizorii din compozit autopolimerizabil [22]. Acesta din
urma, aplicat prin tehnica Scolii din Geneva, prezenta o precizie redusa in timpul transferului de
pe model in cavitatea bucala cu ajutorul blocurilor din silicon. Un alt dezavantaj reprezenta
rezistenta scazuta la fortele masticatorii, necesitand deseori refaceri, care prelungeau timpul de
adaptare. O alta dificultate intalnita la tehnica propusa de Vailati F., consta in operatiunile de
inlaturare a materialului compozit provizoriu, care necesita timp prelungit si atentie sporita din
partea medicului practician.

Aceste doua metode au stat la baza elaborarii unui plan de tratament dirijat al defectului
cuneiform executat in cadrul institutiei clinice a Catedrei de stomatologie terapeutica, care
prevede restabilirea integritatii morfo-functionale coronare, cat si refacerea integritatii arcadelor
dentare cu echilibrarea fortelor ocluzale. Acest tratament va combina avantajele primelor doua
tehnici, minimalizand riscul de aparitie a complicatiilor, sporind eficacitatea rezultatelor si

usurand lucrul medicului-stomatolog.

1.6. Investigatii paraclinice
Explorarea radiologica — reprezinta 0 investigatie indispensabila in examinarea
pacientilor cu afectiuni ale regiunii oro-maxilo-faciale. Poate fi aplicata cu succes la

diagnosticarea si aprecierea rezultatelor tratamentului defectului cuneiform [75, 99].

Ortopantomografia este 0 metoda de diagnostic radiologic, care permite inregistrarea

precisa a imaginii panoramice a complexului dento-maxilar si scheletului facial pe un singur film
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sau pe 0 singura imagine afisata la monitor, foarte sensibild in diagnosticarea defectului
cuneiform [110].

Computer-tomografia tridimensionala (3D) reprezintd 0 metoda de radiodiagnostic care

permite de a produce imagini tomografice (,.felii”” virtuale) obtinute din prelucrarea razelor X de
catre calculator din anumite zone ale obiectului scanat, permitand utilizatorului sa studieze
regiunea dorita fara incizie. Aceasta metoda este o prelucrare digitala geometrica pentru a genera
0 imagine tridimensionala in interiorul unui obiect, dintr-o serie mare de imagini radiologice
bidimensionale [110].

Radiografia retroalveolara periapicald permite studierea unei imagini radiologice (pe

film sau la monitor), care ofera informatii despre starea unui sau catorva dinti (coroana,
radacind) si a tesuturilor periapicale si osul adiacent.

Importanta investigatiilor radiologice:
- diagnosticarea afectiunilor tesuturilor dentare dure ce nu pot fi depistate la un control vizual;
- identificarea cavitatilor interdentare, din zona coletului, subgingivale si care sunt situate sub

obturatii;

- in stabilirea profunzimii cavitatilor;
- amplasarea si forma radacinilor;
- control dupa tratament de canal;
- pentru a aprecia calitatea obturatiilor dupa restaurare;
- stabilirea prezentei tartrului subgingival,
- determinarea starii tesuturilor parodontale;
- monitorizarea starii de sanatate a afectiunilor stomatologice in evolutie;
- determinarea dimensiunilor precise ale substratului 0sos sau dentar in cele trei proiectii;
- studierea unei zone de tesut dur sau moale in profunzime intr-o proiectie dorita.

Modele de studiu

Conform cercetatorilor [14, 22, 26, 30, 31, 41, 65, 98], pentru un diagnostic complet al
defectului cuneiform si elaborarea unui plan de tratament dirijat este indispensabila
confectionarea modelelor de studiu. Aceste modele permit de a completa imaginea explorarii
sistemului stomatognat in stabilirea etiologiei leziunilor cuneiforme. Modelele permit de a
studia:
- forma si integritatea arcadelor dentare;

- forma si integritatea dintilor;

pozitia dintilor in arcadele dentare;

tipurile de contacte dento-dentare;
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- relatiile intermaxilare in pozitie statica si dinamica;
- amplasarea si deviatia liniilor interincisivale, curbelor Monson-Wilson, Spee, unghiul
Bennett, ghidajul incisiv si canin s.a.;
- proiectarea planului de tratament dirijat cu verificarea reperelor in toate cele trei proiectii.
Inregistrarea relagiilor intermaxilare cu ajutorul dispozitivelor electronice
Conform datelor acelorasi cercetatori, relatiile intermaxilare in pozitie statica si dinamica
pot fi inregistrate cu ajutorul dispozitivelor electronice (arc facial, senzori de miscare, etc.)
conectate la un calculator si cu ajutorul unui software specializat. Aceste dispozitive (Arcus
Digma®, sistemul Reference, etc.) se fixeaza pe arcadele dentare si inregistreaza pozitia si
miscarile mandibulei (relatiile mandibulo-craniene centrice si dinamice) si a condililor articulari
in raport cu maxila si cavitatea glenoida. Cu ajutorul software-ului specializat, valorile
inregistrate Se examineaza si Se stabilesc parametrii reali ai pozitiei si excursiei mandibulei,
gradul de abatere de la valorile fiziologice, cat si directia, gradul de interventie pentru redresarea
situatiei concrete [14, 22, 26, 30, 31, 41, 65, 79, 98]. Aceste investigatii reprezinta 0 metoda de
diagnostic cu precizie inalta a dereglarilor relatiilor ocluzale provocate de patologiile dento-

maxilare.

1.7. Concluzii la capitolul 1

1. Defectul cuneiform este o patologie necarioasd posteruptiva cauzata de suprasolicitarile
ocluzale, fiind implicate mecanismele de compresie si extensie in cadrul fenomenului de
abfractie.

2. Leziunea cuneiforma se intalneste frecvent la pacienti de diferite varste.

3. Corectitudinea aprecierii defectului cuneiform necesita un examen minutios al pacientului
din partea medicului-stomatolog in vederea stabilirii unui diagnostic corect si a unui plan de
tratament dirijat si complex, deseori fiind necesara colaborarea mai multor specialisti din
diferite ramuri ale medicinii dentare.

4. Tratamentul leziunilor cuneiforme necesitda cunostinte profunde ale structurii sistemului
stomatognat, ale aparitiei si evolutiei patologiei, cat si abilitati din partea medicului
practician pentru a obtine un rezultat durabil, estetic si biocompatibil.

5. Defectul cuneiform ca maladie abordata cu superficialitate genereaza complicatii frecvente si

scade increderea pacientilor asupra competentei stomatologului.

Reiesind din datele surselor stiintifice nationale si internationale, in vederea reducerii

numarului de complicatii dupa aplicarea metodelor clasice de tratament, ne-am propus ca scop -
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evaluarea semnelor subiectiv-obiective a pacientilor cu defecte cuneiforme, tabloului clinic al
leziunii si optimizarea reabilitarii terapeutice si dirijate de tratament.
Obiectivele studiului au vizat urmatoarele repere:
1. estimarea particularitatilor clinice ale defectului cuneiform in dependenta de varsta, sex,
igiend individuala orala si patologii concomitente;
2. monitorizarea indicelor chestionarului-ancheta elaborat, propus pacientilor cu defecte
cuneiforme intru facilitarea stabilirii corecte a tacticii de tratament;
3. elaborarea tehnicilor de tratament complex, dirijat, general, local si a masurilor de profilaxie;
4. elaborarea protocolului clinic de tratament terapeutic rational si complex al defectului

cuneiform.
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2. MATERIAL SI METODE DE CERCETARE

2.1. Metodologia de organizare a cercetarii
Defectul cuneiform reprezintd o patologie distructiva a tesuturilor dure dentare, aparuta
dupa eruptie. Leziunea apare pe suprafata vestibulara a dintelui si are forma unui con, de unde si

provine denumirea afectiunii [71].

Programul si metodologia cercetérii

In elaborarea studiului nostru au fost utilizate metode moderne de cercetare si analiza
comparativa a surselor literare internationale tematice cu privire la particularitatile afectarii
dintilor, a celor etiologice obtinute prin anchetarea pacientilor cat si a metodelor inovatorii de
tratament complex si dirijat. In procesul de cercetare au fost examinate caracteristicele de varsta,
starea locala si generald, cat si particularitatile de diagnostic si tratament biocompatibil, durabil
si eficient. Au fost aplicate metode istorico-analitice, statistice, sociologice, matematice,
epidemiologico-descriptive de cercetare. Primordial a fost utilizatd metodologia cercetarii
analitice si multifactoriale asupra cauzei aparitiei leziunilor dentare — fenomenului abfractiei, a
particularitatilor clinice de manifestare si a metodelor de tratament.

Catedra de stomatologie terapeutica a IP USMF ,,Nicolae Testemitanu” in 2015 defineste
abfractia ca o leziune distructivd a smaltului (dentinei), care se prezintd in forma defectului
cuneu (pand) si apare de la fractionarea (separarea) componentelor structurii cristalice ale
smaltului si/sau dentinei ca consecintd a actiunii multiple laterale a suprafetelor ocluzale (ocluzie
traumaticd). Analizdnd etiologia defectului cuneiform prin prisma fenomenului abfractiei,
argumentat in sursele literare de specialitate si evidentiat prin anchetarea pacientilor, am elucidat
particularitatile de evolutie ale patologiei si am elaborat un algoritm de tratament complex si
dirijat. Procedeele stomatologice orientate spre inlaturarea mecanismelor distructive ale
abfractiei — fortele ocluzale excesive divergente, au permis de a executa interventii la nivelul

coletului dentar pentru a obtine refaceri ale integritatii dentare estetice si de durata.

Aria cercetirii, unitatea de observatie si alegerea esantionului reprezentativ

Obiectul de studiu I-au constituit pacienti cu defecte cuneiforme, care au fost inclusi in 2
loturi: lotul de studiu si lotul martor. Studiul a fost realizat pe parcursul anilor 2010-2015, divizat
in mai multe etape:

La prima etapa au fost formulate scopul si 4 obiective ale cercetarii.
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Locul de recrutare, diagnosticare si tratament al pacientilor inclusi in studiu s-a efectuat
in subdiviziunile [P USMF ,N. Testemitanu” si in centre stomatologice private:

1. Clinica Catedrei de stomatologie terapeuticd (str. 31 August 63, Chisindu, Republica
Moldova);

2. Centrul stomatologic S.R.L. ,,Estetic-Dent” (str. Lermontov 126, Chisinau, Republica
Moldova);

3. Centrul stomatologic S.R.L. ,,Fala Dental” (str. Bucuresti 13, Chisinau, Republica Moldova);

Implementarea elementelor fundamentale ale cercetarii au fost introduse in instruirea
didactica si clinica a medicilor si rezidentilor in clinica Catedrei de stomatologie terapeutica si
puse in practicd in Centrele Stomatologice ,,Estetic-Dent”, ,,Fala Dental”, ,,UniDent-Art” si
,,JTonuS Dent”

Astfel a fost planificatd cercetarea, examinand pacienti din trei centre stomatologice.
Analiza surselor bibliografice a permis aprecierea problemei la nivel international.
Particularitatile de aparitie, dezvoltare si tratament al defectului cuneiform privite prin prisma
metodologiei complexe a diferitor cercetatori autohtoni si de peste hotare, ne-a permis de a
elabora un plan strategic si inovator in vederea solutionarii eficiente a problemei.

La a doua etapa a fost proiectat design-ul cercetarii.

Volumul esantionului este apreciat prin aplicarea formulei respective:

1 2z,+2,FxPQ-P)
S @-f) (R -RY 2.1)

unde:

n

P, = Proportia cumulativd a complicatiilor la pacienti cu defecte cuneiforme tratati prin metoda
traditionald in mediu constituia 60.0%, conform diferitor surse bibliografice (MakeeBa 1. M.,
2002; van Dijken J., 2014) de la 50.0% pana la 70,0% (Po = 0.60) [42, 50].

P1 = Proportia pacientilor cu leziuni cuneiforme in lotul de cercetare.

Am presupus ca rata complicatiilor dupa administrarea tratamentului nou se va micsora
pana la 20.0% (P1 =0.20).

P = (P + P1)/2=0.40 (2.2)

Zo, — valoarea tabelard. Cand ,,a”—pragul de semnificatie este de 5%, atunci coeficientul Za

=1.96

45



Zg — valoarea tabelard. Cand ,,f” — puterea statisticd a comparatiei bilaterale este de 10.0%,

atunci coeficientul Zg=1.28

f = Proportia subiectilor care se asteaptd sa abandoneze studiului din motive diferite q = 1/(1-f),
f=10,0% (0,1).

Introducand datele in formuld am obtinut:

1 2(1.96+1.28)x0.40x0.60 35

"“-01)”  (0.60-020) 23)

Asadar pentru cercetare au fost create doua loturi.

Lotul de cercetare L; a inclus 35 de pacienti cu defecte cuneiforme care au fost tratati
dupa metoda terapeutica elaborata.

Lotul de control Ly a inclus 35 de pacienti cu leziuni cuneiforme care au fost tratati prin
metode clasice de tratament.

Criteriile de includere in cercetare

1. Varsta (>18 ani);

2. Sexul;

3. Raspandirea afectiunii (local — 2-3 dinti, general — afectarea tuturor grupelor de dinti).

La a treia etapa Ca instrument pentru cercetare a servit un chestionar special elaborat

(Anexa 1) si a fost efectuata analiza datelor din el si inregistrarea rezultatelor dupa incidenta
acuzelor si complicatiilor.

La a patra etapa materialele obtinute au fost supuse analizei.

Metode de cercetare si de acumulare a datelor
Intru realizarea scopului si obiectivelor studiului au fost folosite urmitoarele metode de
studiu:

- Metoda istorica — constituie o reflectare a cronologiei obiective a fenomenelor, a dinamicii si
a dezvoltarii lor (un procedeu de cercetare evolutiva a relatarilor savantilor la tema patologiei
studiate);

- Metoda statistica — ansamblul metodelor si procedeelor de culegere, prelucrare si analiza a
datelor primare pentru testarea ipotezelor;

- Metoda de chestionar — o tehnica si un instrument de investigare, constand dintr-un ansamblu
de intrebari scrise si, eventual, imagini grafice, ordonate logic si psihologic care, prin
administrarea de catre operatori de anchetd sau prin auto-administrare, determina din partea

celor anchetati, raspunsuri ce urmeaza a fi inregistrate n scris;
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- Metoda matematicd — metoda completa, riguroasd de studiere a fenomenului cercetat, baza
deductiva si inductivd permite de a da formulari mai precise a previziunilor stiintifice si
descoperirea unor legi generale;

-  Metoda analiticd — permite evaluarea ipotezelor de asociere dintre factorul de risc si
patologia studiata;

- Metoda comparativi — o abordare metodologicd prin analiza rezultatelor variabilelor
studiului din doud grupuri (cercetat si de control), din punct de vedere al explicatiei
fenomenului si/sau operationalizarii rezultatelor interventiilor.

Pentru acumularea datelor primare au fost utilizate urmatoarele metode:

- extragerea datelor din documentatia medicala (fisa medicala stomatologica);

- chestionare: pentru indeplinirea studiului a fost elaborat un chestionar-ancheta special, care
fiind propus pacientilor cu defecte cuneiforme pentru completare, permitea aprecierea
factorilor etiologici si patogenici, facilita stabilirea simptomelor subiective, obiective si a
complicatiilor ulterioare;

- date din literatura stiintifica de specialitate nationala si internationald, preferential din ultimii

10 ani.

Metode de analiza a rezultatelor obtinute

Prelucrarea matematico-statistica a materialului

Datele acumulate au fost prelucrate la calculatorul individual. Analiza datelor a fost
realizata, utilizind componenta Excel, a suitei software Microsoft Office 2003 (Microsoft, SUA)
si software-ul Epi Info v. 7.1. (CDC, SUA), cu ajutorul functiilor si modulelor acestor programe.

Veridicitatea cercetirii efectuate a fost asigurata prin:

Aplicarea metodelor clinico-epidemiologice, clinico-statistice si matematico-statistice in
cercetarea esantionului selectat si evaluarea rezultatelor obtinute.

La prelucrarea statistica s-a aplicat un set de operatii efectuate prin procedee si tehnici de
lucru specifice:

- sistematizarea materialului faptic brut, realizat prin procedee de centralizare si grupare
statisticd, dupa parametri si niveluri, in urma carora s-au obtinut indicatorii primari si seriile
de date statistice;

- calcularea indicatorilor derivati in functie de forma de repartizare cu excluderea valorilor
exceptionale si anume, indicatorii centrali, dispersiei si variatiei, indicatorii intensivi si

extensivi, coeficientul Student;
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- estimarea parametrilor si verificarea ipotezelor statistice, s-a efectuat folosind prin calcularea
erorilor, criteriului ,,t” si gradului de veridicitate ,,p”;
- prezentarea datelor statistice s-a realizat prin procedee tabelare si grafice.

Prelucrarea statistica ne-a permis calcularea ratelor, valorilor medii, indicatorilor de
proportie.

Veridicitatea indicatorilor a fost determinata prin calcularea erorilor standard.

Interpretarea s-a efectuat in felul urmator: daca valoarea lui ,,t calculat” era mai mare
decat valoarea lui ,,t tabular” atunci diferenta intre cele doud valori medii sau intre cele doua
probabilititi era semnificativa din punct de vedere statistic.

,t calculat” >,;t tabular” = diferenta semnificativa statistic. Daca din contra, valoarea lui
,t calculat” este mai mica decat valoarea ,,t tabular”, atunci diferenta dintre cele doua medii sau
dintre cele doua probabilitati, este nesemnificativa din punct de vedere statistic.

,t calculat” <t tabular” = diferentd nesemnificativa. Pentru exemplificare si verificare,
in acelasi timp, se luau aceleasi exemple pe care le-am apreciat, sub aspectul semnificatiei
diferentei si cu ajutorul erorii ei.

In medicind rezultatele se garanteazi cu pragurile de 0,05 (5%), 0,01 (1%) si 0,001
(0,1%). Pe baza de calcule s-a stabilit ca pentru aceste praguri de semnificatie valorile
corespunzatoare a lui t sunt de 1,96, 2,58 si 3,29. La pragul de semnificatie de 5%, intervalul de
sigurantd va fi X + 1,96ES, la 1% prag de semnificatiec — X + 2,58ES si la 0,1% prag de
semnificatie X + 3,29ES.

Semnificatia sau lipsa semnificatici a doua valori medii, obtinute pe esantioane, s-a
stabilit cu ajutorul testului Student:

teaie. =(X1 — Xo) 1 V ES?, + ES% (2.4)

Etapa prelucrarii datelor s-a imbinat cu analiza acestora. Deoarece procesul cunoasterii
statistice este interactiv, prelucrarea pe urmdtoarea treaptd s-a efectuat numai dupa evaluarea
rezultatelor investigatiilor la etapa precedentd, iar rezultatele analizei s-au finalizat prin
elaborarea cercetarii actuale.

Pentru a determina eficacitatea tratamentului nou in comparatie cu tratamentul de rutina si
probabilitatea de aparitie a unor complicatii la pacientii cu defecte cuneiforme in baza ,, Tabelului
de contingenta 2x2” a fost calculat riscul relativ (RR), raportul probabilitatii (RP), x? (chi-patrat),

pentru 95.0% de veridicitate intervalul de incredere (I1) si altele.

2.2. Principiile de selectare a pacientilor implicati in studiu

Pe parcursul anilor 2010-2015 in clinica universitara si in centrele stomatologice private
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au fost diagnosticati cu defect cuneiform 213 pacienti, 108 de sex masculin si 105 de sex feminin
(raport procentual 50,7% barbati si 49,3% femei). La 124 din pacienti, leziunea cuneiforma nu a
fost prezenta ca patologie principald, fiind stabilita in timpul examenului si tratamentului altei
afectiuni [19].

Dintre toti pacientii cu leziuni cuneiforme, consimtimantul pentru participarea in
procesul de cercetare si-au exprimat 70 de indivizi, dintre care 42 de femei si 28 de barbati.
Metodologia de cercetare analitica si multifactoriala a permis de a acumula datele intr-o analiza
polivalenta reprezentate in studiul de fata.

Restul, 143 de pacienti, au refuzat tratamentul terapeutic reconstructiv direct in favoarea
celui indirect (ortopedic), sau au refuzat, in general, un tratament al leziunilor cuneiforme,
motivul fiind lipsa dereglarilor de ordin estetic sau dolor provocate de aceasta patologie.

Un alt criteriu de recrutare a pacientilor implicati in studiu a fost vérsta, care trebuia sa fie
mai mare de 18 ani. Desi, unii cercetatori in surse literare de specialitate indica ca leziunile
necarioase, inclusiv si defectele cuneiforme, pot fi intdlnite la copii in 56,3% de cazuri [63], in
studiul nostru am inclus pacienti, care au atins majoratul. Acest lucru ne-a permis de a colecta
date (anamneza, examenul subiectiv, obiectiv, completarea chestionarelor) mai precise si de a
monitoriza acesti pacienti pe parcursul a 3 ani (fard implicarea persoanelor terte: parinti, bunei,
tutore, etc.). Varsta persoanelor cu defecte cuneiforme implicate in cercetare a fost cuprinsa intre
valorile de 19 si 65 de ani.

Acesti indivizi prezentau grad diferit de manifestare a defectului cuneiform in dependenta
de profunzime, localizare si numarul de dinti afectati. In total au fost examinati si tratati 817
dinti cu leziuni necarioase de colet: 398 de dinti la pacientii din lotul de studiu si 419 dinti la cei
din grupul de control.

Locul de trai al persoanelor implicate in studiu nu a fost relevant, deoarece caracterul
statutului migrator sezonier sau permanent al lor, nu a putut oferi informatii veridice si
concludente, pentru stabilirea corelatiei dintre aparitia, evolutia defectului cuneiform si

amplasare teritorial-administrativa.

2.3. Particularititile de examinare a pacientilor cu defecte cuneiforme

Pacientii cu defecte cuneiforme, inclusi in studiu, au fost supusi examenului clinic
subiectiv, obiectiv si investigatiilor paraclinice cunoscute in practica stomatologica, insd cu
careva particularitati specifice pentru patologia datd. Aceste investigatii suplimentare au
contribuit la confirmarea factorilor etiologic, mecanismelor patogenice, cat si la identificarea

unor particularitati clinice de manifestare.

49



Particularitatile investigatiilor clinice:

- Anamnesis vitae — la aceastd etapa s-a acordat o atentie deosebitd prezentei patologiilor de
sistem la momentul investigarii sau in antecedente (prin chestionare);

- Anamnesis morbi — tot cu ajutorul chestionarului-ancheta au fost supuse investigarii acuzele
pacientilor la nivelul sistemului stomatognat;

- Examenul subiectiv — stabilirea acuzelor pacientilor: dereglarea aspectului fizionomic, durei,
dereglari, cracmente la nivel dentar, muscular, articular, precizarea frecventei igienei orale
individuale, cat si a miscarilor dominante in timpul periajului dentar;

- Examenul obiectiv — o atentie sporita, palpator, se acorda tonusului muschilor mobilizatori ai
mandibulei, starii articulatiei temporo-mandibulare, hiperesteziei dentare si foarte important
determinarii relatiilor mandibulo-craniene statice si dinamice prin metode clasice si moderne
(diagnosticul functional computerizat), stabilirii indicelui de igiena orald (Greene-Vermillion
(OHI-S)).

In timpul cercetirii, analizand datele chestionarului, important a fost de a stabili existenta
corelatiei dintre:

- igiena orald individuala si defectul cuneiform;

- patologii de sistem concomitente si leziunea cuneiforma.

Aceastd constatare ne-a dat posibilitatea de a determina unele particularitati in aparitia si
evolutia patologiei necarioase de colet.

Particularitatile investigatiilor paraclinice:

- Investigatii radiologice — radiografia retroalveolara, ortopantomografia, tomografia
computerizata tridimensionald;

- Electroodontometria;

- Confectionarea si analiza modelelor de studiu in articulator reglabil functional,

- Diagnosticul functional computerizat.

2.4. Particularitatile diagnosticului diferential al defectului cuneiform
Leziunile cuneiforme, in literatura de specialitate, deseori sunt incadrate in termenii de
carie de colet clasa V sau procese erozive. Aceasta confuzie este cauzata de doi factori:
- Deseori procesele distructive la nivelul coletului prezintd tratament asemandtor privind
combaterea lipsei de tesut dentar dur;
- Etiologia multor procese distructive necarioase unii autori 0 includ in compartimentul
,»hedefinitd” sau ,,necunoscuta”. Astfel procesele distructive, a caror cauza de aparitie nu a

fost complet elucidata, au fost clasificate intr-un singur grup de patologii.
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Diferentierea patologiilor cu o clinica asemanatoare ne-a permis de a actiona prompt si
dirijat asupra elaborarii planului de tratament. In acest fel fortele noastre au fost actionate asupra
combaterii factorilor etiologici, de risc, Inldturarea acuzelor pacientilor si tratarea nemijlocita a
patologici cercetate (in paralel au fost tratate toate procesele distructive dentare de origine
carioasd si necarioasd). Aceste actiuni ne-au permis de a restabili aspectul estetic si functional al
danturii.

In procesul de cercetare a apirut necesitatea de diferentiere a defectelor cuneiforme cu
procesele carioase clasa V Black, eroziunea smaltului si necroza acida.

Caria medie de colet — acuzele pacientilor sunt asemanatoare: hipersensibilitate la
actiunea agentilor chimici, factorilor mecanici, aspect inestetic. Insi, procesele carioase previd
implicarea obligatorie a factorului bacterian in procesul de aparitie si dezvoltare a patologiei. In
cazul leziunii cuneiforme peretii sunt netezi, luciosi, forma regulata a procesului distructiv.
Lipseste pigmentatia si urme de dentina alterata.

Eroziunea smaltului — reprezintd o distrofie dentara cu etiologie nebacteriand, cauzata de
actiunea acizilor cu efectul dizolvarii chimice. Poate avea localizare pe toate suprafetele dintelui
si poate afecta unul sau mai multi dinti. O anamneza minutioasa si un examen clinic si paraclinic
complex vor stabili diagnosticul corect al patologiei date.

Necroza acida — mai frecvent este cauzata de vaporii de acizi organici si anorganici din
mediul extern sau de patologii endocrine cu modificarea pH-ului bucal. Starea generald, de

obicei, sufera schimbari, prin alterarea ei, cu semne de intoxicatie generala.

2.5. Caracteristicile de selectie a metodelor de tratament al defectelor cuneiforme

Coletul dentar reprezintd o zond de minima rezistenta a restaurarilor directe si indirecte,
datoritd concentrdrii fortelor ocluzale. Aceastd caracteristicd este datoratd particularitatilor
morfologice ale dintilor.

Pentru a spori longevitatea restaurarilor la nivelul coletului dentar a fost necesar de a
selecta materiale de restaurare care sd corespunda unor cerinte:
- biocompatibilitate;
- adezivitate marginala sporita;
- proprietdti estetice inalte;

In grupul de control pacientilor cu defecte cuneiforme li s-au aplicat metode terapeutice
clasice de tratament care prevedeau reducerea senzatiilor subiective si/sau restabilirea integritatii

coronare la nivelul coletului:
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- Aplicarea pe suprafetele afectate ale dintilor substante cu efect de reducere a

- Restaurarea coroanei dentare la nivelul coletului cu utilizarea compozitelor si cimenturilor
glass-ionomere fotopolimerizabile;

In lotul cercetat, tratamentul propus viza 2 obiective:

1. Actiune de redresare a suprasolicitarilor ocluzale — s-a efectuat prin crearea unor raporturi
noi mandibulo-craniene cu ajutorul gutierei acrilice sau a restaurarilor provizorii pe
suprafetele ocluzale ale dintilor. Aceste dispozitive au functia de despovarare a disfunctiilor
ocluzo-articulare si de reechilibrare a fortelor ocluzale.

2. Actiune de restabilire a integritatii coronare ale dintilor la nivelul coletului dentar provocate
de defectul cuneiform. Tot la aceastd etapa a avut loc stabilizarea relatiilor noi mandibulo-
craniene statice si dinamice prin refaceri dentare directe (la necesitate combinarea cu metode
indirecte de restaurare) la nivelul suprafetelor ocluzale ale dintilor, cu crearea contactelor
dento-dentare functionale, cat si tratamentul patologiilor dentare concomitente de origine
carioasd si necarioasd. Materialele utilizate au fost compozitele si cimenturile glass-
ionomere fotopolimerizabile, la necesitate combinandu-se cu proteze fixe fizionomice si

nefizionomice.

2.6. Concluzii la capitolul 2

1. Diagnosticul defectului cuneiform necesitd o abordare riguroasa si minutioasa, pentru a putea
determina specificul particularitatilor clinice si stabilirea unui plan exact de tratament.

2. S-a stabilit ca defectul cuneiform necesitd un tratament complex cu aplicarea masurilor de
excludere a factorilor etiologici — combaterea fenomenului abfractiei.

3. Inlaturarea fenomenului de abfractie reduce semnificativ numirul complicatiilor dupa
aplicarea tratamentului.

4. Implementarea precoce a metodelor de profilaxie a anomaliilor sistemului stomatognat scade
riscul aparitiei defectelor cuneiforme si creste ulterior eficacitatea tratamentului acestei

patologii.
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3. INVESTIGATIILE CLINICE, PARACLINICE SI METODELE DE
TRATAMENT N CAZUL DEFECTULUI CUNEIFORM

3.1. Caracteristica generala a pacientilor implicati in studiu

In studiu au fost inclusi pacienti cu varsta cuprinsa intre 19 si 65 de ani (Tab. 3.1), de
ambele sexe, dintre care 42 (60,00%) de sex feminin si 28 (40,00%) de sex masculin, fiind
repartizati in 2 loturi: lotul de studiu si lotul-martor, cate 35 de pacienti fiecare. Numarul total de
dinti investigati si tratati s-a ridicat la valoarea de 817 si au fost supusi explorarii stiintifice si

statistice.

Tabelul 3.1. Distributia pacientilor in lotul de studiu si n lotul-martor dupa grupele de varsta

Lotul de cercetare Lotul de control
Caracteristica (n1=35) (no=35)
Abs. P,+ES; (%) Abs. Po+ESy (%)
Varsta
19-28 ani 6 17,1 5 14,3
29-38 ani 10 28,6 9 25,7
39-48 ani 9 25,7 10 28,6
49-58 ani 7 20,0 7 20,0
59 si > ani 3 8,6 4 11,4

in lotul de cercetare numarul persoanelor de sex masculin a fost de — 10, sex feminin —
25, iar in lotul-martor raportul a fost de 17 femei si 18 barbati (Tab. 3.2).

Varsta medie a reprezentantilor din lotul de studiu fiind de 41,8 ani si in lotul-martor de
40,2 ani.

Tabelul 3.2. Distributia pacientilor dupa sex in lotul de studiu si lotul martor

o Lotul de cercetare Lotul de control
Caracteristica t p
(n1=35) (no=35)
Sexul
F 25 71,447,64 17 48,6+8,45 2,0019 | <0.05
B 10 28,6+7.64 18 51,4+ 8.45 2.0019 | <0.05
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Desi defectul cuneiform se intdlnea la ambele sexe in raport aproape egal, pentru asistenta
medicala stomatologica in vederea solutionarii leziunilor distructive de colet, preponderent s-au

adresat femei cu varsta cuprinsa intre 19 si 44 de ani (figura 3.1).
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Fig. 3.1. Structura respondentilor inclusi in studiu in functie de sex (%)

Acest fenomen era datorat acuzelor pacientilor, pe prim plan aflandu-se dereglarea
aspectului fizionomic. Din 70 de pacienti, 24 au fost din mediul rural si 46 din mediul urban.

In lotul de studiu au fost inclusi 35 de pacienti cu varsta cuprinsa intre 25 si 65 de ani
(Tab. 3.3).

Raéspandirea leziunii cuneiforme varia la aceste persoane prin afectarea a 1-3 dinti, sau
chiar a intregii arcade dentare.

Profunzimea patologiei distructive de colet a fost de diferite grade, de la incipient la
profund (Muhamedjanov).

Acestor pacienti li s-a aplicat tratament inovator, care pe langd metodele clasice de
refacere a leziunilor distructive, au fost implementate procedee de reducere a stresului ocluzal,
cauzat de aparitia fortelor divergente de intensitate crescutd pe axul dintelui.

Aceste masuri prevedeau refacerea integritatii dentare si a suprafetei ocluzale a unui dinte
sau a tuturor grupelor de dinti, cu redarea punctelor de contact dento-dentare fiziologice. S-a
executat modelarea arcadelor dentare, proces care a permis restabilirea formei, integritatii si
excursiei arcadelor dentare in limitele parametrilor fiziologici.

S-au confectionat gutiere individuale care au permis de a pozitiona mandibula in raport
fizionomic si functional fata de maxild si de a reduce suprasolicitarea musculard a arcadelor

dentare.
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Tabelul 3.3. Repartizarea pacientilor dupd varsta in lotul de studiu

Varsta (ani) | Numarul pacientilor Raport procentual Suma procente
25 1 2,9% 2,9%
26 1 2,9% 5,7%
28 1 2,9% 8,6%
30 2 57% 14,3%
31 2 57% 20,0%
32 2 57% 25,7%
33 1 2,9% 28,6%
34 1 2,9% 31,4%
35 1 2,9% 34,3%
36 3 8,6% 42,9%
37 3 8,6% 51,4%
38 1 2,9% 54,3%
39 1 2,9% 57,1%
41 1 2,9% 60,0%
44 1 2,9% 62,9%
46 1 2,9% 65,7%
47 1 2,9% 68,6%
49 1 2,9% 71,4%
50 1 2,9% 74,3%
51 1 2,9% 77,1%
53 1 2,9% 80,0%
54 1 2,9% 82,9%
55 1 2,9% 85,7%
59 1 2,9% 88,6%
60 1 2,9% 91,4%
62 1 2,9% 94,3%
65 2 5,7% 100,0%

Total 35 100,0% 100,0%

In lotul martor, numarul pacientilor investigati si tratati s-a ridicat la valorile celor din
lotul de studiu — 35. Varsta pacientilor din lotul martor a fost cuprinsa in limitele de 19-61 de ani
(Tab. 3.4). Acestor pacienti li s-au aplicat metodele traditionale de restaurare ale leziunilor de

colet cu utilizarea materialelor de obturatie compozite si glass-ionomere.

Tabelul 3.4. Repartizarea pacientilor dupa varsta in lotul martor

Varsta (ani) Numarul pacientilor Raport procentual | Suma procente
19 1 2,9% 2,9%
20 1 2,9% 5,7%
22 1 2,9% 8,7%
24 1 2,9% 11,6%
25 1 2,9% 14,5%
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26 2 5,7% 20,2%
27 2 5,7% 25,9%
28 2 5,7% 31,6%
29 1 2,9% 34,5%
30 1 2,9% 37,4%
34 1 2,9% 40,3%
36 1 2,9% 43,2%
39 1 2,9% 46,1%
40 2 5,7% 51,8%
41 1 2,9% 54,7%
42 2 5,7% 60,4%
46 1 2,9% 63,3%
47 1 2,9% 66,2%
49 1 2,9% 69,1%
50 1 2,9% 72,0%
52 1 2,9% 74,9%
54 2 5,7% 80,6%
56 1 2,9% 83,5%
57 1 2,9% 86,4%
58 1 2,9% 89,3%
59 1 2,9% 92,2%
60 2 5,7% 97,9%
61 1 2,9% 100,0%
Total 35 100,0% 100,0%

In procesul de cercetare au fost examinati si tratati 817 dinti, dintre care 398 din lotul de
studiu si 419 din lotul de control.

Atat in lotul de cercetare, cat si in lotul martor, mai frecvent au fost afectati premolarii —
306 dinti, pe locul doi s-au situat molarii — 224 de dinti. Mai rar au fost afectati de aceasta
patologie incisivii si caninii in numar de 173 si respectiv 114 dinti. Leziunile distructive de colet
mai frecvent au afectat dantura arcadei superioare 436 de dinti, pe mandibuld numarul acestora
fiind de 391.

Raport procentual al dintilor afectati a fost indicat in figura 3.2 si reprezenta:
- Premolarii — 37,45%;
- Molarii — 27,42%;
- Incisivii — 21,18%;
- Caninii — 13,95%.
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Fig. 3.2. Réaspandirea defectului cuneiform dupa grupele de dinti

3.2. Metode de investigare a pacientilor

Studiul asupra pacientilor cu defect cuneiform a avut drept scop determinarea unui
diagnostic corect, evaluarea tabloului clinic, stabilirea unui plan de tratament care a permis de a
minimaliza riscul aparitiei eventualelor complicatii. Analiza tesuturilor dure dentare afectate s-a
efectuat prin metode clinice si paraclinice.

Metode clinice de examinare

Anamnesis vitae

Un rol important in stabilirea unui diagnostic corect, incontestabil, i revine anamnezei.
Elucidarea factorilor etiologici si favorizanti in dezvoltarea procesului distructiv a contribuit la
elaborarea unui algoritm de tratament dirijat si complex. Elaborarea unui chestionar ne-a permis
de a facilita anamneza si de a obtine informatii complete despre modul de viata al pacientilor,
obiceiurile lor, viciile existente, dar si date generale si de buletin. Igiena cavitatii bucale a
pacientilor cu defect cuneiform a fost studiatd detaliat pentru stabilirea frecventei spalarii
dintilor, directiile de miscari ale periutelor dentare in timpul periajului (miscarile dominante),
tipurile de paste si periute dentare utilizate.

O atentie deosebita s-a acordat asupra prezentei sau lipsei patologiilor acute sau cronice
de sistem, boli suportate in antecedente. Afectiunile somatice acute sau cronice depistate in

timpul anamnezei ne-au permis de a amana sau exclude unele etape de tratament, intru evitarea
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complicatiilor de ordin local si general.

De asemenea, bolile somatice pot prezenta factori de risc in aparitia si evolutia procesului
patologic [1]. Era indispensabila stabilirea afectiunilor de sistem care au provocat dereglari la
nivelul regiunii oro-maxilo-faciale si al caror manifestari au fost prezente si la momentul
examinarii pacientului (figura 3.3).

Pentru facilitarea stabilirii corelatiei dintre defect cuneiform si afectiunile somatice s-a
elaborat un chestionar in care pacientul de sine statator, nota patologiile de sistem din
antecedente sau la momentul examinarii, cat si acuzele de ordin subiectiv la nivelul sistemului

stomatognat (Tab. 3.5, Anexa 1).
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Fig. 3.3. Frecventa bolilor somatice (%) in lotul de studiu (L;) si in lotul martor (Lo)
Pacientul raspundea la intrebari prin ,,da” sau ,,nu”. Chestionarul a fost propus pacientilor

din studiu cu defecte cuneiforme tratate de a-1 repeta peste 12 luni pentru a stabili evolutia

simptomelor subiective la nivelul regiunii OMF.
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Tabelul 3.5. Model de chestionar propus pacientilor cu defecte cuneiforme pentru inregistrarea
simptomelor subiective

Ati depistat la dumneavoastra in trecut sau in prezent afectiuni sau dereglari?

Pacient Lotul de Lotul de
Varsta cercetare control
ne=35 (abs., | Nne=35 (abs.,
,»da’) ,»da’)
Infectii 28 33
Afectiuni ale sistemului cardiovascular 7 8
Patologii ale tractului gastrointestinal 23 23
Disfunctii metabolice 3 4
Alergie 19 21
Patologii ale tractului urinar 8 9
Afectiuni ale sistemului nervos central 10 12
Disfunctii psihologice care necesita tratament 5
Afectiuni reumatice 8 6
Dereglari hormonale 13 16
Alte afectiuni 7 7
Ati avut probleme cu masticatia? 4 1
Ati avut probleme cu dictia? 1 1
Ati observat ca cautati o pozitie mai confortabila la 3 3
inchiderea maxilarelor?
Ati observat sensibilitate marita in regiunea unui dinte? 31 32
Ati simtit vreo datd dureri cand ati deschis gura tare, spre 19 16
exemplu cand cascati?
Simtiti zgomote in regiunea articulatiei temporo- 16 16
mandibulare?
Ati avut durere in regiunea articulatiei temporo-mandibulare? 16 11
Ati avut cefalee (dureri de cap)? 35 35
Simtiti spasme 1n regiunea capului, gatului, faringelui? 10 21
Aveti probleme cu tinuta? 5 3
Ati avut accidente grave? 2 1
Vi s-a efectuat vreodata intubatie? 1 3
Vi s-a efectuat tratament ortodontic? 3 7
Vi s-a efectuat tratament folosind gutiera? 1 3
Cum v-ati descrie situatia psihologica in prezent? 7 7
Strangeti din dinti sau scrasniti? 17 9
Cand ati efectuat ultimul tratament stomatologic si ce a fost
efectuat?
Care este cauza adresdrii la stomatolog acum?
Considerati ca tratamentul este necesar?
Considerati ca situatia dumneavoastra este grava? 5) 4
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In timpul interogatoriului depistarea patologiilor cu caracter infectios (hepatite virale,
HIV/SIDA, sifilis, alte infectii) ne-a permis de a impune reguli de preventie pentru evitarea
raspandirii infectiilor nozocomiale, prin masuri de precautii universale in ce priveste utilizarea
echipamentului de protectie corect, complet si adecvat (manusi Sterile de uz unic, ecran de
protectie, ochelari, masca, sistem de aspiratie rapida a salivei, etc.).

A fost important de a stabili dacda pacientii prezinta obiceiuri vicioase. Modul de
alimentare si tipul hranei la fel ne-au oferit informatii pretioase despre etiologie si viteza
progresarii defectelor cuneiforme.

Anamnesis morbi

Urmatoarea etapa pentru stabilirea diagnosticului, cauzei aparitiei si tratamentului DC
este anamneza bolii. La aceastd etapd de investigatie s-a atras atentia asupra factorilor subiectivi
acuzati de pacienti cu leziuni cuneiforme, cat si a celor obiectivi stabiliti de stomatolog. S-a
inregistrat momentul declansarii primelor simptome, viteza de evolutie, factorii subiectiv-
obiectivi care provocau, intensificau sau ameliorau manifestarile clinice.

La aceasta ctapa s-a stabilit care dintre acuzele pacientului predominau: dereglarea
aspectului fizionomic (21 de pacienti) sau senzatiile de hiperestezie (5 pacienti). S-a determinat
si starea de jend sau anxietate a pacientilor provocati de manifestirile leziunilor cuneiforme. In
paralel s-a stabilit si natura agentilor declansatori ai starii de hipersensibilitate, atat si gradul, cat
si durata manifestarilor dolore (27 de pacienti).

In chestionarul mai sus indicat (Tab. 3.5, Anexa 1), au fost introduse intrebari ce tin de
dereglarile aparute la nivel local. Ameliorarea simptomelor la nivel local la un termen de 12 luni
de la interventia stomatologului indica directia corecta a tratamentului.

Examenul subiectiv

Principalele acuze ale pacientilor care s-au adresat cu DC au fost hiperestezia, dureri la
excitantii chimice, termici si mecanici. Dereglarea aspectului fizionomic a constituit o altd cauza
de adresare a pacientilor la stomatolog. Deteriorarea restauratiei la nivelul coletului dentar,
caderea masei de obturatie, schimbarea coloratiei la nivelul DC, progresarea patologiei erau alte
cauze semnalate de pacienti.

Examenul subiectiv a inclus si inregistrarea datelor care stabileau daca pacientii s-au
adresat pentru prima datd cu problema in cauza, urmat de tratament si care sunt rezultatele
acestuia. In cazul cand pacientul nu era pentru prima dati la stomatolog cu patologia data, a fost
necesar de a stabili daca a urmat tratament anterior si care au fost rezultatele acestuia. Un factor
important in timpul examenului subiectiv a fost stabilirea prezentei complicatiilor si momentului

aparitiei acestora (in timpul si/sau dupa tratament). O atentie deosebitd s-a acordat aprecierii

60



igienei individuale a cavitatii bucale. La examenul obiectiv s-a determinat indicele de igiena
bucala dupa Greene-Vermillion (OHI-S). Aceste date ne-au ajutat la stabilirea factorilor de risc
si etiologiei defectului cuneiform.

Examenul obiectiv

Inspectia pacientilor incepea cu examenul exobucal (100%), urmat de cel endobucal
(100%). S-a determinat culoarea tegumentelor, lipsa sau prezenta asimetriei faciale, gradul de
deschidere a cavitatii bucale, cat si prezenta eruptiilor patologice cutanate sau ale mucoasei
orale. S-a apreciat si gradul de anxietate a pacientilor dupa starea muschilor mimici si gradul de
dilatare al pupilelor.

O ectapa importantd a examenului obiectiv reprezenta inspectia muschilor masticatori,
unor muschi ai capului si gatului si a articulatiei temporo-mandibulare. Dereglarile la acest nivel
direct influentau aparitia si dezvoltarea leziunilor cuneiforme (Anexa 1). Palparea muschilor
masticatori ne informa despre starea tonusului muscular, gradul de sensibilitate, lipsa sau
prezenta senzatiilor dolore in timpul exercitdrii miscarii mandibulei. Era important de a
determina daca dereglarile la nivelul musculaturii sunt simetrice sau nu, predominau la grupul de
muschi ridicatori sau coboratori ai mandibulei. Inspectia articulatiei temporo-mandibulare ne-a
permis de a inregistra prezenta durerilor, cracmentelor, excursiei condililor articulari in timpul
miscarilor de deschidere a cavitatii bucale, cat si a excursiei mandibulei in plan lateral si sagital,
simetria dereglarilor aparute. Dupa palparea muschilor regiunii oro-maxilo-faciale si a
articulatiei temporo-mandibulare, pe o scard de la 1-5 (scara virtuald subiectivd acuzate de
pacient la palpare) au fost inregistrate starea tonusului muscular, a senzatiilor dolore,
cracmentelor de la acest nivel. Datele examenului au fost introduse in Tab. 3.6 (Anexa 1).

Aceste investigatii au fost repetate la 12 luni dupa tratament, cand a fost intocmit un nou

tabel pentru a evalua dinamica schimbarilor aparute.

Tabelul 3.6. Model de chestionar pentru stabilirea simptomelor subiective ale muschilor

mobilizatori ai mandibulei

Starea musculaturii

Nr.

, ~
d/o dreapta stanga

1. | Umerii si gatul

2. | Dureri in ceafa
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a) muschiul temporal anterior

3. | b) muschiul temporal median

¢) muschiul temporal posterior

a) muschiul maseter partea superficiala
b) muschiul maseter partea profunda

5. | Tuberul maxilar

6 M. pterigoidan medial/
" | M. pterygoideus medialis
. M. milohiod/
| M. mylohyoideus
8 M. digastric/
" | M. digastricus
9 M. suprahioidieni/
" | M. suprahyoidale
10 M.infrahioidieni/
M. infrahyoidale
11. | Laringe
12 M. sternocleidomastoidian/
M. sterno-cleido-mastoideus
M.omohioidian/
13. .
M. omohyoieus
14. | Limba

Palparea selectiva ATM

a) polii laterali in pozitie statica

15. | b) polii laterali in rotatie

¢) spatiu retro-articular

d) baza ligamentului temporo-mandibular.

Inspectia cavitatii bucale prevedea determinarea integritatii arcadelor dentare, starea de
igiend bucala, gradul de mobilitate a dintilor, prezenta constructiilor protetice si restaurarilor
terapeutice, starea acestora.

Integritatea arcadelor dentare la fel prezenta un rol direct in aparitia si dezvoltarea
proceselor patologice distructive cuneiforme. Dereglarea integritatii dentare nemijlocit ducea la
suprasolicitarea dintilor restanti. Migrarea dentara a dintilor vecini si antagonisti edentatiei la fel
favoriza aparitia contactelor dento-dentare nefiziologice, care, la randul sdu, provocau aparitia
leziunilor cuneiforme. Chiar si in cazul unor arcade dentare intacte, insa cu dinti in pozitii
atipice, putea fi provocatd aparitia contactelor dentare nefiziologice cu suprasolicitarea unor
dinti.

Examinarea dintilor s-a efectuat la o iluminare bund, cu ajutorul instrumentarului

stomatologic, determinandu-se forma dintilor, pozitia in arcada dentard, gradul de mobilitate
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si/sau de abraziune, gradul de resorbtie a tesuturilor parodontale, cit si prezenta patologiilor
concomitente de origine carioasa si necarioasa.

Investigarea dintilor s-a efectuat prin inspectie, sondare, percutie si aplicarea testelor
termice pentru stabilirea gradului de sensibilitate dentara.

La examinarea fiecarui dinte in parte am observat:

- starea coroanei dentare (lipsa sau prezenta proceselor distructive carioase sau necarioase);
- lipsa sau prezenta abraziunii pe suprafata ocluzald, gradul de abraziune;

- prezenta proceselor patologice parodontale, gradul acestora;

- prezenta refacerilor coronare directe sau indirecte, starea acestora;

- lipsa sau prezenta contactelor dento-dentare cu dintii vecini si antagonisti;

- lipsa sau prezenta mobilitatii dintilor, gradul acestora;

- forma si culoarea dintilor, lipsa sau prezenta discromiilor dentare.

Sondarea

Cu ajutorul sondei stomatologice in timpul examenului au fost stabilite prezenta
cavitatilor pe suprafata dentara, structura tesuturilor dentare, la fel au fost determinate punctele
sau suprafetele dureroase.

Intensitatea senzatiilor dolore in timpul sonddrii varia in dependentd de profunzimea
procesului distructiv, viteza de evolutie, gradul de percepere dolord a fiecarui individ in parte. De
aceea unele manipulari in timpul acestei operatiuni de examinare trebuiau efectuate cu precautie
pentru a nu provoca reactii dolore excesive.

Percutia

Percutia — metoda de explorare clinicd a stirii tesuturilor dentare subiacente. In timpul
percutiei dintilor cu defecte cuneiforme in plan vertical si orizontal, in majoritatea cazurilor
senzatiile dolore erau absente.

Prezenta durerii la percutie ne indica despre complicarea leziunilor distructive de colet cu
procese inflamatorii periapicale, sau despre suprasolicitarea dentard cu traumatizarea cronica a
tesuturilor parodontale.

Termometria

Pentru a determina gradul de sensibilitate a dintilor se aplica testul termic [45]. Pentru
termici, frecvent era utilizata apa rece sau fierbinte. Temperatura apei trebuia sa se incadreze in
limitele a 28-37°C, limite termice la care dintii sanatosi nu reactioneaza.

O alta metoda de termodiagnostic a fost festul de racire pe dintii uscati si izolati. Pentru

efectuarea acestui test se utilizeaza substante usor volatile si bucati mici de gheata, care au fost
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aplicate pe zona afectata a dintelui. Dintre substantele cu grad crescut de evaporare a fost utilizat
mai frecvent cloretilul si alcoolul etilic. Metoda consta in irigarea unui tampon mic de vata, fara
excese de solutie, fixat pe o bagheta si aplicarea imediata a lui pe zona afectata.

Testul cu incalzire. Metoda de termodiagnostic care prevedea aplicarea pe zona afectata a
dintelui a unui agent termic cu temperatura de aproximativ 65,5°C. Pentru efectuarea metodei s-a
utilizat conul de gutaperca incalzit la lampa de spirt. Cand gutaperca devenea moale si lucioasa
(temperatura dorita era atinsd), ea se aplica imediat cu multd atentie pe zona investigata.

Aplicand metodele termice la dintii cu leziuni cuneiforme, am obtinut rezultate pozitive.
Durerea la excitantii termici aparea brusc, intensitatea ei fiind dependentd de profunzimea si
viteza progresarii leziunii distructive. Durata senzatiilor dolore era egala cu timpul aplicarii
agentilor termici.

Evaluarea igienei orale

Pentru evaluarea starii de igiena orala a pacientilor cu defecte cuneiforme au fost utilizate
indicele igienic Greene-Vermillion (1964).

Indicele igienic Greene-Vermillion (OHI-S)

Pentru evaluarea indicelui igienic oral simplificat (OHI-S), nu era necesara utilizarea
unor coloranti sau solutii alcoolice de iod de 5%. Acest indice a fost estimat vizual prin
determinarea prezentei depunerilor dentare dure si/sau moi pigmentate de pe suprafetele jugale
ale 16, 26, pe suprafetele orale ale 36, 46, si pe cele vestibulare la 11, 31.

Prezenta depunerilor dentare s-a stabilit cu sonda, efectudnd miscari dinspre suprafata

ocluzala si incizald spre gingie.

Evaluarea depunerilor moi (IDD):
0 — lipsa depunerilor dentare;
1 — suprafata coronara este acoperitd de depuneri dentare mai putin de 1/3;
2 — depunerile dentare acopera suprafata coronara de la 1/3 si pana la 2/3;

3 — suprafata coronara este acoperitd de depuneri dentare mai mult de 2/3.

Evaluarea depunerilor dure (ITD):
0 - lipsa tartrului dentar;
1 —tartrul dentar supragingival acopera 1/3 din suprafata coronara;
2 —tartrul dentar supragingival acopera pana la 2/3 din suprafata coronara;
3

— tartrul dentar supragingival acopera mai mult de 2/3 din suprafata coronara.

64



Valoarea indicelui OHI-S se calculeaza dupa formula:

OHI-S = IDD + ITD (3.1)
unde:
IDD - indicele depunerilor dentare moi;

IDT — indicele tartrului dentar;

Punctajul depunerilor dentare moi a celor 6 dinti examinati

IDD = (3.2)
6
Punctajul depunerilor dentare dure a celor 6 dinti examinati
ITD = (3.3)
6

Rezultatele evaluarii indicelui de igiend bucala Greene-Vermillion sunt prezente in tabelul

de mai jos (Tab. 3.7).

Tabelul 3.7. Interpretarea indicelui igienic OHI-S

Valorile Nivelul OHI-S Nivelul igienei orale
0-0,6 Jos Buna

0,7-1,6 Mediu Satisfacatoare

1,7-2,5 Inalt Nesatisfacatoare
>2,5 Foarte inalt Rea

Metode paraclinice de investigatie

Pentru stabilirea unui diagnostic complet si exact, aprecierea datelor clinice de examinare
a pacientilor s-a efectuat intervenind la metode paraclinice de investigare.

Cele mai des utilizate metode paraclinice de investigatie au fost: radiodiagnostice,
confectionarea si examinarea modelelor de studiu, electroodontometria, diagnosticul functional
computerizat.

Radiografia retroalveolara periapicala, a fost indicata pacientilor care prezentau defecte

cuneiforme limitate la 1-2 dinti.
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Fig. 3.4. Radioviziograf FOCUS"" (Instrumentarium Dental, SUA) (a). Radiografie

retroalveolara (b) a dintelui 44 cu defect cuneiform (pana la tratament)

Radiografia retroalveolara (figura 3.4) ne-a permis de a studia spatiul endodontic inainte
si dupa interventia stomatologica la pulpa dintelui, cand leziunea cuneiforma se complica cu
procese inflamatorii pulpare sau periapicale, sau cand dintele cu proces distructiv de colet a fost
obturat endodontic anterior.

Ortopantomografia, a fost indicatd pacientilor cu defecte cuneiforme la un numar mai
mare de 3 dinti afectati si ne-a permis de a inregistra pe un singur film sau pe o singurd imagine

la monitor complexul dento-maxilar si scheletul facial (figura 3.5, figura 3.6).

Fig. 3.5. Ortopantomograf OP 300 (Instrumentarium Dental, SUA)
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Fig. 3.6. Ortopantomografie la pacient cu defecte cuneiforme (pana la tratament)

Acest tip de radiodiagnostic ne-a dat posibilitatea de a studia spatiul endodontic al tuturor
dintilor, starea tesuturilor dure parodontale, gradul de implantare a dintilor si structura masivului

0S0s maxilar.

Fig. 3.7. Tomografie computerizata tri-dimensionala (3D)

Tomografia computerizata tridimensionala (3D), reprezintd o metoda de radiodiagnostic

care permite de a produce imagini tomografice (,,felii”” virtuale) obtinute din prelucrarea razelor
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X de cétre calculator din anumite zone ale obiectului scanat, permitand utilizatorului sa studieze
regiunea dorita fara incizie (figura 3.7).

Aceastd metoda este o prelucrare digitald geometricd pentru a genera o imagine
tridimensionald 1in interiorul unui obiect, dintr-0 serie mare de imagini radiologice
bidimensionale. In cazul defectelor cuneiforme computer-tomografia ne-a permis de a studia
dintele afectat In sectiune virtuala transversala (a), sagitala (b) si orizontala (c), a complexului
dentar in ansamblu (d), cat si a spatiul parodontal adiacent dintilor examinati.

Modele de studiu. Confectionarea modelelor de studiu pentru completarea
diagnosticului si elaborarea planului de tratament complex si dirijat, a fost absolut indispensabila
(figura 3.8). Pe langa studierea dintilor si arcadelor dentare cu toate componentele si
caracteristicele sale, modelele de studiu ne-au permis de a proiecta viitoarele miscari in vederea

solutionarii problemelor legate de suprasolicitarile ocluzale.

Fig. 3.8. Modele de studiu

Electroodontometria, ne-a permis studierea vitalitatii dintilor cu leziuni cuneiforme si

gradului de sensibilitate cu ajutorul dispozitivului electroodontometru, care genereaza impulsuri
electrice orientate spre interiorul dintelui.

Diagnosticul functional computerizat, se executd pentru o finregistrare exacta i
completa a relatiilor intermaxilare statice si dinamice, stabilirea deviatiilor caracteristicilor
componentelor sistemului stomatognat si pentru elaborarea unui plan de tratament dirijat in
vederea redresirii deviatiilor componentelor masivului facial. In timpul diagnosticului si

tratamentului leziunilor cuneiforme au fost utilizate dispozitive electronice speciale (figura 3.9).
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Fig. 3.9. Diagnostic functional

Arcul facial electronic, aplicat pe mandibula pacientilor cu senzori de miscare,
dispozitivele electronice de inregistrare a pozitiilor statice si dinamice a maxilarelor fixate pe
arcada superioara si la nivelul condililor articulari si calculator cu software specializat ne-au
permis de a efectua cel mai modern si complet diagnostic al componentelor ocluziologice ale
sistemului dat (figura 3.9) in cadrul patologiilor distructive de colet si de a redresa deviatiile de
la fiziologic ale unor componente ale sistemului stomatognat, de a echilibra fortele ocluzale.
Restaurdrile din ceard de pe modelele de studiu au servit ca ghid in tratamentul defectului

cuneiform prin metoda terapeuticd de refacere directa.

3.3. Metode de tratament al leziunilor cuneiforme

Tratamentul leziunilor cuneiforme a fost aplicat pacientilor din studiu Tn dependenta de
numarul de dinti afectati, grupul acestora implicat in procesul distructiv, gravitatea semnelor
patologice si acuzele pacientilor.

Inainte de tratament, tuturor pacientilor li se efectuau o igienizare profesionald, care
prevedea detartraj, periaj profesional si chiuretaj subgingival inchis (la necesitate). Detartrajul s-
a efectuat cu scaler-ul cu ultrasunet si/sau airflow. De asemenea, pacientilor cu leziuni
cuneiforme li s-a efectuat instructaj de periaj dentar individual. Tratamentul pacientilor cu
leziuni cuneiforme atat in lotul de studiu, cat si in cel martor s-a efectuat indolor. La necesitate s-
a aplicat anestezii locale si loco-regionale cu utilizarea anesteticelor locale Septanest”,
Ubistesin™ Forte 4%, Ultracain® 4%. inainte de aplicarea substantelor anestezice pacientilor i s-
a efectuat o anamneza alergologica minutioasa, in caz de suspiciuni la reactii imune, s-a efectuat
si probele alergologice de laborator.

La 11 pacienti cu leziuni cuneiforme pentru cuparea senzatiilor dolore in timpul
manipulatiilor stomatologice, a fost utilizat preparatul Penthrox® (Medical Developments

International, Australia) (figura 3.10). Substanta activa a preparatului este metoxifluranul (2,2-

69



dicloro-1,1-difluoro-1-metoxi-etan, C3H,C,F,0) — un analgezic inhalator halogenat. Reprezinta un
lichid transparent, fara culoare, cu un miros patrunzator specific. Este solubil in proportie de 1:500 cu
apa, 1n rasini, degradabil la lumind si la o temperaturd de peste 40°C, miscibil cu alcoolul, acetona,
eterul si uleiuri.

Concentratiile utilizate in clinicd nu sunt periculoase din punctul de vedere al provocarii
aprinderii sau exploziei, metoxifluranul fiind stabil. Recipientul mai contine un antioxidant
(hidroxitoluen butilat) in concentratie de 0,01%.

Aspecte farmacodinamice si farmacocinetice. Vaporii de metoxifluran produc
analgezie la inhalare in concentratie joasa. Pentru a obtine efectul analgezic, trebuie sd se
realizeze o anumitd concentratie a metoxifluranului in alveold, iar apoi, in baza diferentei de
presiune partiald a agentului din ea in sangele arterial si creier se produce echilibrarea

concentratiei din creier cu cea din alveola pulmonara [1].

Fig. 3.10. Penthrox® (Medical Developments International, Australia) — analgezic inhalator

Analiza studiilor nationale si internationale a remarcat metoxifluranul, care este singurul
analgezic inhalator, disponibil in prezent in afara silii de operatii. Penthrox®-ul si-a demonstrat
eficienta clinicd in calmarea durerii acute intense in diverse situatii: fracturi si luxatii, plagi,
interventii miniinvazive, colonoscopie, punctie de stern si de creasta iliaca, stomatologie etc.

Este volatil, non opioid, asigurd o analgezie rapida de scurtd duratd cu pastrarea constiintei.
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Sistemul portativ de autoadministrare a preparatului oferd comoditate in utilizare, exclude careva
aparataj aditional, reduce riscul supradozarii.

Proprietatile preparatului constau in reducerea si eliminarea durerii, anxietatii. Atunci cand
este inhalat, acest preparat are un efect analgezic si sedativ, fara pierderea cunostintei, mai mult
decat atat, are proprietiti de reducere a anxietatii. Starea de confort se instaleazd aproape
imediat, ofera pacientului posibilitatea de control asupra durerii si propriilor fobii pe parcursul
tratamentului, precum si utilizarea la domiciliu pentru diminuarea efectelor post-tratament.
Acesta este folosit cu succes in situatii precum traumatisme acute, repozitionari de fracturi,
manipulare a articulatiilor, proceduri de diagnosticare dureroase, punctii venoase, pansamente,
drenajul abceselor, nasteri. Metoxifluranul are efecte analgezice clasice care depind de doza,
ridicand gradul de suportabilitate a durerii si reducand efectul durerii resimtite. Odata
administrat, acesta incepe sa actioneze in cateva minute [64]. Mai multe studii au demonstrat
eficacitatea metoxifluranului in cazul interventiilor minore la adulti, biopsii, colonoscopii,
bronhoscopii [70].

Pentru interventiile stomatologice asupra defectului cuneiform cu utilizarea preparatului
Penthrox® in cabinetul stomatologic a fost invitat doctorandul Zabolotnii Dumitru care in
lucrarea sa [35, 36] a supus cercetarii actiunea acestui analgezic in tratamentul maladiilor
regiunii  oro-maxilo-faciale. Dupa o anamneza minutioasd, verificarea parametrilor
hemodinamici si o scurta instruire in prealabil, pacientului i s-a propus autoadministrarea
analgezicului halogenat. Dupa inhalarea profunda a 6-10 doze de preparat, ambalat in flacon de 3
ml, efectul analgezic s-a instalat in decurs de 1,5-2 minute, dupa care a fost posibila incepereca
interventiilor de preparare a cavitatilor.

In caz de aparitie a senzatiilor dolore in timpul manipulatiilor stomatologice pacientului i
s-a propus de a repeta inhalarea preparatului [72].

In timpul unei inhaliri preparatul produce o concentratie de vapori de 0,1-0,2% cand
orificiul flaconului este deschis si 0,3-0,4%, cu orificiul inchis [76].

Doze maximal-admisibile:
- Doui flacoane (6 mL) de Penthrox® in 24 ore;
- Cinci flacoane (15 mL) de Penthrox® intr-o saptimana;
- Penthrox® nu este solutia optimald pentru calmarea durerii acute timp de citeva zile
consecutiv.
Siguranta pacientului:

- Concentratia de Penthrox®, livrata de inhalator, nu a produs deregléri de cunostinta;
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- Nu au fost raportate in literatura efecte de toxicitate renald in cazul utilizarii Penthrox ®-ului
in modalitatea si dozele recomandate (totusi, s-a evitat administrarea medicamentului la
persoanele cu antecedente de patologie renala);

- Toxicitatea hepatici este exceptionali (s-a evitat administrarea Penthrox®-ului la pacientii care au
avut manifestari de toxicitate hepaticd documentata in antecedente dupa anestezie cu halotan);

- Greturile si cefaleea nu au fost semnalate la pacientii cu defecte cuneiforme. Poate aparea
ocazional, In special la pacienti cu factori de risc specifici (rdu de mare, coadministrarea de
opioizi, tramadol, protoxid de azot, anestezie cu anestezice halogenate);

- In concentratiile produse de inhalator, Penthrox® nu a avut efecte deprimante asupra
respiratiei sau contractilitatii cardiace.

Tratamentul leziunilor distructive de colet prevedea [18]:

- inlaturarea hiperesteziei si/sau restabilirea integritatii morfo-functionale a coroanei dentare
(metoda clasica).

- restabilirea integritatii morfo-functionale ale dintilor si arcadelor dentare cu redarea
punctelor de contact dento-dentare fiziologice si inlaturarea factorilor etiologici (fenomenul
abfractiei), care participa la aparitia si evolutia defectelor cuneiforme.

Metodele clasice de tratament ale leziunilor cuneiforme prevedeau masuri de combatere a
acuzelor pacientilor (senzatiile de hiperestezie la nivelul de dinti afectati) si restabilirea coroanei
dentare la nivelul coletului cu diverse materiale de obturare. in cazul lotului martor (35 de
pacienti) au fost tratati 395 de dinti, 16 dinti prin metode conservative medicamentoase, 298 de
dinti prin obturarea acestora la nivelul leziunilor dentare cu utilizarea materialelor compozite si
91 de dinti — cu cimenturi glass-ionomere fotopolimerizabile [17, 18].

Terapia de desensibilizare prevedea reducerea senzatiilor dolore cauzate de excitanti
termici si chimici prin aplicarea substantelor medicamentoase pe zonele de dinti afectati. Aceasta
metoda a fost indicata pacientilor care prezentau leziuni cuneiforme incipiente (Muhamedjanov)
si sensibilitate dentard la nivelul acestor dinti [73, 102]. Un alt criteriu de utilizare a acestei
metode de tratament a fost lipsa acuzelor de ordin estetic al pacientilor (fie leziunea cuneiforma
era de dimensiuni mici, fie era localizata la nivelul grupului lateral de dinti).

Pentru efectuarea acestei proceduri s-a utilizat agentul de desensibilizare pe baza de
Ormocer® fotopolimerizabil Admira Protect (Voco, Germania) — un produs biocompatibil, care
are proprietatea de a elimina fluor, are o aderenta bund si capacitdti hiposensibilizante bine
exprimate.

Algoritmul de aplicare a gelului Admira Protect:

- anestezie la necesitate;
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- igienizarea suplimentara a zonei de lucru cu perii si paste abrazive;

- izolarea campului operator cu rubber dam, sau kofferdam lichid;

- spalarea si uscarea zonei de lucru;

- aplicarea agentului de desensibilizare cu utilizarea periutelor sau aplicatoarelor;

- inlaturarea surplusului cu un jet usor de aer;

- polimerizarea gelului de desensibilizare cu ajutorul lampii fotopolimerizabile LED >600
mW/cm? (20s).

Procedura putea fi repetatd la necesitate daca nu se obtineau rezultate dupa prima vizita.
De asemenea, acestor pacienti au fost instruiti referitor la masuri de igienizare corecta a cavitatii
bucale si li s-au indicat utilizarea pastelor dentare care reduc hipersensibilitatea (Sensodyne
Repair & Protect, GlaxoSmithKline, Marea Britanie).

In cazul defectelor cuneiforme medii sau profunde (Muhamedjanov) s-a efectuat
tratament terapeutic restaurativ. Leziunile distructive de colet profunde cu localizare in zonele
laterale sau in cele frontale unde cerintele estetice nu erau decisive, a fost utilizat cimentul glass-
ionomer fotopolimerizabil GC Fugi Il LC (GC Corporation, Japonia). Acest ciment a fost
selectat datorita indicatiilor sale:

- material de obturare a cavitatilor de clasa III si V Black;
- material de obturare a eroziunilor si/sau defectului cuneiform de colet;
- in cavitdti carioase profunde ca obturatie de baza sub materiale compozite.

Cimentul glass-ionomer nu este sensibil la mediul lichid din regiunea adiacenta gingiei si
prezintd proprietati termoconductoare scazute. Este compus din praf monocrom si lichid care
necesitd amestecare.

La necesitate au fost procurate capsule cu nuante diferite de praf (de la Al la C3) pentru a
obtine un efect estetic satisfacator al restaurdarilor.

Etapele administrarii obturatiilor cu ciment glass-ionomer fotopolimerizabil in
tratamentul leziunilor cuneiforme au fost urmatoarele:

- aplicarea anesteziei la necesitate;

- prepararea leziunii cu freze diamantate pentru formarea zonelor de microretentie;

- izolarea campului de lucru cu rubber dam, kofferdam lichid, aplicarea atei de retractie la
necesitate;

- conditionarea suprafetei preparate timp de 20 s si spdlarea cu un jet de apa timp de 10 s cu un
volum nu mai mic de 5 ml, uscarea dintilor cu jet de aer pentru inlaturarea surplusului de apa
(smaltul uscat, dentina usor lucioasd);

- malaxarea prafului si lichidului in proportii de 1:1;
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- aplicarea masei malaxate in cavitatea preparatd, modelarea acesteia;

- polimerizarea masei de obturatie cu lampa fotopolimerizabila (LED >600 mW/cm?) 20 s;

- slefuirea, poleirea si lustruirea partii de dinte restaurate.

Proprietatile estetice bune, adeziune inaltd la tesuturile dentare dure si posibilitatea
izolarii dintilor afectati ne-au permis de a utiliza materialele compozite fotopolimerizabile [25,
28]. Pentru tratamentul dintilor cu defecte cuneiforme au fost utilizate materiale compozite
nanohibride, microhibride, ormoceri.

Algoritmul tratamentului defectului cuneiform cu utilizarea materialelor compozite
fotopolimerizabile:

- Crearea conditiilor de tratament indolor (aplicarea anesteziei locale si loco-regionale dupa
necesitate);

- Prepararea cavitatii distructive cu racire apa-aer, utilizand freze diamantate pentru crearea
zonelor de microretentie si bizotarea marginilor de adamantina;

- Izolarea campului de lucru cu utilizarea sistemelor rubber dam si kofferdam lichid. La
necesitate aplicarea atei de retractie;

- Aplicarea obturatiei de baza din ciment glass-ionomer fotopolimerizabil la necesitate (Ultra-
Blend® Liner — Ultradent, SUA; in cazul defectelor cuneiforme profunde, dupa
Muhamedjanov);

- Aplicarea agentului de gravare pe enamel timp de 30 s si pe dentina — 15 s, spalarea cu jet de
apd timp de 10 s cu un volum nu mai mic de 5 ml, uscarea dintilor cu jet de aer pentru
inlaturarea surplusului de apa (smaltul uscat, dentina usor lucioasd);

- Aplicarea sistemului adeziv si polimerizarea acestuia timp de 10-20 s (LED >600 mW/cm?);

- Restaurarea defectului, aplicind masa de obturare cu utilizarea culorilor si a transparentei
necesare;

- Slefuirea, poleirea si lustruirea dintilor restaurati;

In cazul riscului sporit de patrundere in zona de lucru a lichidului gingival, a fost utilizata
tehnica ,,sandwich” deschisa. S-a aplicat la nivelul regiunii cu risc sporit de umectare
(subgingival) un strat de ciment glass-ionomer fotopolimerizabil, ca, ulterior, supragingival sa
fie utilizat un compozit cu polimerizare foto, dupa algoritmele descrise anterior [7, 8].

In lotul de studiu tratamentul dintilor cu leziuni cuneiforme s-a efectuat in 2 directii:

1. inlaturarea cauzelor aparitiei patologiei;

2. restabilirea integritatii coronare provocata de defectul cuneiform.

Cauzele aparitiei leziunilor cuneiforme sunt datorate fenomenului de abfractie, mai exact

aparitia fortelor divergente excesive pe axul dintelui producdnd microrupturi la nivelul coletului
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dentar, la hotarul cemento-adamantinal, cu progresarea ulterioara a acestora. Suprasolicitarile
ocluzale, inevitabil, provoaca abraziuni ale suprafetei ocluzale si/sau a contactelor cu dintii
vecini.

Progresarea abraziunilor conduce la modificarea dimensiunii verticale de ocluzie, a
curbei sagitale Spee si transversale Monson-Wilson, care, la randul sau, pot provoca schimbarea
pozitiei condililor articulari in fosa glenoida. Toate aceste modificari sporesc tonusul muschilor
faciali, care cresc suprasolicitarea dintilor. Astfel obtinem un cerc vicios.

Pentru a inlatura cauza aparitiei leziunilor distructive de colet este necesar de a echilibra
fortele ocluzale [18, 19].

Echilibrarea fortelor ocluzale a fost obtinutd prin restaurarea suprafetelor ocluzale cu
material compozit fotopolimerizabil prin metoda directa.

Dupa un examen clinic si paraclinic minutios am obtinut modelul de lucru, pe care, am
confectionat o gutierd din acrilat autopolimerizabil, care ne-a permis de a pozitiona mandibula in
raport cu maxila astfel, incat sa restabileascd DVO si pozitia condililor articulari in raport cu
cavitatea glenoida (figura 3.11).

Gutiera s-a confectionat pentru arcada inferioara si i S-a propus pacientului de a o purta
timp de 1-2 luni. In aceastd perioada daca la pacient apireau careva acuze, urma corijarea

pozitiei mandibulei prin slefuiri selective de pe suprafata gutierei, pana la disparitia acestora.

Fig. 3.11. Gutiera din acrilat pentru restabilirea relatiilor intermaxilare

Daca la pacient dupd 1 lund nu apareau dureri sau disconfort la nivelul articulatiei
temporo-mandibulare si @ muschilor masticatori, avea loc etapa urmatoare — confectionarea pe
modelele de lucru din ceard fotopolimerizabild a restaurarilor dentare (figura 3.12, a), care
prevedeau refacerile leziunilor distructive la nivelul coletului dentar. In paralel, avea loc
refacerea suprafetelor ocluzale prin obtinerea unui relief bine exprimat, astfel incat s-a obtinut

restabilirea contactelor dento-dentare fiziologice.
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Fig. 3.12. Realizarea din ceara fotopolimerizabila pe modelele de lucru a viitoarelor restaurari

(@), modelul de lucru si de studiu in tratamentul defectului cuneiform dirijat (b)

Prin refacerea ocluzala, totodata, s-a pozitionat mandibula in raport cu maxila, astfel a
fost obtinuta restabilirea DVO, a curbelor ocluzale Monson-Wilson, Spee, unghiului Bennett. in
timpul excursiei mandibulare esential a fost redarea ghidajului incisiv si canin (ca exceptie
ghidajul de grup implicand caninul si cuspidul vestibular al primului premolar) in cadrul
miscarilor in plan sagital si transversal [18, 20].

Ghidajul anterior sau incisiv este redat de dentitia naturald, in cadrul unei ocluzii
balansate. Impreuna cu ATM (ghidaj condilian — factor de control posterior) si dintii laterali,
ghidajul incisiv participd la mentinerea armoniei functionale intre morfologia dintilor si
structurile care controleaza miscarile mandibulei.

Pentru redarea ghidajului incisiv sunt necesare lungimi normale si suprafete palatinale
fara uzura ale grupului de dinti frontali (incisivii centrali superiori +£11 mm, incisivii laterali de
+10 mm, caninii 11-12 mm; iar cei inferiori — incisivii 9-10 mm, caninii 11-12 mm, dupa
Wheeler, 1974). Unghiul de inclinare al grupului de dinti frontali in raport cu un plan vertical
trebuie sa se incadreze in valorile de 12-28°, iar ca urmare intre incisivi sd se formeze un unghi
de 130-135° [2, 3].

Caracteristicele ghidajului incisiv: trebuie sd permita o dezocluzie imediata si totald a
tuturor dintilor posteriori; suprafata de ghidaj se intinde intre punctul de sprijin In intercuspidarea
maxima si marginea incizala, miscarea de protruzie producandu-se pe un traiect rectiliniu [2, 3].

Ghidajul canin este caracterizat prin contact dento-dentar permanent, dintre caninii
antagonisti, pe partea lucratoare pe tot parcursul miscarii de lateralitate cu dezocluzia restului
dintilor. Atat structura anatomica a dintilor 3 si a tesuturilor Invecinate (raddcina cea mai lunga,
osul alveolar al caninilor are o tabld osoasd mai groasd, fata palatinala prezinta o creastd de smalt

care Tmparte suprafata in doud parti, pentru ghidajul dintilor inferiori: pentru creasta vestibulo-
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meziald a primului premolar inferior in miscarea de propulsie a mandibulei si pentru cuspidul
caninului inferior in miscare de lateralitate), cat si pozitia in arcadele dentare, dau posibilitatea
de a crea din canin un element natural de reducere a stresului ocluzal. La nivelul caninilor
receptorii parodontali au o sensibilitate mai fina si prin impulsuri mezencefalice a trigemenului,
inhiba semnalele musculaturii motorii [2, 3].

Astfel, modelul ghidajului incisiv si canin in cadrul miscarilor mandibulare stau la baza
conceptului ocluzal al protectiei mutuale (reciproce). Acest concept prevede protectia reciproca a
grupului de dinti laterali de coliziuni traumatice, prin dezocluzia selectiva a lor, de catre grupul
de dinti frontali, in timpul miscarilor excentrice. La randul sau, dintii posteriori asigura protectia
frontalilor, preludnd presiunile exercitate de forta de contractie musculard in intercuspidare
maxima. Tot grupul de dinti laterali asigurd stabilitatea mandibulei in plan vestibulo-oral si
mezio-distal.

Acest concept a fost implementat in tratamentul complex al pacientilor cu defecte
cuneiforme. Caracteristicele morfo-functionale ale arcadelor dentare si principiile ghidajului
mandibular in pozitiile centrice si excentrice ale mandibulei au stat la baza realizarii reabilitarii
ocluzale.

Modelarea suprafetelor ocluzale prevedea obtinerea cuspizilor, crestelor marginale si
fosetelor bine exprimate (unghiul cuspizilor nu mai mic de 30°), cu realizarea contactelor
fiziologice cuspid-fosetd, margine incizala-suprafata palatinala (pentru grupul de dinti frontali)
[2, 3, 14, 29].

Totodata, in timpul modelarii din ceard, se lua in calcul excursia mandibulei in toate trei
planuri (sagital, transversal si vertical) si miscarile in timpul actului de masticatie.

Modelarea 1n ceard se Incepea de la molarii 1 si 2, urméand premolarii, apoi grupul de
dinti frontali urmdrind in timpul refacerii dentare dezocluzia succesivd prezentd in cadrul
miscarilor de lateralitate a arcadei dentare inferioare in comparatie cu cea superioara pana la
canin.

Astfel in timpul miscarii de lateralitate molarul 1 il scotea din ocluzie pe molarul 2,
premolarul 2 il scotea din ocluzie pe primul si al doilea molar, tot asa pana la canin, care in
contact cuspid-cuspid cu caninul antagonist, punea in dezocluzie tot grupul de dinti laterali —
modelandu-se ghidajul canin. La fel si in cazul modelarii grupului de dinti frontali, ghidajul
incisiv In plan sagital pune in dezocluzie restul dintilor. Pentru a putea verifica excursia
mandibulei, modelele de lucru au fost pozitionate pe un articulator functional reglabil sau

semireglabil (figura 3.12, b) [18, 20].
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Urmatoarea etapd de tratament a defectului cuneiform a fost realizarea ghidatd a
restaurdrilor dentare directe in cavitatea bucald. Initial au avut loc refacerile la nivelul molarilor
Ccu scurtarea gutierei la acest nivel.

Au urmat apoi premolarii, si la sfarsit grupul de dinti frontali. Restaurarile dentare directe
din cavitatea bucald reprezentau copia fideld a celor de pe modelul de lucru, respectand
principiul ghidajului canin in cadrul miscérilor de lateralitate.

Restaurarile la nivelul coletului dentar, a suprafetelor ocluzale si vestibulare s-au efectuat
dupa tehnicile cunoscute cu utilizarea compozitelor nanohibride fotopolimerizabile si a
sistemelor simple, duble si autogravare prin metoda ,sandwich” inchisi (Esthet X® HD,
Dentsply, SUA; Ceram X® Duo, Dentsply, SUA; Clearfil Esthetic, Kuraray Dental, Japonia)
[12]. Au fost utilizate nuante de dentind, enamel si transparent-incizal al compozitelor pentru
redarea aspectului estetic dorit.

Etapele de restaurare directa, ghidata a dintilor (figura 3.13):

- Anestezie locala la necesitate;

- Prepararea cavitdtii distructive cu racire apd-aer utilizand freze diamantate pentru crearea
zonelor de micro si macroretentie si bizotarea marginilor de adamantina;

- Izolarea campului de lucru cu utilizarea sistemelor rubber dam si kofferdam lichid. La
necesitate aplicarea atei de retractie;

- Aplicarea obturatiei de baza, la necesitate, din ciment glass-ionomer fotopolimerizabil
(Ultra-Blend® Liner, Ultradent, SUA), in cazul cavitatilor carioase si defectelor cuneiforme
profunde;

- Aplicarea agentului de gravare pe 30 s la nivelul smaltului si 15 s pe suprafata dentinei
(figura 3.13 — a);

- Spalarea cu jet de apa timp de 10 s, >5 ml (figura 3.13 — b), uscarea dintilor cu jet de aer
pentru inlaturarea surplusului de apa (figura 3.13 — c), astfel ca smaltul sa fie uscat, iar
dentina usor lucioasd (Esthet X® HD, Dentsply, SUA; Ceram X® Duo, Dentsply, SUA).
Jeturile de apa si aer trebuie aplicate sub un unghi diferit de 90° fata de suprafata tratata si
aplicate cu presiune moderata;

- Aplicarea sistemului adeziv timp de 10 s, suflarea cu un jet usor de aer pe suprafata de lucru
pentru a raspandi uniform adezivul si pentru a elimina surplusul de monomer, urmat de
polimerizarea acestuia timp de 20 s LED >600 mW/cm? (figura 3.13 —d, e, f);

- Restaurarea reliefului ocluzal, suprafetei vestibulare si a defectului, aplicind masa de
obturare cu utilizarea culorilor si a transparentei necesare (figura 3.13 — g-j). Restaurarea se

efectueaza repetand exact refacerile din ceara de pe modelul de lucru.
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- Slefuirea, poleirea si lustruirea dintilor restaurati cu utilizarea frezelor diamantate albe,

galbene, polipanti, discuri pentru finisaj, periute si paste (figura 3.13 — k).
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Fig. 3.13. Etapele de restaurare ghidata a dintilor in tratamentul defectelor cuneiforme: gravarea
(a), spalarea (b), uscarea (c), aplicarea bonding-ului (c, d), polimerizarea bonding-ului (e),
aplicarea masei de obturatie(i), polimerizarea acesteia (j), slefuirea restaurarii (k) la nivelul

coletului dentar si a suprafetei ocluzale.

La utilizarea compozitului Clearfil Esthetic (Kuraray Dental, Japonia), etapele de
restaurare au fost aceleasi cu exceptia gravarii si aplicarii adezivului (conform instructiunii de
utilizare a adezivului). Acest material prezinta un sistem adeziv primer—bond (Clearfil SE Bond,

Kuraray Dental, Japonia). De aceea pe suprafata de enamel a fost initial aplicat un gel gravant
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(K-etchant GEL, Kuraray Dental, Japonia) timp de 10 s, spalarea si uscarea dintelui. Pe suprafata
de lucru s-a aplicat primer-ul timp de 20 s, cu un jet de aer, s-a inlaturat surplusurile acestuia,
apoi s-a aplicat bondul si s-a polimerizat timp de 10 s sub lampa LED >600 mW/cm?, lungimea
de unda 450-515 nm. A urmat aplicarea compozitului propriu-zis cu utilizarea nuantelor dorite
[40, 44, 47, 48, 50]. La restaurarea grupului de dinti frontali au fost luate in calcul si doleantele
pacientilor referitor la forma, marimea si culoarea viitoarelor refaceri [51, 56, 58].

Tot la etapa de restaurare dentara s-au efectuat interventiile terapeutice necesare la
tratamentul cariilor dentare concomitente si/sau interventiile endodontice necesare: tratamentul

proceselor inflamatorii pulpare complicate ale defectului cuneiform sau ale cariilor dentare

existente, reobturarea canalelor dentare tratate anterior dupa necesitate [4, 11, 15].

e

Fig. 3.14. Tratamentul endodontic al dintilor cu defect cuneiform: defect cuneiform al dintelui

17, 15, 14, 35 sub coroana de invelis metalica stantata (a) si tratamentul endodontic al dintilor

17, 15, 14, 35 (b)

Dupa efectuarea refacerilor pacientii au fost monitorizati timp de 1 luna pentru a fi
verificate corectitudinea amplasarii punctele de contact dento-dentare, a excursiei mandibulei si

posibilitatea aparitiei disconfortului si/sau a durerilor musculare si la nivelul ATM. La necesitate
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au fost efectuate corijirile respective prin slefuiri sau adaugari, ultima etapd fiind corectia

restaurarilor dupa necesitate, post-bonding-ul, poleirea si lustruirea [97].

Determinarea relatiilor intermaxilare si a DVO am obtinut prin 2 metode:

1. Anatomo-fiziologica si utilizarea datelor medii a parametrilor functionali ale componentelor
sistemului stomatognat. Aceastd metodd este simpld in utilizare, nu necesitd investitii
costisitoare si poate fi efectuata in orice cabinet stomatologic [27].

2. Utilizarea arcului facial digital si a dispozitivelor electronice de inregistrare a relatiilor
mandibulo-craniene, conectate la calculator, prin intermediul software-ului specializat
instalat. Utilizarea acestor dispozitive ne-a permis de a determina cu precizie inalta gradul de
deviere de la parametrii fiziologici a componentelor maxilo-faciali. De asemenea, software-
ul ne-a permis de a pozitiona corect mandibula fatd de maxila pentru a inlatura dereglarile
apdrute, si de a realiza restaurdri dentare functionale, estetice si durabile. Aceastd procedura
este foarte precisa, deoarece se iau 1n calcul parametrii functionali ai fiecarui pacient in parte,
insd ea necesitd costuri ridicate la achizitia utilajului necesar si o pregatire speciald a
medicului-stomatolog si a personalului medical [14, 65].

In cazul defectelor cuneiforme localizate la nivelul a 1-2 dinti, s-a efectuat restaurarea lor
cu corijarile suprafetelor de contact doar la acestia: slefuiri selective sau remodelarea reliefului
ocluzal prin metode directe de refacere. Metoda terapeuticd de tratament al defectelor
cuneiforme prin refacere directa ne-a permis de a repartiza uniform si functional fortele ocluzale,
de a efectua restaurari fizionomice, durabile, cu complicatii minime si care pot fi usor corijate la
necesitate. Daca pacientii cu leziuni cuneiforme prezentau dinti cu pozitii atipice, sau edentatii
care nu puteau fi restabilite prin metode directe de refacere era necesar de a aplica in paralel cu
metodele terapeutice de tratament, interventii ortodontice si/sau ortopedice, care la fel vizau

refacerea defectelor si echilibrarea fortelor ocluzale [52, 55].

3.4. Concluzii la capitolul 3

1. Pe parcursul cercetdrii a fost stabilit ca defectul cuneiform se intalneste si la persoanele
tinere, afectand reprezentantii ambelor sexe in proportii relativ egale (50,7% barbati si 49,3%
femei).

2. Odata cu cresterea varstei are loc si marirea numarului de dinti afectati (4% la fiecare 5 ani).

3. Simptomele leziunii cuneiforme depind de gradul de afectare a dintilor si de viteza de
dezvoltare a procesului patologic.

4. Etiologia defectului cuneiform este nemijlocit asociata cu fenomenul de abfractie — confirmat

prin analiza datelor din 70 de anchete.
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4. EVALUAREA CARACTERISTICILOR SPECIFICE DE APARITIE, EVOLUTIE,
MANIFESTARILOR CLINICE S| DE TRATAMENT AL DEFECTULUI
CUNEIFORM

4.1. Raspandirea defectului cuneiform

Leziunea cuneiforma este o patologie frecvent intdlnitd la pacientii stomatologici de
diferite varste. Se intalneste in raport aproximativ egal atat la barbati, cat si la femei (cu o
incidenta de 50,70% si respectiv 49,30%).

In total au fost diagnosticati cu defect cuneiform si tratati 28 de barbati (40,0% din totalul
respondentilor) si 42 de femei (60,0% din totalul persoanelor supuse cercetarilor).

Cel mai frecvent s-au adresat pentru ajutor stomatologic persoanele cu varsta cuprinsa
intre 29-38 si 39-48 de ani (figura 4.1), cate 19 persoane in fiecare grupa de varsta (cate 27,14%
fiecare). Pe locul doi — 49-58 de ani, cu 14 cazuri (20,00%), pe locul trei — 19-28 de ani, cu 11
cazuri (15,72%) si pacientii cu varsta mai mare de 55 de ani au prezentat 7 persoane (10,00%).
Odata cu cresterea varstei avea loc majorarea numarului de dinti afectati de leziuni distructive de
colet si predominau formele de defecte cuneiforme medii si profunde dupa Muhamedjanov. Insa,
odatd cu cresterea varstei, la pacientii cu defecte cuneiforme avea loc si scdderea cerintelor
estetice si a hiperesteziei. Totodata, la acesti pacienti predominau interventiile stomatologice

protetice, mai frecvent ca tratament al edentatiilor, dar si pentru refacerea leziunilor cuneiforme.

39-48ani
u |_otul Martor
19-28ani
0 10 20 30 40 50 60

Fig. 4.1. Distributia pacientilor in lotul de studiu si in lotul-martor dupa grupele de varsta
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Pentru a determina o corelatie dintre maladiile de sistem si defectul cuneiform s-a
elaborat un chestionar (Tab. 3.5, Anexa 1) descris in capitolul precedent, pe care pacientul 1-a
completat de sine statdtor, indicaind daca la momentul completarii sau in antecedente a avut
careva patologii.

Aceste date ne-au permis de a determina daca careva patologii de ordin general pot fi

considerate ca factor de risc in dezvoltarea leziunilor cuneiforme (Tab. 4.1).

Tabelul 4.1. Raspandirea patologiilor de sistem la pacientii cu defecte cuneiforme in lotul de

cercetare si lotul martor

o Lotul de cercetare Lotul de control
Caracteristica t p
(n1:35) (n0:35)
Abs. P1£ES; (%) Abs. PoxtESq (%)
Infectii
Da 28 80,0+6,76 33 94,3+3,92 1.8299 | >0.05
Nu 7 20,0+6,76 2 5,743,92 1.8299 | >0.05

Afectiuni cardio-vasculare

Da 7 20,0+6,76 8 22,9+7,10 0.2957 >0.05

Nu 28 80,0+6,76 27 77,1£7,10 0.2957 >0.05

Disfunctii respiratorii

Da 21 60,0+8,28 27 77,1£7,10 1.5674 >0.05

Nu 14 40,0+8,28 8 22,94+7,10 1.5674 >0.05

Disfunctii gastro-intestinale

Da 23 65,7+8,02 23 65,748,02 0.0000 >0.05

Nu 12 34,3+8,02 12 34,3+8,02 0.0000 >0.05

Disfunctii metabolice

Da 3 8,6+4,74 4 11,4+5,37 0.3909 >0.05

Nu 32 91,4+4,74 31 88,6+5,37 0.3909 >0.05
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Alergii

Da 19 54,3£8,42 21 60,0+8,28 0.4826 >0.05

Nu 16 45,7+8,42 14 40,0+8,28 0.4826 >0.05

Patologii ale tractului urinar

Da 8 22,9+7,10 9 25,7+£7,39 0.2732 >0.05

Nu 27 77,1+£7,10 26 74,3+£7,39 0.2732 >0.05

Afectiuni ale sistemului nervos central (SNC)

Da 10 28,6+7,64 12 34,3+8,02 0.5145 >0.05

Nu 25 71,4+7,64 23 65,748,02 0.5145 >0.05

Disfunctii psihologice

Da 5 14,3+5,92 3 8,6+4,74 0.7519 >0.05

Nu 30 85,7+5,92 32 91,4+4,74 0.7519 >0.05

Dereglari hormonale

Da 13 37,1+8,17 16 45,7+8,42 0.7332 >0.05

Nu 22 62,9+8,17 19 54,3+8,42 0.7332 >0.05

Afectiuni reumatice

Da 8 22,9+7,10 6 17,1+6.36 0.6082 >0.05

Nu 27 77,1£7,10 29 82,9+6.36 0.6082 | >0.05

Alte afectiuni

Da 7 20,0+6,76 7 20,0+6,76 0.0000 >0.05

Nu 28 80,0+6,76 28 80,0+6,76 0.0000 >0.05

In lotul de cercetare 28 de pacienti (80,0% = 6.76%) cu defecte cuneiforme au inregistrat
in antecedente procese patologice infectioase, pe cand in lotul martor numarul a fost mai mare —

33 de pacienti (94,3% = 3.92%). Din patologiile de ordin general frecvent intdlnite au fost cele
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ale tractului gastro-intestinal. In lotul de cercetare ca si in cel de control au fost inregistrate cate
23 de cazuri (65,7% +8.02%). Din datele de anamneza si chestionar a fost determinat un numar
mare de cazuri de afectiuni ale sistemului respirator — 21 de pacienti (60,0% + 8.28%) in lotul de
cercetare si 27 de pacienti (77,1% +7.10%) in lotul-martor.

O alta patologie de sistem, cu o pondere inaltd printre randurile pacientilor, au fost
alergiile intalnite in 19 cazuri (54,3% =+ 8.42%) printre respondentii din grupul de cercetare si 21
de cazuri (60,0% + 8.28%) printre cei selectati in lotul de control.

Disfunctiile hormonale, afectiunile sistemelor cardio-vascular, nervos central si reumatice
S-au inregistrat intr-un numar mai mic de cazuri. Astfel, observam o corelatie dintre maladiile de
sistem si defectul cuneiform. Aceasta legaturd este caracterizatd prin faptul ca leziunea
cuneiforma mai frecvent este asociatd cu patologiile care afecteaza inclusiv si masivul facial
(infectii, patologii ale tractului gastro-intestinal si sistemului respirator). Prin urmare, putem
presupune ca dereglarea unei verigi ale oricarui sistem poate provoca schimbari la alt nivel care,
nemijlocit, intensifica si accelereaza mecanismele distructive ale fenomenului de abfractie [2, 3].
Ca exemplu poate servi o infectie cronica sau obstructie la nivelul meaturilor nazale la copii, cu
aparitia respiratiei pe gura care poate genera o ocluzie patologica cu modificari ale repartizarii
fortei ocluzale si aparitiei defectului cuneiform in timpul maturitatii [16].

In timpul examinarii pacientilor cu afectiuni distructive de colet a fost elaborat un
chestionar (Tab. 3.5, Anexa 1), care fiind propus pacientilor pentru completare a simplificat
stabilirea simptomelor subiective aparute la nivelul sistemului stomatognat. Astfel, s-a facilitat
anamneza stomatologica si S-au determinat acuzele dominante in cadrul simptomelor de abfractie

(Tab. 4.2 5i 4.3).

Tabelul 4.2. Raspandirea simptomelor subiective la nivelul regiunii oro-maxilo-faciale, in lotul

de cercetare si cel de control

Lotul de cercetare Lotul de control
ni;=35 Nno=35
Caracteristica (n:=35) (ng=35) t p
Abs. P1£ES; (%) Abs. PoxtESq (%)

Dereglari in timpul actului de masticatie

Da 4 11,445,37 1 2,9+2,84 1.3992 | >0.05

Nu 31 88,6+5,37 34 97,1+2.,84 1.3992 >0.05
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Deregléri ale dictiei

Da 1 2,94+2,84 35 100,0+0,00 34.2329 | <0.001
Nu 34 97,1+2,84 0 34.2329 | <0.001
Cautati pozitia mai confortabila la inchiderea maxilarelor
Da 32 91,4+4,74 35 100,0+0,00 19.2867 | <0.001
Nu 3 8,6+4,74 0 19.2867 | <0.001
Prezenta sensibilitatii marite in regiunea unui dinte
Da 31 88,6+5,37 32 91,4+4,74 0.3909 >0.05
Nu 4 11,4+5,37 3 8,6+4,74 0.3909 >0.05
Dureri la deschiderea gurii maximal
Da 19 54,3+8,42 16 45,7+8,42 0.7222 >0.05
Nu 16 45,7+8,42 19 54,3+8,42 0.7222 >0.05
Zgomote in regiunea articulatiei temporo-mandibulare (ATM)
Da 16 45,7+8,42 16 45,7+8,42 0.0000 >0.05
Nu 19 54,3+8,42 19 54,3+8,42 0.0000 >0.05
Dureri 1n regiunea articulatiei temporo-mandibulare (ATM)
Da 16 45,7+8,42 11 31,4+7,84 1.2426 >0.05
Nu 19 54,3+8,42 24 68,6+7,84 1.2426 >0.05
Spasme in regiunea oro-maxilo-faciala (OMF)
Da 10 28,6+7,64 21 60,0+8,28 2.7872 <0.01
Nu 25 71,4+7,64 14 40,0+8,28 2.7872 <0.01
Vi s-a efectuat tratament ortodontic?
Da 3 8,6+4,74 7 20,0+6,76 1.3807 >0.05
Nu 32 91,4+4,74 28 80,0+6,76 1.3807 >0.05
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Vi s-a efectuat tratament cu gutiera?

Da 1 2,9+2,84 3 8,6+4,74 1.0320 >0.05

Nu 34 97,1+2,84 32 91,4+4,74 1.0320 >0.05

Strangeti din dinti, scrasniti?

Da 17 48,6+8,45 9 25,7+£7,39 2.0407 <0.05

Nu 18 51,4+8,45 26 74,3+£7,39 2.0407 <0.05

Dereglari ale actului de masticatie printre pacientii cu defecte cuneiforme din lotul de
cercetare au mentionat doar 4 indivizi (11.4% + 5.37%), pe cand in lotul martor numarul
acestora a fost si mai mic — 1 (2.9% + 2.84%). Un alt simptom care ne-a indicat prezenta
deviatiilor de la parametrii fiziologici au fost problemele legate de dictie la etapa completarii
chestionarului sau in antecedente.

Printre respondentii din grupul de studiu aceastd problema a fost indicata de catre un
individ (2.9% =+ 2.84%). In lotul martor insi, probleme cu dictia a fost semnalati la toti pacientii
(100%). Tot in grupul de control la toti participantii (100%) au fost inregistrate si disconfort la
inchiderea maxilarelor. In lotul de cercetare numarul acestora a ajuns la 32 (91,4% =+ 4.74%).

Un alt simptom important in diagnosticarea leziunilor cuneiforme a fost sensibilitatea
dentard. Aceasta plangere s-a intalnit frecvent atat printre participantii la studiu din grupul de
cercetare — 31 de persoane (88.6% + 5.37%), cat si printre cei din lotul martor — 32 de persoane
(91,4% + 4.74%).

Scrasnitul dintilor si dureri la deschiderea gurii maximal printre persoanele din lotul de
studiu au bifat prezenta plangerilor 17 (48,6% =+ 8,45%) si respectiv 19 indivizi (54,3% +
8.42%). Numarul celor din lotul de control cu aceleasi plangeri s-a ridicat la 9 (25.7% + 7.39%)
si respectiv 16 (45,7% + 8.42%) persoane.

Dereglarile aparute la nivelul articulatiei temporo-mandibulare (ATM) au fost inregistrate
in chestionar prin raspunsul la intrebarile daca sunt/au fost zgomote, dureri sau spasme in
regiunea ATM. Pacientii din grupul de studiu au semnalat aceste acuze in numar de 16 (45,7% =+
8.42%), 16 (45,7% = 8.42%) si respectiv 10 (28,6% = 7.64%) persoane. in lotul de control
situatia a fost urmadtoarea: 16 respondenti (45,7% =+ 8.42%) au acuzat zgomote in regiunea ATM,
11 (31.4% + 7.84%) s-au plans pe dureri in regiunea ATM si 21 (60,0% + 8.28%) din lotul de

cercetare au indicat spasmele din regiunea oro-maxilo-faciala.
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Interogarea pacientilor despre un tratament ortodontic sau cu utilizarea gutierei in
antecedente, ne-a furnizat urmatoarele date statistice: in lotul de cercetare — 3 (8,6% =+ 4.74%) si
respectiv 1 (2.9% =+ 2.84%) persoane. In lotul martor la 7 persoane (20,0% * 6.76%), li s-au
aplicat interventii ortodontice si la 3 indivizi (8,6% + 4.74%) — tratament cu folosirea gutierei.

In ambele loturi toti respondentii (100%) au acuzat cefalee in antecedente. Din grupul
cercetat, 5 pacienti au semnalat probleme cu tinuta (14,3% =+ 5.92%), iar 3 (8,6% =+ 4.74%) din
grupul de control au indicat aceleasi acuze.

Un alt factor care a avut importantd la stabilirea diagnosticului si etiologiei defectelor
cuneiforme a fost prezenta accidentelor grave si a intubatiilor in antecedente. Astfel, acesti
factori au fost intalniti printre respondentii din lotul de cercetare in numar de 2 (5.7% =+ 3.92%)
si respectiv 1 (2.9% = 2.84%). In grupul martor accidente grave si intubatie au avut 1 (2.9% =
2.84%) si respectiv 3 persoane (8,6% = 4.74%) (Tab. 4.3).

Cauza principald de adresare la stomatolog a fost durerea, dereglarea aspectului
fizionomic si hipersensibilitatea, chiar daca pentru unii pacienti a fost mai dificil de a diferentia

hiperestezia de durere (Tab. 4.3).

Tabelul 4.3. Date subiective cu caracter informativ in stabilirea etiologiei defectului cuneiform in

lotul de cercetare si cel de control

Lotul de cercetare Lotul de control
Caracteristica (n1=35) (no=35) t p
Abs. P1+ES; (%) Abs. Po+ES (%)
Cefalee
Da 35 100,0+0,00 35 100,0+0,00 0.000 >0.05
Nu 0 0 >0.05

Probleme cu tinuta

Da 5 14,3+5,92 3 8,6+4,74 0.7519 | >0.05

Nu 30 85,7+5,92 32 91,4+4,74 0.7519 | >0.05

Accidente grave 1n antecedente

Da 2 5,7£3,92 1 2,9+2.84 0.5788 | >0.05
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Nu 33 94,3+3,92 34 97,1+2,84 0.5788 | >0.05
Ati avut intubatie in antecedente?

Da 1 2,94+2,84 3 8,6+4,74 1.0320 | >0.05
Nu 34 97,142,84 32 91,4+4,74 1.0320 | >0.05
Cauza adresarii la stomatolog
sensibilitate 6 17,146,36 7 200+6,76 | 03123 | >0.05

crescuta

Durere 15 42,9+8,37 12 34,3+8,02 0.7419 >0.05

Dereglarea

aspectului 9 25,7+7,39 12 34,3+8,02 0.7885 >0.05

estetic

Control 4 11,4+5,37 1 2,9+2.84 1.3992 >0.05

Tratament 1 2,9+2.84 3 8,6+4,74 1.0320 >0.05
Considerati ca la moment tratamentul este necesar?

Da 29 82,94+6,36 32 91,4+4,74 1.0712 | >0.05
Nu 6 17,1+6,36 3 8,6+4,74 1.0712 | >0.05
Credeti cd situatia e grava?

Da 5 14,3+5,92 4 11,4+5,37 0.3629 | >0.05
Nu 30 85,7+5,92 31 88,6+5,37 0.3629 | >0.05

In lotul de cercetare 15 pacienti (42,9% =8 .37%) au indicat ci acuza principald este
durerea si 6 persoane (17.1% + 6.36%) ca sensibilitatea crescutd in regiunea unui sau mai multor
dinti prezinti cauza principali de adresare la stomatolog. In lotul martor situatia este
asemanatoare — 12 persoane (34,3% + 8.02%) au indicat durerea ca plangere principala, si 7
respondenti (20,0% + 6.76%) — hipersensibilitatea. Aspectul estetic i-a deranjat pe 9 indivizi
(25.7%+7.39%) din lotul de studiu si pe 12 (34,35+8.02%) din lotul martor.

In cazul controlului de rutini sau a tratamentului altei afectiuni s-au adresat 4

(20,0%+6.76%) si respectiv 1 persoand (2.9% =+ 2.84%) din grupul de studiu. In grupul de
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control: 1 (2.9% + 2.84%) si respectiv 3 persoane (8,6% =+ 4.74%) au notat in chestionar aceleasi
cauze ca fiind determinante In solicitarea unui tratament stomatologic.

Majoritatea participantilor la studiu din ambele grupuri (control 31 persoane
91,4%+4.74%, de cercetare — 29 82.9%+6.36%) au considerat necesard interventia
stomatologica.

Pe langa acuzele pacientilor a fost necesar de a stabili daca existd dereglari la nivelul
muschilor masivului facial sau a articulatiei temporo-mandibulare. Pentru a determina prezenta
hipertonusului sau durerii musculare, a cracmentelor sau senzatiilor dolore din regiunea ATM, s-
a efectuat palparea acestor componente a sistemului stomatognat si s-a indicat in Tab. 3.6 care
muschi, organ sau regiune prezintd disconfort sau durere. In tabel s-a notat de citre stomatolog
gradul de disconfort de la 0 la 4 pe o scara virtuald indicata de pacient la momentul palparii.
Rezultatele obtinute cu o descriere succintd dupa prelucrarea statisticd au fost indicate in Tab.
4.4.

O descriere ampla a rezultatelor palparii muschilor masivului facial si a articulatiei

temporo-mandibulare cu o prelucrare statistica a fost descrisa in Anexa 2 (Anexa 2).

Tabelul 4.4. Rezultatele examinarii muschilor masticatori si a articulatiei temporo-mandibulare

Lotul de cercetare Lotul de control
Caracteristica (n,1=39) (no=39)
Abs. P1£+ES; (%) Abs. Po+ES (%)

Muschii ridicatori ai mandibulel

0 3 8,6+4,74 2 5,7+3,92

1 13 37,1+£8,17 13 37,1+8,17
2 17 48,6+8,45 16 45,7+8.,42
3 4 11,4+5,37 4 11,4+5,37
4 0 0

Muschii coboratori ai mandibulei

0 4 11,4+5,37 4 11,4+5,37
1 16 45,748,42 14 40,0+8,28
2 11 31,4+7,84 14 40,0+8,28
3 4 11,4+5,37 3 8,6+4,74

4 0 0
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Regiunea articulatiei temporo-mandibulare

0 4 11,445,37 4 11,4+5,37
1 15 42,9+837 14 40,0+8,27
2 11 31,4+7,84 13 37,1+8,17
3 7 20,0+6,76 3 8,6+4,74
4 1 2,9+2,84 0

Dupa efectuarea tratamentului la un interval de 12 luni pacientilor li s-a propus de

a

repeta completarea chestionarului pentru a evalua situatia stomatologicd, din punct de vedere a

acuzelor, a starii muschilor masticatori si ATM in dinamica. Rezultatele obtinute dupda o

prelucrare statistica au fost introduse in Tab. 4.5.

Tabelul 4.5. Eficacitatea tratamentului in lotul de cercetare (pana si dupa tratament)

Pana la tratament

Dupa tratament

isti RP 11
Caracteristica Lotul Ly, n=35 | Lotul Ly, n=35 %P
Sevnsl?lﬂhtateé 0.014-0.184,
maritd in regiunea 31 10 0.05

- p<0.01
unui dinte
Dureri la 0.073-0.609
deschiderea gurii 19 7 0.21 ' N
. p<0.05
maximal
Zg(.)mote in 16 5 0.20 0.062-0.629,
regiunea ATM p<0.05
Dureri in regiunea 0.045-0.527,
1 4 1
ATM 6 0.15 p<0.05
Cefalee 35 15 37.5 0.00
1.758-42.164
0 2 12 8.61 ’
p<0.001
:ATM I.D?“I Iat'ervall 1 15 19 1.6 0.616-4.0.68,
in pozitia statica p>0.05
5 13 4 0.1 0.063-0.760,
p<0.05
N 1 14 29 7.25 2:392-21.979,
ATM Polii laterali p<0.001
in rotatie 0.09-1.153,
’ 2 10 4 0.32
p>0.05
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0.03-0.754,
p<0.01
8.969-

0 1 24 74.2 613.559,
p<0.001
0.073-0.659,
p<0.01
0.111-1.190,
p>0.05
11.694-

0 1 26 98.2 825.002,
p<0.001
Baza ligamentelor 1 17 5 0.18 0.056-0.561,
temporo- p<0.05
mandibulare 5 19 3 0.34 0.122-0.969,
p<0.01
0.024-2.151,
p>0.05

3 10 2 0.15

Spatiul retro-
auricular 1 17 6 0.22

2 11 5 0.36

3 4 1 0.23

Dupa datele indicate in tabel, observam o scddere a plangerilor pacientilor referitor la
senzatiile de sensibilitate si durere in regiunea oro-maxilo-faciala.

Astfel, se observa scaderea numarului de persoane cu hipersensibilitate de la 31 la 10,
durerile la deschiderea gurii maximal a inregistrat o descrestere de la 19 la 7. Zgomotele si
durerea in regiunea ATM a inregistrat valori de 5 si respectiv 4 pacienti in comparatie cu 16 pana
la tratament. Cefaleea a fost indicata de 15 respondenti dupa tratament, in comparatie cu 35 pana
la interventia stomatologica.

O imbunatatire vaditd a fost Inregistrata si la palparea regiunii articulatiei temporo-
mandibulare.

Caracteristica rezultatelor obtinute la nivelul dintilor afectati de defect cuneiform si tratati

dupa metoda de cercetare si cea clasica

Pe perioada cercetarii au fost diagnosticati si tratati 817 dinti cu defecte cuneiforme (Tab.
4.6). Mai frecvent au fost afectati premolarii — 306 dinti (150 in lotul de cercetare si 156 in lotul
martor), apoi molarii — 224 de dinti (109 in lotul de studiu si 115 in cel de control). Incisivii si
caninii in procesul de cercetare s-a intdlnit intr-un numar mai mic, fiind de — 173 si 114 dinti.
Pentru participantii din lotul de cercetare le revenea 87 de incisivi si 52 de canini, pentru cei din
lotul martor 86 si respectiv 62 de dinti (Tab. 4.6).
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Tabelul 4.6. Numarul total de dinti diagnosticati cu defect cuneiform si tratati

Lotul de cercetare Lotul de control
Grupul de dinti (n;=398 dinfi trata) (no=419 dinti tratati) t p
Abs. P1£ES; (%) Abs. PotESo (%)

Premolari 150 37,7+2,43 156 37,2+2.36 0.1476 >0.05
Molari 109 27,4+2.24 115 27.4+2.18 0.0000 >0.05
Incisivi 87 21,9+2.07 86 20,5+1,97 0.4893 >0.05
Canini 52 13,1+1,69 62 14,8+1,73 0.7017 >0.05
A

rcada 208 52.342.50 218 | 5204244 | 00858 | >0.05
Supcrioara
Arcada
) .. 190 47,7+2.50 201 48,0+2,44 0.0858 >0.05
inferioara

Dintii de pe arcada superioara (426 de dinti: 208 in lotul de cercetare si 218 in cel de
control) mai des au fost afectati decat cei de pe cea inferioara (391 de dinti: 190 lotul de studiu si
201 in cel martor).

Peste un an de la tratament 6 pacientii din lotul martor au avut nevoie de interventie
stomatologica. Numarul dintilor care au fost retratati la indivizii din acest lot s-a ridicat la 62.
Principalele acuze ale acestor pacienti a fost reaparitia hiperesteziei, aparitia unei ,,fisuri” dintre
materialul de obturatie si dinte, caderea obturatiei de la nivelul coletului dentar.

in lotul de cercetare dupa 12 luni 2 pacienti au avut nevoie de aplicarea unor manipulatii
stomatologice.

Numarul total de dinti care au fost retratati s-a ridicat la cifra 18, dintre care 10 au avut
necesitatea de a interveni nemijlocit la nivelul coletului dentar, cu aceleasi acuze ca si in cazul
pacientilor din lotul martor, 8 dinti au avut nevoie de mici interventii legate de aspectul
fizionomic al restaurarii in ansamblu al dintelui — corectia refacerii: lustruiri, slefuiri, sau

restabilirea punctelor de contact (Tab. 4.7) [19].
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Tabelul 4.7. Numarul total de complicatii in lotul de cercetare si cel de control

Lotul de cercetare Lotul de control

Grupul de dinti (n1=398 dinti tratati) (No=419 dinti tratati) t p

Abs. P1+ES; (%) Abs. PotESy (%)

Dupa 12 luni de

18 4,5+1,04 62 14,8+1,73 5.0935 <0.001
la tratament
Dupa 24 de luni 24 6,0+1,19 79 18,9+1,91 5.7261 | <0.001
de la tratament
Dupa 36 de luni 29 734130 88 21,0+1,99 5.7587 <0.001

de la tratament

Numarul total
de complicatii 71 17,8£1,92 229 54,7+2,43 11.9155 | <0.001
dupa tratament

Tabelul 4.8. Numarul complicatiilor aparute nemijlocit la nivelul coletului dentar (defectul

cuneiform restaurat) dupa aplicarea tratamentului cercetat si cel clasic

Lotul de cercetare Lotul de control
Grupul de dinti (n;=398 dinti tratati) (no=419 dinti tratati) t p
Abs. Pi=ES: (%) Abs. Po=ESq (%)

Dupa 12 luni 1

upd 12 lunidela | 2,5+0,78 62 148+1,73 | 6.4631 | <0.001
tratament
Dupd 24 de luni |, 3,0+0,86 79 1894191 | 7.5892 | <0.001
de la tratament
Dupa luni

upd 36 de luni | 1,8+0,67 88 21,0£1,99 | 9.1496 | <0.001
de la tratament
Numarul total de
complicatii dupa | 29 7,3+1,30 229 5474243 | 17.1778 | <0.001
tratament
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Dupa un control la 24 de luni de la tratament in lotul martor, 7 participanti la studiu au
avut nevoie de interventii stomatologice, numarul total de dinti reficuti ridicindu-se la 79. In
lotul de cercetare 3 pacienti au fost retratati (24 de dinti), dintre care 2 indivizi au avut nevoie de
interventii nemijlocit la nivelul coletului dentar (Tab. 4.8), numarul dintilor cu aceasta problema
fiind de 12. Restul refacerilor au fost legate de restaurare in ansamblu.

La 36 de luni in lotul de control la 9 pacienti li s-a efectuat tratament stomatologic
repetat, numarul dintilor cu complicatii la nivelul coletului dentar fiind de 88.

In cazul pacientilor din lotul de studiu 3 au avut nevoie de refaceri (29 de dinti), dintre
care doar 1 pacient (7 dinti) s-a plans de probleme la nivelul coletului dentar, restul interventiilor
au fost legate de restabilirea punctelor de contact si a aspectului estetic al restaurarii.

La fiecare participant in studiu, la etapa de examinare, a fost evaluat indicele de igiena
personala. Acest fapt ne-a permis de a stabili corelatia dintre factor de igiend si evolutia
proceselor distructive de colet.

In grupul de cercetare dupa Greene-Vermillion (OHI-S) am obtinut urmatoarele rezultate

(Tab. 4.9):

Tabelul 4.9. Rezultatele evaluarii indicelui de igiena orald dupa Greene-Vermillion (OHI-S) in

lotul de studiu

Indicele de igiena orala Numarul de pacienti (valori procentuale)
Buna 3(8,57%)
Satisfacatoare 12 (34,28%)
Nesatisfacatoare 14 (40,00%)
Rea 6 (17,14%)

In lotul de control starea igienei orale individuale a fost urmatoarea (Tab. 4.10):

Tabelul 4.10. Rezultatele evaluarii indicelui de igiena orala dupa Greene-Vermillion (OHI-S) in

lotul de control

Indicele de igiena orala Numarul de pacienti (valori procentuale)
Buna 2 (5,71%)
Satisfacatoare 11 (31,42%)
Nesatisfacatoare 17 (48,57%)
Rea 5 (14,28%)
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Dupa datele obtinute, am observat ca atat in grupul de cercetare, cat si in cel de control,
predominau pacientii cu o igiend personald satisfacatoare (total 23 de pacienti — 32,85%) si
nesatisfacatoare (total 31 de indivizi — 44,28%).

Acest fapt a demonstrat ca o igiend orald individuald buna sau rea (periaj dentar intens
sau lipsa igienei bucale) nu prezinta factori declansatori ai defectului cuneiform.

Lipsa igienizarii orale sau predominarea unui periaj intens, doar pe 0 parte a arcadei
dentare, pot fi considerati factori favorizanti in evolutia proceselor distructive necarioase de

colet.

4.2. Particularitaitile defectului cuneiform constatate in timpul cercetarii

Particularitatile vietii moderne, care include numerosi factori de stres, diverse maladii de
ordin general, cresc riscul aparitiei proceselor patologice la nivelul regiunii oro-maxilo-faciale.

Defectul cuneiform reprezinta o patologie degenerativa aparutd dupd eruptia dintilor cu
localizare la coletul dentar, indusd de mecanismele distructive ale abfractiei.

In procesul de studiu am stabilit ci defectul cuneiform afecteaza toate grupele de dinti, se
poate intdlni frecvent si la persoane tinere. Cele mai dese acuze ale pacientilor cu aceasta
patologie au fost hiperestezia si afectarea aspectului fizionomic. Din spusele pacientilor
hipersensibilitatea mai frecvent s-a manifestat in timpul periajului dentar, mai rar la excitanti
termici si chimici. Aspectul estetic al danturii pacientilor a constituit o alta cauza de adresare la
stomatolog, reprezentantele sexului feminin fiind cele afectate de dereglarea aspectului
fizionomic. Insa au fost si multe cazuri in care defectul cuneiform a decurs asimptomatic, acesta

fiind diagnosticat in timpul unui control de rutind sau la adresarea cu alte acuze.
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Fig. 4.2. Defect cuneiform asociat cu abraziunea dentara si parodontoza:

a) pana la tratament, b) dupa tratament
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Aceasta patologie deseori se asociaza cu abraziunea dintilor si parodontoza (figura 4.2).
Foarte rar leziunea cuneiforma se poate complica cu procese inflamatorii pulpare. Pe perioada
studiului doar un singur caz a fost inregistrat de adresare la stomatolog cu dureri acute (pulpita
acuta difuza), cauza fiind complicarea leziunii distructive de colet.

Cunoscand particularitatile clinice ale defectului cuneiform, stabilirea diagnosticului nu a
prezentat dificultati. Insd, pentru elaborarea unui tratament eficient, durabil si minimalizarea
riscului de aparitie a complicatiilor, a fost necesar de aplicat metode noi si complexe de
diagnostic. De asemenea, studierea si depistarea corectd a etiologiei ne-a permis de a actiona
interventiile stomatologice in directia inlaturarii acesteia si de a spori longevitatea tratamentului.

In procesul cercetirii, am stabilit cauza principald de aparitie a procesului distructiv, care
reprezintd suprasolicitarea ocluzala, inglobatd in termenul de abfractie. Acest fenomen devine
responsabil in etiologia proceselor distructive de colet. Suprasolicitarea ocluzala, fortele excesive
divergente de compresie si extensie provoaca ,,rupturi” ale tesuturilor dentare dure in locurile
cele mai vulnerabile — coletul dentar (jonctiunea smalt-cement) [22]. La o actiune a acestor forte,
fisurile se extind, dand nastere defectelor cuneiforme. Geneza fenomenului abfractiei poate fi
datoratd multiplelor cauze de ordin psihologic si organic, local si general. Factorii de stres,
anxietatea, nervozitatea, ritmul de viatd accelerat si incordat pot genera ticuri nervoase si
strangeri de dinti cu forte, depasind limitele fiziologice. Traumele, edentatiile, procesele
distructive coronare, cat si interventiile stomatologice nereusite pot provoca suprasolicitarea
componentelor dento-alveolare, ca mecanism de compensare in exercitarea functiilor
masticatorii. Patologiile de ordin general cu afectarea SNC, endocrin, digestiv, respirator sunt
cauzele de generare a hipertonusului muscular, bruxismului. Abraziunea si distrofia structurilor
dentare dure ca urmare a hiperaciditatii sau refluxului gastric, respiratia bucald si multe altele pot
provoca dereglari ale componentelor fiziologice a ocluziei si Cresterea riscului de aparitie sau

accelerare a evolutiei leziunilor cuneiforme.

4.3. Particularitatile tratamentului complex si dirijat al defectelor cuneiforme
Pentru sporirea eficacitatii tratamentului si minimalizarea riscului de aparitie a
complicatiilor a fost necesar de a elabora tactici care ar reduce efectele distructive ale abfractiei
si de a restabili integritatea arcadelor dentare si a dintilor in acelasi timp invocand actiuni de
redresare a componentelor sistemului stomatognat in limitele parametrilor fiziologici [21].
Procesul de combatere a fenomenului de abfractie poate fi realizat pe mai multe cai:

- tratament stomatologic terapeutic, refaceri dentare directe;
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- tratament stomatologic ortopedic, care prevede restabilirea integritatii arcadelor dentare cu
ajutorul constructiilor protetice;

- tratament stomatologic ortodontic, care prevede o interventie conservatoare dirijata de
reechilibrare a componentelor sistemului stomatognat cu ajutorul dispozitivelor fixe si
mobile;

- tratament stomatologic chirurgical care serveste mai frecvent ca o interventie ajutatoare la
cele trei enumerate mai sus. Poate fi caracterizat prin manipulatii chirurgicale la nivelul
oaselor maxilare pentru o repozitie corectd, sporind reusita in timpul tratamentului
ortodontic. De asemenea poate fi considerat ca tratament ajutdtor la cel ortopedic datorita
implantologiei dentare.

In cercetarea noastri am examinat posibilitatea reechilibrarii fortelor ocluzale prin
utilizarea metodelor terapeutice directe de refacere dentard. Prin aceste restaurdri am obtinut
raporturi mandibulo-craniene statice si dinamice, care au permis de a reduce hipertonusul
muscular si de a pozitiona corect condilul articular in fosa glenoida. Aceste actiuni au redus
considerabil acuzele pacientilor referitor la cefalee, zgomote si dureri la nivelul ATM,
readucandu-i la un confort fiziologic.

De asemenea, procedeele de refacere directe ne-au permis de a crea contacte dento-
dentare multiple si uniforme pentru distribuirea echilibratd a fortelor ocluzale in timpul
exercitdrii functiilor masticatorii. Dupa tratamentul elaborat si implementat pacientii cu defecte
cuneiforme nu au avut plangeri legate de disconfort la nivelul arcadelor dentare sau in timpul
exercitdrii actului de masticatie si functiei fonetice.

Dupa aplicarea tratamentului inovator am obtinut o indltare a DVO, au fost restabilite
curbele ocluzale Spee si Monson-Wilson, am redat ghidajul incisiv si canin in timpul miscarilor
mandibulare in plan sagital si transversal, am obtinut valori incadrate in limitele parametrilor
fiziologici ale unghiurilor Bennett si traiectoriei incizale.

O atentie deosebitd a fost acordatd aspectului estetic al restaurarilor. Materialele compozite
moderne ne-au permis de a imbunétati considerabil aspectul fizionomic al danturii. Totodata
sistemele adezive ale acestor materiale si proprietatile lor fizico-chimice ne-au dat posibilitatea
de a obtine rezultate biocompatibile si durabile.

Un alt avantaj al metodelor terapeutice de tratare a defectelor cuneiforme cu inlaturarea
mecanismelor distrugatoare ale abfractiei, a prezentat posibilitatea de refacere usoara a
restaurdrilor in caz de necesitate. De asemenea, fard interventii laborioase am putut modifica
punctele de contact, inlaturdnd sau adaugand material de obturatie, dupa cauzele provocante.

Durata relativ scurtd de confectionare a restaurarilor directe permit de a minimaliza disconfortul
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pacientilor si de a crea conditii favorabile de a alege aceastd metoda. Costurile avantajoase
pentru restaurarile directe si interventiile ulterioare la nivelul lor, pozitioneazd metodele
terapeutice de tratament in topul interventiilor selectate.

Metoda de tratament selectatd ne-a permis de a trata in paralel cu defectele cuneiforme
procesele patologice la nivelul arcadelor dentare de origine carioasd si necarioasd, cat si
complicatiile acestora [20, 21].

Inainte de inceperea interventiilor stomatologice asupra danturii pacientilor a fost efectuat
un diagnostic complex si s-a lucrat intens asupra stabilirii planului de tratament. Cercetarea
minutioasd a modelelor de studiu, cat si restaurarea din ceara pe modelele de lucru ne-au dat
posibilitatea de a prognoza reusita tratamentului, prin restabilirea parametrilor ocluzali si de a
vizualiza forma si marimea viitoarelor refaceri. Corectitudinea modificarilor selectate, le-am
testat cu ajutorul gutierei aplicate pacientilor timp de 1-2 luni [41, 98].

Materialele compozite moderne si sistemele de izolare avansate a campului de lucru ne-au
permis de a selecta metoda terapeutica de refacere directd a dintilor cu obtinerea rezultatelor
durabile, estetice, rapide si cu un cost moderat.

Conditionat, algoritmul tratamentului cercetat l-am divizat in urmatoarele etape:
Examenul clinic si paraclinic. Stabilirea diagnozei;
Efectuarea igienizarii cavitdtii bucale la necesitate, stabilirea culorii dintilor pacientilor;
Amprentarea arcadelor dentare pentru confectionarea modelelor de studiu si de lucru;
Examinarea modelului de studiu, planificarea tratamentului;
Modelarea in ceara pe modelul de lucru a viitoarelor restaurari;
Confectionarea gutierei din acrilat autopolimerizabil,

Aplicarea si ajustarea gutierei in cavitatea bucala la pacienti,

O N o 0o B~ w0 D P

Efectuarea corijarilor necesare asupra punctelor de contact de pe gutiera cu dintii antagonisti
timp de 1-2 luni (la necesitate);

9. Interventii endodontice asupra canalelor dentare la necesitate;

10. Transferarea restaurdarilor de pe modelul de lucru in cavitatea bucald din compozit
fotopolimerizabil. La aceasta etapa are loc tratarea defectelor cuneiforme la nivelul coletului
dentar, restabilirea reliefului ocluzal al dintelui si a punctelor de contact dento-dentare cu
vecinii si antagonistii. Tot la aceasta etapa are loc tratarea proceselor distructive carioase si
necarioase la nivelul coroanei dentare, cat si discromiile prezente la acest nivel. Restaurarile
incepeau din zonele laterale, scurtand gutiera si obtinand stopuri ocluzale la nivelul

molarilor, continuand cu premolarii si grupul frontal de dinti;
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11. Monitorizarea pacientilor timp de 1-2 luni pentru efectuarea corijarilor la nivelul restaurarilor
la necesitate.

Inainte de efectuarea restaurdrilor dentare a fost necesar de executat o igienizare a
cavitdtii bucale, pentru a stabili cu precizie localizarea, profunzimea si numarul de dinti afectati
de procese distructive. De asemenea igienizarea profesionala ne-a permis de a reduce inflamarea
gingivald, micsorand riscul aparitiei complicatiilor la nivelul coletului dentar.

Particularitatile restaurarii leziunilor distructive de colet provocate de defectul cuneiform:

- Anestezia cu utilizarea preparatelor pe baza de Articaina;

- Prepararea cu instrumente rotative diamantate a peretilor leziunii cuneiforme, pentru a reda
un relief microretentiv care favorizeaza retentia masei de restaurare;

- Efectuarea obligatorie a bizotarii marginilor de smalt;

- Izolarea buna a campului de lucru cu utilizarea sistemelor de tipul rubber dam, kofferdam
lichid;

- Utilizarea, de preferinta, a sistemelor duble de gravare: gel de gravare (acid ortofosforic de
37%) si sistem de adeziune 2:1, cu continut de adeziv autogravant care nu lasa pete uleioase.
Acest sistem a fost preferat la restaurarea defectelor cuneiforme, deoarece la acest nivel este
localizata dentina hipermineralizatd. Sistemul dublu de gravare si crearea suprafetelor
microretentive cresc longevitatea restaurarilor la acest nivel,

- Restaurarea defectului format cu compozit fotopolimerizabil nanohibrid dupa tehnica
»sandwich” deschis cu utilizarea nuantelor de enamel si dentind dupd necesitate pentru
redarea aspectului fizionomic excelent;

- Slefuirea cu freze diamantate fine si aplicarea sistemelor de poleire si lustruire (polipanti,
discuri, perii, etc.) pentru redarea formei si luciului natural al dintelui.

De recunoscut, cd deseori doar o singura metodd de tratament stomatologic nu este
suficientd pentru a obtine rezultatul dorit. De aceea colaborarea diferitor specialisti din domeniu
frecvent este indispensabili. In cazul edentatiilor partiale o interventie ortopedica si/sau
chirurgicala (implantologie) in combinatie cu restaurarile directe va creste semnificativ reusita
tratamentului inovator. De remarcat ca in cazul aplicarii restaurdrilor indirecte si puntilor dentare
este important de a crea conditii de contact dento-dentar dintre dintii antagonisti cu materiale
omoloage. Astfel obtinem forte de frecare si abraziuni uniforme si functionale, care nu vor
provoca pe viitor reaparitia fenomenului de abfractie.

Aceiasi situatie se obtinea si n cazul cand existau 1-2 dinti cu pozitie atipica in arcada

dentara. Combinand interventiile ortodontice cu cele terapeutice, aveam posibilitatea de a obtine
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rezultate excelente functionale, estetice si biocompatibile cu celelalte componente ale sistemului
stomatognat.

Tratamentul si profilaxia patologiilor de sistem, instituitd impreund cu specialistii din
domeniu, va creste eficacitatea reusitei interventiilor stomatologice si va minimaliza riscul de

aparitie a complicatiilor.

4.4. Cazuri clinice

Cazul clinic nr.1

Pacienta I. V. cu varsta 40 de ani (figura 4.3), s-a adresat cu urmatoarele plangeri:

- dereglarea aspectului fizionomic;

- hipersensibilitate la nivelul mai multor dinti (15, 14, 13, 24, 25, 37,36, 32, 31, 41, 42).
Hipersensibilitatea a fost mai pronuntatd la aplicarea agentilor mecanici (efectuarea
periajului dentar) si uneori la agentii termici si chimici;

- necesitatea replombarii unor dinti la fiecare 6 luni.

In timpul examenului obiectiv a fost stabilit prezenta leziunilor cuneiforme la nivelul
tuturor grupelor de dinti cu forme superficiale, medii si profunde dupa Muhamedjanov.

De asemenea, s-a determinat prezenta procesului carios clasa II Black de profunzime
medie a dintilor 16, 36, 46, 47, clasa IV Black a dintilor 12, 11, 21, 22, 32, 31, 41. Abraziunea

suprafetelor ocluzale si a marginilor incizale a tuturor dintilor, lipsa dintelui 14 ca urmare a

tratamentului ortodontic din copilarie.
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Fig. 4.3. Defect cuneiform cu afectarea tuturor grupelor de dinti (a, b, ¢, d, e, f), prezenta

patologiilor concomitente — cavitatilor carioase clasa I si Il Black si a abraziunilor dentare (c, d)

Pentru stabilirea diagnosticului si efectuarea tratamentului am parcurs urmatoarele etape:
1. examenul clinic subiectiv si obiectiv (inclusiv completarea chestionarului de catre pacient);
2. determinarea indicelui de igiena orala, efectuarea igienizarii profesionale (detartraj cu scaler-

ul si periaj profesional);

3. efectuarea investigatiilor paraclinice (ortopantomografia, confectionarea modelelor de studiu
si de lucru) (figura 4.4, 4.5);
confectionarea gutierei, adaptarea in cavitatea bucala (figura 4.6, a);
confectionarea din ceara pe modelul de lucru a viitoarelor restaurari (figura 4.6, b, c, d);

tratamentul endodontic al dintilor 41,46 (reobturarea canalelor radiculare);

N o g &

transferarea restaurdrilor de pe modelele de lucru in cavitatea bucald, inlaturand obturatiile
vechi si tratdnd in paralel procesele carioase prezente (a fost utilizat compozitul Esthet X*
HD, Dentsply, SUA,; figura 4.7);

8. slefuirea, poleirea, lustruirea restaurarilor;
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Fig. 4.4. Ortopantomografie pana (a) si dupa (b) tratament

Fig. 4.5. Modelul de studiu (a) si de lucru (b)
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Fig. 4.6. Gutiera din acrilat (a), confectionarea din ceara pe modelul de lucru a viitoarelor

restaurari (b, c, d)

Fig. 4.7. Reabilitarea spatiului ocluzal si restabilirea defectelor cuneiforme
9. Efectuarea controlului la 12 (cu completarea din nou a chestionarului), 24, 36 de luni (figura
4.8).

104



Cazul clinic nr.2

Pacienta M. A. varsta 52 de ani, a prezentat urmatoarele acuze:
- Dereglarea aspectului fizionomic;
- Hipersensibilitate la nivelul urmatorilor dinti: 16, 15, 11, 21, 22, 24, 26, 32, 31, 41, 42;
- Durata scurta 1n timp a restaurarilor la nivelul coletului dentar.

Examenul clinic obiectiv a determinat prezenta defectului cuneiform mediu si profund
dupa Muhamedjanov, la nivel tuturor dintilor inclusiv si a celor tratati prin coroane de invelig
(figura 4.9, a, b).

S-a determinat prezenta cavitatilor carioase de profunzime medie a dintilor 16, 17, 12, 23
(clasa Il Black), 24, 26, 27 (clasa Il Black, figura 4.9 c, d). Radiologic s-au depistat prezenta
proceselor inflamatorii cronice la dintii 37, 35, 33, 45, 47, tratati endodontic anterior.

Pentru stabilirea diagnosticului si efectuarea tratamentului am parcurs urmatoarele etape:
1. Examenul clinic subiectiv si obiectiv (inclusiv completarea chestionarului de catre pacient);
2. Determinarea indicelui de igiend orald, efectuarea igienizarii profesionale (detartraj cu

scaler-ul si periaj profesional);
3. Efectuarea investigatiillor paraclinice (ortopantomografia, diagnosticul functional,
confectionarea modelelor de studiu si de lucru) (figura 4.10, a, c, d; figura 4.11).

La etapa de efectuare a investigatiilor paraclinice, realizarea diagnosticului functional,
prin inregistrarea relatiilor mandibulo-craniene statice si dinamice, ne-a permis de a determina cu
precizie inalta gradul de dereglari ale componentelor sistemului stomatognat (figura 4.11, a, b),
cat si directia si nivelul de interventie ale lucrarilor stomatologice (figura 4.11, c, d). Valorile

calculate de catre software-ul specializat instalat la calculator au fost implementate in timpul

manoperelor de modelare in ceara a viitoarelor restaurdri pe modelul de lucru.
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Fig. 4.9. Defect cuneiform generalizat, prezenta defectului cuneiform (a, b, ¢, d, e, f) si la dintii

tratati cu coroane de invelis (c, d), prezenta proceselor carioase si a abraziunii dentare (a, b)

4. Confectionarea gutierei, adaptarea in cavitatea bucala (figura 4.10, b);

5. Confectionarea din ceard pe modelul de lucru a viitoarelor restaurari (figura 4.10, d);
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Fig. 4.10. Ortopantomografie (a), gutiera din acrilat (b), model de studiu (c) si de lucru (d)

6. Tratamentul endodontic al dintilor 37, 35, 33, 45, 47 (reobturarea canalelor radiculare);

7. Transferarea restaurdrilor de pe modelele de lucru in cavitatea bucala, inlaturand obturatiile
vechi si tratind in paralel procesele carioase prezente (a fost utilizat compozitul Esthet X
HD, Dentsply, SUA) (figura 4.12, a, b);

8. Tratamentul ortopedic al edentatiilor partiale intercalate la maxild prin confectionarea
puntilor fizionomice metalo-ceramice;

9. Slefuirea, poleirea, lustruirea restaurarilor;

10. Efectuarea controlului la 12 (cu completarea din nou a chestionarului), 24, 36 de luni (figura
4.12, c, d).
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Slavicek Analysis
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Fig. 4.11. Valorile diagnosticului functional la pacienta M.A. pentru stabilirea diagnosticului si a

planului de tratament.

Fig. 4.12. Pacienta M. A. reabilitarea spatiului ocluzal si restabilirea defectelor cuneiforme

imediat dupa interventia stomatologica (a, b) si la 36 de luni dupa tratament (c, d)

Cazul clinic nr.3

Pacientul G. S. 39 de ani (figura 4.13) s-a prezentat cu urmatoarele acuze:
- Dereglarea aspectului fizionomic;
- Hipersensibilitate la nivelul tuturor grupelor de dinti;

- Durata scurta in timp a restaurdrilor, inclusiv si la nivelul coletului dentar.
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Fig. 4.13. Defect cuneiform a diferitor grupe de dinti, inclusiv si a celor tratati cu coroane de

invelis, abraziune dentara de diferit grad

Examenul clinic obiectiv a determinat prezenta defectului cuneiform mediu si profund
dupa Muhamedjanov, la nivel dintilor 14, 1,3, 24, 25, 37, 35, 33, 44, inclusiv si a celor tratati
prin coroane de invelis — 17, 15, 45 (figura 4.13).

S-a determinat prezenta abraziunilor dentare de diferit grad la nivelul tuturor grupelor de

dinti, cat si prezenta lucrarilor terapeutice si protetice defectuoase.
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In vederea stabilirii diagnosticului si a tratamentului complex al defectului cuneiform al
pacientului G. S. au fost efectuate urmatoarele etape:
1. Examenul clinic subiectiv si obiectiv (inclusiv completarea chestionarului de catre pacient);
2. Determinarea indicelui de igiend orald, efectuarea igienizarii profesionale (detartraj cu
scaler-ul si periaj profesional);
3. Efectuarea investigatiilor paraclinice (ortopantomografia, confectionarea modelelor de studiu
(figura 4.14, a), diagnosticul functional (figura 4.14, b);

4. Confectionarea modelelor de lucru, a gutierei, adaptarea in cavitatea bucala (figura 4.15, a, b,
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Fig. 4.14. Confectionarea modelelor de studiu (a) si efectuarea diagnosticului functional (b),

rezultatele acestuia (c, d).
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Fig. 4.15. Confectionarea restaurarilor din ceard, a gutierei si a puntilor metalice din aliaj nobil

5. Confectionarea din ceard pe modelul de lucru a viitoarelor restaurari si a puntilor metalice
din aliaj nobil pentru a stabiliza ocluzia (figura 4.15);

6. Transferarea restaurdrilor de pe modelele de lucru in cavitatea bucald utilizarea compozitul
Esthet X® HD (Dentsply, SUA) si aplicarea puntilor dentare (figura 4.16);

Dupa finisarea reabilitarii ocluzale pacientului i s-a repetat diagnosticul functional pentru

a verifica corectitudinea efectuarii manoperelor stomatologice, pentru a evita eventualele

complicatii.

7. Slefuirea, poleirea, lustruirea restaurarilor;

8. Efectuarea controlului la 12 (cu completarea din nou a chestionarului), 24, 36 de luni (figura
4.17).
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Fig. 4.16. Transferarea restaurarilor si a lucrarilor protetice de pe modelul de lucru in cavitatea

bucala

e ha N
Fig. 4.17. Pacientul G. S. la 12 luni dupa refacerea integritatii coroanelor dentare provocate de

leziuni cuneiforme si reabilitarea spatiului ocluzal
Sinteza rezultatelor obtinute

Cercetarea prezentd a avut scop de a elabora metode de tratament al defectului cuneiform,
care ne-au dat posibilitatea de a obtine rezultate durabile, estetice si au minimalizat riscul de
aparitie a complicatiilor ulterioare. Aprecierea factorilor etiologici si patogenici ai proceselor
distructive de colet, studierea particularitatilor clinice de manifestare a lor, evaluarea situatiei

epidemiologice in Republica Moldova ne-a permis de a elabora un algoritm directionat de

Studiul a fost efectuat pe parcursul anilor 2010-2015, perioada in care au fost tratati 70 de
pacienti cu diverse forme si grad diferit de raspandire al defectului cuneiform. In perioada
cercetarii au fost examinati si tratati 817 dinti cu leziuni distructive de colet, care ne-au dat
posibilitatea de a stabili ca mecanismul principal responsabil in aparitia si dezvoltarea acestei

patologii este abfractia. Una din formele acestui fenomen — abraziunea-abfractia reprezinta

112



factorul etiologic responsabil in aparitia suprasolicitarilor ocluzale cu manifestarea simptomelor
clinice la nivelul coletului dentar. Abraziunea-abfractia genercaza forte divergente excesive la
nivelul de minima rezistenta a dintelui — jonctiunea smalt-cement si provoaca aparitia defectului
cuneiform. La randul sdu, aceastd formd de abfractie prezintd mecanisme neurologice,
musculare, articulare sau dentare de geneza.

Astfel, cunoscand cauzele de aparitie ale leziunilor cuneiforme am avut posibilitatea de a
elabora un tratament dirijat eficient si de durata.

Scopul cercetarii date a fost de a spori eficacitatea tratamentului leziunilor distructive de
colet si de a minimaliza riscul de aparitie a complicatiilor. Valorile medii calculate ale
complicatiilor dupa aplicarea metodelor clasice de tratament in decurs de 5 ani se pot ridica pana
la cifra de 60%, fata de 7,28% obtinute in urma tratamentului complex si dirijat [19].

Metodele clasice de tratament sunt orientate spre inlaturarea senzatiilor subiective si
refacerea tesuturilor dure distruse aparute la nivelul coletului dentar. Aceste metode nu prevad
actiuni de combatere a factorilor etiologici din partea stomatologului. Aceasta bresd in metodele
traditionale de tratament al defectelor cuneiforme admite progresarea patologiei cu aparitia
frecventa a complicatiilor. Aceste nereusite pot fi de ordin subiectiv si obiectiv. Dintre acuzele
pacientilor mai frecvent au fost semnalate reaparitia hiperesteziei la nivelul unui sau mai multor
dinti, persistarea zgomotelor si a durerilor la nivelul articulatiei temporo-mandibulare in timpul
exercitdrii functiilor masticatorii, de vorbire sau la deschiderea maximald a gurii. S-a luat in
calcul si cefaleea ca simptom al dezechilibrului ocluzal. Dereglarea aspectului estetic al
restaurdrilor (mai frecvent in zona frontald a arcadelor dentare), la fel a fost una din plangerile
pacientilor.

Dintre simptomele obiective mai frecvent a fost inregistrat efectul fals de retractie a
masei de obturatie, datorat progresarii defectului cuneiform. Odata cu evolutia patologiei a avut
loc si marirea dimensiunilor leziunii cu aparitia santurilor pe marginea restaurarilor si provocand
senzatii de micsorare in volum a refacerilor. Progresarea afectiunii cercetate si fortele ocluzale
excesive au provocat fracturdri partiale sau caderi in intregime a masei de obturatie. Interventii
minore de ordin estetic la fel au fost inregistrate ca fiind complicatii ale tratamentului leziunilor
cuneiforme. Dintre toate manipulatiile efectuate repetat un interes deosebit au avut cele care s-au
efectuat la nivelul coletului dentar. Reaparitia simptomelor la nivelul defectului cuneiform ne-a
indicat actiunea slaba a tratamentului instituit asupra factorilor etiologici.

In studiul dat am aplicat metode inovatorii si clasice de tratament pe pacienti grupati in 2
loturi: de studiu si de control, cate 35 de indivizi in fiecare. Numarul sumar de dinti tratati in

fiecare grup este de 398 si respectiv 421. Astfel, pentru a determina eficacitatea tratamentului
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inovator aplicat, pacientii din ambele loturi au fost monitorizati pe parcursul a 3 ani, cu intervale

de 12 luni, inregistrandu-se datele examenului subiectiv si obiectiv.

Tabelul 4.11. Eficacitatea tratamentului dupa simptomatologia subiectiva in lotul de

cercetare si in cel de control

. Lotul de control Lotul cercetat .
Caracteristica Ly, n=35 L, n=35 RP Ilgs, p
ASen51l?111tatea mgnta 0,033-0,302,
in regiunea unui 28 10 0,06

. p<0.001
dinte
DUI:(-E‘H la <_:iesch|derea 10 6 0.43 0,207-1,889,
gurii maximal p>0,05
Zgomote 1n regiunea 0,099-1,036,
ATM 12 S 0,32 p>0,05
Dureri in regiunea 0,118-1,608,
ATM 8 4 0,44 p>0,05
Cefalee 28 15 0,19 0,065-0,544,
p<0,01

Aceste inregistrari dupd o prelucrare statistica ne-au permis de a compara eficienta

metodelor de tratament implementat si clasic. La 12 luni dupa aplicarea tratamentului, atat in

lotul martor, cat si cel de studiu, au fost colectate si prelucrate statistic date referitor la acuzele

pacientilor. Aceste valori au fost introduse in Tab. 4.11.

Eficacitatea tratamentului implementat o calculam dupa valorile de mai jos.

Tabelul 4.12. Evaluarea rezultatelor tratamentului

RP Rezultat

0,0-0,3 Factor de protectie puternic
0,4-0,5 Factor de protectie moderat
0,6-0,9 Factor de protectie redus
1,0-1,1 Factor indiferent
1,2-1,6 Risc redus
1,7-2,5 Risc moderat

>2,5 Risc foarte mare
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Dwmn — diferenta dupa Mantel-Haenszel
Cea mai populara metoda de a calcula un raport de risc sau un risc relativ ponderat este

metoda Mantel-Haenszel [111]. Ea poate fi calculata dupa formula:

S
RR(MH) ==L
S e Te) /T, (4.1)

Unde:

a si ¢ sunt numarul de cazuri expuse si neexpuse intr-un grup;
Te si Tu sunt numarul total expuse si neexpuse intr-un grup;
T este totalul unui grup;

Sumele X sunt calculate pentru grupurile i.

Dupa datele din Tab. 4.11 observam o reducere a plangerilor pacientilor dupa tratament
referitor la sensibilitate marita in regiunea unui dinte (28 de plangeri in lotul martor si 10 in cel
de studiu), dureri la deschiderea gurii maximal (10 acuze in lotul de control si 6 in cel de
cercetare), zgomote si dureri in regiunea ATM (12 si 8 in grupul de control — 5 si 4 in cel de
studiu). Ultimul criteriu a fost cefaleea, care in grupul de cercetat a fost semnalata la 15 persoane
in comparatie cu 28 la pacientii din lotul de control. Dupa o prelucrare statisticd a datelor
observam ca rezultatele tratamentului propus s-au Incadrat in limitele factorului de protectie

puternic si moderat (Tab. 4.12).

250 -
200 -
150 1 ® 12 luni de la tratament
B 24 de luni de la tratament
100 -
36 de luni de la tratament
50 B Totalul complicatiilor
O T T T T
Lotul de Lotul de studiu Lotul de studiu
control complicatii la  complicatii la
complicatii restaurare in nivelul
ansamblu coletului dentar

Fig. 4.18. Complicatiile aparute in lotul de control si de studiu la 12, 24, si 36 de luni de la

tratament
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Dupa efectuarea studiului asupra acuzelor pacientilor, urmatoarea etapa a fost
monitorizarea evolutiei restaurarilor efectuate dupa tratamentul defectelor cervicale necarioase
(figura 4.18). Prezenta sau lipsa complicatiilor la nivelul sistemului dentar ne-a permis de a
realiza eficienta tratamentului propus. Astfel, necesitatea de a interveni cu careva manipulatii
stomatologice la nivelul unui dinte tratat dupa o perioada de 12, 24, sau 36 de luni au fost
inregistrate si efectuate ulterior.

Modificarile aparute la nivelul dintelui tratat schematic le-am Tmpartit in 2 grupe:

- complicatii aparute la nivelul restaurarii In ansamblu;
- complicatii ale restaurarilor la nivelul coletului dentar.

Aceasta clasificare ne-a dat posibilitatea de a evalua corectitudinea directiei de tratament
propuse. Astfel, daca dupa tratamentul instituit am obtinut complicatii la nivelul coletului dentar
(progresarea defectului cuneiform, cdderea partiald sau totala a masei de obturatie, etc.), acest
fapt ne-a indicat despre influenta slaba asupra factorului etiologic. Daca am obtinut complicatii
la nivelul dintelui restaurat in ansamblu (fracturarea unei parti a restaurdrii, necesitatea
interventiilor cosmetice, etc.), concluziondm despre imperfectiuni in timpul manipulatiilor de
transfer a refacerilor de pe modelul de lucru in cavitatea bucala.

Numarul total de complicatii aparute in grupul de cercetare si de control a fost introdus in
Tab. 4.13.

Tabelul 4.13. Riscul de aparitie a complicatiilor dupa tratamentul defectului cuneiform in grupul

de studiu (L,) si cel martor (Lo)

Lotul de cercetare Lotul de control
(n1=398 dinti tratati) (no=419 dinti tratati)
Grupul de dinti t p
Abs. P1+ES; (%) Abs. Po+ES (%)
Dupa 12 luni
upd 12 luni de 18 4,5+1,04 62 14,.8+1,73 | 5.0935 | <0.001
la tratament
Dupd 24 de luni 24 6,0+1,19 79 18,9+191 | 57261 | <0.001
de la tratament
Dupa Iuni
upd 36 de luni 29 7.3+1,30 88 2104199 | 57587 | <0.001
de la tratament
Numarul total de
complicatii dupa 71 17,8+1,92 229 54,742,43 11.9155 | <0.001
tratament

116



Dupa datele acest tabel observam cd numarul total de complicatii aparute in lotul de
cercetare dupd un an de la tratament este de 18 in comparatie cu 62 in grupul de control. Dupa 24
de luni de la interventiile stomatologice raportul este de 24 si 79 respectiv. Dupa 36 de luni 29
pacienti din grupul de studiu au necesitat interventii stomatologice in comparatie cu 88 din lotul
martor. Numarul total de complicatii dupa o perioada de 3 ani de la tratament a constituit 71 la
pacientii carora li s-a aplicat tratamentul inovator in comparatie cu 229 aparute la persoanele din
lotul de control. Aceste cifre transformate in procente ne-au dat o reducere a complicatiilor pana
la 17,83% 1n urma tratamentului instituit in raport cu 54,65% in urma interventiilor clasice.

Dupa un examen clinic repetat odatd la 12 luni timp de 3 ani, am inregistrat si numarul
restaurdrile de la nivelul coletului dentar. Complicatiile aparute la acest nivel ne-a indicat despre
necesitatea revizuirii reechilibrarii ocluzale si refacerii integritatii dentare la nivelul defectului

cuneiform. Datele Inregistrate au fost introduse in Tab. 4.14.

Tabelul 4.14. Numarul complicatiilor la nivelul coletului dentar in lotul de studiu (L) in raport

cu numarul lor din grupul martor (Lo)

o Lotul L4, Lotul Lo, ~
Caracteristica RR Igs, p
n=398 dinti n=419dinti

Dupa 12 luni de la tratament 10 62 017 0,088-0,326
Dupa 24 de luni de la 12 79 016 |  0089-0,289
tratament

Dupa 36 de luni de la 7 88 0,08 0,039-0.179
tratament

Nurljaml total de complicatii 29 299 0,13 0,093-0,191
dupa tratament

Dupa datele examenului repetat am observat ca dupad 12 luni de la tratament 10 dinti (2
pacienti) din grupul de studiu au necesitat o interventie repetatd la nivelul coletului dentar si
revizuirea punctelor de contact dento-dentare cu antagonistii. Dupa 24 de luni 12 dinti (3
pacienti) din lotul de cercetare au avut nevoie de un tratament repetat. La 36 de luni 3 pacienti
din acelasi grup (7 dinti) au fost supusi manipulatiilor stomatologice pentru a redresa fortele
ocluzale excesive si de a restabili integritatea morfo-functionala si esteticd a dintilor cu
complicatii cervicale. Astfel, dupa 36 de luni complicatii nemijlocit la nivelul coletului dentar au
apdrut la 8 pacienti din lotul de studiu (in comparatie cu 22 din grupul martor), numarul total de
dinti ridicindu-se la 29. In lotul de control 229 de dinti au avut nevoie de refaceri stomatologice

terapeutice cervicale.
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Aceste date inregistrate, si prelucrate matematic au atins urmatoarele valori procentuale:
in lotul de cercetare complicatiile au atins valori de pana la 7,28% in comparatie cu 54,65% din

grupul de control (Tab. 4.15).

Tabelul 4.15. Numarul de dinti cu complicatii nemijlocit legate de defectul cuneiform

Lotul de cercetare Lotul de control

Grupul de dinti (n1=398 dinti tratati) (np=419 dinti tratati) t p

Abs. PES; (%) Abs. | Po=ESo (%)
Dupd 12 lunide |y 2,5+0,78 62 14.8+1,73 | 6.4631 | <0.001
la tratament
Dupa 24 de luni |, 3,0+0,86 79 18,941,91 | 7.5892 | <0.001
de la tratament
Dupa luni
upd 36 deluni |, 1,8+0,67 88 21,041,99 | 9.1496 | <0.001
de la tratament
Numarul total
de complicatii 29 7,3+£1,30 229 54,7+2,43 17.1778 | <0.001
dupa tratament

La pacientii din lotul martor concomitent cu reaparitia simptomelor de progres al
leziunilor cuneiforme s-au inregistrat aparitia proceselor erozive la nivelul suprafetei ocluzale si
evolutia celor deja existente. Acest fenomen a fost intalnit la 17 pacienti, numarul sumar de dinti
ridicandu-se la valori absolute de 153.

Pentru ridicarea nivelului de reusitd a tratamentului instituit, cat si a celui clasic
pacientilor cu tulburri sistemice cronice li s-a recomandat consultarea specialistilor in domeniu
(medicul de familie, neuropatolog, endocrinolog, s.a.). Excluderea patologiilor de ordin general,
care pot influenta aparitia fenomenului de abfractie va micsora probabilitatea aparitiei sau
progresarii leziunilor distructive de colet. Chiar si excluderea doar a unei verigi patologice
sistemice poate influenta favorabil reusita tratamentului defectului cuneiform. Un simplu
exemplu poate servi factorul de stres, care fiind exclus sau micsorat ca intensitate scade
probabilitatea aparitiei parafunctiilor musculare la nivelul sistemului stomatognat si respectiv
reducerea riscului instituirii suprasolicitarilor ocluzale.

La nivel local a fost indispensabild efectuarea masurilor de profilaxie a patologiilor

dento-maxilare. Pe prim plan s-au facut instruiri referitor la igiena cavitatii bucale.
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Minimalizarea riscului de aparitie a parodontopatiilor (care pot invoca aparitia mobilitatii dentare
si ulterior dezechilibrul fortelor ocluzale) si proceselor carioase a avut un aport pozitiv in
scaderea numadrului de complicatii. Excluderea obiceiurilor vicioase (fumatul, consumul de
bauturi acidulate, carbogazoase si seminte de floarea-soarelui, tinutul intre dinti a diferitor
obiecte, etc.) si promovarea modului sanatos de viata a constituit o altd etapa in sporirea reusitei
tratamentului instituit. La fel au avut loc discutii cu pacienti pentru a le explica necesitatea
controalelor periodice la medicul-stomatolog (odatd la 6 luni). Tratamentul timpuriu a
patologiilor aparatului dento-maxilar previne aparitia leziunilor distructive de colet. Astfel,
minimalizarea riscului de aparitie a afectiunilor carioase (cu posibilele complicatii ale lor) si
necarioase (eroziuni, abraziuni, DC), de pozitie si de numar (edentatii, migrari dentare) creste

longevitatea tratamentului instituit, cat si a increderii pacientilor in medicul curant.

4.5. Concluzii la capitolul 4

1. Defectul cuneiform mai frecvent a afectat premolarii si molarii, grupul frontal de dinti fiind
mai rar supus aparitiei procedeelor distructive de colet.

2. Patologiile cronice de sistem isi pot lasa amprentele in mecanismele de aparitie si evolutie a
defectelor cuneiforme — mecanismele distructive ale abfractiei sunt datorate afectiunilor
diferitor sisteme (respirator, digestiv, SNC s.a.).

3. Implementarea tehnicilor inovatorii de tratament al defectului cuneiform a redus semnificativ
acuzele pacientilor invocand la majoritatea plangerilor un factor de protectie puternic (0,0-
0,3 Dwn) si moderat (0,4-0,5 D).

4. Rationamentul masurilor multifactoriale de tratament complex au micsorat semnificativ rata
complicatiilor (la nivelul coletului dentar complicatiile au fost de 7,28%).

5. In urma tratamentului implementat s-a obtinut o crestere a eficacititii reusitei de la 45,3%

(metodele clasice de tratament) la 82,2%, iar acuzele pacientilor s-au micsorat cu 53,5%.
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CONCLUZII GENERALE S| RECOMANDARI PRACTICE

CONCLUZII GENERALE

1. Leziunea cuneiformad este o patologie frecvent intalnita la persoanele cu varsta cuprinsa intre
29-48 de ani (54,3%), la pacienti cu varsta mai mica de 29 de ani — 15,7% de cazuri, iar la
indivizii de peste 48 de ani raspandirea afectiunii a fost de 30%. Odata cu cresterea varstei s-a
observat cresterea numarului de dinti afectati cu 4% la fiecare 5 ani. In dependenti de sex,
defectul cuneiform s-a intalnit in raport aproximativ egal: barbati 50,7%, iar femei 49,3% (in
studiu au participat 42 de femei — 60%, si 28 de barbati — 40%). In urma cercetirii nu a fost
depistate corelatii directe dintre afectiuni de sistem, igienda orala individuala si aparitia
proceselor distructive de colet. Insi, igiena orald individuald exagerat, nesatisficitoare sau
chiar lipsa ei, cat si patologiile cronice de sistem au servit ca factori favorizanti in evolutia
leziunii cuneiforme si nicidecum ca mecanisme declansatorii ai afectiunii date;

2. Defectul cuneiform — patologie necarioasd posteruptivd este cauzati de suprasolicitarea
ocluzala clinic manifestatd prin pierderea patologica a smaltului si dentinei. Tratamentul
complex si dirijat al defectului cuneiform cu actiuni de redresare a spatiului ocluzal si
refacerea morfo-functionald a coroanei dentare, a permis de a reduce semnificativ acuzele
pacientilor dupa interventia stomatologica, dezvoltand un factor de protectie puternic (0,0-0,3
DwmH) si moderat (0,4-0,5 DmH) dupa Mantel-Haenszel;

3. Studiul respectiv ne-a permis de a elabora tehnici de tratament terapeutic dirijat, care au
permis de a spori eficacitatea rezultatelor de la 45,3% pana la valori de 82,2%. Promovarea
modului sandtos de viata, excluderea obiceiurilor vicioase, implementarea igienei dentare
corecte, profilaxia si tratamentul precoce ale maladiilor de sistem si ale complexului oro-
maxilo-facial au servit ca masuri de profilaxie in aparitia defectelor cuneiforme si ca factori
favorizanti in tratamentul acestei patologii;

4. Pentru un tratament eficient si durabil al defectului cuneiform a fost necesar de elaborat
protocol clinic (diagnostic complex si precis; stabilirea relatiilor intermaxilare existente pe
modelele de studiu si elaborarea pozitiilor noi mandibulo-craniene pe modelele de lucru;
repozitionarea mandibulei Tn raport cu maxila cu ajutorul gutierei si a obturatiilor provizorii;
transferarea restaurarilor din ceara de pe modelul de lucru in cavitatea bucala cu ajutorul
refacerilor directe), care a avut ca scop actiune de excludere a factorilor etiologici —
mecanismelor de abfractie si de a restaura defectele prezente la nivelul coletului dentar.

Totodatd metoda propusa ne-a permis de a trata si afectiunile de origine carioase si
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necarioase, care persistau concomitent la pacienti cu leziuni cuneiforme. Aceasta metoda ne-a
dat posibilitatea de a micsora rata complicatiilor pana la valori cuprinse intre 7,28%+1,30 (la
nivelul defectului cuneiform) si 17,83%+1,92 (la nivelul dintelui restaurat in ansamblu).

. Problema stiintificd importantd solutionata in tezd constd in fundamentarea stiintificd a
fenomenului abfractiei responsabil in aparitia defectului cuneiform, argumentat de datele
cercetarilor multiple prezentate in sursele literale internationale de specialitate si confirmate
de rezultatele chestionarului-ancheta utilizat in lucrarea data, care a condus la elaborarea si
implementarea unui algoritm de tratament complex si dirijat fapt ce a permis minimalizarea
considerabild a complicatiilor pand la valori de 7,28%=+1,30 in comparatie cu datele din
sursele literare internationale: >20% descrise de Makeea 1. M. (Rusia, 2002), si 50-70% J.

van Dijken (Suedia, 2014).

RECOMANDARI PRACTICE

Informarea populatiei referitor la factorii etiologici, tabloului clinic si posibilele complicatii
ale leziunilor cuneiforme prin comunicare directa si indirectd (articole in mass-media) ce
ofera posibilitatea micsorarii incidentei patologiei respective;

Abfractia reprezintd cauza primordiala in aparitia si evolutia proceselor distructive cervicale
necarioase. Excluderea sau micsorarea efectelor distructive ale mecanismelor de abfractie
permit preventia aparitiei defectelor cuneiforme sau dezvoltarea ulterioara a acestora;
Combaterea precoce a anomaliilor dento-maxilare, articulare, musculare sau de sistem
permit de a micsora riscul de aparitie a defectelor cuneiforme cu posibilele complicatii
ulterioare;

Informarea medicilor-stomatologi referitor la mecanismele etiologice ale leziunilor
cuneiforme, cat si instruirea personalului medical specializat in vederea implementarii
algoritmului de tratament complex si dirijat ale afectiunilor distructive de colet va da
posibilitatea obtinerii unui rezultat durabil, estetic, biocompatibil cu un numar redus de

complicatii.
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PLAN DE CERCETARE DE PERSPECTIVA

1. De efectuat cercetari stiintifice multilaterale ale actiunii etiologice, mecanismelor distructive
ale abfractiei asupra tesuturilor dure dentare, in corelatie cu patologiile de sistem, in scopul
elaborarii masurilor de preventie a defectului cuneiform in Republica Moldova.

2. De elaborat un protocol clinic interdisciplinar al masurilor de prevenire si de tratament al
defectului cuneiform, in scopul cresterii eficacitatii reusitei interventiilor stomatologice si

minimalizarii riscului de aparitie al complicatiilor.
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ANEXE

Anexa 1. Chestionar propus pacientilor cu defecte cuneiforme pentru facilitarea stabilirii

simptomelor subiective si a diagnosticului

Pacientul Data nasterii

Starea medicala
Ati depistat la dumneavoastra in trecut sau in prezent, afectiuni sau deregliri.
Da | Nu Da | Nu
1 Infectii 7 Patologii ale tractului urinar
2. Afectiuni ale sistemului 8. Afectiuni ale sistemului nervos
cardiovascular central
3 Disfunctii ale sistemului 9 Disfunctii psihologice care necesitd ‘
respirator tratament |
4 Patologii ale tractului gastro- 10. Afectiuni reumatice | I
intestinal
5 Disfunctii metabolice 11 Dereglari hormonale | |
| 6 Alergie 12 Alte afectiuni 2 |
Anamneza stomatologici Apreciere  Da  Nu
1. Afi avut probleme cu masticatia? | |

2. Aji avut probleme cu dictia? |
3. Afi observat ci cAutafi o pozifie mai comfortabild la inchiderea maxilarelor? |
4, Ati observat sensibilitate maritd in regiunea unui dinte?

5. Ati simtit vreodata durei cind afi deschis gura tare, spre exemplu cind céscati?
6. Simiiti zgomote in regiunea articulaiei temporo-mandibulare?

7. Afi avut durere in regiunea articulatiei temporo-mandibulare?

8 Aveti cefalee (dureri de cap)?

9. Simtifi spasme in regiunea capului, gitului, faringelui?

10. Aveti probleme cu tinuta?

Indicele ocluzal

11. Ati avut accidente grave?
12. Vi sa efectuat vreodatd intubatie? | |
13. Vis-aefectuat tratament ortodontic?

14. Vi s-a efectuat tratament folosind gutiera?
15. Cum v-afi descrie situatia psihologicé in prezent? |
16. Stringeti din dinti sau scrisnifi?
17. Cind afi efectuat ultimul tratament stomatologic i ce a fost efectuat? [
18. Care este cauza adresérii la stomatolog acum? : |
19. Considerati ca tratamentu! este necesar?
20. Considerati ci situatia dumneavoastra este gravi? | |
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Starea musculaturii

1. Umerii §i gitul
2. Dureri in ceafd
3a. M. temporal anterior
3b. M. temporal medial
3c. M. temporal posterior
4a. M. maseter (partea superficiali)
4b. M. maseter ( parte profundi)
5. Tuberculul maxilar
6. M. pterigoidan medial /

M. pterygoideus medialis
7. M. milohioid / M. mylohyoideus
8. M. digastric / M. digastricus
9. M. suprahioidieni / M. suprahyoidale
10. M. infrahioidieni / M. infrahyoidale
11. Laringe
12. M. sternocleidomastoidian /

M. sterno-cleido-mastoideus

13 .M. omohioideu / M, omohyoieus
14. Limba
15 Palparea selectivdi ATM

a) polii laterali in pozifie statici

b) polii laterali in rotatie

¢) spatiu retro-articular

d) baza ligamentului temporo-
mandibular

Boala cronica

Starea dintilor - Statutul parodontologic-
Ocluziograma

Analiza faciald

1. Nervul olfactiv / N.olfactorius

2. Nervul optic / N. opticus

3. Nervul oculomotor / N.oculo-motorius

4. Nervul trohlear / N trochlearis

5. Nervul trigemen / N trigeminus

6. Nervul abducens / N.Abducens

7. Nervul facial / N, Facialis

8. Nervul acusticovestibular / N stato-acusticus
9. Nervul glosofaringian / N.glosso-pharyngeus
10.Nervul vag / N. vgus

11. Nervul accessor / N. accessorius

12, Nervul hipoglos / N. hypoglossus

Dereglari miofunctionale
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Anexa 2. Rezultatele examenului muschilor masticatori, faciali si a articulatiei temporo-

mandibulare.

Lotul de cercetare

Lotul de control

Caracteristica (n1=35) (no=35) t p
Abs. P1+ES; (%) Abs. Po+ESo (%)
Umerii si gatul
0 3 8,6+4.74 3 8,6+4.74 0.0000 >0.05
1 13 37,1+8.17 16 45,7+8.42 0.7332 >0.05
2 18 51,4+£8.45 14 40,0+8.28 0.9637 >0.05
3 1 2.9+2.84 2 5.7£3.92 0.5788 >0.05
Dureri in ceafa
0 3 8,6+4.74 3 8,6+4.74 0.0000 >0.05
1 13 37,1+8.17 15 42,9+8.37 0.4961 >0.05
2 14 40,0+8.28 12 34,3£8.02 0.4943 >0.05
3 5 14,3+£5.92 5 14,3+£5.92 0.0000 >0.05
Muschiul temporal anterior
0 5 14,3+£5.92 2 5.7£3.92 1.2117 >0.05
1 11 31.4+7.84 14 40,0+8.28 0.7539 >0.05
2 14 40,0+8.28 18 51.4+8.45 0.9637 >0.05
3 5 14,3+£5.92 1 2.94+2.84 1.7373 >0.05
Muschiul temporal mediu

0 5 14,3+£5.92 3 8,6+4.74 0.7519 >0.05
1 12 34,3+8.02 15 42,9+8.37 0.7419 >0.05
2 13 37,1+8.17 16 45,7+8.42 0.7332 >0.05
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5 14,3+£5.92 1 2.9+2.84 1.7373 >0.05
Muschiul temporal posterior

4 11.4+5.37 4 11.4+5.37 0.0000 >0.05

13 37,1+8.17 12 34,3+8.02 0.2446 >0.05

13 37,1+8.17 16 45,7+8.42 0.7332 >0.05

) 14,3+£5.92 3 8,6+4.74 0.7519 >0.05
Muschiul maseter superficial

1 2.9+2.84 3 8,6+4.74 1.0320 >0.05

12 34,3+8.02 10 28,6+7.64 0.5145 >0.05

19 54,3+8.42 16 45,7+8.42 0.7222 >0.05

3 8,6+4.74 6 17.1£6.36 1.0712 >0.05

Muschiul maseter profund

1 2.9+2.84 2 5.7£3.92 0.5788 >0.05

12 34,3+8.02 8 22.9£7.10 1.0638 >0.05

17 48,6+8,45 18 51,4+£8.45 0.2344 >0.05

5 14,3+£5.92 7 20,0+£6.76 0.6344 >0.05

Tuberculul maxilar

5 14,3+£5.92 8 22.9£7.10 0.9303 >0.05

19 54,3+8.42 16 45,7+8.42 0.7222 >0.05

10 28,6+7.64 11 31.44+7.84 0.2557 >0.05

1 2.9+2.84 0 1.0224 >0.05
Muschiul pterigoidian medial

2 5.7£3.92 1 2.9+2.84 0.5788 >0.05

17 48,6+8,45 19 54,3+8.42 0.4779 >0.05
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12 34,3+8.02 11 31.4+7.84 0.2584 >0.05
4 11.4£5.37 4 11.4£5.37 0.0000 >0.05
Muschiul milohioi
6 17.1+6.36 5 14,3+5.92 0.3222 >0.05
14 40,0+8.28 17 48,6+8,45 0.7269 >0.05
13 37,1+8.17 12 34,3£8.02 0.2446 >0.05
2 5.7£3.92 1 2.9+2.84 0.5788 >0.05
Muschiul digastri
4 11.4+5.37 6 17.1+£6.36 0.6844 >0.05
16 45,7+8.42 13 37,1+8.17 0.7332 >0.05
10 28,6+7.64 14 40,0+8.28 1.0119 >0.05
) 14,3+£5.92 2 5.7£3.92 1.2117 >0.05
Muschii suprahioidieni
3 8,6+4.74 1 2.94+2.84 1.0320 >0.05
16 45,7+8.42 14 40,0+8.28 0.4826 >0.05
12 34,3+8.02 15 42,9+8.37 0.7419 >0.05
4 11.4+£5.37 5 14,3+5.92 0.3629 >0.05
Muschii infrahioidieni
3 8,6+4.74 4 11.4+5.37 0.3909 >0.05
16 45,7+8.42 9 25.7+£7.39 1.7856 >0.05
12 34,3+8.02 18 51,448.45 1.4676 >0.05
4 11.4£5.37 4 11.4+£5.37 0.0000 >0.05
Laringe
11 31.4+7.84 12 34,3+8.02 0.2584 >0.05
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20 57.1+£8.37 21 60,0+8.28 0.2464 >0.05
4 11.4£5.37 2 5.7£3.92 0.8572 >0.05
Muschiul sterno-cleido-mastoidian
6 17.1+6.36 6 17.1£6.36 0.0000 >0.05
18 51,4+8.45 18 51,4+8.45 0.0000 >0.05
8 22.9£7.10 9 25.7£7.39 0.2732 >0.05
3 8,6+4.74 2 5.7£3.92 0.4716 >0.05
Muschiul omohioid
6 17.1+£6.36 6 17.1+£6.36 0.0000 >0.05
18 51,4+£8.45 17 48,6+8,45 0.2344 >0.05
7 20,0+6.76 10 28,6+7.64 0.8431 >0.05
4 11.4£5.37 2 5.7£3.92 0.8572 >0.05
Limba
18 51,4+£8.45 11 31.4+£7.84 1.7348 >0.05
16 45,7+8.42 22 62,9+8.17 1.4664 >0.05
1 2.9+2.84 2 5.7£3.92 0.5788 >0.05
ATM Polii laterali in pozitia statica
2 5.7£3.92 5 14,3+£5.92 1.2117 >0.05
15 42.9+ 11 31.4+7.84 1.0027 >0.05
13 37,1+8.17 18 51,4+£8.45 1.2171 >0.05
5 14,3+£5.92 1 2.9+2.84 1.7373 >0.05
ATM Polii laterali in rotatie
14 40,0+8.28 11 31.4+£7.84 0.7539 >0.05
10 28,6+7.64 18 51,4+8.45 2.0019 <0.05
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10 28,6+7.64 6 17.1£6.36 1.1567 >0.05
1 2.94+2.84 0 1.0224 >0.05
Spatiul retro-auricular
1 2.9+2.84 0 1.0224 >0.05
17 48,6+8,45 15 42,9+8.37 0.4794 >0.05
11 31.4+7.84 13 37,1+8.17 0.5034 >0.05
6 17.1£6.36 7 20,0+6.76 0.3123 >0.05
Baza ligamentelor temporo-mandibulare
1 2.9+2.84 2 5.7£3.92 0.5788 >0.05
17 48,6+8,45 12 34,3£8.02 1.2273 >0.05
12 34,3+8.02 15 42,9+8.37 0.7419 >0.05
4 11.4£5.37 6 17.1£6.36 0.6844 >0.05
1 2.9+2.84 0 1.0224 >0.05
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Anexa 3. Acte de aplicare in practica

MINISTERUL SANATATII AL REPUBLICII MOLDOVA MINISTRY OF HEALTH OF THE REPUBLIC OF MOLDOVA

INSTITUTIA PUBLICA PUBLIC INSTITUTION
UNIVERSITATEA NICOLAE TESTEMITANU
DE STAT DE MEDICINA $I FARMACIE STATE UNIVERSITY
«NICOLAE TESTEMITANU» OF MEDICINE AND PHARMACY
DIN REPUBLICA MOLDOVA OF THE REPUBLIC OF MOLDOVA
MD 2004, Chisindu, bd. Stefan cel Mare si $fant, 165; tel (+37322) 20-57-01; fax: (+37322) 24-23-44; rector@usmf.md; www.usmfmd
e 4! //1:///: f’
fanr. ___ dmilj,_(v Y -i( /P‘

Act despre implimentarea rezultatelor cercetirilor stiintifico-practice ale doctorandului Catedrei de
stomatologie terapeutici IP ,N. Testemitanu” Friptu Dumitru

1. Denumirea propunerii de implimentare: optimizarea reabilitarii terapeutice si dirijate de
tratament complex al pacientilor cu defecte cuneiforme prin redresarea ocluzald si refacerea
morfo-functionali a coroanei dentare la nivelul coletului.

2. De ciitre cine §i cind a fost propusi: Friptu Dumitru 28.01.2011.

Unde a fost implimentat: [P USMF ,N. Testemitanu”, Catedra de stomatologie terapeutici

3. Data implimentiirii: 14.09.2015.

4. Numiirul investigatiilor: 35 de pacienti cu diverse forme de defect cuneiform, fiind aplicat
tratamentul complex si dirijat.

5. Rezultatele folosirii metodei. Reechilibrarea forfelor ocluzale si restabilirea integritatii
coronare prin refaceri dentare directe, la 35 de pacienti cu leziuni cuneiforme, a permis de a
redresa componentele ocluzale ale sistemului stomatognat si de a obtine rezultate estetice,
biocompatibile si de duraté, obtinind reducerea numérului de complicatii.

6. Eficacitatea implimentirii. Interventiile stomatologice orientate spre inliturarea factorului
etiologic (suprasolicitarea ocluzald), cit si de restabilire a integritatii morfo-funcfonale a
dintilor, provocate de leziuni distrofice de colet, au dat posibilitartea reducerii complicatiilor
dupa tratament de la valori de 54,7% péna la 7,3-17,8%.

7. Este recomandatii: pacientilor cu diverse forme de leziuni cuneiforme.

Sef catedrsi, d.h.g.m., conf, univer.,
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[P USMIT N, Testemitanu™

Bd. Stefan cel Mare si Sint 163,
Chiginau 2004. Republica Motdova
I'el. 022 243 408

Actnr. :L

despre implimentarea rezuitatelor cercetarilor stiintifico-practice ale doctorandului

7.

Catedrei FECMF ale 1P N, Testemitanu™ Friptu Duamitru

Denumirea propuncrii de implimentare: optimizarca reabilitdrii terapeutice si dirijate
de tratament complex al pacientilor cu defecte cuncilorme prin redresarca ocluzald yi
relacerca morfo-lfunctionala @ coroanci dentare la nivelul coletului.

De edtre cine si ciind a fost propusa: ['riptu Dumitru 28.01.2011,

Unde a Tost implimentat: [P USME N Testemitanu™. Catedra FECMI

Data implimentirii: 06,09.2011,

Numirul investigatiilor: 35 de pacienti cu diverse forme de deleet cunciform. [iind
aplicat tratamentul complex si dirijat.

Rezultatele folosirii metodei. Reechilibrarea Tortclor ocluzale si restabilires integritdtii
corenare prin refaceri dentare direete. la 33 de pacienti cu leziuni cunciforme. a perniis
de a redresa componentele ecluzale ale sistomului stomatognat i de a obtine rezultate
estetice. biocompatibile st de durata. obtindnd reducerca numarului de complicatii.
Eficacitatea  implimentirii. Interventiile  stomatologice  orientate spre nldturarca
factorului eliologic (suprasolicitarca ocluzald). ¢t i de restabilive a integeitati morfo-
functonale a dintilor. provocate de leviuni distrofice de colet. au dat posibilitaries
reducerii complicatiilor dupa tratament de la valori de 34.7% pand la 7.3-17.8%,

Fste recomandati: pacientilor cu diverse forme de leviuni cuneilorme.

Sef catedrd, d.s.m., prof. univer,, %/jé ‘ Burlacu Valeriu

06.09.20t1
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SR ESTEVIC-DENTT

St bermontoy 1260 Chisinau 207().
Republica Moldova

Tel 022 283 282

Mob. 068 (086 555

c-mail: d.lviptuiarmail.cu
CERTIFICAT DI ACREDITARI-

Actnr, 14
despre implimentarea rezultatelor cercetirilor stiintifico-practice ale doctorandului

Catedrei FECMF ale 1P N, Testemitanu™ Friptu Dumitru

1. Denumirea propuncrii de implimentare: optimizarca reabilitarii terapeutice si divijate
de tratament complex al pacientilor cu defeete cuncilorme prin redresarca ocluzald si
refacerea morfo-functionalit a coroanct dentare la nivelul coletului.

2. De eitre cine $i ¢dind a fost propusa: I'riptu Dumitru 28.01.2011,

Unde a fost implimentat: SR LESTETIC-DENTT,

3. Data implimentirie: 30,06,2011,

4. Numarul investigatitlor: 33 dc pacienti cu diverse forme de deteet cunciform. fiind
aplical tratamentul complex si dirijat.

3. Rezultatele folosirii metodei, Recchilibrarca foriclor ocluzale si restabilirea integritatii
coronare prin relacert dentare directe. la 35 de pacienti cu feziuni cunciforme. @ permis
de aredresa componentele ocluzale ale sistemului stomatognat §i de a obtine rezultate
estetice. biocompatibile i de duratd. obtindnd reducerca numarului de complicatii.

6. Eficacitatea implimentarii.  Interventile  stomatologice  orientate  spre inldturarca
factorulut ctiologic (supraselicitarea ocluzald). cdt si de restabilive a integritatii morlo-
Iunclonale a dintilor. provocale de Jeziuni distrolice de colet. au dat posibilitartea

reducerii complicatiilor dupd tratament de la valori de 34.7% pana la 7.3-17.8%.

=

I'ste recomandata: pacientilor cu diverse forme de leziunt cuneilorme.

Administrator, medic-sef Friptu Dumitru

30.06.2011
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S.R.L.,FALA-DENTAL”
Str. Bucuresti 13, Chisindu,
Republica Moldova

Tel. 022 270 536

e-mail: info{@faladental.com

7
Actnr. _/ éf

despre implimentarea rezultatelor cercetirilor stiintifico-practice ale doctorandului

Catedrei FECMF ale IP ,,N. Testemitanu” Friptu Dumitru

1. Denumirea propunerii de implimentare: optimizarea reabilitérii terapeutice i dirijate
de tratament complex al pacientilor cu defecte cuneiforme prin redresarea ocluzali si
refacerea morfo-functionald a coroanei dentare la nivelul coletului.

2. De ciitre cine si ¢dnd a fost propusa: Friptu Dumitru 28.01.2011.

Unde a fost implimentat: S.R.L. ,,ESTETIC-DENT".

3. Data implimentirii: 16.04.2011.

4. Numirul investigatiilor: 35 de pacienti cu diverse forme de defect cuneiform, fiind
aplicat tratamentul complex si dirijat.

5. Rezultatele folosirii metodei. Reechilibrarea fortelor ocluzale si restabilirea integritatii
corcnare prin refaceri dentare directe, la 35 de pacienti cu leziuni cuneiforme, a permis
de a redresa componentele ocluzale ale sistemului stomatognat $i de a obtine rezultate
estetice, biocompatibile §i de duratd, obtindnd reducerea numdrului de complicatii.

6. Eficacitatea implimentirii. Interventiile stomatologice orientate spre inlaturarea
factorului etiologic (suprasolicitarea ocluzald), cét si de restabilire a integrititii morfo-
functonale a dintilor, provocate de leziuni distrofice de colet, au dat posibilitartea
reducerii complicatiilor dup tratament de la valori de 54,7% péni la 7,3-17,8%.

7. Este recomandati: pacientilor cu diverse forme de leziuni cuneiforme.

Administrator, medic-sef } / Fala Valeriu

\/ / T '\
16.04.2011 ¥ a4

141




S.R.L.,UNIDENT-ART”
Bd. Stefan cel mare gi Sfint 167/1,
Chiginiu, Republica Moldova
Tel. 022 50 50 80

Actnr. 23
despre implimentarea rezultatelor cercetiirilor stiintifico-practice ale doctorandului

Catedrei de COMFIST ,,A.Gutan” ale IP ,,N. Testemitanu” Friptu Dumitru

1. Denumirea propunerii de implimentare: optimizarea reabilitirii terapeutice si dirijate
de tratament complex al pacientilor cu defecte cuneiforme prin redresarea ocluzala si
refacerea morfo-functionala a coroanei dentare la nivelul coletului.

2. De catre cine si cind a fost propusi: Friptu Dumitru 28.01.2011.

Unde a fost implimentat: S.R.L. ,ESTETIC-DENT”.

3. Data implimentirii: 21.10.2012.

4, Numirul investigatiilor: 35 de pacienti cu diverse forme de defect cuneiform, fiind
aplicat tratamentul complex si dirijat.

5. Rezultatele folosirii metodei. Reechilibrarea fortelor ocluzale si restabilirea integritatii
coronare prin refaceri dentare directe, la 35 de pacienti cu leziuni cuneiforme, a permis
de a redresa componentele ocluzale ale sistemului stomatognat $i de a obfine rezultate
estetice, biocompatibile si de duratd, obtindnd reducerea numérului de complicatii.

6. Eficacitatea implimentarii. Interventiile stomatologice orientate spre inlaturarea
factorului etiologic (suprasolicitarea ocluzald), cét si de restabilire a integritafii morfo-
functonale a dintilor, provocate de leziuni distrofice de colet, au dat posibilitartea
reducerii complicatiilor dupé tratament de la valori de 54,7% pénai la 7,3-17,8%.

7. Este recomandati: pacientilor cu diverse forme de leziuni cuneiforme.

Administrator, medic-sef, d.s.m. Dorin Istrati

21.01.2012

“/‘

) c
. “UNIDENT. ART"
iy
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S.R.L. ,,TONUS DENT”

Str. Independentei 10/1,
Chisinau, Republica Moldova
Tel. 022 922 789

Mob. (+373) 079573423

Act nr. / ’5‘

despre implimentarea rezultatelor cercetirilor stiintifico-practice ale doctorandului

Catedrei de COMFIST ,,A.Gutan” ale IP ,,N. Testemitanu” Friptu Dumitru

1. Denumirea propunerii de implimentare: optimizarea reabilitérii terapeutice si dirijate
de tratament complex al pacientilor cu defecte cuneiforme prin redresarea ocluzald si
refacerea morfo-functionala a coroanei dentare la nivelul coletului.

2. De citre cine si cind a fost propusé: Friptu Dumitru 28.01.2011.

Unde a fost implimentat: S.R.L. ,ESTETIC-DENT"”.

3. Data implimentirii: 12.09.2013.

4. Numiirul investigatiilor: 35 de pacienfi cu diverse forme de defect cuneiform, fiind
aplicat tratamentul complex gi dirijat.

5. Rezultatele folosirii metodei. Reechilibrarea fortelor ocluzale si restabilirea integritatii
coronare prin refaceri dentare directe, la 35 de pacienti cu leziuni cuneiforme, a permis
de a redresa componentele ocluzale ale sistemului stomatognat si de a obtine rezultate
estetice, biocompatibile si de durati, obtindnd reducerea numarului de complicatii.

6. Eficacitatea implimentirii. Interventiile stomatologice orientate spre inldturarea
factorului etiologic (suprasolicitarea ocluzald), cét si de restabilire a integrititii morfo-
functonale a dintilor, provocate de leziuni distrofice de colet, au dat posibilitartea
reducerii complicatiilor dupa tratament de la valori de 54,7% péna la 7,3-17,8%.

7. Este recomandatii: pacientilor cu diverse forme de leziuni cuneiforme.

Administrator, medic-sef

12.09.2013
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DECLARATIA PRIVIND ASUMAREA RASPUNDERII

Subsemnatul, declar pe raspundere personala, ca materialele prezentate in teza de
doctorat sunt rezultatul propriilor cercetari si realizari stiintifice. Constientizez ca, in caz contrar,

urmeaza sa suport consecintele in conformitate cu legislatia in vigoare.

Friptu Dumitru

Semnatura

Data 02.09.2015
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CURRICULUM VITAE

Date personale:

SNESSSRS [ ihty Dumitru

a

.~ Chisindu, Republica Moldova

-

nascut pe data de 8 mai 1984,

Studii:

2001-2006 — Facultatea Stomatologie a Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie Nicolae

Testemitanu”.

2006-2009 — Rezident la specialitatea Stomatologie Generald a Universitatii de Stat de Medicina
si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”;

2010-2014 — Doctorand al Catedrei de stomatologie terapeutica a Universitatii de Stat de
Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”.

Stagii:

30.10.09-11.12.09 — perfectionare la tema: ,,Diagnosticul si metodele de tratament in chirurgia
stomatologica de ambulator”

Activitatea personala:

2009-2012 — medic-stomatolog in cadrul institutiei I ,,Friptu Mihai”;

2012-prezent — administrator, medic-stomatolog in cadrul institutiei SRL ,,Estetic-Dent”.
Activitatea stiintifica:

Lucrari stiintifice publicate — 12 articole, 5 fara coautori, 10 la tema tezei;

Raport la seminare, congrese, conferinte, forumuri — 5, 3 cu caracter international, 4 fiind la tema
tezei.

Abilititi si calitati:

Limba franceza, engleza, rusa fluent.

Date de contact:

Adresa — str. M. Lermontov, 126, Chisinau, Republica Moldova, MD 2070.

Telefon — 068 086 555

E-mail — d.friptu@mail.ru
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