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ADNOTARE
Nastase Corneliu
wEficientizarea restaurarii dintilor tratati endodontic
prin utilizarea diferitor sisteme retentive intracanalare”

Teza de doctor in stiinte medicale, Chiginau, 2017

Lucrarea este expusa pe 107 de pagini si este constituita din introducere, 3 capitole, sinteza
rezultatelor obtinute, concluzii generale si recomandari practice, bibliografie cu 307 surse, 13 tabe-
le, 33 figuri. Rezultatele obtinute sunt publicate in 14 lucrari.

Cuvinte—cheie: dinte tratat endodontic, pivot fibro-optic, restaurare.

Domeniul de studiu: 323.01 - Stomatologie.

Scopul si obiectivele lucrarii: Scopul: sporirea eficacitatii aplicarii diferentiate a diverselor
retentoare 1n restabilirea dintilor tratati endodontic cu distructii coronare majore. Obiectivele au
vizat urmatoarele repere. evaluarea clinica a metodelor de restaurare postendodontica cu pivoturi
intracanalare (1), examinarea prin microscopie optica a slifurilor unor dinti extrasi i tratati cu rea-
bilitare postendodontica (2), sistematizarea factorilor care influenteaza fiabilitatea reabilitarii pos-
tendodontice cu pivoturi (3), estimarea comparativa a rezultatelor imediate si de duratd a aplicarii
reabilitarii postendodontice (4), elaborarea algoritmului diagnostico-curativ de restaurare a dintilor
tratati anterior endodontic (5).

Noutatea si originalitatea stiintifica. S-a argumentat eficacitatea clinicd a indepartarii stra-
tului estompat, determinarea preoperatorie a configuratiei geometrice a locasului pivotar si a fo-
biologica, consecutivitatii prelucrarii canalelor radiculare.

Problema stiintifica solutionata in teza: constd in fundamentarea stiintifica a fenomenului
dintelui tratat endodontic, in dependentd de gradul de distructie a tesuturilor dure dentare, argu-
mentate de datele cercetarilor, prezentate in sursele literaraturii de specialitate autohtone si din
strdinatate, si confirmate de rezultatele clinice si in vitro, realizate in lucrarea data, si care a condus
la elaborarea si implementarea unui algoritm de tratament complex si orientat, ceea ce a oferit pre-
dictibilitatea succesului de duratd si minimizarea considerabild a posibilelor erori si complicatii.

Semnificatia teoretica: Studiul a permis estimarea comparativa a eficientei restabilirii dinti-
lor tratati endodontic cu distructii coronare majore in conditii de laborator si clinice, cu ulterioara
elaborare a algoritmului de diagnosticare si de refacere a acestora.

Valoarea aplicativa a lucrarii: Utilizarea algoritmului de restaurare a dintilor tratati endo-
dontic, in dependenta de gradul de distructie a tesuturilor dure dentare si a parodontiului, tinand cont
de posibilele erori si complicatii, imbunatatesc rezultatele de durata ale refacerii morfo-functionale.

Implementarea rezultatelor stiintifice. Datele cercetarilor au fost verificate in conditii in vi-
tro si implementate in activitatea practicd a IMSP CS Universitard a USMF ,,Nicolae Testemitanu”,

cabinetului stomatologic privat ,,Nastase Veronica”.



AIJHOTALIUA
Hacrace Kopueany

«IloBblIIEHNE 3(l)(l)eKTI/IBHOCTI/I pecTaBpalui SHAOAOHTUYECCKHA JICHCHHBIX 3y60B,

UCIOJIB3Yys PA3/IMYHbIC BHYTPUKAHAJIbHBIC PETCHIMOHHLIC CHCTEMbD>

Huccepranus kanauaara MEIMUMHCKUX HayK, Kumunés, 2017

Haydnas pabora m3noxena Ha 107 cTpaHuIlaX ¥ COCTOUT U3 BBEACHUS, 3 TJIaB, CHHTE3a I10-
JTYYECHHBIX PE3yJbTaTOB M OOIIMX BHIBOIOB, MPAKTHYECKUX peKOMeHAanui, oudmauorpaduu ¢ 307
JUTEPaTypPHBIMHU UCTOYHHKAMH, 13 Tabmun, 33 pucyHkoB. Pe3ynsrarsl omyOnukoBaHbl B 14 CTaThsX.

KaroueBble cj10Ba: 3HIO0I0OHTUYECKUIT 3y0, CTEKJIOBOJIOKOHHBIN IITU(T, pecTaBpanusl.

Ooaactb uccaenopanus: 323.01 - cromaronorus.

Heab u 3ampaun: [Jens: noBsimieHne dPPEeKTHBHOCTH AU(DHEPEHIIMPOBAHHOTO TPHUMEHEHUS
Pa3IMYHBIX MTUPTOB IJI1 BOCCTAHOBICHHUS HIOMOHTUYECKU JICYCHHBIX 3y0OB C 3HAYUTEIHLHBIMH
pa3pyIIeHUAMH KOPOHKH. 3adauu TpeaycMaTpyuBalli: KIMHUYECKYIO0 OLIEHKY METO/IOB MOCIEIH]IO-
JOHTHYECKOH pecTaBparuu 3yooB mrudTamu (1), uccnenopanue nuMdoB yaaieHHbIX 3y00B ¢ TOMO-
IIBIO0 ONTHYECKOM MUKPOCKOIHY MOCIIE JICYSHHUS U TIOCIIEIHI0JJOHTUYECKOM pecTaBpaiui (2), cucre-
Maru3aius GaKTopoB, BIMSIONINX HA HA/I€KHOCTD ITOCJIEIHJOAOHTHUYECKON pecTaBpaluy MTuhTamMu
(3), cpaBHMTENIbHAS OLIEHKA HEMOCPEACTBEHHBIX U OTIAJIEHHBIX PE3yJlbTaTOB MOCIEIHI0A0OHTHYE-
CKOM pecraBpauuu (4), pa3paboTka JeueOHO-IMAarHOCTHYECKOTO aJITOpPUTMA JUIsi BOCCTAHOBJICHUS
SHJIOJOHTUYECKH JIEYCHHBIX 3y00B (5).

3agauu: onpezeneHre B Ja00PATOPHBIX U KIMHUYECKUX YCIOBUSX OCOOCHHOCTEH pazMmeliie-
HUSI CTEKJIOBOJIOKOHHBIX IITU(TOB B 3HIOAOHTHYECKHU JICYCHHBIX 3y0ax AJisl yaydieHust Koahhuim-
€HTa BEPOSITHOCTH HA/IEKHOTO (PyHKIIMOHUPOBAHUS BOCCTAHOBJIEHHBIX 3y0O0B.

Hayynasi HOBH3HA M OPUTHHAJIBHOCTb. APTYMEHTUPOBaHA KIMHHYECKas 3()(HEKTUBHOCTh
yAaJEeHUs] CMa3aHHOTO CJIOSA, TPEIONIEPAIIMOHHOTO OIMPEAETICHUS] TEOMETPUIECKON KOH(PHUTYpALIUH
JI0Ka U CBETOMPOBOIMMOCTH CTEKIIOBOJIOKOHHOTO IITU(TA, TIIATEIFHOTO COOMIONCHHS IPHHIIUTIOB
OMOIOTHYECKO 11eN1eco00pa3HOCTH, MOCIIEA0BATEILHOCTH 00Pa0OTKH KOPHEBBIX KaHAJIOB.

Hayunasi npo6JiemMa pa3pemiéHHas B JaHHOH padoTe: 000CHOBaHUE )eHOMEHA YHIOTOHTH-
YECKH JICYCHHBIX 3yOOB, B 3aBUCUMOCTH OT CTETIEHH pa3pylleHHs TBEPAbIX TKaHEH 3y0a, MOITBEPXK-
JICHHOE JIaHHBIMU OTEYECTBEHHBIX U 3apyOe)KHBIX MCCIICIOBAHUI, a TAKXKe Pe3yIbTaTaMy KIMHUYE-
CKHX U JJADOpaTOPHBIX UCCIECAOBAHUM, U KOTOPOE MPUBENIO K pa3padOTKe U BHEIPEHHIO aJrOpUTMa
KOMITJIEKCHOTO U LIEJIEBOTO JICUEHHs, YTO 00eCIeunIo MpeiCKa3yeMOCThb JI0JT0CPOYHOro ycnexa u
3HAUUTENFHO CBEJIO K MUHUMYMY YaCTOTY BO3MOXKHBIX OIIMOOK U OCIOKHEHUIA.

Teopernyeckas 3HaUMMoOCTh: VccienoBanue No3BONMIO 1aOOPAaTOPHO U KIMHUYECKU CPaB-
HUTH 3((HEKTUBHOCTH PECTABPAIIMH YHIOJJOHTUIECKH JICUEHHBIX 3yOOB C 3HAUYUTEIILHOMN AUCTPYKITH-
€l KOpOHKH, C MOCJIeAYIOIIeN pa3pabOTKON alNropuT™Ma UX JTUarHOCTUKU U BOCCTAHOBJIEHUS.

IIpuknagnoe 3Hauenue: Vcnonabp3oBaHuE aITOPUTMA PECTABPALIMY YHIOAOHTUYECKH JIEYEHBIX
3y0OB, B 3aBUCHUMOCTH OT CTETICHU pa3pylIeHHUs UX TBEPAbIX TKaHEH, C y4eTOM BO3MOXKHBIX OIMIHOOK
U OCJIOKHEHUH, yIydIIaeT OTJaleHHbIE Pe3yabTaThl MOP(O-PYHKIIMOHATHHOTO BOCCTAHOBICHHUS.

Hayunble pe3yJbTaThl HCCIEI0BaHMS BHEAPEHBI B pakTuKy KinHuku IMSP CS USMF | Ni-
colae Testemitanu”, yacTHOTO cTOMaroJIOrH4YecKkoro kabuuera ,,Nastase Veronica”.
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SUMMARY
Nastase Corneliu

“Enhancement of efficiency in restoring of endodontically treated teeth,
using different intracanalar retentive systems”

PhD thesis, Chisinau, 2017

The work is expressed on 107 pages and includes introduction, 3 chapters, synthesis of got
results and general conclusions, practical recommendations, references with 307 literature sources,
13 tables, 33 figures. The obtained results are published in 14 papers.

Keywords: endodontically treated tooth, fiber post, restoration.

Field of research: 323.01 - dentistry.

Purpose and objectives: Purpose is improving of the efficiency of the differentiated use of
posts to restore endodontically treated teeth with significant coronal destruction; objectives included:
clinical evaluation of methods of dental postendodontic restoration with posts (1), mount’s analysis
by means of optical microscopy of some teeth extracted and treated with postendodontic restoration
(2), the systematization of the factors affecting the reliability of the postendodontic restoration with
posts (3), comparative assessment of the immediate and long-term results of postendodontic restora-
tion (4), development of therapeutic and diagnostic algorithm for the restoration of endodontically
treated teeth (5).

Scientific novelty and originality: Clinical efficacy of removal of the smear layer was proved,
as well as of preoperative determination of the geometrical configuration of the post bed and pho-
toconducting of used fiberglass post, accurate observance of principles of the biological feasibility,
succession of treatment of radicular canals.

Scientific problem resolved in this thesis: consists of the scientific phenomenon of the end-
odontic treated tooth, depending on the degree of destruction of hard dental tissues, based on the
results of studies from submitted autochthonous and worldwide scientific references sources, and
confirmed by clinical and in vitro results, achieved in our study, which led to developing and imple-
menting an algorithm of complex treatment, that has provided the predictability of long-term suc-
cess and diminished considerably possible errors and complications.

Theoretical significance: The research allowed to carry out a comparative assessment in vitro
and clinical settings of the effectiveness of the restoration of endodontically treated teeth with a large
crown decay, with the subsequent development of the algorithm of their diagnosis and restoration.

Applicable value of work: Using the algorithm of restoration of endodontically treated teeth,
depending on the degree of destruction of its hard tissues, subject to possible errors and complica-
tions, improves long-term outcomes of morphological and functional recovery.

Scientific results implementation: The scientific value of the study results was verified in the
laboratory condition and implemented in the current activity of the university dental clinic IMSP CS

of USMF ,Nicolae Testemitanu”, privaty dental clinic ,,Nastase Veronica”.



LISTA ABREVIERILOR

CDC — compozit fixator dual-cure

CIS — ciment ionomer de sticla

d. (dd.) — dinte (dinti)

DDR — smear layer, detritus dentinar remanent
DTE — dinte tratat anterior endodontic

EDTA — acid etildiaminotetraacetat

O.P.T. — ortopantomografie

PFO — pivot fibro—optic

PMe — pivot metalic

R — radacina dentara

RCR — reconstituire corono-radiculara
RPE — reabilitare postendodontica

US — ultrasonic



INTRODUCERE

Actualitatea si importanta problemei abordate: Una din problemele de prim plan ale stomato-
logiei moderne ramane a fi reabilitarea postendodontica fiabila si protezarea dintilor devitalizati cu
o distructie considerabila a partii coronare [76,219,234,245,246,287]. Realizarea calitativa a aces-
tei etape sporeste eficienta tratamentului radacinilor si dintilor devitalizati distrusi, dar si reduce
numadrul complicatiilor in perioada postprotetica pe termen lung. de ex., previne formarea defecte-
lor si deformatiilor arcadelor dentare, a modificarilor functionale ale ATM [36;221;225;258;283].

Tratamentul intarziat al dintilor cu o coroana distrusa genereaza dezvoltarea unor modificari
morfologice in structura arcadelor dentare cu perturbarea functionala a sistemului dentomaxilar.

In legitura cu sporirea necesitatilor estetice ale populatiei creste importanta mentinerii in-
tegritatii dintelui devitalizat si reabilitarii coronoradiculare. Metodele moderne de tratament en-
dodontic ofera posibilitatea de a folosi canalul radicular obturat pentru realizarea unei retentii
suplimentare.

Prognosticul tratamentului endodontic depinde de calitatea obturarii canalului radicular si de
electia adecvata a sistemului pivotar (RC) si a restauratiei coronare [271].

Conform lui H.I'A6onmacoga si coaut. (1990,1995), citat de Koceipes H.C. (2005), la po-
pulatia in varsta de 20-50 de ani, prezenta in cavitatea bucala a unor radacini ale dintilor distrusi
variaza de la 11,1% la 48% [214]. Nu intotdeauna medicii efectueaza manopere in vederea con-
servarii rddacinilor cu scopul de a le folosi. Adesea problema este solutionata radical — 95-98%
radacinilor si dintilor devitalizati distrusi, sunt trimisi la extractie, conform Kycaunos E. V. i al.,
1988; Ky3pmsankoB A. H., 1988; [Tartoka A. I, 1989; Cementok B. M., Baruep B. /1., Ouroes I1. A.,
2000, Makcumosckuii FO.M. si al., 2001; Postolachi A., 2005, fara a tine cont de starea tesuturilor
dure dentare si periapicale, de permeabilitatea canalelor radiculare, desi puteau fi restabiliti. Insa,
posibilitatea pastrarii radacinii si folosirea acesteia pentru refacerea coronara cu sau fara aplicarea
pivoturilor endocanalare sau parapulpare are o importantd practicd majora pentru reabilitarea me-
dical-stomatologica a pacientului.

Dintii devitalizati necesita o abordare speciald in reconstructia lor, ceea ce se datoreaza unui
statut diferit de cel al dintilor vitali: a) pierdere majord a structurii coronare a dintelui, cauza-
ta de caria premergatoare si complicatiile sale; b) defect cuneiform; c) abraziune patologica; d)
malformatiile congenitale sau ereditare ale tesuturilor dure dentare; e) traumatisme; f) prepararea
instrumentala excesiva a partii coronare si a canalului radicular. in plus, pentru dintii devitalizati
sunt caracteristice reducerea umiditatii dentinei si modificarea compozitiei fibrelor de colagen
ale matricei organice, prezenta factorului microbian, ceea ce agraveaza fragilitatea dintilor [271].
Asocierea fragilitatii crescute si subtierea peretilor canalului radicular sporeste riscul fracturii ra-
dacinii dentare, in consecintd conturandu—se necesitatea consolidarii acesteia.

O situatie similard vizeaza partea coronara a dintelui devitalizat [250], cand tesuturile dure
dentare ale coroanei clinice remanente nu mai sunt in stare sa serveasca drept suport pentru resta-

urari traditionale.



In ultimii ani stomatologia a realizat succese impresionante, in special in domeniul teh-
nicilor de reabilitare a dintilor cu distructii coronare subtotale si totale [5,276]; au suferit, de
altfel, schimbari revolutionare atat standardele, cat si mijloacele tratamentului endodontic. A fost
propusd o multitudine de variante si sisteme pivotate retentive intracanalare cu bont artificial
[221,237;243,244;262;269;281], bazate pe pivoturi standarde de diferite tipuri, forme, materiale,
mod si principii de confectionare. Pivoturile endocanalare sunt folosite pentru: a) consolidarea
structurii restante a dintelui; b) reducerea riscului fracturii radiculare; c) prevenirea suprasolicitarii
in zonele cu risc ridicat; d) distributia acestei suprasolicitari pe intreaga lungime a peretilor cana-
lului radicular. [252]

Avand in vedere ca la RPE a dintilor cu distructii coronare totale multi stomatologi prefera
traditional un post metalic [225,283], in literatura de specialitate sunt prezente numeroase referinte
privitor la aplicarea ultimului, inclusiv a aspectelor negative: sldbirea rezistentei radacinii dentare
si cauzeaza la randul sau complicatii majore [45,87,88;265], in special - diverse fracturi radiculare,
deficienta adeziunii bontului coronar artificial catre pivotul metalic (Nolden R., Quack W., 1996;
Lloyd C.H., 1997).

Deaceea, pentru RPE sunt propuse materiale cu modulul de elasticitate aproape de cel al
dentinei remanente, care ar reface caracteristicile mecanice ale tesuturilor dentare pierdute in urma
proceselor patologice sau tratamentului endodontic [41,93;103,139,140]. in ultimii ani, pentru
restaurarea tesuturilor dure ale dintilor au fost lansate pe piata noi pivoturi speciale (polimere, zir-
conice, carbonice, fibro-optice), adezive dentare, rasini compozite si glasionomere ultrarezistente
pentru fixarea sistemelor retentive intracanalare etc. [85,183,270]. Cel mai frecvent sunt utilizate
pivoturi realizate din fibrd de sticld, care manifestd o biocompatibilitate cu tesuturilor dure den-
tare [83,86,151]. Unii stomatologi invoca diverse dificultati la alegerea unei constructii pivotate
[85]. Pivoturile standarde (metalice si nemetalice), oferite de producdtorii acestora, sunt variate
ca formd, dimensiuni, material, dar, conform opiniilor expertilor firmelor producatoare, pivoturile
ceramice, polimere, carbonice, fibro-optice sunt suficient de rezistente, iar prin proprietatile fizi-
co—mecanice sunt mult mai apropiate de caracteristicile tesuturilor dure dentare, decat cele metali-
ce [270,307]. Alti autori considera pivotul carbonat drept o alternativa reala pentru pivotul metalic
[238]. Tertii [220,283] remarca pozitiv calitatile celor titanice.

Folosirea pivoturilor din fibra optica a schimbat criteriile de recuperare postendodonticd a
portiunii coronare a dintelui. O particularitate a PFO o reprezinta proprietatile mecanice, in special
modulul lor de elasticitate, - foarte aproape de cel al dentinei. Fiind plasat in canal, pivotul nemeta-
lic efectueaza aceleasi miscari ca si dintele, fara a crea conditii pentru producerea fracturilor [216].
Prin aplicarea rationala a diverselor componente de restaurare este creat un bloc morfo—functional
monolit, unitar cu tesuturile dentare [287]. Sunt reprodusi optim parametrii estetici [228;307],
deoarece pivoturile fibro-optice flexibile corespund caracteristicilor de culoare ale dintelui, si sunt
practic invizibile 1n restaurarea compozita a dintilor frontali.

Sporirea calitatii pivoturilor fibro—optice moderne este determinata de aparitia revolutionara

a raginilor compozite, elaborarea tehnologiilor adezive noi, §i organizarea conditiilor de productie
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la un nivel modern [147,170,173]. Datoritd caracteristicii translucente, pivoturile fibro—optice pot
oferi un estetic superior coroanelor total-ceramice [66,67;184;212].

Expertii firmelor producétoare de pivoturi nemetalice mentioneaza rezistenta mai mult decat
satisfacatoare a acestor produse [251].

Cu toate acestea, ele sunt folosite de 10 ori mai putin decat cele din otel si titan [269].

Ambiguitatea sau lipsa unor documente de reglementare a normativelor de lucru determina
necesitatea efectudrii unor cercetari orientate la acest compartiment [242].

Lipseste o opinie algoritmizata unica asupra alegerii tipului, formei, dimensiunilor, materia-
lului §i modului de producere a pivotului intracanalar, proprietatilor lui fizico-mecanice, a setului
optim de instrumente, eficienta si tactica de tratare a pacientilor in dependenta de situatia clinica
concreta, ceea ce vine in sprijinul necesitatii efectudrii unui studiu profund.

In urma acestor analize ne-am propus s luim intr—un studiu actualizator tehnicile si mij-
loacele contemporane de restaurare a dintilor tratati endodontic cu distructii coronare majore, fo-
losind: a) pivoturile fibro-optice (care dupa caracteristici sunt mult mai aproape de cele ale tesu-
turilor dure dentare), — prin comparatie cu sistemele retentive intracanalare metalice, b) — variate
instrumente si dispozitive stomatologice, ¢) — pentru prepararea in tesuturile dentare a unui locas
pivotar conform apartenentei de grup si particularitatilor individuale a dintelui tratat.

Scopul: sporirea eficacitatii aplicarii diferentiate a diverselor retentoare intracanalare in
restabilirea dintilor tratati endodontic cu distructii coronare majore.

Obiectivele lucrarii:

1. Evaluarea clinica a metodelor de restaurare postendodontica cu pivoturi intracanalare.

2. Examinarea prin microscopie optica a slifurilor unor dinti extrasi si tratati cu reabilitare
postendodontica.

3. Sistematizarea factorilor care influenteaza fiabilitatea reabilitarii postendodontice cu pi-
voturi.

4. Estimarea comparativa a rezultatelor imediate si de durata a aplicarii RPE.

5. Elaborarea algoritmului diagnostico-curativ de restaurare a dintilor tratati anterior endo-
dontic.

Metodologia cercetarii stiintifice. Cercetarea respectiva a fost realizata conform unei sche-
me metodologice, si reprezintd un studiu clinic, prospectiv al pacientilor cu aplicarea metodelor de
investigatii complementare. Esantionul studiat a inclus doua loturi comparabile (clinic si paracli-
nic) - lotul de studiu (45 pacienti) si cel ,,de referinta” (45 pacienti).

Noutatea si originalitatea stiintifica a rezultatelor obtinute:

S-a argumentat eficacitatea clinica a indepartarii obligatorii si complete a stratului estompat,
pivotului fibro—optic folosit, respectarea riguroasa a principiilor de fezabilitate biologica, consecu-
tivitatii prelucrarii instrumentale si chimice a canalelor dintilor respectivi.

Problema stiintifica solutionata in teza: consta In fundamentarea stiintifica a fenomenului

dintelui tratat endodontic, in dependenta de gradul de distructie a tesuturilor dure dentare, argu-
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mentate de datele cercetdrilor, prezentate in sursele literaraturii de specialitate autohtone si din
strdinatate, si confirmate de rezultatele clinice si in vitro, realizate in lucrarea data, si care a condus
la elaborarea si implementarea unui algoritm de tratament complex si orientat, ceea ce a oferit pre-

dictibilitatea succesului de durata si minimizarea considerabild a posibilelor erori si complicatii.

Importanta teoretica si valoarea aplicativa a lucrarii.

Reabilitarea dintilor tratati endodontic, inclusiv a celor cu distructii coronare majore, rama-
ne a fi o problema extrem de dificild a stomatologiei moderne. Utilizarea tehnicilor si materiale-
lor dentare moderne sus-mentionate, prevazute pentru reabilitarea postendodontica a unor DTE,
adeseori oferd o sansa unicd de a pastra morfo-functional niste structuri dentare remanente, care
pana nu demult erau tratate exclusiv de chirurg. Semnificatia teoretica: Studiul a permis estimarea
comparativa a eficientei restabilirii dintilor tratati endodontic cu distructii coronare majore in con-
ditii de laborator si clinice, cu ulterioara elaborare a algoritmului de diagnosticare si de refacere
a acestora cu pivoturi intracanalare fibro-optice si cele metalice, fixate prin diferite cimenturi; s-a
relevat faptul ca utilizarea retentoarelor prefabricate fibro-optice reprezinta o alternativa veridic
distincta de cea atestata la utilizarea pivoturilor metalice active sau incrustagiilor turnate.

Valoarea aplicativa consta in posibilitatea algoritmizarii diagnosticului si tratamentului de
restaurare a dintilor tratati endodontic, in dependentd de gradul de distructie a tesuturilor dure
dentare si a parodontiului, tindnd cont de posibilele erori si complicatii, imbundtétind rezultatele
de durata ale refacerii morfo-functionale, iar utilizarea tehnicilor si materialelor dentare moderne,
prevazute pentru reabilitarea acestora, oferd sansa de a reconditiona predictibil si fiabil structurile

dentare remanente cu redarea integritagii, morfologiei si functionalitatii pierdute.

Principiile de baza inaintate spre sustinere publica:

1. Reabilitarea postendodontica a unor dinti devitalizati, in cazul prezentei unor distructii
coronare majore, asigura redarea acestora a integritatii, morfologiei si functionalitatii pierdute.

2. Utilizarea unor pivoturi fibro—optice si fixarea lor cu compozit fixator dual-cure in loja
canalara in conditii de izolare adecvata a campului operator, permite realizarea monoblocului pi-
vot—compozit—adeziv—dentind.

3. Constituirea monoblocului pivot—compozit—adeziv—dentind in cadrul reabilitarii posten-
dodontice ofera dintilor anterior endotratati cu distructii coronare majore rezistenta sporitd, asigu-
rand repartizarea uniforma a solicitarilor masticatorii asupra intregii structuri dentare remanente.

4. Algoritmul reabilitarii postendodontice cu pivot fibro—optic si compozit fixator dual-cure,
elaborat In baza investigatiilor efectuate, poate fi recomandat drept o metoda sigura de tratament

pentru bolnavii cu DTE ce-au suferit pierderi importante de tesuturi dure dentare.

Aprobarea rezultatelor stiintifice

In baza rezultatelor obtinute pe parcursul diverselor cercetiri din perioada 2009-2015 au fost
efectuate un sir de comunicari si rapoarte la:

* Al XV—lea Congres National cu participare Internationala al Asociatiei Stomatologilor din
Republica Moldova, Chisinau, 2010.
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* A 13—a Conferintd Nationald si Internationald a Asociatiei Stomatologilor din Republica
Moldova, Chisinau, 2011.

* Conferintele Stiintifico—Practice Anuale ale Stomatologilor din cadrul IMSP Clinica Uni-
versitara Stomatologica (Chisinau, 2009 — 2015).

Teza cu titlul ,Eficientizarea restaurdrii dintilor tratati endodontic prin utilizarea diferitor
sisteme retentive intracanalare” a fost discutata si aprobata la Sedinta catedrei Odontologie, Paro-
dontologie si Patologie Orald a USMF ,,Nicolae Testemitanu” (proces verbal nr.5 din 10.12.2015)
si a Seminarului stiintifico-metodic de profil ,,Stomatologie” (proces verbal nr.2 din 19.04.2016).

Publicatii la tema tezei. La subiectul tezei au fost publicate 14 lucrari, din care 11 articole:

monoautor - 6, prim autor - 3, coautor — 2; si 3 monografii, din care prim autor - 1, coautor — 2.

Sumarul compartimentelor tezei

Volumul si structura tezei. Lucrarea este expusa pe 107 de pagini si este constituita din: in-
troducere, 3 capitole, sinteza rezultatelor obtinute, concluzii generale, recomandari practice, biblio-
grafie cu 307 surse, 13 tabele, 33 figuri. Rezultatele obtinute sunt publicate in 12 lucrari stiintifice.

In compartimentul ,,Introducere” se elucideaza actualitatea si importanta temei abordate,
reiesind din datele de ultima ora despre frecventa erorilor si complicatiilor nefavorabile in cadrul
tratamentelor endodontice si parodontale. Acestea impun noi studii in vederea concretizarii etiolo-
giei si patogeniei cariei complicate, diagnosticului endo-parodontal si, indeosebi, elaborarii unor
noi algoritme operatorii bazate pe tehnici si mijloace specifice moderne, aplicabile la reconstructia
postendodontica a unui dinte cu pierderi masive de fesut dentar si distructie coronara majora. Se
descriu scopul si obiectivele tezei, noutatea stiintifica a rezultatelor obtinute, importanta teoretica
si valoarea aplicativa a lucrarii; principiile de baza Tnaintate spre sustinere publica; implementarea
rezultatelor in practicd; aprobarea rezultatelor cercetarii; volumul si structura tezei; sumarul publi-
catiilor la teza.

In Capitolul 1 este evaluati in baza analizei a 307 de surse bibliografice (articole, monogra-
fii, publicate in tara si peste hotare), starea actuald de lucruri privind conceptele moderne de resta-
urare a DTE cu utilizarea diferitor sisteme retentive intracanalare. Estimarea status-ului endo-pa-
traumatismelor dentare si cariei complicate, si utilitatea acestora pentru confirmarea diagnosticului
clinic este multilaterala. Sunt prezentate indicatii, contraindicatii si factori de risc care influenteaza
rata succesului 1n restaurarea DTE cu ajutorul unor pivoturi endocanalare, materialele si metodele
moderne de fixare a acestora, erorile si complicatiile clinice. Analiza profunda a permis sa fie puse
in evidenta directiile principale actuale de cercetare in problema abordata.

Capitolul 2 prezintd materialele si metodele de investigare. Conform scopului si obiecti-
velor propuse, este expusa metodologia cercetarii (examinarea clinicd, paraclinicd) cu expunerea
criteriilor actuale de stabilire a diagnosticului. Au fost prezentate masuri de diagnosticare, aug-
mentate prin tehnici novatorii (macheta diagnostica endospatiala, testul “baveta”). si solutionare
a unor situatii clinice concrete, dar care in esentd comporta particularitati frecvent intalnite in

practica stomatologica cotidiana. Examenul radiologic al dintilor afectati si a tesuturilor periapi-
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cale, precum si examenul clinic extra- si intraoral au permis depistarea si descrierea modificérilor
endo-parodontale, evaluarea in final a acestora, spre a decide algoritmul conservator—reabilitant.
Este propusa strategia terapeutica diferentiatd de reabilitare a DTE reiesind din caracteristicile
endocanalare tridimensionale.

Studiul indica date colectate in cadrul investigarii, efectuat pe un esantion de 90 pacienti cu
DTE, dintre care reabilitarii postendodontice cu PFO prin fixare cu compozite dual-cure, CIS sau
fotocompozit flowable au fost supusi 45 pacienti - 65 de dinti (lotul de studiu ), iar cel de referinta
l-au constituit alti 45 pacienti, - 81 de dinti, care au fost supusi reabilitarii postendodontice cu pi-
voturi metalice anker prin fixare cu CIS sau ciment fosfat de zinc. Toti pacientii au fost examinati
clinic si investigati paraclinic in perioada anilor 2009 — 2015 in cadrul Catedrelor de Odontologie,
Parodontologie si Patologie Orala si a celei de Propedeutica stomatologica ,,P.Godoroja” a USMF,
la IMSP Clinica Universitara Stomatologicd a USMF “Nicolae Testemitanu” i centrul stomatolo-
gic “Nastase Veronica” (mun.Chiginau).

Sunt descrise instrumente si metode de reabilitare a dintilor tratati endodontic cu canal ro-
tund, algoritmul reabilitarii postendodontice a unor dinti monoradiculari, - inclusiv a celor care
prezintd canale conice cu baza largd sau ovalare, - prin tehnica pivotului individualizat. RPE a
DTE in vederea readaptarii ulterioare a unor lucrari protetice vechi apare extrem de actuala si
oportund 1n unele situatii clinice, cAnd amanarea tratamentului de baza, sau a celui protetic final,
necesitd masuri de reabilitare orala multidisciplinara, complexa, laborioasa si extinsa, sau cand pa-
cientii nu dispun de timpul necesar pentru finalizarea tratamentului protetic in volum deplin. Este
prezentatd descrierea detaliata a datelor obtinute prin studii in vitro privitor la variabilitatea rezul-
tatelor diferitor tehnici de introducere a compozitelor dual-cure si CIS moderne. Implementarea
diversitatii de procedee tehnice si materiale dentare moderne au etalat un impact favorabil clinic
chiar si In unele situatii majore, cu probabilitate covarsitoare de insucces terapeutic. Rezultatele
obtinute coreleaza cu datele din literatura specializatd moderna, indicand eficienta restaurarii DTE
prin utilizarea diferitor pivoturi fibro—optice si CDC.

A fost confirmata 1n conditii clinice utilitatea algoritmului diagnostico-curativ, sporirea pre-
ditia sigilarii etanse a 3-4 mm ale treimii apicale a canalului radicular si Indepartarii riguroase a
stratului estompat de pe peretii lojii radiculare. Monitorizarea pacientilor a inclus evaluare clini-
co-radiologica a eficacitatii reabilitarii postendodontice cu pivoturi intracanalare, exprimatd prin
fiabilitatea restaurdrilor directe si protetice. Rezultatele primare obtinute au fost prelucrate, utili-
zand pachetele de programe statistice Excel [suita Microsoft Ofice] si SPSS Statistics 17,0.

In capitolul 3 sunt descrise detaliat rezultatele obtinute si monitorizarea clinico-radiologica
a pacientilor cu DTE ce au fost supusi reabilitarii postendodontice cu retentoare §i cimenturi mo-
derne de fixare. Dupa colectare, datele rezultate din examenul complex si retratamentul endodontic
au fost repartizate conform etapelor investigativ-curative: etiotropad, corectiva si cea de mentinere.

La etapa etiotropa (initiala) a retratamentului endodontic au fost prezentate masuri de dia-

gnosticare si solutionare a unor situatii clinice concrete, dar care in esentd comportd particulari-

14



tati frecvent Intalnite In practica stomatologica cotidiand. Aplicarea criteriilor clinico-radiologice
identice in cazul ambelor grupe a asigurat lipsa diferentelor statistic concludente (p>0,05), asigu-
rand omogenitatea loturilor §i corelarea veridica a datelor.

La etapa corectiva, este propusa strategia terapeutica diferentiatd de reabilitare a dintilor
tratati endodontic reiesind din caracteristicile endocanalare tridimensionale. in baza rezultatelor
obtinute in vitro, a fost implementata o diversitate de procedee tehnice si materiale dentare moder-
ne cu impact ce s-a confirmat a fi favorabil clinic chiar si in unele situatii majore, cu probabilitate
covarsitoare de insucces terapeutic. Pentru selectarea si testarea PFO au fost propuse: a) macheta
diagnostica a locasului pivotar; b) flexibilitatea retentorului; ¢) conductibilitatea luminoasa tran-
spivotara. A fost confirmata clinic utilitatea algoritmului diagnostico-curativ, sporirea predictibi-
litatii succesului terapeutic si fiabilitatii reabilitarii postendodontice cu conditia sigilarii etanse a
3-4 mm ale treimii apicale a canalului radicular si indepartarii riguroase a stratului estompat de pe
peretii lojii radiculare [30].

La etapa de mentinere a retratamentului endodontic a fost realizata monitorizarea pacientilor
tratati din ambele loturi, In vederea analizei la distanta a fiabilitatii monoblocurilor realizate prin
reabilitare postendodontica adeziva si traditionald. Monitorizarea reald a pacientilor (cu repetarea
examenului radiologic) a fost efectuatd dupa tratament la aprox. 1/3 din numarul total de cazuri, la
diferite intervale de timp: 6, 12, 18 luni, 2-3 ani, in marea majoritate - pe motiv de tratare a altor
probleme stomatologice.

Ceilalti pacienti au fost apelati telefonic pentru colectarea datelor de interes statistic si pre-
cautarea evaludrii cat mai veridice a complicatiilor si esecurilor tratamentului reabilitant, iar, in
final, - a ratei de perpetuare a functionalitatii DTE reabilitat.

In continuare sunt expuse sinteza sumard a rezultatelor obtinute (in cadrul cercetarilor cli-
nice si in vitro) si coroborarea acestora cu datele literaturii de specialitate. Metodologia studiului
realizat a permis, 1n baza analizei rezultatelor imediate si de durata a utilizarii pivoturilor standarde
metalice si fibro-optice in calitate de suport pentru diverse retentoare in cazul distructiilor coronare
majore a DTE, precum si a materialelor restaurative necesare, confirmarea fiabilitatii tehnicilor si
materialelor moderne de reabilitare postendodontica.

Asocierea O.P.T. cu radiografia in incidentd ortoradiala, macheta endospatiala diagnostica,
diagnosticarea precisa a terenului afectat, alegerea design-ului, materialului, numarului si marimii
adecvate ale pivotului endocanalar, refacerea morfo-functionala rapida a dintelui tratat endodontic
si, 1n final, calitatea vietii pacientului.

Confruntarea analitica i prelucrarea statisticd a datelor clinico-radiologice, inregistrate n
loturile aflate n studiul nostru, comparabile cu cele obtinute in alte cercetéri, ne-au permis a defini
propriile concluzii generale si recomandari practice.

Concluzii generale, - 6 la numar, - corespund obiectivelor studiului si le rezuma.
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Recomandari privind cercetirile de perspectiva - 4 la numadr, propun noi investigatii intru:

1. elaborarea cailor de minimizare a riscului degradarii interfetelor prezente in complexul
pivot—compozit-adeziv—dentind in cadrul reabilitarii postendodontice a unor DTE cu distructii
coronare majore.

2. diversificarea particularitatilor de diagnostic si tratament a unor DTE 1n scopul prevenirii
complicatiilor si optimizarii metodelor de diagnostic si tratament ale acestei patologii.

3. studierea cailor de eficientizare, prin aplicarea noilor tehnici si materiale dentare, a sigi-
larii tridimensionale de o calitate predictibild a spatiului endodontic si de generare a unor efecte
benefice asupra periapexului, in special la pacientii cu periodontite apicale cronice.

4. folosirea algoritmizata a ofertei bogate a armamentarului si materialelor dentare la etapa
actuald cu optimizarea reabilitarii postendodontice a DTE, inclusiv a celor cu distructii coronare
masive si, in special, cu pierderi importante din dentina radiculara.

Recomandiri practice - 6 la numar, in ele sunt expuse ideile pentru implementarea in prac-
tica serviciului stomatologic specializat:

1. Obiectivizarea situatiei clinice prin evaluare diagnostica dento—parodontald complexa.

2. Reabilitarea postendodontica cu pivot fibro—optic este argumentata atat in cazul dintilor
frontali, cat si al celor laterali.

3. Este recomandatd instrumentarea canalului radicular in conformitate cu algoritmul opera-
tional+instructiunile producatorului, ceea ce permite formarea unui locas pivotar optim.
bro—optic.

5. Pentru a fixa pivoturile din fibrd de sticla in canalul radicular pot fi folosite diverse cimen-
turi, cele preferate devenind CDC, cu conditia aplicarii lor conform instructiunilor.

6. Este necesard implementarea noilor tehnologii si instrumente pentru curatarea mai calita-
tiva a suprafetei canalelor radiculare — mai ales dupa prepararea locasului pivotar.

Materialul iconografic al tezei include 13 tabele, 33 figuri. Teza este fundamentata pe 307 de

surse bibliografice.
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1. REABILITAREA RESTAURATIVA A DINTILOR TRATATI ANTERIOR ENDO-
DONTIC - IMPACT, CARACTERISTICI FUNDAMENTALE, MATERIALE $I TEHNICI

1.1. Conceptiile moderne de restaurare a dintilor dupa un tratament endodontic cu utilizarea
diferitor sisteme retentive intracanalare. Odata cu aparitia in anii 50 ai sec. XX a unui tratament
endodontic stiintific argumentat, dintii considerati pana atunci a fi netratabili a devenit posibil sa
fie salvati cu mai multa siguranta [91]. Insi, adesea, tratamentul endodontic se aplica dintilor cu
coroana puternic deterioratd, iar In timpul prepardrii canalelor radiculare inevitabil se rezeca o
mare parte din structura dintelui, Tn urma carui fapt creste riscul fracturdrii radacinii sale [152]. Re-
ducerea rezistentei dintilor devitalizati la confruntarea lor cu solicitarile functionale se datoreaza:
a) pierderii tesuturilor dure dentare ca urmare a procesului carios premergator; b) prepararii ante-
rioare a cavitdtilor carioase pentru obturarea ulterioara; c) credrii accesului la canalele radiculare,
inclusiv prin Inlaturarea totald a tavanului camerei pulpare, ai cdrui configuratie arcatd in conditii
naturale creste rezistenta dintelui la tensiunile aparute; d) prepardrii canalelor radiculare.
Conform MaxkcumoBnckast JI.H. (2007), in urma tratamentului endodontic, in dentina se pro-
duc modificari biochimice si biomecanice ireversibile, care determina o fragilitate mai mare a unui
asemenea dinte, prin reducerea umiditatii dentinare si modificarea compozitiei fibrelor de colagen
ale matricei organice. Reeh si al., 1989, au demonstrat cd accesul la cavitatea dentara reduce cu
doar 5% rezistenta dintilor la solicitari, In timp ce pierderea smaltului si dentinei In urma prepa-
rarii unei cavitati de clasa a II-a determind o scddere de 60%. Rota si al. (1989) au indicat ca, n
cazul dintilor cu suprafete proximale si libere intacte, indepartarea tavanului camerei pulpare era
suficienta pentru a reduce rezistenta structurald a dintelui cu aproximativ 50% [85]. Orice retratare
a canalului radicular sporeste fragilitatea DTE datorita solicitarii mecanice produse la indepartarea
materialului de obturare, prepararea si plombarea repetatd a canalelor radiculare [45,108,135].
Distrugerea considerabild sau debilitarea coroanei dentare din cauza unui proces carios, trau-
matismul acut (sau cronic), suprapuse pe consecintele depulpdrii si tratamentului instrumental al
canalului radicular, impun stomatologului sarcina de a restabili pe baza tesuturile dure remanente
(uneori, — doar pe radacind), functiile de masticatie, fonetica si estetica ale dintelui afectat. Con-
form unor autori [3,10;243,252,224], doar intelegerea in ansamblu a particularititilor aplicarii co-
recte a elementelor protetice permite stomatologului crearea unei restauratiilLa restaurarea dintelui
deteriorat de carie si post-tratamentul endod suficient de retentive, substituind structurile dentare
pierdute si preludnd asupra sa solicitarile masticatorii.
In prezent, variatele moduri de a restabili bontul dentar sunt conventional impértite in 2 gru-
puri: a) tehnici cu aplicarea constructiilor pivotare; b) tehnici fard aplicarea constructiilor pivotare.
Metodele non—pivotare urmeaza a fi preferate la restaurarea bontului dentar, mentinand in
acelasi timp vitalitatea lui, precum si in unele cazuri, la restaurarea dintilor devitalizati - in cazul
in care ei au pastrat cel putin un cuspid, si camera pulpara are un perete cu indlfimea de 2-3 mm
(Goldstein C.R., 19962001, PsxoBckuii A.H. (2006)), iar crearea unui bont coronar poate asigura
retentia refacerii coronare. Dar, in cazurile cand tesuturile dure dentare nu sunt suficiente pentru a

asigura o legatura durabild Intre radacina dintelui si bont, urmeaza de a aplica constructii pivotate.
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Conform Byxwmromnep K., 1997; boposckuii E.B., bparun E.A., 2000; I'anumon 11.10.,2001;
Akkayan B., 2002; Uynuna B.B., 2003; Kapanersu K.JI., 2006; Wiskott H.W., 2007, In asemenea
situatii clinice, pentru restabilirea dintilor tratati endodontic cu distructii considerabile, pot fi cu
succes aplicate diverse constructii pivotate, avand menirea de a asigura retentia materialului de
obturare coronar si a contribui la restaurarea formei si functiei dintilor tratati endodontic.

Conform Peroz 1. si al., 2005; Ferrari si al., 2012, constructia pivotatd radiculara ideala tre-
buie sa asigure: ¢ substituirea structurilor pierdute ale dintelui; * consolidarea portiunii coronare
remanente a dintelui; ¢ retentia adecvata si sprijinul bontului artificial; * stabilitatea restaurarii
finale prin redistribuirea uniforma a solicitarilor ocluzale pe toata lungimea radacinii la expunerea
sarcinilor functionale si parafunctionale; ¢ insertia sa adanca pentru a atribui restauratiei coronare
o retentie suficientd in cazul absentei unei cantitifi importante a tesuturilor dure coronare, fara a
fragiliza radacina; * durabilitatea obturatiei endodontice; * restabilirea portiunii coronar—radiculare
a dintelui prin cel mai simplu mod, luand in consideratie anatomia canalului radicular si rezistenta
radacinii; * sprijinul pe dentina fara sd perturbeze etanseitatea apexului radicular.

Primul comunicat referitor la utilizarea pivoturilor intracanalare a fost publicat de catre fran-
cezul Angers—Pierre Fouchard n a.1728, care primul in lume a instalat cu succes intr—un canalul
radicular o bucata de sdirma metalica, pe care a fixat un dinte, confectionat din colt de foca.

Incrustatia metalica turnata a fost utilizata decenii cu o ratd inaltd de succes, si se considera
standard de aur pentru restaurarea dintilor tratati endodontic cu distructie coronara majora. Coroa-
nele de substitutie au fost inlocuite cu pivoturi sau incrustatii metalice, oferind o adaptare margi-
nald mai buna. In plus, restaurarea compromisa poate fi inlocuiti fira a indeparta pivotul (Smith
si al., 1998; bac A.O., 2003). Principalele dezavantaje ale incrustatiei metalice sunt: ¢ capacitatea
fotoconductiva nuld; e slefuirea unei cantitati considerabile a tesuturilor dure dentare pentru a
asigura calea de insertie a incrustatiei; * dificultatea indepartarii incrustatiei la retratarea radacinii
dentare; * caracterul laborios al finisarii in cavitatea bucala dupa fixarea incrustatiei pe ciment.

Problemele apdrute 1n aceste conditii sunt: ¢ sporirea solicitarii asupra radacinii dentare, dar
si a cimentului de fixare, care se poate dezintegra la slefuirea Indelungata a incrustatiei; ¢ deterio-
rarea rapida la slefuirea de finisare a incrustatiei metalice fixate a frezelor diamantate si de carbura,
si, prin suprasolicitare, - uzarea prematura si defectarea pieselor de mana, etc.

In prezent, au aparut alternative novatorii pentru restaurarea dintilor tratati endodontic, - de
exemplu, pivoturile intraradiculare prefabricate si materiale de obturare, cum ar fi rasinile com-
pozite [60;83;85;109;177]. Avand in vedere usurinta, simplitatea si reducerea timpului clinic, uti-
lizarea acestor pivoturi prefabricate a devenit populara si, in consecinta, pe piata au fost lansate
diferite sisteme pivotare, - metalice, armate cu fibre si ceramice (Ferrari et at., 2004,2012).

In prezent, pivotul este numit si ,,retentor” (Standlee et at, 1992; Shillingburg et at., 1998;
Cohen et at., 2000; Miranda et at., 2000; Fernandes et at, 2001; Heling et at., 2002; Ferrari et at.,
2004, 2009), fiind considerat raspunzator pentru asigurarea retentiei radiculare, — la restaurarea
partii coronare a dintelui. Sunt evidentiate doua motive principale pentru utilizarea constructiei

pivotate: fixarea portiunii coronare restaurative; consolidarea structurii remanente a dintelui.
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Istoria evolutiei pivoturilor fibrilare a inceput in 1983 de la Lowell, si a continuat cu Dure—
Reinado, care in 1988 a introdus sistemul Composipost, ce reprezinta fibre de carbon imersionate
in matrice din rasina epoxidicad. Dure si colegii sai si—au propus sa creeze un monobloc restaurativ:
dinte — ciment — pivot — material de refacere, pentru distribuirea optima a sarcinilor functionale.

Introducerea la Inceputul anului 1990 in practica stomatologica a pivoturilor din fibrd de
sticla a exercitat un impact enorm asupra metodicilor de restaurare a dintilor tratati endodontic.
Pana in prezent continud studiile in vederea schimbarii atat a tipului de fibre, cat si a design—ului
pivoturilor, atribuirii unor excelente proprietati estetice i mecanice, si a radiopacitatii acestora.
partea coronara complet distrusa, si anume — folosirea unor constructii pivotate: 1) turnate (simple
sau compuse), executarea carora necesita alocarea unui timp suplimentar de lucru in laboratorul de
tehnicd dentard; 2) confectionate de catre medic nemijlocit in conditiile clinicii din prefabricate:
sarma de wipla, benzi impletite de plastic, carbon sau din fibre de sticla, fire (Ribbond etc.), ceea
ce impune, de asemenea pierderea unui timp suplimentar de lucru [5,6,19]; 3) prefabricate (meta-
lice si nemetalice), oferite de diversi producatori. Toate variantele sus—mentionate au dezavantaje.

Pentru restaurarea dintilor deteriorati a fost propus un numar mare de constructii pivotate,
a caror alegere depinde de starea coroanei dentare conservate, tipul ocluziei, duritatea tesuturilor
dentare [283]. Alegerea unui sistem pivotat prefabricat, sau a unei RCR ideale (Randasu 1., 1994;
Postolachi 1. si al., 1993; Pagnmunckuii C., 1997; Uunukun B., 2001, 2012; Bratu D. si al., 2003;
Cherlea V., 2008; Forna N., 2011) se poate adeveri a fi o sarcind complexa si imprecisd pentru me-
dicul stomatolog, deoarece nici un sistem pivotat prefabricat nu se potriveste pentru toate situatii-
le, iar mulfimea variata de pivoturi, disponibile pe piata stomatologica, face dificild alegerea finala.
Fiecare combinare a tipurilor de componente reprezintd un sistem alternativ, demn de atentie.

Printre factorii obiectivi, ce influenteaza calitatea retratamentului endodontic al dintilor per-
manenti deteriorati, cei mai importanti sunt [68]: * alegerea corectd a constructiei pivotate; * par-
ticularitatile anatomice si morfologice ale structurii canalelor radiculare; ¢ siguranta eliminarii
contaminatiei tubulilor dentinari ai radacinii dintelui si blocarii unei eventuale reinfectari.

Daca dintele are nevoie de un retentor intraradicular, canalul radicular trebuie sa fie prepa-
rat corespunzdtor, sau, cel putin, - partial golit. Trebuie conservatd, dacd este posibil, o cantitate
minimd de umplere cu gutapercd in treimea apicald, — aproximativ 3—4 mm, — pentru a preveni
deplasarea obturatiei sau microinfiltrarea, fara a periclita succesul tratamentului endodontic.

Protezarea cu utilizarea radacinilor restante permite, fara a suprasolicita dintii vecini, resta-
bilirea mai buna a functiei, In comparatie cu extractia radacinii, deoarece transmiterea presiunii
masticatorii, in acest caz, se produce in mod natural prin parodontiu.

Fiind coroanele dintilor devitalizati partial sau complet distruse, sarcina masticatorie nu poa-
te fi distribuitd uniform intre structurile pastrate ale dintelui si tesuturile parodontale in felul cum
ar trebui sd fie repartizata in conditii normale. Pivoturile contribuie la o distribuire mai adecvata
a sarcinii generate In timpul masticatiei, asigurand astfel integritatea structurilor marginale ale

constructiei restaurative [85].
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Calitatea acestei protectii 1n practica clinicd este determinata de [67,70,78,79,173]: 1) pre-
gatirea corectd a canalului radicular; 2) tipul si design—ul pivotului, inclusiv particularitatile su-
prafetii acestuia; 3) adancimea la care a fost introdus pivotul in canalul radicular; 4) diametrul
pivotului; 5) tipul de ciment $i modul de cimentare; 6) numarul de pivoturi.

Adaptarea precara a suprafetei pivotului prefabricat la suprafata interioara a radacinii din-
telui este un neajuns important. Conform lui Standlee J.P. si al. (1992), pivoturile cu filet sau
cu crestaturi manifesta o retenfie mult mai inalta, comparativ cu cele netede. Stockton (1999) si
Fernandes, Dessai (2001) au mentionat, ca pivotul fixator conic cu autoingurubare provoaca cele
mai mari tensiuni. Dupd Psaxosckuii A.H. si MypaznoB M.A. (2006), frecvent pivoturile standarde
filetate se ingurubeaza brutal in grosimea dentinei radacinii dentare, generand zone de solicitari
sporite, care provoaca fracturi radiculare la suprapunerea impactului masticator. La utilizarea unor
pivoturi standarde nefiletate, zone de solicitari sporite nu sunt, dar din cauza incongruentei supra-
fetei pivotului si a celei interioare a radacinii dintelui retentia principala este asiguratd de catre
cimentul fixator. Una din cauzele complicatiilor la utilizarea constructiilor pivotate este dezinte-
grarea cimentului de fixare, produsd in urma solicitarii functionale a dintelui [53], care creste in
cazul, cand intre pivot si dinte existd un strat considerabil de ciment (> 0,5 mm).

Conform Fernandes si al. [2001], pivoturile cilindrice poseda o mai buna retentie, sunt mai
rezistente si distribuie mai bine fortele decat pivoturile conice. Iar Aratjo si al. (1996) au raportat
ca peretii canalari paraleli sunt mai retentivi decat cei divergenti. Design—ul poate afecta si men-
tinerea bonturilor coronare. Pivoturile ceramice netede, fiind expuse la forte masticatorii mici in
lipsa retentiei Intre bont si cimentul fixator, pot duce la esecul tratamentului [69,70].

Cresterea lungimii pivotului duce la marirea suprafetei de contact cu peretii canalului ra-
dicular si, prin urmare, sporeste retentia lui. Pe langa aceasta, marirea suprafetei de contact a pi-
votului cu peretii canalului radicular contribuie la 0 mai buna repartizare a sarcinii mecanice, din
care motiv unii autori sugereaza ca lungimea acestuia trebuie sa fie pe cat este de posibil maxima,
altii — doar subliniaza ca ea ar trebui sa fie nu mai micd decat lungimea coroanei dintelui [85,216].

Unii factori, ce sporesc retentia pivotului in canalul radicular, reduc rezistenta radacinii den-
tare fata de solicitari. Astfel, pentru instalarea pivoturilor cilindrice, ce dispun de o retentie consi-
derabila, este necesard Indepartarea unui volum considerabil al tesuturilor dentare, ceea ce poate
afecta rezistenta radacinii dintelui in treimea apicala si, astfel, sd conduca la fracturarea ei [252].

Design—ul conic este proiectat pentru o mai buna adaptare a pivotului la anatomia canalara,
ceea ce minimizeaza pierderea de structurd radiculara, necesara pentru pozitionarea corecta a lui.

Unii autori (Oliveira F., 1987; Boyarsky H.et al., 1992; Nergiz J. et al., 1997; Cohen B.I. et
al., 2000) au semnalat faptul cd toate pivoturile conice joaca un rol de pana, indiferent daca acestea
au peretii netezi sau sunt dotate cu filet, daca sunt cele cilindrice cu ingustare conica in partea api-
cala sau conice turnate dupa amprenta canalului radicular [239]. Adeseori ele servesc drept cauza a
fracturii radiculare. Pivoturile cu forma cilindrica, niciodatd nu vor servi drept pana, deaceea riscul
aparitiei complicatiilor sus—mentionate la instalarea acestor pivoturi este cu mult mai mic [239].

Au aparut obiectii [85], fiind constatat ca pivoturile cilindrice (spre deosebire de cele conice), din
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cauza prezentei unor unghiuri drepte, contribuie la concentrarea mai brutala a solicitarilor axiale
in treimea apicala a radacinii.

Cu scopul de a reuni caracteristicile pozitive ale pivoturilor cilindrice cu ale celor conice, si
pentru a minimiza proprietatile lor negative, au fost elaborate retentoare cilindricy, cu o ingustare
in partea apicald, sau care prezentau in sine mai multi cilindri dispusi ,,In trepte”, cu reducerea di-
ametrului. Acest design oferd cea mai buna retentie, proprie formei cilindrice, permitand 1n acelasi
timp evitarea fragilizarii treimii apicale a rddacinii.

Este posibil, ca urmatoarea imbunatatire majord in adaptarea si retentia pivoturilor din fibra
de sticla va fi realizata prin utilizarea asa—numitelor ,,pivoturi anatomice”. Ele reprezinta niste pi-
voturi translucide din fibrd de sticla, acoperite cu un compozit fotopolimerizabil (Anatomic Post’n-
Core, RTD), ceea ce permite atribuirea retentoarelor unei forme adecvate anatomiei individuale,
la introducerea lor in canalul radicular. Aceasta duce la o ajustare mai precisa decat la utilizarea
oricaror pivoturi prefabricate. Pivotul individual modificat este Tnconjurat in canalul radicular de
un ciment compozit in strat subtire de o grosime uniforma, ceea ce creeaza conditii ideale pentru
retentia lor. «Individualizarea» pivotului prin stratul compozit pare eficace pentru imbunatatirea
retentiei pivotului la instalarea acestuia in canalele cu forma eliptica, sau in cele excesiv preparate,
cand rezecarea in continuare a dentinei pentru formarea lojei pivotare este contraindicata.

In ultimii ani, o rispandire tot mai larga capata tehnica de cimentare pasivi, conform cireea
pivotul este un element pasiv si practic nu contacteaza cu peretii canalului, ceea ce elimind im-
pactul negativ asupra structurii radiculare exercitat de catre pivoturile cu filet, iar stratul de ciment
joaca in aceste circumstante rolul de amortizor la distributia sarcinilor functionale.

Conform opiniei a mai multi autori [228,233,241,251,272], alegerea materialului pentru fa-
bricarea retentoarelor are o importantd enorma, deoarece el trebuie sa posede rezistentda la fractura-
re, biocompatibilitate, anticorozivitate. Materialele, utilizate pentru fabricarea pivoturilor intraca-
nalare, sunt impartite de unii autori in doud grupuri: metalice si nemetalice [185;225,266,269,277].
Materialele cele mai comune din primul grup sunt: otelul inoxidabil, titanul si aliajele de aur. Prin-
tre materialele dintr—al doilea grup cele mai utilizate sunt cele carbonate, din fibra de sticla, cera-
mice, compozite. La o etapd anumita, cercetatorii au fost preocupati serios de problema coroziunii
pivoturilor metalice, fenomen ce afecteaza prognosticul si sporeste riscul aparitiei complicatiilor.
Coroziunea ataca pivoturile si structura radiculara, conducand la fracturarea radacinii [182;246].

Printre marcile de otel utilizate pentru fabricarea pivoturilor endocanalare, cea mai mica
rezistenta fatd de coroziune o poseda otelul cromat ce nu contine nichel, iar cea mai mare anti-
corozivitate este proprie otelului cu adaosuri de nichel, crom si molibden. Coroziunea este legata
preponderent de microinfiltratia continutului cavitdtii bucale in jurul coroanei si bontului, precum
si in zona dintre bont si pivot [182]. Confectionarea pivoturilor din titan s—a adeverit o inova-
tie, metalul respectiv fiind considerat un material biocompatibil [47,214;247,266], de o rezistenta
considerabila fata de coroziune si lipsa de citotoxicitate. In cazul in care pivotul corect «zidit» in
canalul radicular prin utilizarea polimerilor adezivi la fixarea pivotului, biocompatibilitatea lui nu

va avea nici o importantd principiald, deoarece nu contacteaza cu tesuturile organismului uman.
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Modulul de elasticitate este mai mare decat cel al pivoturilor din aur, dar mai mic decat al celor
din otel [142].

Un alt aspect important este inflexibilitatea pivotului metalic, ea derivand de la proprieta-
tile elastice ale metalului §i forma sectiunii transversale a lui. Rigiditatea insuficienta a pivotului
duce la deformarea lui excesiva. Rezistenta insuficientd poate determina aparitia unor modificari
imuabile a formei pivotului si bontului, precum si s conduca la aparitia unor margini desigilate,
ceea ce, la randul sau, va conduce la esecul tratamentului. Deoarece in procesul masticatiei este
constant creata o solicitare intermitentd, pivoturile trebuie sd aiba proprietati care impiedica apari-
tia rapida a «oboselii» metalului [101;239]. Rezistenta mecanicd a materialului opusa solicitarilor
functionale este definitd, in principal, de catre modulul sdu nalt de elasticitate, care reprezinta
un indice de rigiditate. Conform lui Maccari P.C. si al. [144], rigiditatea este necesara pentru asi-
gurarea rezistentei mecanice a pivotului fatd de solicitarile ocluzale si mentinerea atasamentului
marginal. In plus, modulul inalt de elasticitate ofera posibilitatea, fara a pierde din rezistenta, si fie
utilizate pivoturi cu diametre mai mici, ceea ce, la randul sdu, permite crutarea a mai multd dentina
radiculara si conduce la cresterea stabilitatii tesutului dentar remanent.

Daca anterior erau intotdeauna preferate pivoturilor metalice, la etapa actuala se remarca o
tendintd spre utilizare tot mai larga a pivoturilor din materiale nemetalice [41;248;257,307]. Ast-
fel, in confectionarea pivoturilor intraradiculare s-a trecut de la utilizarea exclusiva a materialelor
foarte rigide la materiale cu proprietdti mecanice mai aproape de dentind (18,51 GPa), reducand
astfel riscul de fracturi radiculare [57,82,83].

Trebuie de remarcat faptul ca la efectuarea reconstructiei dintilor devitalizati cu folosirea
pivoturilor endocanalare inevitabil se produce combinarea unor materiale cu proprietati diferite.
Reactia disimilara la solicitarea generatd a dentinei, cimentului, metalului din care este confecti-
onat pivotul, si a celui de refacere, poate avea un impact negativ pronuntat asupra tesutului rema-
nent al dintelui. Astfel, cercetarile au fost orientate cétre crearea unor materiale care sa aiba niste
proprietati cat mai apropiate de cele ale dentinei [83;177]. Ca urmare, in prezent, cele mai potrivite

sunt considerate pivoturile carbonate si din fibra de sticld, impregnate cu rasina.

Tabelul 1.1.Modulul Young /de elasticitate/ al dentinei, smaltului si diferitor endopivoturi (sin-

tetic, dedus prin trecerea in revista a datelor spicuite din literatura de specialitate actuala)

Dentina i tipul pivotului radicular Modulul de elasticitate | Rezistenta flexurala (MPa)
(GPa) (E-modulus) (Transverse strength)

Compozit 16.8-18.0

Dentina 15.0-18.6 30-105

Smalg 50.0-85.0 10

Pivot din titan 100.0-117.0 550-930

Pivot din otel 177.0-210.0 841-924

Pivot de zirconiu 170.0-210.0 900—1200

Pivot din fibre de carbon 82.0-125.0 1154

Pivot din fibre de sticla (epoxy matrix) 29.0-40.0 990

Pivot din fibre de sticla (interpenetra- 16.0-20.0 1145

ting polymer network /IPN/ matrix)
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Actualmente, un grup numeros de cercetdtori in domeniu si endodontisti experti considera
drept ideale proprietatile sistemelor de pivoturi compozite si fibre de sticla, care se apropie de
dentina naturald [158,194]. Gratie rezistentei transversale bune aceste pivoturi actioneaza ca un
amortizor, dispersand stress—ul si transferand doar o mica parte din acesta pe peretii dentinari. Pi-
voturile din fibrad de sticla se fixeaza bine in canalul radicular cu ajutorul rasinilor compozite sau
cu cimenturi ionomere de sticld [95,96,150,162]. Potrivit lui E. Joffe (1997), pivoturile metalice,
in ciuda rezistentei proprii metalului, de multe ori s—au rupt din cauza recristalizarii metalului sub
actiunea stress—ului, sau au condus, de multe ori, la o fractura verticala a radacinii.

Ceramica este un alt material nemetalic, frecvent utilizat de catre multi cercetétori [233,251]
pentru fabricarea unor pivoturi intracanalare. Implementarea pivoturilor din ceramica este rezul-
tatul cercetdrilor In domeniul materialelor biocompatibile, menite sd depaseasca restrictiile legate
de esteticul inferior al restaurarilor cu pivoturi metalice. Oxidul de zirconiu este adesea numit bi-
oceramica, deoarece pentru el sunt caracteristice inertia chimica si electrica, rezistenta fata de co-
roziune, lipsa de toxicitate si, practic, distructia zero, si, deasemenea, — radiopacitatea. in prezent,
in practica clinica sunt utilizate pivoturi intracanalare realizate din materialul respectiv. Cu toate
acestea, chiar si cu aparitia oxidului de zirconiu nu s—a reusit depdsirea cusurului general al cerami-
cii — lipsa de elasticitate [95,251]. In viitorul apropiat aplicabilitatea biomaterialului sus-mentionat
ar putea fi extinsa [166], oferind noi oportunitati in retratarea endodontica. Conform cercetarilor in
vitro de ultima ora [166], apare potentialul antibacterian, antifungic si inhibitor contra proliferarii
celulelor HL-60 al complexelor Cu(II), Ni(II) si Zn(II) cu Thiosemicarbazone Salicylidenice.

Mascarea metalului cu cimenturi opace, precum si condensarea rasinilor compozite in cana-
lul radicular asociata cu reconstructia bontului protetic, folosind acelasi material compozit, s—au
dovedit a fi ineficiente §i inconveniente din cauza: culorii gingiilor ce se schimba 1n una cianotica,
ca urmare a proceselor de coroziune; garantiilor minime de stabilitate a reconstructiei; lipsei de ra-
diopacitate; dificultatilor in aplicarea compozitului in canalul radicular datoratd formarii unor pori.

O alternativa de rezolvare a problemei respective s—a adeverit a fi confectionarea unui pivot
individual cu bontul facut din vitroceramica turnata sau din ceramica aluminoasa. Pe langa proce-
dura de lunga durata si costul ridicat al fabricarii pivoturilor individuale cu bont, acestea [233,234]
au prezentat defecte suplimentare — rezistenta redusa la indoirea ceramicii i radiotransparenta.

Avantajele pivoturilor ceramice sunt: biocompatibilitatea mare, bioesteticul imbunatatit, ra-
diopacitatea, buna rezistenta la flexare [241]. Modulul inalt al lui Young (220 GPa), caracteristic
pentru materialele din ceramica naturald, este compensat printr—o forma speciald si brat cervi-
Muxaitnos 1.B.si al. [253]. Autorii mentionati au folosit pivoturi endodontice de zirconiu Vario-
link II, 3M Relyx TM ARS, cu un rezultat bun sub coroana de ceramica presatd Empress, dar au
specificat cd acestea nu pot fi slefuite, sablate, si sunt contraindicate pacientilor cu bruxism.

Folosirea unui PMe pentru restabilirea dintelui duce la schimbarea translucentei naturale a
acestuia. In cazul prezentei unui PMe dintele va pirea mai cenusiu, mai intunecat, cu un volum

redus. Aceleasi deficiente pot fi regasite si la pivoturile carbonate, Intunecate la culoare [270].
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Rezistenta dintelui la fractura unui sistem endocanalar pivotat reprezinta si ea o importanta
majord. Avantajul suplimentar al unui pivot este capacitatea sa de a distribui sarcinile, ce se ras-
frang asupra restauratiei, pe suprafata raddcinii. Cu cat este mai mare partea sarcinii transmisa te-
suturilor remanente ale dintelui, cu atdt mai mare este probabilitatea fracturii ulterioare a dintelui.

Din punct de vedere istoric incrustatiile metalice erau considerate a fi singura optiune viabila
si accesibila pentru restaurarea dintilor distrusi. Cu toate acestea, conform rezultatelor obtinute in
comparatie cu tehnologia pivoturilor prefabricate, utilizarea unor retentoare metalice turnate se
adevereste a fi nereusitd de 2 ori mai des, cauzand fractura radacinii, dupa care incident dintele nu
mai poate fi salvat [45,88,239]. La evaluarea comparativa a sarcinilor transmise de catre pivoturile
din nichel-crom sau din titan, fixate cu ajutorul unui ciment ZOE sau CIS, si cele din fibre de car-
bon, fixate prin tehnici adezive, s—a constatat ca retentorul din fibrd de carbon transmite mai putin
de doua treimi din sarcina, comparativ cu cel din titan $i minim o treime — comparativ cu sistemele
pivotate din nichel-crom [93,270]. Unii experti [99;105;175,202] considera ca tehnicile si mate-
rialele adezive moderne pot crea un monobloc, o structurd multistratificatd. Dentina se uneste cu
cimentul ionomer de sticla, care, la rindul sau, fuzioneaza cu materialul pivotar si cel bontic. Apoi,
coroana protetica de acoperire se fixeaza de bontul preparat si structurile supragingivale remanente
ale dintelui cu ajutorul cimentului ionomer de sticld sau compozit cu dubld polimerizare. Cu toate
acestea, conform lui Pavlicenko K.A. [269], dintii respectivi au prezentat, pe parcursul a trei ani
de observatie, decimentari in 7,8% din cazuri, iar In general, 9,9% - descrise de Komnes C.C.1,
Kynukosa E.C. in cazul pivoturilor endocanalare turnate (Rusia, 2015).

La fixarea rasinii compozite, forta de coeziune la interfatd este mai mare decét in insusi
dinte, iar integritatea monoblocului endodontic restaurativ se apropie de cea a unui dinte sanatos.

Un alt aspect important, ce nu a fost studiat pana de curand 1n practica clinicd, este posibilita-
tea de a indeparta pivotul, — la existenta unor indicatii corespunzitoare. in cazul unor fracturi sau a
altor deteriordri ale unui PMe este aproape imposibil sd—i inlaturam restul din structura radiculara
a dintelui, fard a exercita un impact considerabil asupra dentinei remanente. Majoritatea metodelor
moderne prevad o extindere a canalului in jurul fragmentului pivotar pand la momentul cand de-
vine posibila manipularea sau apucarea acestuia cu un instrument manual. In cazul extensiei cana-
lului prin instrumentare este eliminata, de obicei, atdt de multa dentind, incat prognosticul pentru
acest dinte are un termen destul de limitat [55,90,100,150,152,203]. Spre deosebire de pivoturile
metalice, cele fibro—optice sunt indepartate cu usurintd, deoarece cu instrumentul se poate trece in
canalul radicular prin structura fibrilara pentru asigurarea accesului catre obturatia subiacenta de
gutapercd. Cand se ajunge la gutapercd, prelucrarea endodontica a canalului este efectuata intr—un
mod traditional. Dupa reobturarea canalului radicular in acesta este instalat un pivot nou [257].

Avantajele pivoturilor fibro—optice sunt: lipsa coroziunii; modulul de elasticitate este simi-
lar indicilor dentinari; indicatorii de rezistentd la flexare si la rupere a unui astfel de sistem sunt
aproape, ca valoare, de cei ai structurii dintelui, ceea ce minimizeaza riscul fracturii radiculare; se
produce o angrenare adeziva continud pe intreaga suprafatd de contact, ceea ce sporeste rezistenta

la oboseala si la fracturi, augmenteaza retentia, reduce riscul microinfiltratiei marginale si, in final,
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asigurd integritatea structurald a restauratiei; se realizeaza un rezultat estetic optim, important pen-
tru lucrari protetice total-ceramice; indepartarea PFO este mai facila decat a celui metalic.

La selectarea tipului de pivot pentru restaurarea coroanei dintelui cu utilizarea rasinilor com-
pozite trebuie sa se tind cont de pozitia dintelui in arcada dentara si raporturile ocluzale. Sarfati E.,
Harter F—K., Radige J. (1997), Varlan C. et al., 2009 [41] considera ca in canalele largi ale dintilor
anteriori, supusi unor solicitari transversale importante, este irational si fie utilizate pivoturi coni-
ce sau cilindrice; acestea pot fi utilizate mai curand in cazul canalelor inguste ale dintilor laterali.

Asupra importantei gradului de subtiere a peretilor canalului radicular atentioneaza Hunter
A.J. [136]. Lars A.L. (1998) considera drept optima grosimea peretelui la radacind mai mare de 1
mm. Lungimea pivotului trebuie sa fie cel putin o jumatate din lungimea radacinii, raportul optim
al partilor coronare si radiculare a pivotului este de 1:3, 1:2 [68,220,245].

Este importanta atat tehnica de instalare a pivotului, cat si cea de pregdtire a canalului [257].

Astfel, succesul restaurarii cu utilizarea unor constructii pivotate [185,270] depinde de:
proprietatile fizice si electrochimice ale metalelor si a altor materiale folosite; lungimea si forma
pivotului; masa remanenta a radacinii dintelui.

Alegerea tipului si numarului de pivoturi depinde in mare masura de: * marimea canalului
dupa instrumentarea endodontica; « importanta pierderilor masei dentinare; * experienta si abilitd-
tile clinice ale medicului.

Tehnologiile corespunzdtoare necesita: 1. aplicarea unor instrumente si technici speciale;

2. precizarea indicatiilor si contraindicatiilor, recomandarilor pas cu pas.

1.2. Evaluarea status-ului endo-parodontal al dintilor tratati anterior endodontic

La restaurarea dintelui deteriorat de carie si post-tratamentul endodontic destul de traumati-
Persista in continuare un procent important de rezultate nereusite ale tratamentelor endodontice,
ceea ce dicteazd o interventie stomatologica repetatd. Astfel, initial, este necesar de evaluat cali-
tatea tratamentului endodontic realizat. Daca acesta nu s—a soldat cu succes, existd unul sau mai
multe simptome [2,19,25,261]: dureri persistente pe parcursul a cateva zile, chiar cu conditia unei
obturatii calitative a canalului radicular; sensibilitate la palpare si percutie; abcese apicale sau fis-
tule; modificari radiografice decelate intr—unul din canalele radiculare la evolutia asimptomatica
a procesului, indiferent de calitatea obturarii a sistemului radicular; radiotransparenta la nivelul
periapical sau lateroradicular, existenta unei ingrosari a desmodontiului si lamina dura deteriorata,
etc. In urma manifestarii unor semne clinice sau radiologice ale inflamatiei apare necesitatea de a
inlatura obturatia radiculara.

In situatia in care clinicianul urmeaza si schimbe restaurarea coronari a unui dinte, sau cand
exista date radiologice, precum ca tratamentul initial al canalului radicular nu a avut succes, este
necesar sa se efectueze o interventie endodontica repetata, chiar daca lipsesc simptomele clinice.
n mod similar, in cazul in care obturatia apare radiologic sigura, dar la deschiderea cavittii de ac-
ces materialul de obturare are un miros neplacut /fetid/, exista semne de distructie, sau materialul

este usor penetrabil, clinicianul va reveni obligatoriu la retratarea canalului radicular [25].
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Potrivit Societatii Europene de Endodontie, tratament endodontic este considerat de succes
atunci cand la un interval de cel putin 4-7 ani, se remarca faptul ca: nu sunt dureri, tumefieri si fis-
tule; dintele este functional; pe radiografii nu se remarca modificari patologice ale spatiului perio-
dontal; canalul radicular este obturat pe toata lungimea, fara goluri, tridimensional, ermetic — pana
la jonctiunea dentino—cementara.

Importanta crescanda a reluarii tratamentului endodontic se datoreaza unor numerosi factori.
Acestia includ: sporirea preocupdrii pacientilor pentru a—si pastra dintii sii; cunostinte mai mari i
congtientizarea problemei; cresterea numarului de stomatologi endodontisti; Tmbunatatirea tehni-
cilor endodontice, care duc la asigurarea unor rezultate mai previzibile.

Conform Van Nieuwenhuysen J-P. si al. (2000, 2003), dacd la controlul de dupa un an dupa
retratarea DTE cu periodontitd apicald cronicd s-a constatat, ca focarul leziunii periapicale nu re-
prezintd o dinamica pozitiva, dispensarizarea trebuie prelungitd pana la doi ani. Daca nici 1n aceas-
ta perioadd nu a avut loc vindecarea integrala, se poate constata esuarea tratamentului endodontic.
Esecurile tratamentui endodontic, peste un timp oarecare dupd obturarea canalului radicular, so-
licita clinicienilor sd stabileasca cauza initiald a problemei, si sa evalueze consecintele tratamen-
tului inadecvat [25,41,107]. Se va face alegerea tacticilor de tratament, care pot fi circumspecte,
conservative sau invazive (chirurgicale). In unele situatii, cauza este determinati imediat, dar in
altele este mai putin evidenta. Foarte des ea este o combinare de factori, care determina un rezultat
curativ nefavorabil. Pentru a clasifica aceste esecuri, ele au fost impartite, conform Pitt Ford TR.
(2002); Gutmann JL. (2003, 2008), Goodacre CJ. (2003) in aceleasi trei etape, care se referd la un
tratament endodontic: a) preoperatorii; b) operatorii; ¢) postoperatorii.

Esecurile preoperatorii pot aparea din cauza a mai multi factori, cum ar fi diagnosticul inco-
rect, eroarea planificdrii tratamentului sau supraestimarea valorii dintelui, ce merita sa fie extras.

Esecurile operatorii se intampld din cauza nerealizarii unor obiective biologice $i mecanice
recomandate: prepararea insuficientd a canalului radicular; defecte de obturare si de sigilare a
apexului: obturarea incompleta (neajungand pana la constrictia fiziologicd); conul de gutaperca de
dimensiuni neadecvat de mici; refularea excesiva a materialului de obturare dupa apex; perforarea
apicala a peretelui canalului radicular; canal ratat (neobturat); anomalii ale anatomiei radiculare;
dificultati anatomice (denticuli, calcificari, zone de demineralizare); deficiente de asepsie.

Trebuie sa fie luate in considerare particularitatile anatomiei coronare si radiculare. Anomali-
ile morfologice, calcificarile sau curbarile radiculare, ce ingreuneaza tratamentul initial al canalu-
lui, impun dificultdti suplimentare pe parcursul retratrii. Resorbtia radacinii sau erorile iatrogene
(instrumente fracturate, fragmente de pivoturi metalice inclavate in canalul radicular, «stripping»
sau perforatii), pot reduce semnificativ probabilitatea succesului retratamentului endodontic.

Atunci cand anatomia canalului radicular a fost modificata, rata de succes scade brusc, mai
ales daca exista leziuni periradiculare. Din punct de vedere clinic, exista un consens al specialisti-
lor endodontisti cu privire la faptul ca retratarea endodontica traditionala are o rata de succes mai
mare pe o perioadd indelungata de timp, si ca interventiile chirurgicale au un indice pozitiv supe-

rior atunci cand se realizeaza dupa terapia traditionala.
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Esecurile postoperatorii includ: fractura, lipsa sau caracterul inadecvat al restaurarii coroanei
dentare, traumatismul sau complicatiile parodontale. Estimarea respectiva, conform Pitt Ford TR.,
2002; Gutmann J.L, 2003, 2008, se bazeaza pe principiile clinice si radiologice, in baza carora se
ia o decizie cu privire la retratarea endodonticd. Daca rezultatul evaluarii este nefavorabil, apare
necesitatea unei interventii conservative (sau chirurgicale). Raspunsul la intrebarea ,.trebuie oare
de retratat canalul in lipsa acuzelor pacientului?” devine deosebit de actual, daca se prevede un tra-
tament protetic, care poate impiedica sau face imposibile interventiile endodontice ulterioare (cum
ar fi, de exemplu, restaurarea intracanalard cu incrustatia turnata, pivot metalic sau nemetalic,
coroand proteticd) [3,10], sau se planifica includerea dintelui intr—o lucrare protetica ce presupune
in consecintd o crestere a solicitarilor functionale asupra dintelui respectiv. Cel mai greu este de a
decide in privinta necesitatii de a interveni in cazul unei stari clinice sau radiologice aparent bune.

Insa calitatea obturdrii va fi consideratd una nesatisfacitoare, daci nu corespunde standarde-
lor moderne: densitatea insuficientd a materialului de obturare, decelarea unor defecte de umplere,
goluri, pori, existenta unui spatiu Intre obturatie si peretele canalului, nivelul apical de obturare
nu ajunge pana la apexul radiologic cu 2 mm sau mai mult, sau canalul obturat are aspectul unui
fir subtire alb” (Friedman S, 2002). intr—o asemenea situatie se poate presupune ca tratamentul
instrumental i medicamentos, precum §i obturarea ulterioara a canalelor radiculare au fost inefi-
cace, iar canalul radicular - inevitabil contaminat. In consecint, apare absolut necesara retratarea

endodontica, ludnd in consideratie indicatiile si contraindicatiile locale / generale.

» Evaluarea clinica a status-ului endo-parodontal al unor dinfi tratati anterior endodontic. Se
aplica criteriile de evaluare a rezultatelor tratamentului endodontic anterior ale standardului ela-
borat de Asociatia Europeani a Endodontistilor. /n cazul unui tratament endodontic:

* de succes medicul realizeaza ca lipsesc semne de disconfort subiectiv, percutia verticala si
palparea regiunii apicale sunt negative, sunt absente fistule si semne de edem, iar mobilitatea DTE
este in limita normalului.

* dubios specialistul stomatolog constatd simptome cu caracter sporadic, neclar, care adesea
sunt dificil de formulat; pacientul declara senzatii de presiune/ greutate in regiunea dintelui cauzal,
sensibilitate dureroasa perceptibila la percutia si la palparea regiunii vestibulare, la presarea cu
limba; luarea periodica a antalgicelor pentru a elimina senzatiile respective.

* nereusit endodontistul evidentiaza simptome subiective constante, durere - la percutie ver-
ticala, la palparea plicii de tranzitie in zona de proiectie a radacinilor, persistenta fistulei, semne de
fractura sau de periostita (tumefactie, denivelarea plicii de tranzifie) in urma esecului endodontic,
cresterea mobilitatii dingilor, incapacitatea de a mugca/ mesteca pe dinte.

» Roentgen-diagnosticul endo-parodontal [1,24,25,39] La restaurarea dintelui deteriorat de carie
aradacinilor dintelui distrus. Pentru aceasta, initial este evaluata radiologic calitatea tratamentului
endodontic anterior; radiotransparentei la nivelul periapical sau lateroradicular, existentei unei
ingrosari a desmodontiului si lamina dura deteriorate efc. La constatarea unor semne clinice si/

sau radiologice ale inflamatiei se ia decizia de a inlatura obturatia radiculara.
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1. Radiografia in incidente retro-dento-alveolare este executata la necesitatea retratamentului
endodontic, sau intru monitorizarea densitometrica a starii tesutului osos periradicular [24].

2. Ortopantomografia (O.P.T.) reprezintd o tehnicd panoramica de explorare radiologica cu
aplicatie in stomatologie, care asigurd derularea pe un singur film a unei imagini complete a ambe-
lor arcade dentare si ATM [1]. Actualmente, este recunoscuta ca fiind o metoda imagistica extrem
de valoroasa la decelarea facild a patologiei maxilo-dentare.

La evaluarea rezultatelor unui tratament endo-parodontal stomatologul practician frecvent
acorda o importantd mai mare semnelor clinice, decat celor radiologice. Acest lucru se datoreaza
faptului cd, desi radiografia este un instrument diagnostic indispensabil, la analiza ei este posibild
interpretarea incorecta a datelor din cauza distorsiunilor de proiectie, defectelor tehnice de proce-
sare a filmului, suprapunerea umbrelor dintilor pe septurile interdentare [24]. Ea este o imagine
bidimensionald a unui spatiu tridimensional; ne prezintd o imagine din sectiune mezio—distala (si
nu — vestibulo—orald); frecvent rezolutia imaginii nu oferd posibilitatea de a decela defectele de
umplere cu materialul obturator a unui canal radicular; pentru detectarea radiologica a leziunii
apicale, trebuie sa fie cert afectata corticala osoasa (conform cercetarilor moderne, tesutul mineral
0sos se constatd a fi distrus de cel putin 7%). Astfel, dintii clinic asimptomatici, prezentand radio-
logic un aspect normal, ar putea avea unele leziuni initiale sau reziduale. In plus, radiotransparenta
apicala nu indica neapdrat o leziune progresiva, deoarece ar putea fi §i un tesut cicatricial, care se
manifesta radiologic intr—un mod similar. Pana cand nu exista o crestere evidentd, continua a lezi-
unii apicale, tratamentul endodontic nu este tratat drept unul “nereusit”.

Atunci cand se decide pozitiv in privinta retratdrii canalelor radiculare, in mod traditional
simptomele clinice sunt considerate mai fiabile, — comparativ cu cele radiologice.

Si totusi, importanta unei radiografii de calitate si citirii/ analizei ei sigure nu poate fi suprae-
valuata in practica endodonticd moderna, in special — la retratarea canalelor radiculare [22,25].

Intr—o situatie problematicd, pentru a se lua o decizie corecti este necesar de a face un dia-
gnostic radiologic temeinic, pentru ca starea buna se poate adeveri a fi aparenta. Cligeele Roentgen
vor fi facute n trei proiectii, iar daca va fi posibil — in tehnica 3D. Se Intdmpla adesea ca, atunci
cand nu s—au depistat patologii in incidenta standarda, ,,gaselnite” radiografice pot fi decelate in
angulatie orizontald meziala sau distala [22,25].

In cazul, in care pe radiografii lipsesc semne de schimbari periapicale patologice sau inter-
pretarea lor este discutabild, una din variantele actiunilor urmatoare poate fi, conform Kerekes K.
si al. (1979), Orstavik D. si al. (1986, 1996), Bystrom A. si al. (1987), Friedman S. (1998, 2002),
supravegherea dinamicd, efectuata la intervale de 6 luni pe parcursul a 4 ani, cu controlul clinic si
cel radiologic al status-ului stomatologic al pacientului.

Revizuirea obligatorie a canalelor radiculare este indispensabila. La executarea acesteea ne
putem astepta la variate surprize. Retratarea canalelor radiculare poate ,,strecura” in practica en-
dodontica cazuri consumatoare de timp, monoton—obositoare, dar si din cele mai complicate. In
cazuri indoielnice, e preferabil s urmam recomandarii lui Friedman S. (2002): ,,Chiar si In absenta

(manifestarii) afectiunii, retratarea este indicata pentru prevenirea aparitiei durerilor in viitor”.
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Astfel, retratarea endodonticad apare drept o procedurd ce vizeaza salvarea, terapia, consoli-
darea si restaurarea dintilor, ai caror tratament anterior al canalului radicular s—a adeverit a fi fara
succes la solutionarea patologiei initiale, sau in cazul in care canalul radicular a fost reinfectat.

Este important sd se evalueze adecvat starea dintelui care urmeaza sa fie tratat: cantitatea
restantd a tesuturilor dure ale coroanei §i grosimea peretilor canalului radicular, starea parodon-
tiului. De exemplu, dintii cu leziuni parodontale mari, sau cu o cantitate mica a tesuturilor dure
restante ale coroanei, probabil ci nu vor servi drept motiv pentru retratare. Inainte de a incepe re-
tratarea endodontica, va trebui sa fie evaluata valoarea clinica a dintelui, posibilitatea de recupera-
re functionald ulterioara si importanta sa strategica. Dintii cu valoare estetica inaltd sau pe care se
va sprijini restaurarea protetica fixa pluridentara sunt niste candidati indiscutabili pentru retratare
[25,40]. Insa trebuie evitat retratamentul endodontic al unui dinte strategic inutil, care poate duce
la imposibilitatea unei reabilitari ulterioare sau la un rezultat mutilant sever. Atunci, trebuie si fie
luate Tn considerare principiile si tehnicile evoluate ale proteticii, chirurgiei OMF si ortodontiei.

Prognosticul si succesul retratarii depinde de stabilirea corectd a diagnosticului, a planului
ales si a tacticii de tratament, de luarea in consideratie a indicatiilor si contraindicatiilor.

» Indicatii catre retratarea canalelor radiculare cu esec endodontic.

1. generale. Interventiile pot fi efectuate unui pacient cu boli cardiace acute sau cronice, in
caz de febra inexplicabila care dureaza mult timp, intru evitarea riscului infectiei de focar.

2. locale.

» umplerea neuniforma sau deficitara a canalului radicular cu materialul de obturare (obtura-
tie scurtd), la distanta de orificiul apical (mai mult de 2 mm de la constrictia apicald);

* instrumentul fracturat la nivelul treimii cervicale sau medii a radacinii dentare;

* decelarea unui canal neobturat;

* leziune periapicald sau radiculara laterala decelata radiologic;

» destabilizarea echilibrului fiziologic al sindesmozei dento—maxilare asociate unei obturatii
dentare defectuoase;

» dinte imatur — dupa extirparea pulpei si sigilarea apicala.

» Contraindicatii catre retratarea canalelor radiculare cu esec endodontic:

1. generale. In functie de bolile anterioare ale pacientului identificate la luarea anamnesis
morbi, se recomanda o retinere fatd de o probabild interventie endodontica la pacientii cu boala
cardiaca (de ex., la purtdtorii de proteze cardiace), in cazurile de diabet zaharat si boli de rinichi,
in legdturd cu un posibil risc de bacteriemie. Este necesar de a evidentia prezenta unor patologii
somatice, de ex., afectiunile sistemului cardio—vascular (atac de cord suportat mai putin de 2 luni
in urma, malformatii congenitale, murmur cardiac, etc.), boli infectioase (HIV, hepatitd, tubercu-
lozd), diabet zaharat insulino—dependent (Cherlea V., 2008; Constantin 1., 2010). Poate fi necesara
efectuarea unui tratament preventiv sau poate fi refuzati ideea retratarii planificate. In caz contrar,
interventia stomatologicd poate duce la o exacerbare a procesului, scdderea imunitatii, incapacita-
tea de recuperare in urma functionarii neadecvate a organelor, incapacitatea de a permeabiliza ca-

nalul si sensibilizarea ulterioara a organismului, dezvoltarea stérilor aferente — nevralgie, sindrom
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algic, tulburari ale functiondrii tractului gastro—intestinal efc. Dacd exista Indoieli, mai bine sa se
consulte cu medicul curant §i sd i se solicite recomandari in scris. Prognosticul si perspectivele n
ceea ce priveste vindecarea la varstnici sunt o contraindicatie ferma pentru retratarea canalelor.

2. locale: dinte distrus care nu poate fi restaurat prin proteza fixa; dinte fara valoare strategica
(pentru proteza sau ocluzie); resorbtie radicalarad considerabild; caracterul leziunii apicale (de ex.,
chist); incapacitatea de a asigura accesul catre varful rddacinii (curburi manifeste, instrumente
fracturate in treimea apicald); perforare la nivelul furcatiei radiculare; suport parodontal deficitar.

Reluarea tratamentului endodontic are doud argumente plauzibile: 1) retratarea endodontica
asigurd o probabilitate mai mare de vindecare; 2) la un asemenea dinte tratat endodontic rezectia
apicald este destul de dificild. Chiar si in cazul unui dinte monoradicular, rezectia va fi rezervata
doar pentru acele cazuri In care efectuarea tratamentului endodontic repetat este imposibild sau
n-are succes. Nu meritd de ales metoda de rezectie apicala doar pe motiv ca pare mai simpla.

Inainte de reluarea tratamentului endodontic este necesar de a explica pacientului in termeni
simpli scopul si planul tratamentului preconizat, a discuta prognosticul, termenii $i riscurile tra-
tamentului. Succesul retratarii unui canal obturat incorect este asigurat prin indeplinirea urméatoa-
relor etape si criterii de retratare a canalelor radiculare: a) crearea unui acces direct la ostiumurile
canalelor radiculare; b) dezobturarea — indepartarea totald a obturatiei radiculare; c) trecerea unui
canal blocat/ prag, restabilirea permeabilitatii pe lungimea de lucru; d) eliminarea barierelor care
obstrueaza partial canalul (obstacole anatomice, fragmente de instrumente, obturatii vechi, etc.);
e) instrumentarea canalului; pastrarea integritdfii regiunii periapicale in cadrul manoperelor de
dezobturare si de retratare a canalului; prelucrarea medicamentoasd; obturarea tridimensionala,
etansa si biologica (fara refularea dupa apex) a canalelor, si restaurarea coronara [21,26,34,41];

pastrarea fiziologiei dento—maxilare si restabilirea functiei ocluzale a dintelui.

1.3. Algoritme de reabilitare postendodontica a unor dinti monoradiculari.

Principalele avantaje ale aplicarii unor pivoturi standarde sunt simpletea utilizarii si oportunita-
tea restaurarii dintelui intr-o singura sedinta. Literatura de specialitate ofera o serie de tehnici de
restabilire a partii bontice a dintelui cu utilizarea diferitor constructii pivotare. Conformitatea mo-
dulului de elasticitate a pivoturilor elastice aplicate cu cel al dentinei asigura distribuirea uniforma
a solicitarii pe intreaga lungime a radacinii si reduce riscul fracturii ultimei. Aceasta inseamna ca,
la depasirea valorilor maxim admise de solicitare, existd mai multe sanse pentru decimentarea
pivoturilor sau fracturarea restaurarii decat fracturarea dintelui propriu-zis.

Remarcand avantajele incontestabile ale constructiilor pivotare elastice, trebuie sa recunoas-
tem faptul ca majoritatea producatorilor ofera la momentul actual pivoturi standarde (din fibra de
sticla, carbon, cuart), care necesita o preparare instrumentald aparte a canalelor pentru reabilitarea
postendodontica pivotara, folosind instrumente speciale la extinderea si atribuirea configuratiei
necesare. Tehnica respectiva implica un sir intreg de ,,capcane”: riscul prepararii excesive a ca-
nalului, subtierea si fragilizarea peretilor, modificarea anatomiei canalului natural si transportarea
acestuia, formarea unor fisuri, fracturi, perforatii (inclusiv ,,in banda”). Frecventa necesitate a pre-

pararii agresive, excesive si hazardate a canalului la o adancime destul de mare pentru asigurarea
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rigorii standarde privitor la raportul dintre lungimile partilor intra- §i extra-radiculard ale pivotului
(2x1), transforma aceasta tehnicd in una laborioasa, dificila, si, uneori, imposibila.

Pentru asigurarea unei retentii fiabile pivotului endocanalar o importantd aparte prezinta
corespunderea pivotului cu suprafata canalului radicular, decat caracteristicile cimentului aplicat.

Bolhuis P. i al. (2004) indica drept cauza a aparitiei complicatiilor la utilizarea constructii-
lor pivotare distructia cimentului, care se produce n urma solicitarii functionale a dintelui si este
asociatd frecvent capacitatii extrem de modeste a pivotului standard de a rezista componentei tor-
sionale a fortelor ocluzale. Intru crearea unui spatiu suficient pentru amplasarea pivotului standard
din fibra de sticla traditional se recurge la o extensie importantd a canalului radicular.

Restaurarea postendodontica a dintilor frontali cu distructii coronare majore si pereti radi-
culari efilati reprezinta o dilema pentru stomatologul modern in plan diagnostic si curativ. Fiecare
caz clinic necesita: a) evaluarea exacta a dimensiunilor si configuratiei geometrice a endospatiului
restant si a grosimii peretilor canalari; b) alegerea tehnicii si mijloacelor reabilitante adecvate.

Atunci cand dintii frontali sunt supusi unor tratamente endodontice, peretii dentinari sufera o
subtiere majord, grosimea dentinei remanente ajungand mai mica de 2mm, iar canalele devin prea
largi, geometria endocanalara tinzand catre un con cu bazd largd. Asemenea schimbari instalate
in DTE servesc drept impediment plasarii in canalul radicular a pivoturilor prefabricate, necesare
(conform rigorilor moderne) pentru reabilitarea postendodontica a dintilor respectivi.

Principalele dezavantaje ale variatelor incrustatii turnate sunt: a) rigiditatea excesiva; b) for-
ma lor conica, asociata cu jocul macroretentiv al piesei turnate, genereaza efectul de pana, sporind
riscul aparitiei unei fracturi radiculare catastrofale; c) opacifierea si discromia cu nuanta gri a ra-
dacinii expuse si a restului de coroana dentard. Deaceea, in ultimul deceniu, au devenit populare
sistemele pivotare estetice, non-metalice, inclusiv pivoturile din fibra de sticla.

Reiesind din faptul, cd 1/3 coronara a radacinii dentare este supusa in cadrul masticatiei
unor importante solicitari de compresiune, extensie si torsiune, reabilitarea structurald prealabila a
peretilor radiculari, analizata prin prisma principiilor biomecanicii dentomaxilare, capata o impor-
tantd decisiva pentru asigurarea unui succes final durabil tratamentului postendodontic restaurativ
a dintilor frontali cu fragilizare cervicala.

In asemenea situatie, solutia ideald necesita frecvent consolidarea lor inainte de instalarea
unui pivot intracanalar. In acest scop, pot fi folosite cu succes compozitele fotopolimerizabile,
deoarece acestea absorb si distribuie stress-urile mult mai uniform decat metalele, si sporesc rezis-
tenta la distructie, oferind 1n final un prognostic net favorabil. Sistemul bonding, utilizat cu aceste
rasini compozite se bazeaza pe capacitatea sa de a crea retentii micromecanice si adezive, ceea ce

oferd o sansa in plus radacinii fragilizate.

1.4. Erori §i complicatii clinice in restaurarea dintilor tratati anterior endodontic cu constructii
pivotate moderne.

Normalizarea caracteristicilor anatomice si fiziologice ale sistemului stomatognat prin restaurarea
morfofunctionala cu constructii pivotate fibrilare endocanalare moderne a dingilor retratati endo-

dontic reprezinta o parte fundamentala si destul de promitatoare a stomatologiei moderne.
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La RPE a unui DTE cu implementarea activa a materialelor, tehnicilor si tehnologiilor nova-
toare de tratament moderne sunt intalnite complicatii, urgente si esecuri potentiale. In unele situatii
apare necesitatea indepartarii din canalul radicular a pivotului restant, inclusiv a PFO. Actualitatea
problemei consta in schimbari calitative si cantitative survenite 1n tipurile de erori cunoscute ante-
rior sau in aparitia altor, In premiera, in procesul tratdrii complicatiilor cariei. Aceasta interventie
este dictatd de: a) obturarea necalitativd a treimii apicale a canalului; b) indepartarea excesiva a
portiunii supraostiale a pivotului la restaurarea coroanei dentare; c) fracturarea portiunii coronare
a restauratiei; d) tratamentul endodontic repetat in caz de inflamatie periapicala.

Orice medic stomatolog, care practica endodontia stie despre canalele cu profil rotund ca se
intalnesc rar. Majoritatea canalelor sunt ,,in fanta” sau ovalare.

Pana 1n prezent, gasim in vanzarea pivoturi cu sectiune transversala rotunda, ceea ce, in mod
evident, nu corespunde cu variatiile geometrice a diametrului canalului radicular. Aceasta proble-
ma este rezolvata prin extinderea canalului radicular si perturbarea arhitectonicii sale. La produce-
rea unor distructii coronare considerabile sunt folosite fie pivoturi standarde, fie RCR turnate. in
ambele cazuri, existd dezavantaje. Astfel, in zona frontala restaurarea directd ancorata in pivoturi
rotunde standarde in dinti cu variatiile formei transversale ovalara sau in fantd ale canalului ra-
dicular este de multe ori instabild, si prin urmare - de scurta durata. Asemenea constructii dupa
decimentarea pivotului sau fracturarea restaurarii sunt usor refixate si acoperite in mod obligatoriu
cu coroane protetice. In acest context, Van Nurtay R. (2004) remarci faptul ca, in prezent, nu exista
un sistem redutabil de restaurare eficientd a DTE.

Factorii ce influenteaza succesul restaurarii postendodontice includ: cantitatea tesuturilor
dure remanente, mai ales in partea gingivala a coroanei dentare, solicitarea planificata asupra din-
telui, tipul de ocluzie, pozitia dintelui in arcada, de cat timp dintele este devitalizat.

La etapa planificarii unei restaurari postendodontice este necesar sd ne asiguram de prezenta
unor conditii adecvate pentru fixarea pivoturilor endodontice. Pentru a suporta adecvat solicitarile
functionale, radacina dentara trebuie sa fie mai lunga decét portiunea coronara, iar peretii radi-
culari trebuie sa fie suficient de rezistenti, si sd nu prezinte distructii carioase. Consideram drept
aspect important lipsa unor curburi si/sau ingustari ale canalului radicular pe intreaga lui lungime.

O conditie aparte este lipsa unor procese patologice in tesuturile circumjacente radacinii.
Portiunea apicald a canalului trebuie sa fie bine obturata pentru a preveni re-contaminarea (este
preferabila o obturare tridimensionald). Pivotul nu trebuie sd ajunga pana la apexul radicular 3—4
mm, iar sealerul pastrat asigurd mentinerea ermetismului radicular. In caz de parodontita marginala
canalul radicular poate fi folosit doar in cazul unei resorbtii osoase de gr. I, In costructii de imobi-
lizare a dintilor parodontotici prin ginare, precum si la prezenta unei stabilitati depline a radacinii.

Indepartarea pivotului din canal reprezinti o alta situatie extremd, indiferent de tipul pivotu-
lui (desi, in majoritatea cazurilor, eliminarea unui PFO este mai facila decat a retentorului metalic).
Pentru efectuarea manoperei respective este necesard o freza diamantatd sau un drill. Evacuarea
trebuie efectuata sub control Roentgen, estimand prealabil posibila profunzime a insertiei pivotu-

lui 1n canal. Prezenta unor schimbari patologice considerabile ale tesuturilor dure dentare impun
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si un sir de alte sarcini dificile pentru tratamentul restaurativ. In acelasi timp, in pofida realizarilor
stomatologiei moderne, perfectionarii metodelor clinice si proceselor tehnologice se produc diver-
se erori $i complicatii clinice, aparute la diferite etape ale tratamentului stomatologic al pacientilor
cu defecte ale tesuturilor dure dentare prin utilizarea unor constructii pivotate [34,39,40].

Conform lui ApytionoB A.C. si al. [221], complicatiile cel mai des se produc in urma: a)
erorilor iatrogene, apdrute in majoritatea cazurilor la etapa alegerii pivotului; b) nerespectarii suc-
cesiunii etapelor de tratament si a regulilor tehnicii de manipulare la odontopreparare; c) gafelor
tactice; d) utilizarii unor tehnologii imperfecte; e) aplicarii unor tehnologii sofisticate si complexe,
ce necesitd o calificare destul de Tnaltd din partea medicului stomatolog.

Este evident cd lipsa unor abordari standardizate, unice fatd de tratament in stomatologia
practica se explica prin aplicarea frecventa a metodicilor complicate si nefunctionale. Neglijarea
unor principii general acceptate ale tratamentului stomatologic si refuzul de la un sir de procedee
diagnostice din practica de rutind a medicilor stomatologi reduc calitatea asistentei acordate, du-
cand la erori iatrogene, complicatii si acuze din partea pacientilor [50,218,230,235,242,246].

Astfel, totalitatea datelor spicuite din literatura de specialitate indica faptul, ca sunt insufi-
cient elucidate caracteristicile structurale ale erorilor si complicatiile intdlnite la tratamentul paci-
entilor cu defecte ale tesuturilor dure ale diferitor grupuri de dinti prin utilizarea unor constructii
pivotate. Prin urmare, studierea aprofundata si determinarea lor, aparute in cadrul asistentei acor-
date unor asemenea pacienti reprezinta o problema actuald in stomatologie. Elucidarea erorilor
si complicatiilor aparute la realizarea RPE are o importanta decisiva pentru elaborarea cailor de
optimizare a solutionarii defectelor tesuturilor dure dentare prin utilizarea endo-pivoturilor.

Perforarea radacinii. Orice interventie In cavitatea unui dinte cu coroana distrusd presupune
cunoasterea anatomiei topografice a canalelor radiculare si luarea in considerare a grosimii den-
tinei peretilor canalari. Doar in asemenea caz operatorul poate indeparta, folosind o freza sferica
nr.1, obturatia radiculara in adancime de 3—4 mm de la nivelul ostial [4].

La prepararea lojei pentru instalarea unei constructii pivotate clinicienii, de reguld, largesc
arbitrar diametrul acestuia, ceea ce poate conduce la transformarea (devierea axului topografic)
a canalului radicular principal. In asemenea caz, de multe ori se constati producerea perforarii
radacinii - in 6,4%, si a planseului camerei pulpare - 8,5% [25;34;39]. Cauzele perforarii radacinii
dentare sunt variate [22,34]: peretii subtiri ai radacinii; curbarea radacinii; canale radiculare greu
permeabilizabile din cauza depunerii dentinei secundare; devierea directiei frezei, — in absenta
unui control vizual al avansarii instrumentului; acces dificil la canalul radicular; utilizarea unor
eforturi excesive la deschiderea canalelor greu permeabilizabile. Complicatia poate fi evitata prin
stricta respectare a normelor §i etapelor de permeabilizare si de largire a canalelor radiculare.

Decimentarea constructiilor pivotate este cea mai frecventa complicatie, deoarece protocolul
de fixare adeziva a acestor constructii este format din mai multe etape laborioase — si, ca urmare,
se poate produce perturbarea algoritmului cu pierderea in final a unui numar important de linkuri
adezive [22]. In procesul de fixare a PFO de dentina endodontica cu ajutorul unui ciment adeziv

importanta este interactiunea unor astfel de materiale, cum ar fi pivotul, compozitul pentru recon-
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structia bontului, cimentul de fixare a constructiei pivotate si dentina radiculara. Componentele
monoblocului «ciment—pivot-reconstructie coronard— restaurarea dentinei radiculare si coronare»
au diferiti indici chimici si diferite proprietati mecanice, adica, sunt nonbiocompatibile, atunci
complexul acestor materiale determind o concentratie mare de solicitari [22,55,56,85,101,206],
conducand la o decimentare adeziva, coeziva sau mixta (adeziv—coeziva), sau - la fractura dintelui.

Discrepanta considerabila dintre diametrul canalului radicular si cel al pivotului, - In caz
cand locasul pivotului este realizat mai larg decat diametrul pivotului sau in regiunea ostiala dia-
metrul canalului predomind fatd de cel al pivotului; solicitarile transmise dintelui §i prin construc-
tia pivotatd, — prin partea bontului coronar sau prin cea intracanalard a pivotului, — sunt distribu-
ite neuniform in interiorul radacini, concentrandu—se in zona cervicala (Apytionos A.C., 2003).
Materialele de fixare se pot adeveri inapte de a rezista acestei solicitari majore in partea ostiala la
depasirea unui punct critic a grosimii cimentului respectiv (spatiu > 0,5 mm) (Kuttler S., 2004).

Re—fixarea pivotului fibrilar deteriorat structural. Daca pivotul fibrilar decimentat se prezin-
ta (vizual) “dezlanat”, cu deteriorari la extragerea din canalul radicular, este mai bine sa fie inlocuit
cu unul nou [22].

Fractura radacinii. Numeroase studii [22,79,85,87,108,140,171,216,218,223,226,229,237
,252,266,269] au aratat ca soliditatea structurilor pastrate ale DTE depinde de cantitatea denti-
nei remanente, iar rezistenta la fracturi sporeste odatd cu cresterea grosimii dentinei. Expandarea
spatiului endodontic prin prepararea biomecanica a canalului radicular este insotita de rezecarea
considerabild a dentinei. Formarea complexa a unui acces endodontic optim fragilizeaza dintele si
poate determina producerea unor fracturi radiculare orizontale si/sau verticale.

Suprasolicitarea intracanalara adesea se adevereste a fi cauza fisurarii si fracturarii dintelui
si apare in urma aplicarii unor eforturi considerabile la introducerea in canal a unui pivot conic,
mai rar — cilindro—conic. Ne putem sprijini cu o coroana protetica pe portiunea cervicala, daca
pregatim bontul unui DTE puternic deteriorat pentru protezarea ulterioara cu o coroand protetica
totald sau avem de a face cu zona de ferruld pastrata (dupd prepararea portiunii supragingivale
ramane un volum suficient de dentind ca latime si ca 1ndlfime) (Ferrari M., 2007; McComb D.,
2008). Exista situatii cand la pacient raportul partii coronare si a celei radiculare este aproximativ
de 1:1, este prezenti o zona ferruld putin exprimati. In asemenea caz este instalat un pivot, care
va intra in contact intim cu tesutul dentar In zona limitelor preparatiei. Marea parte a solicitarilor
ocluzale va fi translata, transcoronar, asupra portiunii—core supraradiculare (din compozit etc), si,
apoi, intraradicular. Restaurarea pivotata va fi destul de activa, deoarece ea va participa la proce-
ferrulei, distructiile dentare la nivelul gingiei sau inferior, vor reprezenta un factor de risc mare
(Ferrari M., 2007). Daca raportul partii coronare si a celei radiculare tinde catre 2:1, pivotul actio-
neaza ca o parghie cu brag lung si creeaza conditii favorabile pentru fracturarea dintelui. Deaceea,
incercam sa respectam raportul de 2:1 dintre parte intraradiculard a pivotului si nucleul pivotului
(Sorensen JA si al., 1984; Goodacre CJ si al., 1995, Christensen GJ, 1998). Dar, pozitia inferioara

a arcadei osoase poate duce la faptul ca respectiva constructie pivotata aleasa va concentra o solici-
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tare excesiva pe varful pivotului (Hunter AJ si al., 1989). Astfel, este generata o deformare apicala
secundard in timpul masticatiei, devenind iminenta producerea fracturii verticale a radacinii.

Fractura pivotului. Cele mai frecvente fracturi pivotare, Intalnite in practica endodontica
conservativa, sunt ale PMe [22]. Exista, de asemenea, probleme legate de fractura pivotului din fi-
bra de sticla, care sunt, de reguld, conexe degradarii/ dezlanarii PFO sau a corectiei materialului de
fixare cu ajutorul frezei, de exemplu, in situatia In care pivotul deja este fixat in interiorul canalului
radicular [85], iar medicul, dupa fotopolimerizare, inlatura cu freza excesul refulat supraradicular
de ciment fixator, ceea ce incalca brutal tehnica de aplicare a PFO [85,231].

Modificari distructive ale tesutului osos in zona periapicala. Aproximativ la 15% din cazuri
se constatd radiologic lipsa in canal a cimentului, ce fixeaza pivotul [255]. Obturatia de canal este
incompleta in 26,51% din cazuri [22,25,39]. In regiunea periapexului sunt decelate, de regula,
modificéri distructive ale tesutului osos, care pot fi cauzate uneori de alegerea gresita a lungimii
pivotului, care trece pe intreaga lungime a canalului si iese in afara apexului radicular [22].

Supraevaluare soliditatii constructiei pivotate. Este una din greselile facute la restaurarea
DTE prin argumentul autosuficientei restaurdrii lor cu pivoturi fibrilare, fara constructii proteti-
ce suplimentare. Raportorii [22,108,147,158,279] mentioneaza ca respectiva afirmatie este justa
doar pentru grupul dintilor frontali. Studiile tematice [34,36,89,108,195,208,252,260,268,277],
au ardtat ca dintii laterali cu distructie coronara mai mult de 2/3 trebuie obligatoriu restabiliti prin
metode ortopedice dupa finalizarea tratamentului endodontic si, dupa restaurarea pivotata, - acope-
riti cu coroand proteticd cu pereti subtiri, pentru o prepararea bontica mai menajanta decat pentru
instalarea in cazul unei restaurari protetice metalo—ceramice. DTE acoperiti cu coroane artificiale,
la o reexaminare dupa 5 ani de la tratament s—au adeverit a fi bine pastrati in 94% de cazuri, in timp
ce dintii tratati endodontic ce nu au fost acoperiti cu coroana protetica — doar in 54% din cazuri.

Sedintele de control periodice cu urmarea unor tratamente de intretinere si de igienizare profe-
sionald a cavitatii bucale sunt importante pentru pacienti, reabilitati cu orice tip de lucrare protetica
[28,29]. In cadrul acestor sedinte, uneori sunt depistate probleme iminente sau esecuri incipiente,
care pot fi repartizate in 3 tipuri: a) biologic (carie, probleme parodontale, traumatism ocluzal),
mecanic (fracturd partiald a protezei), b) estetic (pierderi de culoare sau de forma a protezei, redu-
cerea dimensiuneii verticale) si ¢) functional (dificultati masticatorii, fonetice).

Revista bibliograficd a datelor clinice din ultimii zece ani (Zagnat V. si al. 2006 [43]; OHoma
E.H.et al. 2007, 2009 [268,267]; Naicu L. §i al. 2008 [255]) indica cea mai frecventda complicatie
de acest gen fiind preponderent asociatd cu coroane protetice, - pierderea de retentie a acestora si
fractura unui sau mai multe bonturi ale dintilor stalpi. In asa cazuri, pacientul prezinti preocupari
privitor la: a) esteticul sau, in cazul in care fractura implica dintii frontali; b) starea functionala, fi-
ind vorba de implicarea dintilor portanti de reconstructii hibride sau punti; c) timpul necesar pentru

reabilitarea dintilor tratati endodontic in vederea readaptarii ulterioare a lucrarii protetice vechi.

1.5. Diversitatea materialelor traditionale si moderne pentru fixarea pivoturilor endocanalare §i
variabilitatea rezultatelor diferitor tehnici de aplicare a acestora. In numeroase articole dislocarea

PFO este prezentatd ca fiind cauza principala a esecurilor, fiind consecinta dezintegrarii cimentului
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prin expunerea la solicitari functionale datorate fortelor masticatorii [53;151], si prin degradarea
hidrolitica a interfetei ciment / adeziv / dentina radiculara pe parcursul timpului [107;197].

Obturarea completa a canalului radicular presupune realizarea unei mase solide, fara goluri
de umplere, iar componentele restaurarii urmeaza sa formeze cu dintele un monobloc morfo—func-
tional integru. Varianta ideala e ca pivotul, cimentul, compozitul si dentina sa formeze un complex
omogen din punct de vedere al mecanicii, facilitdnd repartizarea solicitarilor masticatorii de—a
lungul axului radacinii dentare [190,198]. Caracteristicile mecanice, similare cu indicii dentinari,
trebuie sa fie proprii nu doar pivotului, ci, de asemenea, cimentului de fixare si a compozitului
pentru restaurarea coronard. Monoblocul ar fi destul de rezistent pentru a suporta masticatia si a
repartiza capacitatea de rezistentd de—a lungul structurii dentare remanente [201].

Cimenturile dentare au menirea de a mentine restaurarile indirecte pe o perioada lunga de
timp, prin trei mecanisme de retentie: chimic, mecanic sau micromecanic. Sunt aplicate n canal
pentru a asigura retentia partii radiculare a pivoturilor, si a sigila lumenul endocanalar. Stratul de
ciment actioneaza ca un tampon, care stinge stress—ul transferat prin pivot cétre peretii radacinii.

Tot mai populara devine tehnica cimentarii pasive, conform careia pivotul este un element
pasiv, ce nu contacteaza in principiu cu peretii canalului [260,302]. Retentia pivotului este practic
in totalitate determinata de ciment si nu depinde de asa proprietdti ale suprafetei pivotare, cum ar
fi filetul. In consecintd, este eliminat impactul negativ al pivoturilor filetate asupra structurii rada-
cinii, stratul de ciment jucand 1n acest caz rolul de amortizor la distributia solicitarilor functionale.

Scopul pivoturilor intraradiculare poate fi realizat doar cu ajutorul unui ciment de fixare
pentru a creste retentia, si a ajuta la etansarea de—a lungul canalului, precum si pentru a contribui
la repartizarea uniforma a fortelor dintre structura pivotara si peretii canalului.

Principalele caracteristici ideale pentru cimentul fixator sunt: insolubilitatea in mediul bu-
cal; uniunea mecanica si adeziunea Tnaltd; rezistenta mare la solicitari; proprietatile de manipulare
bune; radioopacitatea; compatibilitatea biologici cu substratul. In prezent, pe piata stomatologica
nu este comercializat nici un ciment, care s—ar potrivi ideal pentru toate situatiile [168]. Ca urma-
re, pentru fixarea diferitor pivoturi endocanalare moderne sunt folosite variate cimenturi (fosfat
de zinc, policarboxilic, ionomer de sticld) sau rasini compozite, iar izolarea adecvatd a cAmpului
operator de lichid bucal eficientizeaza reabilitarea dintelui independent de materialul utilizat [7].

Cimenturile fosfat de zinc sunt folosite de mai bine de 100 de ani, si deja au devenit un
standard, comparativ cu care sunt estimate toate celelalte cimenturi. Asigura o retentie mecanica
si oferd un rezultat superior la o grosime minima a stratului (20—25 microni). La utilizarea lor este
necesara respectarea unui raport foarte precis al pivotului cu peretii canalului. Neajunsuri: rezis-
tenta inferioara la indoire, solubilitate mare si lipsa afinitatii chimice cu tesuturile dure dentare.

Cimenturile policarboxilate se cupleaza chimic cu dentina si cu metalul. Ele au o rezistenta
considerabila la indoire, pe cand cea la compresiune este foarte scazuta, timpul de lucru constituind
o jumatate din cel cu cimenturile fosfate de zinc. Deoarece grosimea stratului de ciment in timpul
fixarii pivoturilor pasive depaseste cu mult prima in cazul instaldrii conventionale a reconstructi-
el coronoradiculare, cimentul fosfat de zinc si cel policarboxilat, avand tendinta de a se micsora
considerabil ca volum in timpul prizei, nu pot fi aplicate cu retentoare pasive (Haymos BB, 2010).
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CIS sunt comparabile ca rezistentd cu cele fosfate de zinc, au dilatarea termica similara cu
cea a dintelui, se cupleaza cu structura dintelui si degaja fluor, dar sunt friabile, putin rezistente la
stress, iar tehnica este sensibild. CIS hibrizi au asemenea avantaje ca timpul controlat al prizei, iar
addugarea in material a particulelor de argint atribuie acestora rigiditate si stabilitate dimensionala.

La cimentarea pasiva sunt folosite, de obicei, rasini compozite, care au o contractie mai mica
s1 asigura o retentie adecvatd la grosimea stratului de pana la 250-500 microni. Utilizarea com-
pozitelor necesita eliminarea prealabila a stratului estompat de pe peretii canalului prin utilizarea
medicamentelor de tip EDTA, in combinatie cu hipocloritul de sodiu. Patrunderea compozitului
in tubulii dentinari beanti creste considerabil gradul de fixare [26,30,260]. Realizarea cimentarii
pasive prin aplicarea unor compozite este redusa in dintii, care pe parcursul tratamentului anterior
au suportat pierderi considerabile ale tesuturilor dure dentare, ce nu permit prepararea ulterioara
[250,280,302]. In asemenea cazuri, pot fi utilizate CIS, armate cu particule metalice. Adeziunea
acestor cimenturi cdtre tesuturile calcificate poate atribui pivoturilor pasive o rezistentd mult mai
importanta la intindere decat la cele fosfate de zinc, dar mai putin decat la compozite.

Pivoturile din fibra de sticld, asociate cu sisteme adezive si compozite, constituie un mono-
bloc structural si mecanic omogen, cu adeziune naltd intre aceste componente [57;199]. Pivotul
este fixat fiabil, cu conditia ca sistemele adezive si rasinile compozite sunt folosite conform proto-
colului operator. Manopera se simplifica esential la utilizarea unui sistem adeziv autopolimerizabil.

Cu toate acestea, dislocarea PFO este principala cauza a esecului, si poate fi asocia-
ta cu deteriorarea cimentului sub influenta sarcinilor functionale create prin fortele masticatorii
[53;54,55;80;99], degradarea hidroliticd a coeziunii intre dentind, adeziv si ciment pe parcursul
timpului [98;200], caracteristicile anatomice si histologice ale canalului radicular, complexitatea
controlului umiditatii si lipsa luminii in regiunea apicald. Diga poate garanta o uscaciune si steri-
litate sporitd a cAmpului operator si preintampind un sir de complicatii posibile ce pot interveni pe
parcursul tratamentelor endodontice sau a defectelor coronare [7]. Din cauza luminii deficitare in
portiunile mai profunde ale canalului radicular, se recomanda utilizarea cimenturilor fara fotoac-
tivare, sau a cimenturilor dual—cure. Caracteristicile cimenturilor dual—cure sunt excelente pentru
tratamentul canalelor radiculare. Controlul fotopolimerizarii din partea operatorului reduce timpul
de lucru si oferd o stabilizare suficientd a restaurdrii pe dinte. Dupa introducerea PFO 1n locas,
priza initialda a CDC se produce prin auto- si foto-polimerizare, si continud un timp mai indelungat,
asigurandu—le adezivitatea. Autopolimerizarea serveste pentru asigurarea prizei cimentului, chiar
si in cazul unei restaurari masive opace, prin care lumina nu patrunde [176].

Folosirea adezivelor fotopolimerizabile nu se recomandd din mai multe motive
[82,90,96,165,170,176,179,205]: 1. Lumina fotopolimerizatorului nu patrunde intr—un canal lung
la adancimea necesara, chiar si atunci cand sunt utilizate ajutaje conice. 2. Eficienta polimerizarii
la o distantd de 1 cm se reduce de 2 ori. 3. Lumina cade tangential asupra adezivului si eficienta lui
de polimerizare scade. 4. Adezivii fotopolimerizabili (avand un pH initial scdzut) nu se combina
cu compozitele dual—cure, utilizate pentru fixarea pivoturilor fibro—optice.

Polimerizarea incompletd a adezivului pe dentina radiculara si pe pivot, provoaca compro-

miterea sistemului, si la solicitarea bontului se poate produce decimentarea pivotului. Din acest
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motiv, multi cercetdtori nu recomanda pentru fixarea pivoturilor utilizarea unor adezivi auto—gra-
vanti, in ciuda caracterului lor “universal” si simplitatii aplicarii. In cazul in care vor fi aplicate,
totusi, sisteme adezive auto—gravante, cel mai bine este sa se recurga la cele cu un pH maximal,
cu valoarea apropiatd de cea neutra (indicatd obligatoriu de catre producator in fluturas!!!). 5. De
asemenea, este necesar sa se ia in considerare compatibilitatea proprietatilor fizico—chimice ale
sistemului de adeziv, folosit cu cele ale materialului de fixare a pivotului. Apoi, daca lipsesc infor-
matiile privind o asemenea compatibilitate, in scopul de a evita erorile conexe, ce duc la fixarea
deficitara, defectuoasa a pivotului, se recomanda folosirea sistemului adeziv si a materialului de
fixare ai aceluiasi producator. 6. Pentru fixarea pivoturilor optiunea optima este sistemul adeziv
auto—gravant cu dubla polimerizare, ce contine trei componente: primer, bond, activator.

Adeziunea in canalul radicular este, probabil, cel mai problematic factor in utilizarea clinica
a sistemelor adezive existente la momentul actual. Acum cativa ani, majoritatea sistemelor adezive
disponibile erau utilizate in cadrul unei proceduri de 3 pasi, care ulterior a fost comasata la 2 pasi,
si recent — transformata Tn una autogravanta mono—pas. Utilizarea adezivelor de 2 pasi predomina
s1 astdzi in practica stomatologica de rutind, oferind rezultate bune, predictibile si fiabile.

Rasinile compozite cu polimerizare dubla ajung la o rezistentd adeziva relativ inalta, in pri-
mele zece minute dupa fotoactivare. Reusita utilizarii In canalul radicular a rasinilor compozite cu
polimerizare dubla depinde de mai multi factori, unul din acestia fiind metoda cimentarii, in care
existd necesitatea conditionarii dentinei intraradiculare si aplicarii prealabile a unui sistem adeziv
special inainte de manipularea si introducerea cimentului si a pivotului intraradicular. Cimentu-
rile de rasind conventionale dual—cure pot fi utilizate in sistemele adezive, care necesita o tratare
prealabila a rddacinii cu acid fosforic in calitate de solutie de gravaj, cu ulterioara aplicare a unui
sistem adeziv de 2 sau 3 pasi [90;98,99;201]. Carvalho si al. (2004, 2005) a raportat utilizarea, de
asemenea, a unor inovatii pentru a reduce restrictiile de acces al luminii, printre care, niste dispo-
zitive transmitatoare de lumina, dispozitive cu putere mare si timp lung de expozitie. Adezivii pot
fi: autoconditionanti (un pas) si conventionali (doua etape).

Trebuie sa fie utilizat un adeziv conventional, deoarece autocondifionarea asigurd un strat
cu caracteristici acide, ceea ce contribuie la adeziunea scazuta intre adeziv si ciment, iar din cauza
pH-ul acid este impiedicati polimerizarea chimica a materialului dual. In plus, adezivii autocon-
ditionanti mono—pas se comporta asemenea unor membrane permeabile dupa polimerizare, si sunt
responsabile pentru incompatibilitatea acestor sisteme. Probabilitatea producerii fenomenelor de
incompatibilitate a sistemelor adezive simplificate si rasini de auto-polimerizare sau cu una dubla,
prezintd implicatii enorme 1n practica clinica. Acest lucru se intdmpla prin intermediul a doud me-
canisme, care se datoreaza prezentei in ele a aciditatii si a permeabilitatii acestora [62,179;190].

In prezent, pe piatd au fost lansate cimenturi, care nu necesiti conditionarea prealabila a
canalului radicular si utilizarea unor sisteme adezive. Datorita caracteristicilor sale autoadezive,
aceste materiale nu prezintd probleme inerente incompatibilitatii raginilor compozite cu dubla po-
limerizare 1n raport cu adezivii simplificati.

Interactiunea cimenturilor autoadezive cu substratul dentinar este un factor important, deoa-

rece nu are nevoie de conditionare prealabila.
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Cimenturile autoadezive contin metacrilati multifunctionali ai acidului fosforic, care sunt
apreciati pentru reactia lor cu hidroxiapatita tesuturilor dure dentare. Cu toate acestea, unele studii
arata ca cimenturile autoadezive au o capacitate limitata de a difuza in dentina subiacenta si de a
o decalcifica. Aceasta deficienta se explica prin: 1) vascozitatea mare, care poate creste rapid dupa
reactiile acid—bazd; 2) efectul de neutralizare, care poate aparea in timpul aplicarii, In urma eli-
berarii de apa distilata si a umpluturii alcaline, ceea ce creste nivelul pH—ului si a componentelor
tampon ale stratului estompat.

Aceste rasini compozite cu polimerizare dubla sunt destul de potrivite pentru cimentarea
adeziva a tuturor restauratiilor indirecte: inlay / onlay—uri ceramice, compozite, metalice, punti si
coroane protetice, pivoturi metalice si fibro-optice [177].

Exista doua tipuri de ciment compozit autoadeziv: malaxat cu spatula, si cel cu automalaxa-
re. In cazul celor malaxate cu spatula, la manipulare in paste pot fi incluse bule de aer, iar atunci
cand este folosit sistemul cu automalaxare cimentul posibil ca nu pot fi complet omogenizat, fiind
limitate de lungimea ajutajului de malaxare [107]. Datorita particularititilor de manipulare manu-
ala si automata, comportamentul acestor cimenturi poate suferi modificari fizice si chimice [107].

La finele acestui studiu analitic s-a concluzionat ca modul de malaxare poate afecta propri-
etatile materialelor fixatoare, iar rezistenta acestora pare sa depinda de proportia pulbere / fluid,
vascozitatea initiala si tehnicile de amestecare.

In urma deficitului de date privind impactul ajutajelor de automalaxare si tehnicilor de apli-
care a acestor cimenturi autoadezive, s-a constatat ca exista necesitatea unor studii in vitro pentru
a cerceta temeinic efectul manipularii si cel al aplicarii acestor cimenturi asupra retentiei pivotului.

Pentru a asigura o adeziune 1nalta, restaurarea ulterioard a bontului coronar se recomanda a
fi efectuata cu ajutorul unui compozit fotopolimerizabil.

In reviul literaturii de specialitate, Cagidiaco si al. [60] au analizat date clinice privitor la pi-
voturile din fibra de sticla, iar pentru verificare au fost selectate cinci studii randomizate controlate.

S—a constatat cd, in comparatie cu pivoturile metalice, pivoturile fibrilare au prezentat com-
plicatii mai putin grave, permitand pastrarea restului dentar. Decimentarea pivotului din fibra de
sticla a fost cea mai frecventa cauza a esecului de restaurare, $i comuna la raportarea dislocarii
pivotului fibrilar in timpul Indepartérii coroanelor provizorii. Factorii care influenteaza esecul de
fixare a pivotului din fibra de sticla au fost luati in consideratie in functie de cantitatea coroanei
remanente, lungimea pivotului in canalul radicular, tipul de dinte (la dintii anteriori riscul esecului
este mai mare decat in dintii posteriori), precum si in cazul in care reconstructia este izolata, sau a
sindrii prin intermediul protezelor fixe.

Cimentarea pivotului din fibra de sticla este un pas clinic important, si trebuie sa fie realizat
prin tehnica bonding, folosind un sistem adeziv in combinatie cu ciment compozit [72]. Cu toate
acestea, metoda respectiva este foarte sensibila si complexa.

Ferrari si al. [86] au facut un studiu longitudinal retrospectiv asupra decimentdrii clinice a
pivoturilor din fibra de sticla, pe o perioada de la 7 la 11 ani. Au fost studiate 985 PFO, cimentate
cu diferite combinatii de adezivi dentinari si risini compozite. in total, la sfarsitul acestor peri-
oade au fost observate 79 esecuri. Dintre acestea, 21 de esecuri au fost asociate cu decimentarea
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pivoturilor, fractura a 1 radicina cu retentor de proteza fixa. In 17 cazuri s—a dislocat coroana, cu
distrugerea completa sau partiald a reconstructiei coronare.

Toate cazurile de decimentare a pivoturilor s—au intdmplat atunci cand coroana clinica rema-
nentd a avut o indltime mai mica de 2 mm. Alte 39 cazuri au fost esecuri datorate prezentei unor
leziuni periapicale. Tipul pivoturilor nu a fost un factor relevant pentru esecul restaurarilor. Succe-
sul a variat intre 89 — 93%, ceea ce indica faptul cd PFO, sistemele adezive si rasinile compozite
pot fi aplicate pe larg la restaurarea DTE.

Debonding—ul este principalul esec al procedurilor de restaurare a dintilor tratati endodon-
tic cu folosirea pivoturilor compozite armate cu fibre. Cauzele sunt caracteristicile sistemului de
adeziv, compatibilitatea acestuia cu cimentul de fixare dual—cure, abilitatea de fotopolimerizare
profunda, transmisibilitatea de lumina a pivoturilor fibro—optice, contractia de polimerizare si de-
tensionarea contractiei. in plus, rasinile compozite cu dubla polimerizare au capacititi reduse de a
difuza lumina pe intreaga sa grosime, compromitand astfel gradul lui de polimerizare si de conver-
sie. Geometria canalului radicular este nefavorabila pentru bonding—ul compozit, dupa cum reiese
din co-raportul suprafetelor cuplate si a celor necuplate. O importanta aparte revine metodei de
aplicare a sistemului adeziv [195] si de introducere a rasinii compozite [72]. Controlul vizual este
practic imposibil, iar resturile de material obturator si prezenta umezelii poate periclita succesul
cimentarii [205]. Potrivit lui Carvalho (2004, 2005), Ferrari (2008) si al., fixarea pivoturilor este-
tice cu ciment compozit are urmatorii factori sensibili: curatirea, controlul umiditatii, aplicarea si
fotoactivarea adezivului, fotoactivarea si modul de polimerizare a cimentului.

Curatirea adecvatd poate fi Infaptuita prin instrumentarea peretilor laterali, iar apoi — prin
spalarea abundenta cu apa distilata sau solutie fiziologica. La aplicarea si polimerizarea sistemului
adeziv, se recomanda uscarea cu conuri de hartie absorbanta si aplicarea adezivului cu instrumente
lungi pentru a asigura repartizarea lui corecta pe toti peretii, evitind acumularea lui in regiunea
apicald. Fotoactivarea adezivului trebuie sa fie efectuatd cu lampa aparatului de fotopolimerizare,
dispusa pe ostiumul canalar in regiunea cervicala, iar iradierea trebuie sd ajunga pana la regiunea
apicala. Pentru aceasta se recurge la fotoactivarea repetata prin PFO cu fotoconductibilitate buna.

Hibridizarea dentinei ar trebui sa reduca probabilitatea producerii unui esec adeziv la inter-
fata ciment / dentina [100]. Cu toate acestea, rezistenta legaturii dintre ragina compozita si dentina,
si spatiul dintre dentina si pivot sunt influentate de contractia de polimerizare, patrunderea /infiltra-
tia/ s1 omogenitatea materialului de fixare. Lipsa omogenitatii cimentarii adezive poate afecta du-
rabilitatea restaurarii. Factorii ce pot afecta omogenitatea interfetei cimentului sunt: indepartarea
stratului estompat, resturile materialului obturator pe peretii canalului radicular si formarea unor
bule de aer in interiorul cimentului si al interfetelor adezive. [57,210]. Actualmente, nu exista un
consens 1n literatura de specialitate privitor la faptul daca tehnica introducerii rasinii compozite
influenteaza sau nu decimentarea pivotului din fibra de sticla [72,209;210].

Conform revistei bibliografice recente, studiul respectiv este primul care evalueaza unifor-
mitatea /omogenitatea/ interfetei adezive, prin microscopie optica.

Rezistenta cuplajului intre dentind <> ciment < pivot este influentata de infiltrarea rasinii

compozite [51;94,156], repartizarea cimentului 1n treimea coronard, mijlocie si apicald a radaci-
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nii si de anatomia canalului radicular, inclusiv orientarea tubulilor dentinari [81]. O consecinta a
tehnicii de aplicare a rasinii compozite este formarea unor bule de aer in grosimea cimentului si in
interfetele adezive [54;58,102], care pot afecta capacitatea retentiva a cimentului [210].

La momentul actual exista diverse metode directe si indirecte de restabilire estetica a coroa-
nei dintilor tratati endodontic [37,222,229,234,244,253,259,260, 264, 275,274,277,287,301].

Revista literaturii de specialitate [45,49,66,67,74,88,89,104,108,109,138,157,188,196,211,2
23,226,235,252,267,268] mentioneaza ca dintii tratati endodontic ce au suferit pierderi masive de
tesut dentar si distructie coronara majora, dupa refacerea conservativa a coroanei dentare, si fiind
acoperiti cu coroane artificiale, au o fiabilitate sporita, evaluata ca 81 + 12% dupa 10 ani [196],

adica fiind aprox. cu 25% superiori celor refacuti prin metode directe [71,74,196,252].

1.6. Concluzii la capitolul 1

1. Dintii cu periodontite cronice apicale, cu fracturi coronare totale sau tratati endodontic cu pier-
deri masive de tesut dentar si distructie coronara majora prezinta patologii frecvent intalnite
in practica stomatologica de rutind. Aceasta conduce la pierderea eficacitdfii odontonului
afectat, si genereaza in final dezvoltarea unor modificari morfologice 1n structura arcadelor
dentare si perturbarea functionald a sistemului stomatognat.

2. Particularitatile specifice ale patologiilor sus-numite impun o abordare bine calculata la initierea
reabilitarii postendodontice.

3. Pentru evaluarea adecvata a status-ului endo-parodontal dintilor cu periodontita apicala cronica,
DTE etc., este obligatorie respectarea unui algoritm specific de diagnostic (clinico-radiolo-
gic) conform rigorilor endodontice moderne.

4. Tratamentul dintilor cu periodontitad apicala cronica, DTE etc., presupune utilizarea de structuri
pivotate intracanalare si materiale restaurative moderne.

5. Utilizarea materialelor dentare moderne apropiate prin caracteristicile sale de cele ale tesuturilor
dure dentare (in special — PFO si CDC) fac posibila realizarea unui monobloc pivot—compo-
zit—adeziv—dentina cu fiabilitate si1 rezistentd sporita.

La trecerea in revista a literaturii de specialitate moderna nationale si internationale, intru reducerea
complicatiilor dupa aplicarea metodelor clasice de tratament cu utilizarea materialelor mo-
derne, ne-am propus ca scop sporirea eficacitdtii aplicarii diferentiate a diverselor retentoare
intracanalare in restabilirea dintilor tratati endodontic cu variate distructii coronare majore.
Realizarea scopului lucrdrii a determinat urmatoarele obiective de explorare:

1. Evaluarea clinica a metodelor de restaurare postendodontica cu pivoturi intracanalare.

2. Examinarea prin microscopie optica a slifurilor unor dinti extrasi si tratati cu RPE.

3. Sistematizarea factorilor care influenteaza fiabilitatea RPE cu pivoturi.

4. Estimarea comparativa a rezultatelor imediate si de durata a aplicarii RPE.

5. Elaborarea algoritmului diagnostico-curativ de restaurare a dintilor tratati anterior endo-

dontic.
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2. METODOLOGIA CERCETARII
2.1. Caracteristica generald a cercetarii
In elaborarea studiului nostru au fost utilizate metode moderne de cercetare cu privire la particula-
ritatile DTE, a factorilor de risc, cat si a metodelor inovatorii de tratament complex.

In procesul de cercetare au fost examinate caracteristicele de varsta, starea locala si generala,
cat si particularitatile de diagnostic si tratament durabil si eficient. Au fost aplicate metode istori-
co-analitice, statistice, sociologice, matematice, epidemiologico-descriptive de cercetare. Primor-
dial a fost utilizata metodologia cercetarii analitice si multifactoriale asupra dintilor tratati anterior
endodontic si metodelor de tratament.

Obiectul de studiu 1-au constituit pacienti cu DTE, care au fost inclusi in 2 loturi: lotul de studiu
si lotul de control. Studiul a fost realizat pe parcursul anilor 2010-2014, divizat in mai multe etape:

La prima etapa au fost formulate scopul §i obiectivele cercetarii, locul si durata studiului. Ast-
fel a fost planificatd cercetarea, examinand pacienti din trei centre stomatologice. Analiza surselor
bibliografice autohtone si de peste hotare a permis analiza problemei la nivel international. Conform
datelor Kycaunos E. V. si al., 1988; Ky3pmsuakoB A. H., 1988; Ilaroka A. I., 1989; MakcumoBckuii
FO.M. si al., 2001; Postolachi A., 2005, sunt reabilitate doar 2—5% din dintii devitalizati cu distructii
coronare importante. Particularitatile clinice ale DTE si complexitatea reabilitdrii acestora, exami-
nate prin prisma recentelor date ale diferitor cercetatori autohtoni si de peste hotare, ne-a permis
elaborarea unui plan algoritmizat de RPE eficienta cu previzibilitate predictibila a solutionarii.

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

Pentru a determina eficacitatea metodei modificate de reabilitare a dintilor tratati endodon-
tic prin utilizarea diferitor sisteme retentive intracanalare este proiectat studiul clinic controlat cu
selectarea randomizata a pacientilor. Volumul esantionului este apreciat prin aplicarea formulei

respective: 1 2(Za +Z, )2 xp(l - P)

unde: n= X
(1-/) (P, -R)
P_= Reusita reabilitarii dintilor prin RPE cu PMe. in mediu constituie 50,0% conform diferitor
surse bibliografice [74,196,252] (P =0,50).

2.1)

P, = Reusita reabilitarii ale dintilor in lotul de cercetare prin RPE cu PFO presupunem vor fi
75,0% (P, =0,75).

P = (P, +P,)/2=0,625 (2.2)
Zo. — valoarea tabelara. Cand ,,a” — pragul de semnificatie este de 5%, atunci coeficientul Za
=1,96
ZB_ valoarea tabelara. Cand ,,” — puterea statisticd a comparatiei bilaterale este de 80,0%,
atunci coeficientul ZBZ 0,84

f=Proportia subiectilor care se asteapta sa abandoneze studiului din motive diferite q=1/(1-f),

£=10,0% (0,1). )
1 2(1.96+1.84)'x0.625x0.375

—0.1)" (0.50-0.75)
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Asadar, pentru cercetare valorea reprezentativa a lotului nu trebuie sa fie mai mica de 59 de dinti.

Criteriile de includere in cercetare : 1. varsta (> de 18 ani); 2. sexul; 3. gradul de distructie
coronara.

Constatam astfel, ca cercetarile din studiul respectiv au fost realizate conform unei scheme
metodologice (Figura 2.1), pe un esantion de 90 pacienti, cu varste cuprinse intre 18 si 85 de
ani, pacientii fiind repartizati in 2 loturi: lotul de cercetare (sau de studiu) L, , care a inclus 45
de pacienti cu 65 de DTE cercetati, in cazul carora a fost aplicatd metoda de reabilitare cu PFO
dupd metoda terapeutica modificata, si lotul de control (sau de referintd) L, , care a inclus 45 de
pacienti cu 81 de DTE cercetati, in cazul carora a fost aplicata metoda de reabilitare cu PMe prin

metoda terapeuticd de rutina.

C Pacienti investigati (n = 90), )

prezentand 146 DTE cu distructii coronare majore

/ \

4 \

RPE cu pivoturi din fibra de sticla RPE cu pivoturi metalice
(Lotul de studiu = 45 pacienti; 65 DTE) (Lotul de control =45 pacienti; 81 DTE)

! !
Examen clinic endobucal si paraclinic (roentgenologic, apexlocatie).
Evaluarea calitatii restaurative - la 6, 12 si 18 luni, — prin examen clinico-radiologic complex.

I
A

Trierea logica si introducerea in tabele speciale a rezultatelor obtinute spre a supune ulterior ]
el

datele stocate procesarii statistice computerizate, utilizand pachetele de programe statistice Exc
[suita Microsoft Ofice] si SPSS Statistics 17,0.

I
Al

Evaluarea eficientei restaurative a pivoturilor fibro-optice si a particularitatilor manifestarii
clinico-paraclinice a compozitelor dual-cure moderne, inclusiv celor autogravante, cu elaborarea
protocolului de reabilitare postendodontica a unor dinti periodontotici, ce prezinta distructii coro-

nare totale si pierderi importante de dentina radiculara.

Fig. 2.1. Schema metodologica de realizare a cercetarilor

Pentru a evidentia unele caracteristici ale diferitor materiale dentare si sisteme retentive
intracanalare, utilizate in restaurarea dintilor tratati endodontic, s-a facut comparatia rezultatelor
obtinute cu ulterioara analiza statistica.

Numarul total de dinti investigati si tratati s-a ridicat la valoarea de 146, acestia fiind supusi

explorarii stiintifice si statistice.

La a treia etapa s-a efectuat analiza datelor din chestionare si inregistrarea rezultatelor dupa
incidenta complicatiilor.

La a patra etapa a fost efectuata analiza rezultatelor obtinute.

2.2 Metodele de cercetare si de acumulare a datelor
Pentru acumularea datelor primare au fost utilizate:
» date din literatura stiintifica;
» extragerea datelor din documentatia medicala.

Intru realizarea scopului si obiectivelor studiului s-a recurs la:
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1. Explorarea clinica a pacientilor cu aplicarea metodelor de investigatii complementare.

2. Studii histologice asupra unor dinti umani, extrasi din rationamente clinice (conform indi-
catiilor chirurgicale si ortodontice), retratati cu instalarea unor pivoturi fibro-optice.

3. Examinarea slifurilor executate, prin microscopie optica, asistatd de calculator.

4. Alte metode de studiu: istoricd, statistica, matematicd, epidemiologia analitica, epidemi-
ologia descriptiva.
m Metodele de examinare clinico-instrumentald a status-ului odonto-parodontal al subiectilor
inclugi in studiu
Examinarea pacientilor din grupurile de studiu si de referinta a fost realizata conform principiilor
generale de investigatie: interogare (luarea anamnezei), inspectie exo- §i endo-bucald, palpare,
percutie comparatd, radiografie.

Luarea anamnezei si examenul clinic au fost realizate conform rigorilor actuale in stomato-
logie.

S-a tinut cont de tabloul clinic concret, factorii etiologici de distrugere a dintilor, evolutia
cariei complicate, eficienta si durata tratamentului stomatologic (conservativ si/sau protetic) admi-
nistrat anterior, analiza indicatiilor si contraindicatiilor retratamentului endodontic si a reabilitarii
postendodontice.

La constatarea lipsei contraindicatiilor, pacientul era examinat exo- si endobucal. Metodolo-
gia investigatiilor efectuate este redata in Figura 2.2.

Evaluare Roentgen

(]
(-]

odonto-
parodontal

Macheta 9 W

diagnostici Apexlocatie
endospatiala

Fig. 2.2. Designul metodologiei investigatiilor efectuate

Examenul clinic

endo-bucal u o u Transiluminare

» Examenul clinic endo-bucal al pacientilor din grupurile de studiu si de referintd a fost
identic, fiind respectate urmatoarele etape [2,5,6,40] :

1) Examinarea vizuala a defectelor morfologice (carie, afectiuni necarioase, inclusiv - abra-
ziune patologica, obturatie veche, restauratie coronoradiculara, pivot etc.) si discromiei coroanei
dentare, precum si a migrarii dintilor vecini sau antagonisti;

2) Examinarea vizuala si prin palpare a tesuturilor moi circumjacente dintilor evaluati;

3) Sondarea cavitatii carioase intru estimarea gradului de distructie dentard, starea tesutului

dentinar expus si decelarea comunicarii acesteia cu camera pulpara,

.....
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5) Indepartarea resturilor de obturatii permanente vechi, prepararea cavitatii cariate si forma-
rea accesului endodontic adecvat prin Inldturarea totald a tavanului camerei pulpare Intru asigu-
rarea accesibilitatii vizuale si instrumentale (regula ,,4F” [40]: ,,Fara fortare, fara flexare”) catre
ostiumurile canalare;

6) In functie de necesitate, a fost realizata macheta diagnostica a canalului radicular, anterior
instrumentat endodontic, spre a preciza parametrii $i geometria acestuia, a selecta individualizat
design-ul si dimensiunile pivoturilor, a decide numarul de elemente retentive instalate, design-ul

constructiei pivotare, ceea ce permitea minimizarea pierderii de tesuturi dentare sandtoase la pre-

pararea locasului pivotar si asigurarea unei longevitati restaurative sporite.

» Evaluare Roentgen a status-ului endo-parodontal al dintilor tratati endodontic

Tabelul 2.1. Criterii de evaluare radiologica cantitativa a status-ului endo-parodontal

Tratamentul Fanta Lamina dura Obturarea Ro-grafia recenta in-
endodontic periodontala canalului radicular | dica (prin coroborare
anterior cu Ro-grafiile vechi, -

> 6 luni)

A. | de succes

de dimensiuni nor-
male (0,2-0,5mm)
sau usor largita (<
1 mm),

farda schimbari
patologice

tridimensional cali-
tativa pana la apexul
anatomic

disparitia indubitabila
a rarefierilor periapi-
cale preexistente pe
Ro-grafiile vechi

regiunea parodon-
tiului apical (2-3
mm)

fecte mari de umplere
a lumenului canalar cu
material de obturatie,
in special — in treimea
apicald, sau — neetan-
sat; refularea mode-
ratd a materialului de
obturare dupa apexul
anatomic este si el un
indice alarmant

B. |cu rezultat | largita uniform | Ingrosare nere- | obturarea canalului ra- | estompare incertd a
dubios (=1-2 mm), mo- | gulatd a laminei | dicular — tridimensio- | rarefierilor ~ periapi-
dificarile fiind mai | dura nal necalitativa (defec- | cale preexistente pe
insemnate 1n regi- te moderate de umplere | Ro-grafiile vechi sau
unea parodontiului a lumenului canalar), | decelarea unei radio-
apical in special — in treimea | transparente  initiale
apicald, si /sau — refu- | usor reduse
lare neinsemnaté a ma-
terialului de obturare
dupa apexul anatomic
C. |cu rezultat|largitd neuniform, | Ingrosare nere- | obturarea canalului ra- | lipsa ~ Ro-dinamicii
partial nere- [ modificarile fiind | gulata a laminei | dicular — tridimensio- | pozitive, fiind prezen-
usit mai Insemnate in | dura nal necalitativa cu de- | te perturbari moderate

ale tesutului osos in
regiunea periapicala,
radiotransparenta pe-
riradiculara crescuta

D. |total esuat

largita in regiunea
periapicala cu mai
mult de 3 mm (fie-
care mm suplimen-
tar (>3mm) identifi-
cand clar perturbari
importante ale fesu-
tului osos, ceea ce
adauga la categoria
,D”7 un ,+” indi-
cand agravarea pro-
gnosticului RPE)

ingrosare nere-
gulatd a laminei
dura

defecte mari de um-
plere a lumenului
canalului  radicular
cu material de obtu-
ratie, sau — un canal
neetangat, refularea
considerabild a ma-
terialului de obturare
dupa apexul anato-
mic, si obturatie radi-
culara prezentand go-
luri in treimea apicald

cresterea in dinamica
a radiotransparentei
periradiculare
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La restaurarea DTE, initial evaluam clinic si radiologic (radiografia in incidente retro-den-
to-alveolare, O.P.T.) calitatea tratamentului endodontic anterior, in special pentru identificarea
unor modificari ce tineau de calitatea obturarii canalare, radiotransparenta periapicala sau laterora-
diculari efc. In urma constatarii unor semne clinice si/sau radiologice alarmante, luam decizia de
retratare endodonticd. Cand rezultatele evaluarii clinico-radiologice au fost considerate acceptabi-
le, s-a omis retratarea endodontica.

Investigatiile au fost realizate la ortopantomograful ,,OrtoPan” si cel de la baza Clinicii Sto-
matologice Universitare USMF | Nicolae Testemitanu”. Ro-imaginile obtinute au fost studiate la
negatoscop sau digitalizate si expuse analizei asistate de calculator, cu prelucrarea, in final, in
Adobe Photoshope CS5.1, marirea si reglarea contrastului imaginii. Pentru evaluarea radiologica
cantitativa a status-ului endo-parodontal intru realizarea RPE a unui DTE a fost dedus si aplicat un
algoritm diagnostico-curativ concis, reiesind din criteriile de evaluare a rezultatelor tratamentului
endodontic ale standardului elaborat de Asociatia Europeana a Endodontistilor. Conform acestuia,

s-a evaluat tratamentul endodontic anterior conform unor anumifi criterii Roentgen (Tabelul 2.1).

» Macheta diagnostica endospatiala (scop, materiale, tehnici)

Restaurarea dintilor tratati endodontic poate necesita utilizarea unor elemente de retentgie.
In cazul unei astfel de necesitati, medicul stomatolog poate alege o incrustatie turnati sau un pivot
prefabricat, - in functie de pozitia dintelui In arcada dentard, stress-ul ocluzal generat pe parcursul
functionarii, si sdndtatea dentinei remanente. Implementarea in practica stomatologica a pivoturi-
lor nemetalice prefabricate si a materialelor restaurative cu module de elasticitate aproape de cele
ale tesutului dentinar ofera medicilor optiuni suplimentare la selectarea pivotului.

Aplicarea pivotului prefabricat prevede la etapa actuala necesitatea adaptarii canalului endo-
dontic pentru instalarea pivotului, in timp ce alegerea incrustatiei turnate preconizeaza realizarea si
adaptarea restaurarii conform geometriei canalului. Pe 1anga toate, in cazul in care dupa tratamentul
endodontic se constatd cd conturul in ax scurt al canalului radicular vizat este ovalar sau nu are o
forma perfect rotunda, nu are rost de a incerca modelarea lui pentru pivotul standard. In plus, adap-
tarea formei canalare catre pivotul prefabricat necesita o sacrificare a dentinei neafectate, ceea ce
intrd in conflict cu principiul atitudinii crutatoare a odontologiei conservative fata de tesuturile den-
tare sandtoase. Unul din conceptele general acceptate asupra restabilirii dintilor tratati endodontic

enuntd: prognosticul se imbunatateste proportional cu cantitatea prezentd de structurd sandtoasa a

Fig.2.3. Machete endospatiale din ceara rosie si material de amprentare siliconic Oranwash /Zhermack/
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dintelui, indiferent de tipul reconstructiv ales. Daca medicul opteaza pentru crutarea circumspecta a
structurii dentare si, ca urmare, cimenteaza un pivot prefabricat de dimensiuni mai mici decat cere
situatia clinicd, aceasta poate duce la o acumulare importanti de ciment in jurul pivotului. In plus,
pivoturile prefabricate, predominant: a) au sectiune transversala rotunda si forma tridimensionala
conica ascutitd, si b) sunt instalate singular in niste canale cu contur ovalar sau in fanta.

Cu cat mai ovoid este canalul, cu atat mai mare este necongruenta dintre canal si pivot. Ea duce
la nefiabilitatea si la esecul timpuriu al constructiei pivotare.

La efectuarea restaurarii postendodontice cu recurgerea la pivoturi prefabricate stomatologul
terapeut are doar de castigat daca realizeaza o machetd diagnostica (Figura 2.3) a canalului tratat
instrumental, spre a preciza parametrii §i geometria acestuia, a selecta mai individualizat design-ul
si dimensiunile pivoturilor, si a decide cate elemente retentive vor fi instalate.

Aceastd procedurd nu numai ca permite o alegere bund, in functie de realitdtile endoanato-
mice ale restului dentar, dar si o adaptare la ultimile a constructiei pivotare (daca este necesar),
ceea ce permite minimizarea pierderii de tesuturi dentare sdnatoase la prepararea lojei pivotare si
asigurarea unei longevitati restaurative sporite.

In cadrul cercetarilor in vitro au fost realizate 15 machete endospatiale (Figura 2.3) prin va-
riate tehnici practicate traditional in protetica dentara, folosind ceara rosie sau albastrd (ramolita
la flacara spirtierei), dar si novatorii, prin aplicarea cu ajutorul acului Lentullo a materialului de
amprentare siliconic Oranwash /Zhermack/. Au fost folosite cu succes toate materialele sus-menti-
onate, obtinand 1n final reproduceri tridimensionale destul de fidele ale canalului radicular restant,
ceea ce a permis estimarea veridica a marimilor si geometriei ultimului.

Materialul de amprentare siliconic s-a adeverit din start a fi cel mai exact, dar plasticitatea si
flexibilitatea acestuia ne-a determinat sa apelam la armarea axiala obligatorie a machetei endospa-
tiale cu ace endodontice, pulpextractoare sau pivoturi din plastic, oricare din acestea servind atat
tija de mentinere a pozitiei, cat si una de extractie.

2.3. Etapizarea tratamentului de reabilitare a unor dinti tratati anterior endodontic

Deoarece, in prezent, nu exista un sistem redutabil de restaurare eficienta a dintilor tratati endo-
dontic, s-a Incercat in cadrul cercetarilor sa stabilim propriul algoritm de reconstructie a acestora ,
in functie de caracteristicile lor individuale diferite (anatomice sau postinstrumentare). RPE vizea-
za redarea si mentinerea functiilor (masticatorie, estetica, de fonatie) ale DTE 1n calitate de parte

componentd a sistemului stomatognat.

La general, rezultatele RPE din studiul nostru au fost influentate de: terenul endo-parodontal,
starea generald a pacientului, dorinta ferma a acestuia de cooperare cu stomatologul.

In mod particular, eficienta RPE a depins de: * planificarea si etapizarea RPE dupi o exa-
minare minufioasa si o evaluare corecta si in deplin volum a status-ului endo-parodontal a DTE
preconizat pentru retratare. ¢ individualizarea RPE, - in functie de gravitatea leziunilor decelate si
afectiunilor concomitente; * retratarea endodontica, efectuata la cea mai vaga suspectie de obtura-
tie canalara compromisa/defectuoasd; ¢ alegerea argumentata a tipului, materialului si design-ului

retentorului si a cimentului de fixare; ¢ prepararea algoritmizata a locasului pivotar, recurgand la
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instrumente cu design specific; * RPE, demarata prin indepartarea riguroasa a stratului estompat de
pe peretii locasului pivotar; * premergerea etapei de izolare (relativa sau absolutd) adecvata etapelor
de aplicare a sistemului adeziv, cimentului de fixare si retentorului, a materialului restaurativ pentru
coroana dentard; * bonding-ul peretilor spatiului pivotar dupa conditionare acida, irigare si uscare
minutioasd; ¢ aplicarea cimentului de fixare si retentorului conform cerintelor tehnicii adezive/
producdtorilor; ¢ restabilirea coroanei dentare conform cerintelor restaurative si recomandarilor
producatorilor; * explicarea pacientului a riscurilor, importantei respectarii calendarului sedintelor
de control etc.

Conform datelor Carranza FA. si al., 2002 [62], Rateitschak, 1985 [178], Severeneanu V.,
1994 [38], Dumitriu H., 1997 [9], Zetu L., Popovici D., 1999 [44], Martu S., Mocanu C., 2000
[20], Vascu B., Fatu A.M., 2008 [42], Shantipriya R., 2011 [193], si constientizdnd conexitatea
problemei abordate (RPE) cu aspecte terapeutice/ chirurgicale, proprii tratamentului parodontal, in
cadrul studiului s-a adaptat si aplicat secventionalitatea ultimelor.

L. La etapa preliminara, in caz de necesitate, s-a apelat la solutionarea urgentelor dentare sau
periapicale, la extractia dintilor fara valoare clinica si indepartarea protezelor compromise.

II. Etapa etiotropd a constat in: detartraj si root planning, corectarea factorilor iritanti restau-
rativi si protetici, tratamentul cariilor, pulpitelor, periodontitelor, terapia antimicrobiana locala si/
sau sistemicd. Aceasta terapie, preponderent - nechirurgicald, viza atit pacientii primari, cat si cei,
care au beneficiat de sanarea cavitatii bucale [29], si urmarea tratamentul si controlul afectiunii
parodontale apicale si/sau marginale. Pentru continuarea tratamentului cu a doua etapa, corectiva,
era solicitatd angajarea ferma a pacientului in programul RPE preconizat.

In prima sedintd terapeutica se indica obligatoriu un control radiologic dentar calitativ, in
special - in incidente ortoradiale sau O.P.T. digitale. Apoi radiografia era examinata intru evaluarea
status-ului endo-parodontal, calitdtii obturarii canalare, lungimii radacinii dentare, dar si pentru lu-
area deciziei terapeutice finale. La suspectarea sau identificarea clinico-radiologica la dintii tratati
endodontic a unor semne de obturare necalitativa sau schimbdri periapicale, era realizata retratarea
obligatorie a canalului radicular conform canoanelor endodontiei moderne.

Tratamentul prevedea prepararea tradifionald a accesului endodontic, permeabilizarea canale-
lor radiculare initial - cu drill-uri, apoi - cu K-file-uri, K-reamer-e pana la marimea 20 dupa ISO.
Pentru facilitarea instrumentarii si chemo-largirii canalelor radiculare s-a recurs la diverse geluri
endo-lubrifiante, ce au la bazd EDTA (EndoGi 2 [VladMiVa], Canal Glyde [Dentsply] etc.). Prelu-
crarea medicamentoasa a canalelor radiculare a fost efectuata cu hipoclorit de sodiu de =~ 3% etc.
pe parcursul a 20-30 minute. Sigilarea finala a canalelor radiculare a fost realizatd prin aplicarea
diferitor sealere, fillere si tehnici.

III. Intru crearea unui teren propice reabilitirii DTE cu distructii coronare si endoradiculare
importante s-a trecut la etapa corectiva, care a inclus: masuri terapeutice traditionale pentru retra-
tarea endodontica sau endoreabilitare, mini-interventii chirurgicale intru denudarea supragingivala
a restului radicular, cu ulterioara RPE, tratamente protetice (fixe si amovibile) si/sau de refacere a

obturatiilor/ lucrarii protetice incorecte.
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IV. La etapa de mentinere s-a urmarit perpetuarea rezultatelor obtinute in cadrul studiului,
controlul status-ului endo-parodontal avand o importantd majord pentru succesul tratamentului.
A fost efectuata dispensarizarea, prevenirea complicatiilor si evaluarea in timp a rezultatelor RPE
prin examenele clinic si radiologic programate. Semnele clinico-radiologice de decimentare a
restaurarii coronare si a monoblocului endorestaurativ, asociate cu cele de obturatie canalara de-
fectuoasa si resorbtie osoasa periapicald, de simptomatologie conexa (dolord, inflamatorie etc.),
distructia, fracturarea sau chiar pierderea dintilor reabilitati a indicat, evident, un esec al trata-
mentului. In cadrul reexaminarilor periodice efectuate s-au urmarit obligatoriu rezultatele igienei
bucale individuale, oferind corectiile corespunzétoare.

Rezultatele obtinute au fost prelucrate statistic, cu deducerea mediei aritmetice deviatiei si
erorii standarde. Din cercetarea de fata rezulta ca aplicarea PFO si a cimenturilor de fixare moder-
ne (CDC,CIS) in RPE a dintilor tratati endodontic cu pierderi tisulare majore reprezintd o proce-
durd pretioasa de tratament in cadrul reabilitarii complexe. La finalul cercetarilor a fost elaborat
algoritmul de reabilitare postendodontica a DTE cu distructie avansata coronara si radiculara.

2.4. Instrumente si metode de reabilitare a dintilor tratati endodontic cu canal rotund

Indicatii catre utilizarea pivoturilor endocanalare. RPE a DTE cu ajutorul unor pivoturi
intracanalare s-a considerat posibild, in caz de absenta a proceselor inflamatorii din jurul dintelui —
de ramolire si/sau miros neplacut al materialului cu care este obturat canalul radicular. La exame-
nul radiologic s-a vizat decelarea: obturdrii sigure a canalelor radiculare ale dintelui (in special, in
treimea apicald), lipsei unor fisuri, fracturi radiculare si schimbari in regiunea bifurcatiei si a tesu-
turilor periapicale, lipsei peretilor subtiri si insuficient de rezistenti, rezorbtiei osoase orizontale cu
suport insuficient (ca adancime) pentru radacind. Lungimea radacinii sinitoase remanente trebuie
sa depdseasca inaltimea viitoarei restaurdri. RPE directa a DTE cu ajutorul unui pivot era posibila
in cazul distrugerii partiale sau complete a partii coronare a dintelui. In caz de lipsea cel putin un
perete al coroanei dentare utilizarea pivoturilor devenea obligatorie.

Contraindicatii catre utilizarea pivoturilor endocanalare sunt:

a) locale: modificari distructive considerabile in parodontiul apical al DTE supus RPE; fi-
suri/fracturi ale radacinii; distructii dentare, cu extindere adanca sub gingie; mobilitate dentara de
gradul III; afectiuni inflamatorii acute ale parodontiului; prezenta unei zone trigger in regiunea
dintilor restaurati; nerespectarea igienei orale de catre pacient;

b) generale: boli neuro-psihice, boli sistemice severe, bruxism.

Selectarea dimensiunilor si formei pivoturilor endocanalare

Daca nu constatam careva contraindicatii pentru utilizarea pivoturilor intracanalare, treceam
la etapa de selectare a dimensiunilor si formei pivoturilor. In cadrul selectiei acestora obligatoriu
se luau 1n considerare urmatoarele optiuni:

* Coada (partea intraradiculard) a pivotului trebuia sa ocupe cel putin 2/3 din lungimea cana-
lului radicular [33]; la rezervarea unei lungimi maximale a pivotului este pastrata cel putin 3 mm

din obturatia radiculara incepand de la apexul fiziologic.
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* Diametrul partii intraradiculare a pivotului nu trebuia sa depaseasca o treime din diametrul
radacinii, iar grosimea peretilor dentinari ai locasului de instalare — de cel putin 1 mm (deoarece,
in practica clinica se considera [Dessai, 2001; Seviik, 2002] ca dentina sdnatoasa cu o grosime de
1 mm poate rezista solicitarii flexionale).

* Diametrul si Tndltimea viitorului pivot depinde de marimea coroanei dentare si de gradul
distructiei acesteia: cu cit e mai deterioratd coroana, cu atat mai Inaltd apare partea coronara a
pivotului si cu mai multe puncte de retentie.

« Iniltimea maxima a partii coronare a pivotului o preconizam sa fie inferioara inaltimii co-
roanei dintelui cu 2 mm, pentru a fi acoperitd cu materialul ales pentru restaurarea bontului coronar.
Etapele de permeabilizare si prelucrare instrumental-chimica a canalului radicular

Primul pas catre restaurare a fost prepararea canalului radicular, cu péstrarea grosimii maxime a
dentinei, in principal — in sens vestibulo-lingual. in plus, prepararea o efectuam cu prudentd pentru a nu
contamina cu salivd cdmpul de lucru, ceea ce putea duce la esecul tratamentului endodontic.

La cea mai neinsemnatd simptoma de obturare necalitativa, s-a retratat canalul dentar pentru
a-1 obtura calitativ, Tnainte de a initia instalarea propriu—zisa a constructiei pivotate, care o progra-
mam pentru a [I-a sedintd, amanatd pe 23 zile dupa reobturare. Folosind radiografiile si cunoaste-
rea lungimii de lucru a canalului, evaluam rezultatul reobturarii, si determinam marimea necesara
a pivotului. Alegerea pivotului si stabilirea adancimii la care urma sa fie introdus acesta in canalul
radicular depindea de lungimea radacinii, starea tesuturilor periapicale si dimensiunile restaurarii
preconizate. Luam in considerare: a) restaurare directd, n care pivotul este ca o armaturd pentru
reconstructia viitoare; b) suport portant solid si sigur, cu o retentie buna — sub o lucrare protetica.

Metodele de pregatire a locasului pivotar la restabilirea partii coronare a dintelui, cu utilizarea
unor retentoare intracanalare prevedeau executarea unor oarecare etape tehnologice, ceea ce ne-a
dictat imperativ elaborarea propriului algoritm operatoriu, reiesind din varietatea instrumentelor dis-
ponibile de permeabilizare si largire a canalelor radiculare. Initial, indepartam dentina ramolita si
tesuturile afectate, precum si marginile ascutite ale partii radiculare ce proeminau deasupra gingiei.

Indepartarea marginilor subminate de dentind si smalt o efectuam cu freze sferice, iar prepara-
rea partii coronare - cu una sferica, piriforma sau torpila din carburi. Inainte de a incepe instrumenta-
rea canalului radicular, indepartam cu insistenta din teritoriul vizat toatd dentina ramolita i contami-
natd. Pentru curdtirea si largirea ostiumului canalului radicular in cadrul tratamentului endodontic s-a
recurs la ajutorul unor freze sferice din aliaj extradur si la sonda dentara.

Deoarece, dupa obturarea canalului radicular stomatologii practica, de obicei, aplicarea ob-
turatiei izolatorii (uneori, - din ciment fosfat de zinc), din ostium materialul respectiv (mai ales
cu o vechime de peste 5-7—10 ani) este extrem de dificil de a fi indepartat. In asemenea cazuri s-a
apelat (conform Burlacu V., 1994), la freze sferice mici din carbura, la fel ca si in cazul dintilor
rezorcinati. De perforarea iminentd ne-a salvat prudenta, cunoasterea caracteristicilor anatomice
generale ale dintelui respectiv si orientarea dupd culoarea galben—pai (ciment fosfat de zinc) sau
rosu Intunecat (ciment rezorcin-formalind). Apoi cu sonda (axata traiectului canalar) s-a reperat

orificiul de intrare in canalul radicular (Figura 2.4-a), care a fost prin miscari rotative de 20-30°, —
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c d
Fig. 2.4. Succesiunea etapelor de preparare a locasului pivotar: a) reperarea ostiului; b) instrumen-
tare canalard cu ac Kerr; ¢) succesiunea instrumentala algoritmizata; d) corelare pivot-imagine Rx

daca nu au mai ramas resturi ale obturatiei izolatorii, care ar impiedica ulterior patrunderea instru-
mentelor endodontice 1n canalul radicular. Cu sonda stomatologica, s-a patruns partial, pe masura
mentatd de noi prevede plasarea si angrenarea prin presiune a varfului sondei in ostiumul decelat.
Cu indexul stang, aplicat pe umarul sondei se fixeaza pozitia si se dozeaza o presiune moderata, iar
cu mana dreapta se executd miscari rotative — 20-30°.

La constatarea clinico-radiologica a unui corp strain in lumenul canalar s-a recurs la aplica-
rea ansei ultrasonice si sonarea fragmentului cu extensia spatiului liber prin eliminarea dentinei si
»dislocarea” lui [23].

Pentru permeabilizarea, largirea initiald si extinderea canalului radicular in treimile coronara
si mijlocie au fost folosite instrumente endodontice de tip K (Figura 2.4-b). Daca canalul radi-
cular se adeverea obturat cu gutapercd, evacuarea cantitdfii necesare de obturatie radiculara a fost
efectuata fard dificultdfi. La permeabilizarea initiald din lumenul canalar indepartam materialul de
obturatie si o parte din gutaperca [40]. Pentru pregatirea locasului pivotar, initial utilizam Tnh mod
obligatoriu K—file—urile folosite de noi in cadrul instrumentarii canalare de curand realizate. K—re-
amer—ele sau K—file—urile au fost folosite intr—o succesiune stricta, incepand cu marimea .20 si ter-
minand cu instrumentul .30 —40. Canalul radicular este preferabil de a fi golit pe 2/3 din lungimea

canalului sau, cel putin, pe 1/2 din lungime [40].
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Adancimea introducerii instrumentelor endodontice in canalul radicular o fixam preala-
bil cu rondele—stopere, astfel incat intre varful pivotului si orificiul apical fiziologic sa ramana
cel putin 4-5 mm de obturatie radiculard (Figura 2.4-b,c,d).

Alegerea design-ului, materialului si marimii adecvate ale pivotului endocanalar

La efectuarea restaurdrii postendodontice cu recurgerea la pivoturi prefabricate au fost soli-
citate radiografii dentare calitative, in special - in incidente ortoradiale (spre o evaluare adecvata
a dimensiunilor restului dentar) si realizate, in cazul constatarii unei pierderi importante de denti-
nd radiculard, machete diagnostice ale canalului tratat instrumental. Aceasta a oferit date precise
asupra parametrilor si geometriei ultimului, si ghidat catre selectarea individualizata a design-ului
si dimensiunilor adecvate ale pivoturilor preselectate, dar si a numarului retentoarelor necesare
pentru un canal - in functie de realitatile endoanatomice ale restului dentar. Dupa preselectie, pi-

voturile alese erau testate intracanalar.

.....
.....
.....

obligatiunea de a le afla de sine statator, prin metoda testarilor.

Parerea pozitiva privitor la conductibilitatea luminoasa superioara a pivoturilor fibro-optice
moderne, desi este pe larg vehiculatd in mediul endodontistilor si se impune aparent a fi indubita-
bila, frecvent se adevereste eronata. Anume incercarea de a folosi cu randament maxim caracteris-
tica sus-mentionata la restaurarea dintilor tratati endodontic cu sectiune transversala ovalara efc. a
canalului radicular, a scos la iveala deficienta unor retentoare din fibra de sticla in ceea ce priveste
conducerea luminii polimerizatoare.

Avand drept suport deficientele sus-mentionate, care implica aparitia unor erori in tehnicile de
fixare a PFO si fiabilitatea ulterioara a RPE, am propus cateva metode susceptibile de a fi aplicate in

..........

P Testul de rezistentd la flexiune a pivoturilor fibro-optice
Cu degetele ambelor méini fixam sigur capetele pivotului testat si-1 flexam maximal. In cazul
calitatilor inferioare pivotul se fractura. Testul respectiv s-a adeverit destul de eficient, scutindu-ne
de fixarea unor pivoturi necalitative. Dar, prinderea capetelor pivotare cu instrumente metalice de
tip forceps s-a adeverit din start eronatd, conducand la deteriorarea [strivirea] structurala a portiu-

nii pivotare terminale, expuse captarii intru fixare.

» Testul de radioopacitate a pivoturilor fibro-optice
Radioopacitatea retentorului fibro-optic reprezintd un aspect pozitiv in estimarea calitdfii
reabilitarii postendodontice a unui DTE. Deaceea, pivotul testat se insera cu/fard fixare in loja pre-
parata, pacientul fiind supus ulterior examenului radiologic. Daca retentorul era radioopac, struc-
tura se evidentia, oferind semne certe relativ la pozitia si adancimea insertiei (Figura 2.5-a). Cand
calitatea vizata lipsea, semnele sus-mentionate deveneau oculte, pivotul fiind frecvent identificat

prin decelarea defectului conic specific de umplere cu ciment de fixare radioopac (Figura 2.5-b).
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In vitro, s-au constatat situatii cand unele pivoturi (desi prezentau aparent semne de conduc-
tibilitate luminoasd) nu ne-au permis polimerizarea cu lumina a fotocompozitului plasat in interio-
rul spatiului canalar la depasirea adancimii de 3 mm, in urma efectului de transiluminare redusa a
compozitului. Altele, etaland o buna conducere de lumina (Figura 2.6-B), ne-au permis realizarea
unei polimerizari efective prin expunerea la iradiere a fotocompozitului pe intreaga lungime a
locasului pivotar. Anume astfel de pivoturi au fost selectate in final pentru realizarea tehnicilor
novatorii de restabilire postendodontica a unor resturi dentare cu arhitectura canalara speciala sau
cu pierderi importante de dentind radiculara si fragilizarea, In consecinta, a peretilor radiculari.
Aceasta deficientd a indicat necesitatea elaborarii unei modalitati simple, accesibile si credibile de
a fost propus sa o solutionam prin impdturirea in mai multe straturi a unei bavete stomatologice
obignuite, cu strapungerea acesteia Intr-un punct si trecerea prin canalul format a pivotului testat,
iradiat in final cu lampa de fotopolimerizare.

Baveta plicata oferea cu siguranta blocarea circumpivotara a fascicolului luminos, iar varful
pivotului de cealalta parte a articolului igienic demonstra céat de bine conduce lumina polimeriza-
toare elementul fibro-optic. Datele noastre, obtinute in vivo (Figura 2.6) prin aceasta metoda, au

fost coroborate cu rezultatele cercetarilor in vitro, spre a fi constatata o corelare totala.

F ig.2.6.ACorela‘;ie dintre testul “tgveté” si in-
crustatia compozit-pivotard: A. conductibili-
tatea luminoasa satisfacatoare a pivoturilor fi-
bro-optice moderne. B. Replicad endocanalara
compozit-fiborooptica fidela pe intreaga lungi-
me

a b
Fig. 2.5. a) Radioopacitate a PFO: pozitiva; b)
Radiotransparentd a PFO.

2.5. Etapele de ajustare, fixare a pivotului endocanalar §i restaurare a portiunii coronare a dintelui
Dupa permeabilizarea si formarea canalului radicular cu ajutorul acelor Kerr si instrumentelor
de tipul Gates Glidden, Largo etc. de marimea 1, 2, 3 si, pentru a asigura acuratetea potrivirii pivotu-
lui endocanalar ales, treceam la frezele calibratoare de marimea 1, 2, 3, oferite de catre producatorii
pivoturilor utilizate. Cu ajutorul instrumentelor sus-mentionate inlaturam cantitatea necesara de ci-
ment endodontic, gutta—percha si (sau) tesut dentinar. Lungimea de lucru a drill-ului, de asemenea,
o fixam prealabil cu rondele—endostopere. Locasul pentru pivot a fost tratat secvential cu marimea
si tipul de instrument (conform recomandarilor producatorului). De exemplu, foloseam o piesa de

 cu o A .o i votul.
turatii joase si cu “Largo” pana la adancimea si diametrul necesar, apoi — ajustam pivotul

53



Am evitat inceperea instrumentarii canalului radicular din start cu Gates Glidden, Largo,
Peeso—reamer etc., considerand acest pas foarte riscant, deoarece: a) incalca principiile de prelu-
crare mecanica a canalului radicular, cauzand suprasolicitarea peretilor canalului si supraincalzirea
tesuturilor dure dentare; b) in urma tratamentelor endodontice precedente, distructiei unor pereti
coronari si niveldrii fundului camerei pulpare fac topografia ostiald enigmatica, iar orientarea tra-
iectului canalar necunoscut (fenomenul Popov—Godon - deplasarea dintelui scos din ocluzie), ceea
ce necesitd o atentie si prudenta aparte. Pe parcursul prelucrarii mecanice a fost efectuat un con-
trol permanent al ascutimii fatetelor ale instrumentelor utilizate pentru largirea canalului radicular,
deoarece la utilizarea unor drill-uri radiculare cu margini taietoare boante am constatat ocazional
eronat ineficienta instrumentului drept rezistenta intdimpinata de acesta in radacina dintelui.

Largirea canalului radicular prin marirea succesiva a diametrului drill-urilor sau calibratoa-
relor radiculare, precum si utilizarea concomitentd a endolubricantelor (preparate ce contin EDTA
— «Canal +», etc.), contribuia la reducerea solicitarilor exercitate pe peretii radacinii dentare, la pre-
lungirea duratei de utilizare a drill-urilor radiculare, si, de asemenea, oferea reducerea considerabi-
13 a riscului de fracturare a instrumentului in canalul radicular sau de perforare a radacinii dentare.

In plus, intru evitarea supraincalzirii sau a incepuirii, precum si a distrugerii radacinii, in-
strumentul a fost deplasat prin miscari de ,,du—te—vino”. In timpul largirii canalului radicular si la
trecerea de la un instrument la altul canalul radicular a fost obligatoriu irigat cu solutie antiseptica
(peroxid de hidrogen de 1,5-3%, clorhexidina de 2%, hipoclorit de sodiu de 3%, etc.).

S-a indepartat materialul de obturatie din canalul radicular, neajungand cu 3,0 mm pana la
constrictia apicald, si pastrand o parte din obturatia radicularad cu scopul de a crea un «dop» de
gutaperca 1n regiunea apicald. S-a selectat diametrul pivotului ca el sa fie egal cu (sau mai mic de)
treimea dimensiunii mezio—distale a radacinii, in care era instalat retentorul, lungimea segmentului
sau intracanalar - sd nu depaseasca 2/3 din lungimea canalului, iar cea a segmentului restant (ex-
tracanalar) - o treime din lungimea pivotului.

Absenta resturilor de ciment endodontic si (sau) de gutaperca pe peretii canalului radicular a
prezentat pentru noi un obiectiv fundamental, pentru a obtine o mai buna cuplare a sistemelor ename-
lodentinare adezive moderne cu peretii radacinilor canalelor radiculare, inainte de a cimenta pivotul.

La finele instrumentarii canalului radicular realizam in sectiunea lui transversala un contur ro-
tund sau ovalar, corespunzator dimensional cu pivoturilor standarde selectate (metalice / nemetalice).

Mairimea structurii dentare remanente joaca un rol—cheie in capacitatea de suportare a sarci-
nilor de catre dintii tratati endodontic restaurati.

Prepararea locasului pivotar pentru un PFO conic, cu partea superioara portanta, cu condi-
tia prezentei unei grosimi suficiente a tesuturilor dure dentare 1n portiunea coronara a canalului,
prevede crearea pe suprafata radacinii (in locul prevazut pentru contactarea acesteia din urma
cu partea superioard a pivotului) a unui platou portant (de amortizare a socurilor), cu o bordura
(,,buza”) — numita ,,ferruld” [160] (Figura 2.7-c) — pe care o realizam cu ajutorul unui instrument
special — rozeta calibratoare (Figura 2.7-a,b). Adanceam ferrula in dentina cu 1,5 — 2 mm, aceasta

preparatie specifica oferind o baza stabild pentru partea superioara portanta a pivotului, deoarece
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a b c
Fig. 2.7. Rozeta calibratoare: a) freza; b) aplicarea root facer-ului; c) ferrula rezultata

determind rezistenta maxima fata de stress—urile transmise si permite executarea unei constructii
pivotare, care ocupa mai precis locasul sdu si exercita Intr—o masurd mai mica actiunea de despicare
asupra peretilor canalului radicular. Crearea configuratiei finale a locasului canalar o efectuam cu
un drill calibrator de marime corespunzatoare. Adancimea introducerii acestuia o fineam sub con-
trol cu ajutorul unei rondele stopper, la aceasta etapa orientandu—ne dupa fundul platoului portant.
Pentru verificarea finald a pozitiei si orientarii pivotului in canal efectuam ajustarea lui, adi-
ca plasarea lui 1n canal fara material fixator, dupa o spalare si uscare prealabila [160]. Pivotul era
inserat in canal la adancimea planificata, strans aderand la pereti. Suprafata inferioard a capului
pivotar la acel moment trebuia si contacteze ferm cu fundul platoului de sprijin. In cazul unei
adancimi insuficiente a locasului preparat, prelucram ulterior canalul pana la o adancime mai mare
si apoi ajustam din nou pivotul. Consideram a fi importanta degresarea suprafetei pivotare inainte
de fixarea in canalul radicular. Inainte de a trece la instalarea pivotului, partea preparati a canalu-
lui o tratam obligatoriu cu acid ortofosforic, locasul - spalat cu apa distilata si uscat cu conuri de
hartie. Pivotul ales se degresa cu acid ortofosforic pe 2—3 minute, apoi trecut prin jet aer-apa, uscat
si acoperit cu silan si fotopolimerizat. Dacad cimentul nu prezenta calitati autoadezive, adezivul se
aplica cu dispensor pe peretii lojei. Apoi se trecea la fixarea pivotului si la restaurarea portiunii co-
ronare. Pentru fixarea pivotului ales se introducea compozitul cu dubla polimerizare sau CIS (lotul
de studiu ) cu ajutorul duzei cu automalaxare sau cu acul Lentulo. In lotul de control se introducea
CIS sau ciment fosfat de zinc cu acul Lentulo. Apoi, se insera pivotul potrivit. Fotopolimerizarea
compozitului dual-cure se efectua de 20 sec. sau asteptam, in cazul altui ciment, priza acestuia.
Ulterior, modelam din compozit fotopolimerizabil coroana dintelui sau bontul coronar —
daca era planificata acoperirea ulterioard a dintelui restabilit cu lucrare proteticd. Dupa aceasta,
prin macropreparare coroana (bontul) se ajusta si se aducea in ocluzie cu ajutorul hartiei de articu-
latie si a frezelor diamantate. Slefuirea si lustruirea finala a restaurarii se efectua in a II sedinta cu
freze diamantate fine, perii, benzi abrazive, discuri si pasta de lustruit — pana la luciu uscat.
2.6. Variabilitatea rezultatelor diferitor tehnici de aplicare a compozitelor moderne (studiu in
vitro: scop, instrumente si mijloace, etape)
Scopul acestui studiu a fost cercetarea interfetei dintre peretele canalar, adeziv, compozit si pivot
din fibra de sticla, evaluarea modului in care diferite metode de introducere a compozitului puteau
afecta uniformitatea repartizarii cimentului fixator in jurul pivoturilor din fibra de sticla de—a lun-

gul lojei radiculare. Omogenitatea cimentului a fost estimata prin microscopia optica.
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Prelucrarea dintilor selectati pentru studiu, realizarea si examinarea slifurilor au fost efectuate
la catedra Odontologie, Parodontologie si Patologie Orala a USMF ,,Nicolae Testemitanu” (condu-
cator - dr. hab., prof. univ. Gh. Nicolau) in colaborare cu catedrele Propedeutica Stomatologica (dr.
med., conf. univ. A. Terehov) si Histologie, citologie si embriologie (dr. biol., conf. univ. E. Onea).

Cele mai cunoscute sunt aga metode, ca introducerea cimentului cu ajutorul acului Lentulo,
cu ajutorul aplicatorului de tip seringd cu cioc injector montat, varful cdruia poate ajunge panad la
portiunea apicald a canalului radicular (seringa Centrix), si introducerea cimentului nemijlocit prin
intermediul pivotului din fibrd de sticla. Prelevarea mostrelor pentru efectuarea acestui studiu a
fost efectuatd prin utilizarea a 36 dinti monoradiculari sandtosi, extrasi din rationamente parodon-
tale sau ortodontice, care au fost colectati dupa obtinerea acordului informat conform protocolului.

Dintii triati au fost curatiti de depuneri dentare dure si tesuturi moi, operatorul protejandu-se
prin imbracarea manusilor de menaj cauciucate, mastii si scutului protector. Pentru aceasta s-a re-
curs la ajutorul unei chiurete parodontale, spatule si, profilactic, la piatra ponce si apa curgatoare,
fiind apoi imersionati in solutie de formalina de 10%. Inainte de demararea studiului in vitro, dintii
au fost scosi din recipientul cu solutie dezinfectanta, fiind spélati in jet de apa curgatoare si apoi
stocati Intr-un vas cu apa de robinet pe o perioadd de o sd@ptdmana, apa fiind schimbata la fiecare 2
zile - cu scop de a indeparta resturile solutiei dezinfectante.

Coroanele dintilor au fost sectionate la nivelul jonctiunii cemento—adamantine cu ajutorul
unui disc de separare din otel diamantat la turatii mici si racirii periodice a pieselor dentare intr-un
pahar cu apa distilatd. Decoronarea dintilor a necesitat o atentie sporitd la manevrarea discului de
separare din otel diamantat (Figura 2.8-a) intru evitarea traumatismelor de munca. Canalul radicular
al fiecarui dinte a fost prelucrat instrumental cu ace endodontice K—tip, in succesiune ascendent,
prin utilizarea tehnicilor esalonate (Figura 2.8-b), combinata cu irigarea cu hipoclorit de sodiu de
3,0%, ultimul avand o capacitate superioara de a dizolva tesuturi organice in asociere cu un puternic
efect antibacterian [26]. Dupa stabilirea si standardizarea lungimii de lucru, canalele au fost minu-
tios spalate cu apa distilata si uscate cu conuri de hartie, apoi - au fost obturate cu AH+ /Dentsply/
si cu un master—con de gutaperci. In urmitoarea zi canalele radiculare au fost dezobturate, pastrand
in acelasi timp cel putin 3-4 mm de material obturator In partea apicala, si apoi — largindu—le cu aju-

torul frezei calibratoare de marimea nr. 2 corespunzatoare pivotului ales din setul Ikadent (Rusia),

a b c d
Fig.2.8. Studiu in vitro: instrumente si succesiunea etapelor: a) Decoronarea dintilor; b) Ac Kerr n
canal ovalar; ¢) Crearea de platou portant cu root facer-ul; d) Testarea lojei cu insertia PFO
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aplicata la turatii reduse, irignd periodic, prin alternare, cu solutie de hipoclorit de sodiu de 3,0%,
apa distilata, si EDTA de 17%. Canalele usor ovalare (in ax scurt) deveneau la finalul prepararii cu
freza calibratoare rotunde, iar cele cu un caracter eliptic distinct erau doar ajustate cu aceeasi freza
calibratoare, intru a fi mai apoi restaurate prin cateva pivoturi alaturate si adaptate intre ele spre
a umple maximal lumenul canalar. Cu ajutorul root facer-ului (Figura 2.8-c) era creat un platou
portant cu o ferruld limitatoare. Dupa preparare, spatiul locasului si peretii acestuia au fost curatite
de rumegusul dentinar si stratul estompat prin irigare abundenta cu apa distilata, apoi - cu EDTA de
17% 60-90 sec., si apa distilata alternatd cu solutie de hipoclorit de sodiu de 3,0% - 60-90 sec.; dupa
medicatie locasele au fost uscate cu ajutorul unor conuri de hartie absorbanta. Pivoturile din fibra de
sticla au fost testate in canalele radiculare (Figura 2.8-d), urmand a fi fixate cu compozite dual-cure
spre a obtine in final o serie de slifuri. Dintii cu pivoturile fibro-optice potrivite au fost repartizati
aleator 1n 4 loturi a cate 11 unitati corespunzator cimentului si metodei preconizate de a fi aplicate.
Pentru acest studiu, au fost folosite (Figura 2.9): doud rasini compozite cu polimerizare dubla:
Calibra (DENTSPLY Caulk, SUA) si RxCem (Dental Life Sciences, Anglia), si doua - autoadezive
cu polimerizare dubld: High—Q—-Bond SE (BJM LAB, Israel) si MaxCem Elite (Kerr Corp, Orange,
CA, SUA). Informatiile despre cimenturile aplicate sunt prezentate in tabelul 2.2.

Tabelul 2.2. Repartitia pe grupuri, denumirea, tipul si producatorul, sistemul de livrare, tehnica de

aplicare i compozitia chimicd a cimentului

Grup Ciment (Tip), Producator Sistemul livrat de producator

I Calibra® (ciment compozit cu polimeri- | 2 seringi, prima — cu pasta de baza, si a doua — cu
zare dubld), Dentsply Caulk, SUA pasta catalizatoare

II Maxcem Elite (ciment compozit autoa- | Seringa dubla pasta/pasta, varf de automixare, apli-
deziv cu polimerizare dubla); cator intracanalar; aplicarea directd printr—un varf de
Kerr Corp, Orange, CA, USA automixare

I RxCem (ciment compozit cu polimeriza- | Seringd dubla pastd/pasta, varf de automixare, apli-
re dubld), DENTAL LIFE SCIENCES, | cator intracanalar; aplicarea directd printr—un varf de
GB automixare

v High—Q-Bond SE (ciment compozit au- | Seringa dubla pastad/pasta, varf de automixare, apli-
toadeziv cu autogravare si polimerizare | cator intracanalar; aplicarea directd printr—un varf de
dubld), BIM LAB (Israel). automixare

36 radacini (Figura 2.9) au fost repartizate in patru grupuri (cate 9 in fiecare): grupul I —
cimentul Calibra; grupul II — cimentul Maxcem Elite; grupul III — cimentul RxCem; grupul IV
— cimentul High—Q—-Bond SE. Fiecare grup a fost impartit in trei subgrupuri (cate 3 in fiecare)), in

conformitate cu metodele de manipulare si de introducere a cimentului (vezi tabelul 2.3).

Fig. 2.9. Dintii prezentand PFO, fixate cu diferite rasini compozite cu dubld polimerizare
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Tabelul 2.3. Cimenturi utilizate si metodele generalizate de manipulare si aplicare a acestora

Grup | Subgrup Metode de manipulare si de introducere a cimentului Nr.
dinti
I A malaxarea paster de baza s1 a cele1 catalizatoare cu o spatula timp de 10 3
secunde, apoi incarcarea pastei omogenizate intr—o seringd insulinica, si
introducerea pastei prin varful aplicatorului
B malaxarea cu o spatuld timp de 20 de secunde + introducerea pastei cu aju- 3
torul acului Lentulo, malaxand—o 1n canal cu acul actionat 5 secunde
C malaxarea cu o spatuld timp de 20 de secunde + introducerea pastei aplicate 3
pe pivot
II A malaxarea prin varful de automixare + introducerea pastei prin varful apli- 3
catorului
B malaxarea cu o spatuld timp de 20 de secunde + introducerea pastei cu aju- 3
torul acului Lentulo, malaxdnd—o in canal cu acul actionat 5 secunde
C malaxarea cu o spatuld timp de 20 de secunde + introducerea pastei aplicate 3
pe pivot
I A malaxarea prin varful de automixare + introducerea pastei prin varful apli- 3
catorului
B malaxarea cu o spatuld timp de 20 de secunde + introducerea pastei cu aju- 3
torul acului Lentulo, malaxand—o in canal cu acul actionat 5 secunde
C malaxarea cu o spatuld timp de 20 de secunde + introducerea pastei aplicate 3
pe pivot
v A malaxarea prin varful de automixare + introducerea pastei prin varful apli- 3
catorului
B malaxarea cu o spatuld timp de 20 de secunde + introducerea pastei cu aju- 3
torul acului Lentulo, malaxdnd—o 1n canal cu acul actionat 5 secunde
C malaxarea cu o spatuld timp de 20 de secunde + introducerea pastei aplicate 3
pe pivot

Pivoturile din fibra de sticla erau expuse gravajului (Figura 2.10-a), minutios spalate si
uscate, acoperite cu sisteme adezive corespunzatoare (sisteme adezive Te—Econom, OptiBond,
RxBond efc.), suflate cu un jet usor de aer uscat, apoi — expuse fluxului de fotopolimerizare.

Locasul pivotar in cazul compozitelor dual—cure non—autoadezive era prealabil expus grava-
jului cu acid ortofosforic de 37% — timp de 10 sec, apoi spdlat minutios cu apa distilata, jetatd cu
seringa, inca 10 sec. In final, locasul era uscat cu jet de aer si conuri de hartie absorbanta, urmand
aplicarea adezivului. Peretii locasului canalar erau acoperiti cu adeziv, pentru aceasta manopera
fiind folosite in calitate de port—adeziv conuri de hartie absorbanta, mese de vata infasurate pe ace
radiculare sau micropensule, fluidul fiind apoi repartizat cu jet de aer. Dupa aceasta, la necesitate,
se recurgea la conuri de hartie absorbanta pentru indepartarea surplusului de adeziv din 1/3 apicala
a locasului pivotar. [luminarea a fost efectuatd direct 15 sec si, apoi, printr—un pivot fibro-optic
timp de 10-15 sec. Tehnica de cimentare in subgrupurile A, B, C a fost standardizata, fiind folosite

a b
Fig. 2.10. Studiu in vitro: instrumente si succesiunea etapelor de fixare a PFO: a) aplicare a CDC High-
Q-Bond prin duza automix; h) mod de aplicare a CDC cu ajutorul acului lentullo
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aceleasi proceduri corespunzator in fiecare grup (I, II si III); CDC de fixare a fost introdus prin
duza automix, acul seringii insulinice sau cu acul Lentullo (Figura 2.10-a,b).

Succesiunea etapelor este prezentatd mai jos:

Subgrupul A: « Montarea varfului automalaxator (in unele instructii de producator este numit
capat amestecator sau varf de automixare), dupa cuplarea prealabila cu aplicatorul intracanalar
(Figura 2.10-a), pe seringa dublu—cilindru; singura exceptie a fost in cazul Calibra, cand a fost
efectuata malaxarea pastelor de baza si catalizatoare a cimentului mentionat cu ajutorul unei spa-
tule timp de 10 sec., apoi masa omogenizata a fost incarcata intr—o seringa insulinica; * Plasarea
varfului aplicator in canalul endodontic; * Apdsarea asupra pistonului seringii cu doud corpuri
pentru amestecarea pastelor si introducerea cimentului astfel malaxat in canalul radicular, precum
si pentru aplicarea lui pe suprafata PFO; « Introducerea pivotului impreuna cu cimentul in canal; ¢
Indepartarea excesului de ciment cu o «micropensuld; « Fotopolimerizarea pe parcursul a 20 sec.,
cu incidenta fascicolului de lumind prin partea coronara a dintelui; « Acoperirea pivotului in partea
coronara a dintelui cu compozitul Te-Econom, care era apoi fotopolimerizat timp de 20 sec.

Subgrupul B: » Malaxarea cimentului cu ajutorul unei spatule timp de 20 sec.; * Introducerea
cimentului astfel malaxat in canalul radicular cu ajutorul acului Lentulo timp de 5 secunde (Figura
2.10-b); * Aplicarea cimentului pe suprafata PFO si introducerea lui in canalul radicular; « inde-
partarea excesului de ciment cu o «micropensulay; * Fotopolimerizarea pe parcursul a 20 sec., cu
incidenta fascicolului de lumind prin partea coronara a dintelui; * Acoperirea pivotului 1n partea
coronard a dintelui cu compozitul Te-Econom, care era apoi fotopolimerizat timp de 20 secunde.

Subgrupul C: » Malaxarea cimentului cu ajutorul unei spatule pe parcursul a 20 de secunde;
* Aplicarea cimentului pe suprafata pivotului din fibra de sticla si introducerea lui in canalul ra-
dicular prin usoare pistonari si rotire a ultimului in momentul insertiei; iIndepartarea excesului de
ciment cu o «micropensulay; ¢ Fotopolimerizarea pe parcursul a 20 sec., cu incidenta fascicolului
de lumina prin partea coronara a dintelui; * Acoperirea pivotului in partea coronara a dintelui cu
compozit, care era apoi fotopolimerizat timp de 20 sec.

Pentru studiile experimentale, dupa 24 de ore de la restabilire toti dintii au fost turnati in
blocuri din rasind epoxy (Figura 2.11-a), care au prevenit un eventual efect auxiliar nedorit al
prepararii lor mecanice in vederea obtinerii slifurilor. Utilizand discul de separare, au fost realizate
sectiuni longitudinale (Figura 2.11-b), fiind ulterior expuse slefuirii cu pietre abrazive si smirghel
ultrafin (nr.0). Slifurile obinute au fost studiate prin microscopie optica Tnainte (Figura 2.11-c) si

dupa colorarea lor cu albastru de metilen si violet de gentiana.

Fig. 2.11. Studiu in vitro: a) Forma din carton cu blocuri epoxy, care contin dinti restabili{i cu PFO
Ikadent; b) Slif DTE restabilit cu PFO si CDC

59



2.7. Algoritmul reabilitarii postendodontice a unor dinti monoradiculari

La evaluarea cantititii tesuturilor remanente, formei canalului si grosimii peretilor unor dinti
monoradiculari, tratati anterior endodontic, a fost propusa spre utilizare clasificarea schematica in
(Figura 2.12).

patru grade a particularite?ilor structurale ale restului dentar

11 A B C ' D

Fig. 2.12. Clasificarea schematica a particularitatilor structurale ale restului dentar monocanalar in 4
grupuri conform configuratiei geometrice transversale (rotunde sau ovalare) [I] si longitudinale [11]

In sectiune transversald canalul radicular este:

1) rotund, grosimea peretilor radiculari in treimea coronara este mai mare de 2 mm, restul
dentar se ridica deasupra gingiei cu cel putin 1,5-2mm.

2) oval sau in fantd, grosimea peretilor radiculari in treimea coronara variazad de la 1 pana la
2 mm, iar restul dentar se ridica deasupra gingiei cu cel putin 1,5-2mm.

3) este considerabil largit in treimea coronara, - radiologic si / sau prin metoda amprentarii
spatiului canalului radicular este posibild una din urmatoarele configuratii: palnie sau trompeta
spartd (turtitd); grosimea peretilor radiculari in treimea coronara este mai mica de 1 mm, iar unul
sau doi pereti ai restului dentar pot fi regasiti subgingival la o adancime de 1,5-2mm.

4) este largit neuniform (radiologic si / sau prin metoda amprentarii spatiului endocanalar este
posibila decelarea unor stricturi sau curburi ale canalului radicular de-a lungul intregii sale lungimi,
care pot crea dificultati la formarea configuratiei si dimensiunilor preconizate ale locasului pivotar);
grosimea peretelui radicular in treimea coronara poate varia intre 1 §i 2mm, iar unul sau doi pereti ai
restului dentar pot fi regasiti subgingival la o adancime de 1.5-2mm.

In I varianta a fost convenabil de a folosi pivoturi standard din fibrd de sticld (Figura 2.13 - A).

Am reiesit din faptul cd constructiile pivotare flexibile prezintd cel mai mare numar de
avantaje fatd de alte pivoturi:

 compatibilitatea biologica cu tesuturile dintelui;

» reducerea stresului, presiunii disjunctionale asupra peretilor radiculari comparativ cu
pivoturile non-elastice;
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* rezistenta exceptionald la oboseals;

* crearea unei structuri fiabile ce integreaza tesuturile dure §i rasina compozita Intr-un
monobloc;

* concordanta modulului de elasticitate a elementului aplicat cu cel al dentinei;

* lipsa coroziunii;

* abilitatea de a crea constructii estetice;

* posibilitatea recuperarii bontului dentar sau realizarea unei restaurdri intr-o singurd sedinta.

In a doua varianta recuperarea dintilor fragilizati cu ajutorul unor pivoturi standard din fibra
de sticla se prezinta a fi dificila.

In cadrul cercetirilor s-a elaborat o abordare radical diferiti, bazati pe confectionarea unor
constructii pivotare anatomice elastice cu ajutorul unor rasini compozite fotopolimerizabile si
pivoturi elastice standarde din fibra de sticla. Design-ul individualizat al portiunii intraradiculare
a pivotului standard era realizat intr-o singurd sedintd in conformitate cu realitatile anatomice ale
formei si dimensiunilor canalului radicular, modelarea urmand nemijlocit in cavitatea bucala (Figura
2.13 - A, C, D). Aceasta tehnologie corespundea pe deplin optiunii moderne asupra tratamentului
odontal minim invaziv, ne asigura minimizarea prepardarii canalului radicular si conservarea maxima
a dentinei, reducand astfel diverse riscuri, inclusiv a celor de fracturare, deoarece, gratie adaptarii
bune a unui astfel de pivot presiunea masticatorie exercitatd asupra dintelui restaurat era distribuita
uniform pe intreaga suprafatd a radacinii dentare.

In activitatea noastr clinica s-a remarcat si faptul ci probabilitatea distructiei cimentare cu

detasarea pivotard conexa sporeste in cazul in care intre pivot si dinte se afla un strat gros de ciment
(Figura 2.13 - B).

B D

Fig.2.13. Algoritmul reabilitarii postendodontice a unui dinte monocanalar in dependentd de

configuratia geomentricd (rotundd sau ovalard): Cazuri clinice corespunzdtoare clasificarii
schematice a particularitatilor structurale ale restului dentar monocanalar din Figura 2.12.

Largirea canalului radicular ovalar in urma tratamentului endodontic sau la formarea spatiului
pentru loja pivotara (Figura 2.14, 2.15) a impus in toate cercetarile clinice iminenta indepartarii
excesive a tesuturilor dure dentare, strict necesare pentru a asigura dintelui restaurat o integritate
structurala, creand un potential risc de subtiere, perforare si/sau fracturare in banda a peretelui

radicular. Pentru a reduce posibilitatea debonding-ului si deplasari rotationale a constructiei
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pivotare portiunii intraradiculare a acesteea atribuiam canalului (in sectiune transversald) o forma
ovalard, iar in zona ariei de despovdrare a lojei formam o cavitate suplimentard sub forma de
avantrou. Problema adaptarii inexacte a pivotului standard cétre suprafata canalului radicular o
rezolvam prin utilizarea unor pivoturi standarde individualizate [modelate conform realitatilor
anatomice].

Pentru solutionarea variantei a treia, pe parcursul a mai multi ani s-au folosit variate RCR
turnate (Figura 2.13 - C) si recent - compozit-fibro-optica. In diferite situatii clinice, cAnd pivotul
nu permitea conducerea de lumina, fotopolimerizarea compozitului devenea posibila in interiorul
spatiului intracanalar doar la adancimea de 2-3 mm, - in urma efectului de transiluminare redusa
a compozitului. Au fost identificate pivoturi cu conducere satisficatoare de lumind, care ne-au
permis realizarea unei polimerizari efective prin expunerea la lumind a fotocompozitului pe intreaga
lungime a locasului pivotar. In incercarea de a reda restului dentar fragilizat caracteristici rezistive
sporite inainte de a instala in el un retentor nemetalic (fibro-optic), a fost aplicat diverse compozite
fotopolimerizabile conform unei tehnici proprii deduse din experienta noastrd de restaurare a
cavitatilor de cl. II dupa Black prin tunelizare orizontald (Terehov A., Nastase C., Nicolau Gh.,
2009, 2010) si anume - aplicand in portii comune un compozit de consistentd obisnuita si o picatura
de flowable [32]. Ulterioara omogenizare a consistenfei masei respective pe parcursul condensarii
catre peretii cavitari a contribuit la optimizarea tehnicilor readaptate, conform obiectivului acestui
studiu, de reabilitare a dintilor tratati endodontic, propuse de catre Radlinski S. (2003) [37], Fala V.,
Burlacu V. (2007)[4]. Tehnica readaptata a refacerii peretilor canalari ai DTE cu pierderi importante
de dentind radiculard a fost numitd ,,augmentarea compozitd scuamoasd centripetd”. Cealaltd
tehnica, alternativa, a prevazut ,,confectionarea pivotului individualizat” (cu/fara ajutorul machetei
endospatiale) si fixarea acestuia prin tehnici adezive.

Pentru solutionarea cazurilor clinice, ce tin de a patra variantd (Figura 2.13 - D), au fost
aplicate diverse tehnici cu crearea unor RCR din compozite core (dual-cure) cu aplicarea ultimelor
in endospatiul preparat, fixarea prin tehnici adezive si fortificarea lor obligatorie prin PFO, ceea
ce nu neaga posibilitatea aplicdrii cu succes In asemenea situatii clinice a elementelor alternative

din fibra de sticla — fire, benzi.

Fig. 2.14. Caz clinic: R.15 cu Fig.2.15. Prezentarea schematicd a cazului clinic,,a”; ¢) Risc poten-
potential risc de preparare ex- tia] al subtierii, perforarii si/sau fracturdrii in banda in urma prepara-

cesivdi a unui canal ovalar; rjj excesive a unuia sau ambilor pereti radiculari ai canalului ovalar
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2.8. Reabilitarea postendodontica a unor dinti monoradiculari cu canale conice cu baza larga

sau ovalare prin tehnica pivotului individualizat

Cercetdrile, efectuate in vitro si aplicate apoi in vivo, ne-au oferit rezultate incurajatoare la
reabilitarea postendodontica a dintilor devitalizati. Ranforsarea dentinei radiculare restante in
cazuri dificile de RPE (dinti cu distructii coronare masive, cu canale ovalare sau infundibulare,
si cu pereti efilati Tn urma modificarilor patologice si tratamentului endodontic) a fost realizata
dinspre pivotul central catre peretele radacinii prin urmatoarea tehnica:

La finalizarea instrumentdrii canalului radicular, efectuate intru indepartarea crutitoare a
tesuturilor ramolite §i contaminate, lumenul canalar a fost irigat abundent. S-a realizat macheta
diagnostica endospatiald in ceara efc., ceea ce a permis inlaturarea imediata a unor posibile defecte
de umplere si/sau a obstacolelor in calea insertiei incrustatiei preconizate.

Spatiul preparat a fost apoi spdlat cu apa distilatd, dupa care s-a efectuat gravajul cu acid
ortofosforic de 37% timp de 20 sec, spalarea - 20 sec, si uscarea minutioasd a pivotului fibro-
optic (cu conductibilitate luminoasa sporitd). Retentorul (la necesitate - 2-3 pivoturi; vezi Figura
2.16) a fost acoperit, in continuare, cu un strat subtire de adeziv /sau silan/ repartizat uniform prin
pensulare si/sau suflare cu jet de aer) si, in final, fotopolimerizat timp de 10-20 sec.

Dupa umectarea peretilor radiculari cu spray aer-apa din puster, In spatiul pivotar a fost
introdus un compozit fotopolimerizabil de consistentd standarda. Partea radiculara a retentorului
selectat era Incdrcata uniform, in strat fin, pana la varf cu acelasi material restaurativ, fiind apoi
introdusa, prin presare si rotire ugoard, In masa compozita.

Materialul refulat a fost compactat circumpivotar cu un fuloar, cantitatea compozita depozitata
fiind fotopolimerizata transaxial pe Intreaga lungime timp de 30-40 de secunde.

Monoblocul ,,compozit-pivot” a fost retras din canal si expus unei fotopolimerizari repetate
jur-imprejur, in decurs de 40 secunde. In caz de necesitate a rebazarii, daca la compararea vizuala
sau instrumentald, folosindu-se rigla, sublerul, cu macheta diagnostica endospatiald se constata
forma defectuoasa a pivotului individualizat etc., etapa era executatd din nou, cu repetarea
obligatorie a gravajului acid si bonding-ului.

Dupa medicatia lojii in 3 etape (prelucrarea cu hipoclorit de sodiu de 3% - 2 ml, in jet, irigarea
cu apa distilata si gravarea cu acid ortofosforic de 37% - 20 sec),
s-a efectuat repetarea irigdrii abundente cu apa distilata, izolarea
campului operator cu kofferdam sau rulouri de vata + aspirator
de saliva, si s-a uscat spatiul endocanalar. Prin sistemul automix
al cartusului dublu in loja endodonticd s-a aplicat un CDC
autogravant si autoadeziv sau alt material de fixare (de ex., CIS)

prin tehnicile corespunzatoare de aplicare a acestora (de ex.,

cu acul Lentullo), tindnd cont, obligatoriu, de particularitatile

fiecaruia. Dupa degresare, monoblocul compozit-pivotar a fost ~ Fig.2.16. Microfotografie x
3. Canal ovalar, - incrustatie
compozitd, armata prin 2 pivoturi
fibro-optice. Treimea coronara

acoperit cu un strat fin de ciment si apoi introdus in loja canalara.
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Dupa indepartarea excesului de material compozit, pivotul individualizat era fixat in spatiul
pivotar, prin fotopolimerizare, timp de 40 de secunde. Ulterioara autopolimerizare asigura
fiabilitatea adeziunii intre structura dentara remanenta si materialele utilizate.

2.9. Reabilitarea dintilor tratati endodontic in vederea readaptarii ulterioare a unor lucrari
protetice vechi

Scopul studiului dat a fost evaluarea aplicabilitatii pivoturilor fibro—optice si a compozitului dual—
cure la retratarea unor dinti tratati endodontic in vederea reconstructiei bonturilor coronare distru-
se cu readaptarea ulterioard a lucrarii protetice vechi.

Fiecare caz clinic de fracturi dentare a fost unul deosebit, necesitand o analiza initiala com-
plexa a cauzei esecului tratamentului anterior. Apoi, trebuiam si decidem daca se poate recurge
la reparatii sau meritd de facut un tratament nou. Dacad nu era indicatd extractia dintelui, pentru
ca exista o structurd dentard remanenta suficienta si un suport parodontal adecvat, cazul putea fi
rezolvat prin retratarea endodontica, reconstructia bontului coronar si realizarea unei lucrari prote-
tice noi, ceea ce presupunea cresterea timpului necesar pentru a rezolva situatia prezenta. In aceste
cazuri, pacientul prezintad o preocupare considerabild privitor la timp, estetic sau starea functiona-
13, in cazul in care este vorba de implicarea dintilor portanti de reconstructii hibride sau punti [27].

Deaceea, cealalta solutie — reparatia — reprezenta adesea o problema majora, obligindu-ne sa
efectudm o analiza temeinica a caracteristicilor tesuturilor dure dentare ale bontului restant (Figu-
ra 2.17 - a), a proprietatilor chimice si mecanice ale biomaterialelor dentare si a tipurilor de tehnici
clinice restaurative, pentru a putea alege solutia perfecta. In practica noastra stomatologici cea mai
frecventa s-a prezentat decimentarea pivoturilor ancora, utilizate la reconstructia coroanelor masiv
distruse a unor DTE sau pentru fixarea lucrarii protetice.

In cazul decimentarii partiale sau totale a uneia sau mai multe ancore de punte (Figura 2.17
- a,b), exprimate printr—o flexie slaba a constructiilor protetice pe parcursul masticatiei, un senti-
ment de gol sub proteza si/sau un miros neplacut, fetid, in cavitatea bucala, provocat de produsele
de descompunere acumulate sub coroana ancora, a fost executata tehnica de reconstructie directa
cu pivoturi fibro—optice (Figura 2.17 - ¢) si cu CDC sau CIS. Interventia s-a adeverit a fi: a) imedi-
atd, - in cazul unei urgente (calatorie, manifestare sociala ezc.), b) temporara acceptabild, in urma

lipsei finantelor, timpului util efc., cu programarea solutionarii ulterioare, finale.

c
Fig. 2.17. Stare dupa decimentarea lucrarii protetice: a) Status localis in regiunea dd.43, 44 si 45, care
prezintd dupd decimentarea lucrarii protetice distructii coronare totale; b) Proteza dentard decimentata si
incrustatiile metalice indepartate cu US; ¢) Ajustarea si fixarea PFO
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2.10. Evacuarea unui pivot fibro—optic dintr-un dinte tratat anterior endodontic

Ne-am propus sa testdm in conditii de laborator simularea indepartarii PFO 1n ipotetica ne-
cesitate a retratarii canalare sau - a fracturii retentorului nemetalic.

Astfel, un dinte decoronat cu canalul obturat cu AH+ /Dentsply/ si cu aplicarea unui PFO prin
fixare cu CIS a fost supus peste un timp oarecare dezobturdrii. A fost aplicata cu succes o tehnica
alternativa de evacuare a corpilor straini: a) sectionarea portiunii pivotare extracanalare cu ajutorul
unei freze diamantate globulare la turatii mari; b) crearea in centrul sectiunii preparate a PFO a unei
impresiuni de lansare (aprox. 1,5 mm) cu ajutorul unei freze diamantate aciculare la turatii mici; c)
prepararea in profunzime cu ajutorul unui ProTaper si Peeso-reamer, la turatii mici §i irigare perio-
dica cu apa; d) resturile pivotare indepartate cu ajutorul frezei calibratoare nr.1 din setul Ikadent, cu
suplimentare prin tehnica US; e) realizarea retratamentului endodontic instrumental-medicamentos.

4 cazuri clinice ulterioare testului in vitro au confirmat eficienta tehnicii aplicate (Figura 2.18 - a-d).

a b
Fig. 2.18. Succesiunea indepartarii fragmentului PFO din canalul radicular; a) Aspect initial; b)

fragment restaurativ corono-radicular; ¢) Tehnica US de dezobturare; d) instrumentare canalara

2.11. Metode de analiza a rezultatelor obtinute

Prelucrarea matematico-statistica a materialului

Datele acumulate au fost prelucrate la calculatorul individual. Analiza datelor a fost realizata
utilizdnd componenta Excel al suitei Microsoft Office 2003 si programelor SPSS Statistics 20 si
Epilnfo 7.1. cu ajutorul functiilor si modulelor acestor programe.

Veridicitatea cercetarii efectuate a fost asiguratad prin aplicarea metodelor clinico-epidemi-
ologice, 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 statis-
ticd, dupa parametri si niveluri, In urma carora s-au obtinut indicatori primari si serii 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;

* estimarea parametrilor §i verificarea ipotezelor statistice s-a efectuat folosind prin calcula-
rea erorilor, criteriului ,,f” si gradului de veridicitate ,p”;

Prezentarea datelor statistice s-a realizat prin procedee tabelare si grafice.
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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: dacé valoarea lui ,,t calculat” era mai mare decat
valoarea lui ,,t tabular” atunci diferenta intre cele doua valori medii sau intre cele doua probabili-
tati 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 din-
tre cele doua probabilitati, este nesemnificativa din punct de vedere statistic.

,t calculat” ,, <t tabular” = diferenta 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 diferentei.

Etapa prelucrarii datelor s-a imbinat cu analiza acestora. Deoarece procesul cunoasterii statis-
tice este interactiv, prelucrarea pe urmatoarea treapta s-a efectuat numai dupa evaluarea rezultatelor
investigatiilor precedente, iar rezultatele analizei s-au finalizat prin elaborarea cercetarii actuale.

Pentru a determina eficacitatea RPE cu PFO in comparatie cu tratamentul de rutina cu PMe
si probabilitatea de aparitie a unor complicatii la pacientii cu DTE in baza ,,Tabelului de contin-
genta 2x2” a fost calculat riscul relativ (RR), numarul necesar de tratat (NNT), pentru 95.0% de

veridicitate intervalul de incredere (I1) si altele.

2.12. Concluzii la capitolul 2

Analizand materialele prezentate in acest capitol, putem formula urmatoarele concluzii:

1. In prezentul studiu examinarea a 90 pacienti (47 femei (52%) si 43 barbati (48%), cu varste
cuprinse intre 18 si 85 de ani, cu diferite grade de distructii ale coroanei dentare, la unul
sau mai multi DTE) a fost realizatd conform principiilor generale de investigatie: /uarea
anamnezei, inspectie exo- §i endo-bucald, palpare, percutie comparata, evaluare Roentgen
a status-ului endo-parodontal al dintilor tratati endodontic.

2. Lotul de studiu I-au constituit 65 de dinti (45 pacienti), supusi RPE cu PFO prin fixare cu CDC
sau CIS, iar lotul martor [de referinta] — 81 de dinti (45 pacienti), supusi reabilitarii posten-
dodontice cu pivoturi metalice prin fixare cu CIS sau cu ciment fosfat de zinc.

3. Pe parcursul evaludrii pacientilor din prezentul studiu s-au propus, pentru sporirea eficacitatii
RPE, implementarea machetei diagnostice endospatiale, testelor de rezistenta la flexiune
a PFO, de radioopacitate si a celui de conductibilitate luminoasd a pivoturilor fibro-optice.

4. Efectuarea studiului in vitro in vederea endoreabilitarii posterioare a 36 dinti umani monoradicu-
lari, tratati endodontic si supusi RPE, utilizind pivoturi intracanalare, CDC de fixare si diferite
tehnici de introducere a acestora, a indicat diversi factori perturbatori ai fiabilitatii unei RCR
adezive.

5. Diagnosticul si reabilitarea postendodontica a DTE necesita o abordare complexa, minutioasa si

profunda, pentru a asigura fiabilitatea de durata si a reduce complicatiile ulterioare.
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3. REZULTATELE STUDIULUI /N VITRO, EXAMENULUI CLINICO-RADIO-
LOGICAIUNORDINTITRATATIANTERIOR ENDODONTIC CU DISTRUC-
TII CORONARE MAJORE SI A REABILITARII LOR POSTENDODONTICE,
PRIN UTILIZAREA DIFERITOR RETENTOARE INTRACANALARE
3.1. Variabilitatea rezultatelor studiului in vitro a diferitor tehnici de aplicare a compozitelor
Slifurile histologice dentare, realizate In cadrul studiului in vitro, au fost examinate prin
microscopie opticd, utilizdnd abordarea tradifionald cu microscop Zeiss si aparatul de fotografiat
digital Canon PowerShot A470 [3.4 x optical zoom], si una ceva mai sofisticata, reprezentand un
complex de microscopie optica, asistatd de calculator cu soft specializat pentru studii histologice.
Au fost studiate zonele de contact ale rasinilor compozite dual-cure cu peretii pivoturilor
fibro-optice si cu cei ai canalului radicular. Microfotografiile obtinute au fost cercetate minutios in
vederea deceldrii eventualelor defecte de umplere cu compozitul de fixare a spatiului dintre peretii
pivoturilor fibro-optice si cei dentinari ai canalului radicular, a continuitatii jonctiunii adezive si de
realizare in final a unor constructii monolite, integre. La examinarea microfotografiilor realizate in
lumina polarizanta, la magnificare x5-x10-x25, au fost usor identificate (vz. Figura 3.1) structurile
cu caracter fibrilar inconfundabil ale pivoturilor fibro-optice, si aspectul neomogen al cimentului
fixator, datorat bulelor de aer si resturilor de DDR, pe alocuri - gap-uri interfaciale singulare.
Trecand la examinarea microfotografiilor din Figura 3.2, putem remarca, in primul rand,
structurile caracteristice tubulare ale dentinei si cele fibrilare ale pivoturilor fibro-optice. Prin mi-
croscopie optica au fost examinate zonele de contact al cimentului CDC cu pivotul fibro-optic si cu
dentina peretilor canalului radicular, in care se remarca o distribuire si contactare adeziva buna a
compozitului de fixare. In grosimea cimentului cu prezenti destul de omogeni au fost identificate
defecte de malaxare — bule de aer. A fost posibild decelarea in unele segmente ale interfetelor com-
pozit-(adeziv)-dentind a stratului hibrid cu patrunderea, infiltrarea fina, dar decelabila a acestuia
in multipli tubuli dentinari pe o profunzime de aprox. 0,5 mkm, formand niste ,,tentacule” carac-
teristice in lumenele acestor tubuli. In cazul microfotografiilor cu CDC autogravant si autoadeziv,
au fost remarcate materii de strat estompat, ce perturbau continuitatea interfetei compozitului du-

al-cure cu dentina, defectele sumare de continuitate interfaciala fiind in limita a 25-30%.

Fig. 3.1. Microfotografie (x25) de slif cu monobloc  Fig. 3.2. Microfotografie (x25). /A/ 1. Den-
pivot-ciment dual-cure - dentind: /A/ 1. Dentina ra-

dacinii dentare — 2. Strat de compozit dual-cure — ; ]
3. Pivot fibro-optic; /B/ Patrunderea stratului fin de dual-cure autogravant; 3. Pivot fibro-optic;
adeziv (sageti singulare) . DDR (sdgeti duble) /B/ Sageti duble - Lacune, si materii DDR.

tina raddcinii dentare; 2. Strat de compozit
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3.2. Monitorizarea datelor clinico-radiologice si evolutia rezultatelor reabilitarii post-en-
dodontice, prin utilizarea diferitor retentoare intracanalare, a unor dinti tratati anterior
endodontic cu distructii coronare majore
* Prezentarea generala a materialului cercetat.
Subiectii inclugi in studiu. Pentru realizarea sarcinilor stabilite au fost efectuate in cadrul catedre-
lor de Odontologie, Parodontologie si Patologie Orala a USMF si de Propedeutica Stomatologica
»Pavel Godoroja”, Clinicii Universitare Stomatologice a USMF “Nicolae Testemitanu” si la cen-
trul stomatologic “Nastase Veronica” (mun.Chisindu) un sir de cercetari clinice si de laborator.
Constatam astfel, ca cercetarile din studiul respectiv au fost realizate pe un esantion de 90
pacienti — 47 femei (52%) si 43 barbati (48%) (Tabelul 3.1), cu varste cuprinse intre 18 si 85
(53,13 £ 0,22) de ani (Tabelul 3.2), pacientii fiind repartizati in 2 loturi: lotul de studiu (L ) si cel
de control (L ). In total au fost reabilitati 146 DTE, tinand cont de urmitoarele etape: etiotropa,
corectiva, de mentinere. La vizita primara a pacientilor, toti dintii cauzali au fost constatati cu di-
ferite grade de distructii ale coroanei dentare si cu pierderi importante ale dentinei radiculare, in

special, in urma tratamentului endodontic anterior.

Tabelul 3.1. Distributia pacientilor in lotul de studiu si lotul martor in functie de gender (abs.,%)
P

Lotul de studiu (n,=45) Lotul de control t
(n,=45)
Caracteristica
Abs. P £ES (%) Abs. [PEES (%)
ender
F 27 60.0+7.30 20 44.4+7.41 1.4998 >0.05
B 18 40.0+7.30 25 55.6£7.41 1.4998 >0.05

in lotul de studiu numarul persoanelor de sex feminin a fost de 27, de sex masculin - 18, iar in
lotul-martor raportul a fost de 20 femei si 25 barbati (Tabelul 3.1). Varsta medie a reprezentantilor
din lotul de studiu L, a fost de 46,4+2,14 ani si in lotul-martor L - de 56,1+2,18 ani. Distributia
pacientilor in lotul de cercetare L si lotul de control L in functie de gender nu a stabilit diferente
semnificative statistice [p>0,05 : cota barbatilor in L, este de 40,0+7,30%, si in L 55,6+7,41%,
t=1,4948; valorile identice la semnificatia statistica au fost obtinute si pentru femeile din ambele
loturi : lotul de cercetare L, este de 60,0+7,30%, si in lotul de control L= 44,6+7,41%].

Analiza repartitiei pacientilor in functie de varstd (Tabelul 3.2) evidentiaza predominarea
cazurilor clinice vizate la pacientii cu varsta in jur de 50-55 de ani.

Concomitent, poate fi mentionat numarul suficient de cazuri investigate, atat in lotul de stu-
diu, cat si 1n cel de referinta. Cat priveste repartitia in functie de sexul biologic (Tabelul 3.1) se
evidentiazd predominarea pacientilor de sex feminin (4%), fenomen care poate fi explicat mai
degraba prin preocuparea fata de aspecte cosmetice si, in consecintd, atitudinea mai protectoare,
salvgardanta si, evident, mai putin radicald a femeilor fata de prezenta dintilor periodontotici.

Astfel, remarcam la femei o adresabilitate ascendentd uniforma la o varsta cuprinsa intre 21

si 51 ani, cu o descrestere ulterioara la fel de lina.
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Tabelul 3.2. Distributia pacientilor in lotul de studiu si In lotul-martor in functie de varsta (abs.,%)

Lotul de studiu (n,=45) Lotul de control (n,=45) t
Caracteristica
Abs. P +ES (%) Abs. P ES (%)
arsta
<21 an1 3 6.7£3.73 0 1.7976 P0.05
21-30 ani ] 17.84+5.70 2 4.4+3.06 2.0711 [<0.05
31-40 ant 3 6.743.73 4 8.9+4.24 0.3839 P0.05
41-50 ani 14 31.146.90 10 22.2+6.19 0.9597 P0.05
51-60 ant 6 13,345 06 12 26.7+6.59 1.6118 >0.05
61-70 ant 6 13,345 06 5 IT1.1+4.68 0.3198 P0.05
71-85 ani 5 11.124.68 12 26.7+6.59 1.9287 >0.05

Analiza comparativa a pacientilor din ambele loturi in functie de varsta a stabilit diferentele
specifice pentru 95% din semnificatia statistica a rezultatelor in grupele de varsta 21-30 ani [1n lotul
de cercetare L, P +ES (%) este de 17.8+5.70%, si in lotul de control L P ES (%) - 4.4+3.06%,
t=2.0711, p<0,05]. In celelalte grupe de varsti nu a fost stabiliti semnificatia statistica (p>0,05).

Adresabilitatea barbatilor comportad un caracter net saltator, prezentand o preocupare mai
vadita la varsta de 30, 50 si >70 ani. La fel mai putem remarca doleanta pacientelor de a beneficia
de tratamente cat mai moderne, pe cand pacientii de sex masculin preferd materiale dentare si teh-
nici/ metode de tratament traditionale (Tabelul 3.4).

Examenul clinico-paraclinic a permis depistarea si evaluarea multifactoriald a unor DTE cu
distructii majore (subtotale si totale, - 65 cazuri de RPE [45% din numarul total de dinti]) si mo-
derate - 79 cazuri de RPE [35% cu Status localis circumdentar compromis, si 20% - fard]) ale
coroanei dentare.

Analiza comparativa a pacientilor cu 116 dinti avand Statusul localis circumdentar compro-
mis (sangerare, hiperemie, edem circumdentar) in functie de extinderea defectului coronar - sub-
gingival (<2mm), gingival, supragingival (>2mm), - Tnainte de tratament si la I vizitd de control
dupa RPE cu pivoturi metalice si nemetalice (6-12 luni) a stabilit diferentele specifice pentru
99,9% din semnificatia statistica a rezultatelor la toate trei variante - subgingival [P £ES, (%) este
de 30.8+5.73%, si in P ES (%) - 7.7£3.31%, t=3.4934, <0.001], gingival [P £ES (%) este de
69.2+5.73%, si in P £ES (%) - 15.4+4.47%, t=7.4061, <0.001] si supragingival [P £ES (%) este
de 78.5+5.09%, si in P £ES (%) - 9.2+3.58%, t=11.1229, <0.001] (Tabelul 3.3).

Lotul de studiu si cel de referinta

Reabilitarii postendodontice cu pivoturi din fibra de sticla prin fixare cu compozite dual-cure sau
CIS au fost supusi 45 pacienti ai lotului de cercetare - 65 de dinti (Tabelul 3.4). Lotul de control
l-au constituit alti 45 pacienti, - 81 de dinti supusi reabilitarii postendodontice cu pivoturi metalice

pasive sau active prin fixare cu CIS sau ciment fosfat de zinc (Tabelul 3.4).
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Tabelul 3.3. Repartizarea datelor examenului clinico-paraclinic conform localizarii §i extinderii

defectului coronar la numarul total de DTE cu RPE (abs.,%)

Caracteristica Nr. DTE cu Status localis circumdentar compromis t P
extinderii a (sangerare, hiperemie, edem circumdentar)
defectului
crectil Abs. PZES, (%) | Abs. (lal | PEES, (%)

coronar

(Tnainte vizita de

de trata- control (6-

ment) 12 luni))

Subgingival 20 30.8+£5.73 5 7.7£3.31 | 3.4934 | <0.001
(<2mm)
Gingival 45 69.2+5.73 10 15.4+4.47 | 7.4061 | <0.001
Supragingival 51 78.5£5.09 6 9.243.58 [ 11.1229 | <0.001
(>2mm)

Tabelul 3.4. Numarul cazurilor de RPE cu pivoturi fibro-optice (lotul de studiu), fixate cu compozite

dual-cure/CIS, si a celor cu pivoturi metalice (lotul de control), fixate cu CIS/f.- de zinc (abs.,%)

Lotul de studiu (n,=65) Lotul de control (n,=81) t P
CDC ciment fosfat de zinc
Caracteristica
Abs. P =ES (%) Abs. PEES (%)
arbati 29 44.6+6.17 29 35.8+5.33 1.0800| >0.05
emei 26 40.0+6.08 9 I1.1£3.49 4.1241| <0.001
Total 55 84.6+4.47 38 46.8+5.54 5.3044 | <0.001
Lotul de studiu (n,=65) Lotul de control (n,=81) t P
CIS CIS
Caracteristica
Abs. P =ES, (%) Abs. P £ES, (%)
arbati | [.5£1.51 17 20.9+4.52 4.0734 1<0.001
Femei 9 13.8+4.28 26 32.1£5.19 2.7217 ]<0.01
Total 10 15.4+4.47 43 53.1+5.54 5.2899 [<0.001

Analiza comparativa a pacientilor din ambele loturi in functie de fixarea pivoturilor cu diferite

cimenturi (compozite dual-cure, CIS si fosfat de zinc) a stabilit diferentele specifice pentru 99,9%

din semnificatia statistica a rezultatelor totale la fixarea pivoturilor cu compozite dual-cure (L)) si
fosfat de zinc (L) [in lotul de cercetare L, P +ES (%) este de 84.6+4.47%, si in lotul de control L
PES, (%) - 46.8+5.54%, t=5.3044, p<<0.001], si la fixarea pivoturilor cu CIS (L,, L) [in lotul
de cercetare L, P +ES (%) este de 15.4+4.47%, si in lotul de control L, P £ES (%) - 53.1+5.54%,
t=5.2899, p<0.001].

Evaluand pacientii investigati, s-a constatat (Tabelul 3.7), ca patologia studiata a fost depis-

tatd predominant n dinti laterali (53%) versus cei frontali (47%). Ambele loturi studiate au fost
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subdivizate in a cate doud grupuri in functie de tactica etapei finale a RPE — strict terapeutica
(restaurare directd) sau mixtd (crearea bontului coronar si acoperirea ulterioard a acestuia cu co-
roand proteticd).

In total, in 146 dinti au fost instalate retentoare (din care in 60 - din fibra de sticla [41%] si in
5 - RCR compozit-fibro-optica [3%], in 81 dinti - pivoturi metalice [56%]), din care la 18 pacienti
—1n canalele radiculare a doi dinti (20%), la 7 — in canalele radiculare a trei dinti (8%), la2 —in 4
dinti (3%), la 1 —1in 5 dinti (1%).

» Stabilizarea procesului patologic parodontal la pacienti dupa restabilirea postendodontica

In cadrul studiului s-a decelat la majoritatea pacientilor diverse semne de afectare a paro-
dontiului marginal, obtinand date clinice, care au permis repartizarea pacientilor, adresati pentru
restabilirea postendodontica a coroanei dentare cu ajutorul pivoturilor, in numar de 90 persoane,
in 2 grupuri: a) parodontiu marginal sdndtos sau schimbari minore; b) schimbari majore ale paro-
dontiului marginal in regiunea dintelui cauzal.

S-a constatat cd, la pacientii din primul grup, si anume - cu o igiena relativ buna a cavitatii
bucale, - Tn 90% din cazuri dintele cercetat prezenta atat pe suprafetele proximale, cat si impreju-
rul coletului, usor sau dificil decelabile, mici insulite de placa bacteriand sau acumulari izolate de
depuneri dentare dure.

Uneori, ultimele aderau atat de strans de dinte, incat erau necesare un efort major §i o insis-
tentd aparte pentru a le Indeparta. La pacientii din al doilea grup status-ul parodontal marginal al
dintelui cauzal prezenta semne inflamatorii de parodontitd (hiperemie, edem, secretii purulente si
emergenta granulatiilor din pungile parodontale).

Conform rezultatelor evaluarii status-ului local al dintelui cauzal, primul grup a fost alcatuit
din 56 (18+38) pacienti - 62% (20+42%). Al doilea grup a fost constituit din 34 pacienti, sau - 38%
din numarul total, absolut al pacientilor.

Starea defectuoasa a igienei cavitatii bucale se considera a fi inacceptabila pentru terapia
endodonticd si endorestaurativd, pe motiv cd prezenta placii bacteriene in imediata apropiere a
preconizatei restaurari postendodontice poate duce la contaminarea spatiului canalar radicular, iar
in viitor — la microfiltratia marginald (bacteriand) periferic restauratiei si la caria radacinii dentare.

Deoarece reusita unei interventii restaurative sau endodontice este puternic influentata de
efectuarea adecvatd a igienei bucale profesionale [29], toti pacientii cu status parodontal nesa-
tisfacator au beneficiat de tratament parodontal complex sau de detartraj, urmate de recomandari
conexe detaliate. Rezultatele seriei de tratamente parodontale, evident pozitive, motivau pacientii
catre o ingrijire mai riguroasa a cavitatii bucale, ceea ce a influentat benefic mentinerea ei la un
nivel bun 1n perioada ulterioara imediata.

La vizita primard a pacientilor, toti dintii-problema au fost constatati cu diferite grade de
distructii ale coroanei dentare (Tabelul 3.3) si cu pierderi importante ale dentinei radiculare, in
special, in urma tratamentului endodontic anterior. in 116 cazuri [79%] de DTE a fost constatat
inaintea tratamentului RPE Statusul localis peridentar de a fi compromis (sangerare, hiperemie,

edeme gingivale), iar la [ vizita de control dupa tratament RPE (6-12 luni) - in 21 cazuri [14%].
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La finalizarea igienizarii complexe profesionale la 70 de pacienti (78% cazuri), status-ul
igienic al cavitatii bucale a fost apreciat drept ,,bun” si la 20 pacienti (22% din cazuri), drept unul
,,satisfacator”.

Dupa corectia status-ului igienic al cavitatii bucale la pacientii selectati pentru retratarea
endodontica, se trecea la endo-terapie si la restaurarea tesuturilor dure dentare.

Dupa restabilirea postendodontica a DTE la pacientii respectivi se constata compensarea
procesului patologic parodontal, si anume - lipsa depunerilor dure dentare relevante si a recidi-
velor inflamatorii in regiunea parodontiului circumdentar al dintelui cauzal dupd RPE, disparitia
(conform relatarilor pacientilor si examenului endobucal) a semnelor de parodontitd moderat-se-
vera (sangerarii gingivale la periaj sau atingere usoara cu sonda, hiperemiei, edemului, secretiilor
purulente si emergentei granulatiilor din pungile parodontale), iar reducerea mobilitatii dentare
prin RPE a permis stabilizarea functionala in timp a dintilor reabilitati.

» Retratamentul endodontic

Economisirea timpului atat de catre medic, cat si de pacient, cu conditia sporirii calitatii RPE
ca atare, a fost consideratd drept un argument foarte important la electia tehnicii de retratare en-
dodontica a unor cazuri clinice avansate. Conform standardelor tehnicii tradifionale de tratament
endodontic in cazuri de DTE cu distructie coronard majora si obturatie canalara compromisa (vezi
,Evaluarea status-ului endo-parodontal al dintilor tratati anterior endodontic”) sunt prevazute 1-3
sedinte in vederea pregatirii pentru aplicarea regulii a 3R dupa Cohen (ranforsare, refacere a den-
tinei, retentie).

In studiul nostru am realizat retratarea endodontica a 29 DTE, din care 6 dinti au fost tratati
intr-o sedinta, si 23 dinti - in 2-3 sedinte, prin obturarea canalara totald sau sigilarea 1/3 apicale.

La primul grup mentionat, tratamentul a fost efectuat fara gutapercd, cu cimenturi - prepon-
derent epoxy, (in studiul nostru - AH+ /Dentsply/), realizand cu grija compactarea materialului de
obturare in 1/3 apicald. Dupa finalizarea compactarii in 1/3 apicald pacientul era trimis la Roent-
gen-control. Pentru fixarea pivoturilor au fost folosite cimenturi ionomere de sticla sau cele fosfat de
zinc. Restaurarea coronara se realiza din compozit fotopolimerizabil si autopolimerizabil, sau CIS.

La retratarea endodonticd in doud-trei sedinte a grupului secund s-a recurs, dupd cum am
mentionat deja, la doud tehnici. Conform primei tehnici, obturarea canalara a fost efectuata in to-
talitate, aplicand un sealer oarecare (AH+ /Dentsply/, Acroseal /Septodont/, Tiedent /VladMiVa/)
si conuri de gutaperca prin condensare laterala la rece [35,263].

A urmat administrarea pansamentului provizoriu din dentin-pastd sau CIS. Urmatoarea se-
dinta era amanata pe un termen de 2-3 zile, pauza fiind necesara pentru crearea conditiilor de priza
definitiva a sealer-ului in canalul radicular [160]. Daca termenul necesar pentru intarirea totala a
sealer-ului nu era respectata, aparea riscul compromiterii integritatii si etangeitatii obturatiei cana-
lare in treimea apicala la crearea spatiului pentru amplasarea pivotului endodontic, deoarece acul
Kerr sau Largo putea disloca si extrage conurile de gutaperca. In practica noastra s-au inregistrat
doua astfel de cazuri clinice esuate, care au necesitat in cele din urma reluarea tratamentului en-

dodontic de la zero.
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Deaceea, 1n unele situatii clinice cu grafic limitat, strict de endoreabilitare, s-a recurs la obtu-
rarea a 1/3 apicale a canalului radicular, asigurand in aceasta portiune o sigilare fiabild, 3D-calitati-
va printr-o compactare minutioasd a materialului de obturare, umpland 2/3 ale lumenului canalar cu
ceara sau fitil de bumbac si aplicand de-asupra un pansament provizoriu din dentin-pastd sau CIS.

Cand tratamentul endodontic repetat (complicat prin necesitatea elimindrii unor fragmente de
PMe etc. din lumenul canalar, uneori - prezenta perforatiilor proaspete sau cu vechime) s-a remarcat
o crestere notabila a duratei totale a tratamentului si a numarului de cazuri cu evolutie negativa.

In acest caz, dinamica negativa se datora in special cazurilor clinice cu modificari periapi-
cale importante, in care am incercat, dupd evidarea canalard, solutionarea patologiei decelate in
periapex printr-o farmacoterapie prealabild activa. Rezultatele retratamentului endodontic au fost
considerate pozitive daca dupa 10-14 zile de la reobturarea canalara pacientii nu mai prezentau
acuze de dureri postobturatorii, iar percutia dintelui tratat se constata a nu mai fi sensibila.

» Corpi straini cu localizare endocanalara

In perioada de cercetare (2009 —2015) s-au adresat 6 pacienti tratati in cadrul studiului, acu-
zand 3 fracturi de pivoturi metalice, 1 fractura si 2 deteriorari (defibrilari) de pivoturi nemetalice.

In urma evaludrii clinico-radiologice specifice si atestarea indicatiilor citre RPE, pentru so-
lutionarea cazurilor s-a recurs la evacuarea corpilor straini intracanalari prin diferite tehnici:

1. preparare circumjacentd a fragmentului cu freza diamantatd aciculara si debonding ultraso-
nic a elementului intracanalar, suplimentate prin endoinstrumentarea traditionald etc [23];

2. desfiintarea pivotului prin prepararea in ax si/sau circumferentiala a acestuia cu freze dia-

mantate, expunand fragmentele metalice si resturile cimentare restante actiunii US.

Tabelul 3.5. Repartizarea cazurilor clinice agravate prin deteriorari/fracturi pivotare si solutionate

prin tehnici US (asociate cu cele clasice) In perioada 2009 — 2015 (abs.,%)

Lotul de studiu (n =65) Lotul de control (n=81) t P
Caracteristica
Abs. P +ES, (%) Abs. P £ES, (%)
Dezobturari
Total 3 4.6+2.59 3 3.7+£2.09 0.2695 >0.05

In 3 cazuri clinice din lotul de studiu a fost necesard indepartarea a 3 resturi pivotare cu
structura nemetalica fibrilard compromisd, constatatd in urma decimentarii restaurdrii protetice
fixe suprajacente cu distructia bontului coronar al dintelui-stalp, care a fost supus RPE.

Intr-un caz exo-studiu incercarea dezobturirii canalare intru retratarea endodonticd conform
schemei testate in vitro a suferit un esec. A fost necesar de efectuat dezobturarea prin forarea la
turatii mari cu o freza diamantata cu cap mic (nr.0) a unui locas de 3 mm in 1/3 coronara intuita a
canalului radicular palatinal. In loja respectivi a fost insurubat un pivot activ prin fixare cu CIS.

Cu acelasi glasionomer, malaxat ca pentru obturatii, a fost apoi umpluta si repusa la loc CA

veche. Imperativul evacuarii unui PFO a readus in atentie necesitatea aplicarii elementului retentor

.....
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La analiza comparativd a repartizarii cazurilor clinice agravate prin deteriorari/fracturi
pivotare si solutionate prin tehnici US (asociate cu cele clasice) in perioada 2009 — 2015 (abs.,%)
nu a fost stabilita semnificatia statistica [in lotul de cercetare L, P £ES, (%) este de 4.6+2.59%, si
in lotul de control L P £ES (%) - 3.7+2.09%, t=0.2695, p>0,05].

Tabelul 3.6. Repartizarea cazurilor clinice in functie de tipul restaurarilor protetice fixe instalate

pe dinti-stalpi, supusi reabilitarii postendodontice cu armare pivotara in perioada 2009 — 2015
(abs.,%)

. Lotul de studiu (n,=45) Lotul de control (n=45) t P
Sub restaurari
protetice fixe Abs. P £ES (%) Abs. PEES (%)
unidentare 3 6.7£3.73 5 11.1+4.68 0.7352 | >0.05
pluridentare 3 6.743.73 4 8.9+4.24 0.3895 | >0.05
Total 6 13.345.06 9 20.0+5.96 0.8566 | >0.05

La analiza comparativa a repartizarii cazurilor clinice in functie de tipul restaurarilor protetice
fixe (unidentare, pluridentare) instalate pe dinti-stalpi, supusi reabilitarii postendodontice cu
armare pivotara in perioada 2009 — 2015 (abs.,%) nu a fost stabilitd semnificatia statistica [in lotul
de cercetare L, P £ES, (%) este de 13.3+5.06%, si in lotul de control L, P £ES (%) - 20.0+5.96%,
t=0.8566, p>0,05].

Cazul clinic 1. Pacienta B., varsta — 81 de ani, s—a adresat cu acuze de defect estetic datorat frac-
turii dintelui 21. Din spusele pacientei, dintele respectiv a fost tratat endodontic cu 4 ani in urma.

La examinarea dintelui 21 s-a constat distrugerea a mai mult de 3/4 din partea coronara a
dintelui respectiv, peretele posterior al coroanei proemina supragingival cu 1,5 mm.

Vizual si la sondare in regiunea ostiumului canalului radicular a fost decelat capatul unui
fragment metalic, prezenta unui sealer dur, fara schimbari de culoare sau miros.

Percutia verticala si laterala a restului dentar - indolora.

Din anamnesis morbi s—a constatat ca dintele 21 a fost tratat anterior in legatura cu carie
complicata. Roentgenologic in lumenul canalului radicular a dintelui 21 se deceleaza prezenta
continua a sealerului, niste corpi straini radioopaci (Figura 3.3-a).

Diagnostic: Periodontita cronica fibroasa a d.21.

Pacientul a optat pentru o solutie temporara a problemei, desi a fost informat privitor la un
posibil esec.

Tratamentul a fost efectuat intr—o singura sedinta:

Prepararea restului dintelui 21. Crearea cu ajutorul unei freze fisurale fine in jurul
fragmentului pivotar a unui minisant-rezervor. Picurarea de ,,Largal Ultra” si executatd o usoara
razuire—ingirare a preparatului respectiv cu varful sondei stomatologice in jurul fragmentului de
PMe permite decalicifierea dentinei din jurul lui [34]. Apoi — aplicarea ansei activate a scalerului

ultrasonic in decurs de 4-5 minute pe intreg perimetrul fragmentului pivotar. Dupd aproximativ
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12 repetari fragmentul metalic filetat a cedat, fiind cu usurinta inlaturat (Figura 3.3-b). A urmat
indepartarea materialului de obturatie din canalul radicular, neajungand cu aproximativ 3,0 mm
panad la constrictia apicald, pastrand astfel un «dop» apical de gutaperca. Apoi au fost inlaturate
exigent resturile de ciment endodontic si gutaperca de pe peretii canalului radicular, pentru a
realiza o fixare adeziva buna a restauratiei postendodontice cu ultimii.

In timpul largirii canalului radicular si la trecerea de la un instrument la altul a fost irigat
obligatoriu canalul radicular cu hipoclorit de sodiu de 3%, apoi - cu apa distilata.

Instrumentarea canalului radicular in treimea medie spre a-l1 dezobtura si largi in vederea
realizdrii unui locas pivotar a permis reperarea si indepartarea unui fragment de instrument
endodontic (Figura 3.3-c), prezenta caruia pe cliseul radiografic a fost mascatd de fragmentul
retentorului metalic si de sealer-ul radioopac. Evacuarea ulterioara a cantitdtii necesare de obturatie
radiculara a fost efectuata fara dificultati. Apoi, s-a trecut la formarea canalului radicular cu ajutorul
Largo de marimea 1, 2. In final, a fost realizat un locas pivotar pe 2/3 din lungimea canalului cu
frezele calibratoare 1, 2 si 3 din setul Ikadent®, pana cand nu a fost atinsd adancimea si latimea

preconizata, pentru ajustarea pivotului selectat.

d e

Fig. 3.3. Caz clinic 1: a) Ro-grafie preoperatorie a d.21; b) Fragment de pivot metalic; c) Fragment de
instrument endodontic; d) Introducerea materialului compozit dual-cure in locasul pivotar; e) Aplicarea
pivotului in locasul umplut cu High—-Q-Bond
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Atat Largo, cat si frezele calibratoare au fost prealabil lubrifiate la partea activa cu «Canal +»
si actionate la turatii joase, ambele masuri fiind intreprinse intru evitarea supraincalzirii dintelui si/
sau a incepuirii / fracturdrii instrumentului in canalul radicular. In final, a fost ales si ajustat pivotul
nr.3. Cu ajutorul rozetei a fost preparat un platou portant, adancit in dentina radiculara cu 2 mm,
asigurand prin aceasta pivotului fixat o retentie macromecanica fiabila si o repartizare uniforma a
solicitarilor masticatorii pe tot restul dentar. Campul operator a fost izolat cu rulouri de vata.

Pentru fixarea pivotului fibro-optic a fost ales compozitul auto—gravant cu dubla polimerizare
High—Q-Bond, fiind introdus in profunzimea locasului canalar prin intermediul unei canule fine
ajustate la duza automix (Figura 3.3-d). Apoi, a urmat insertia retentorului Nr.3. in locas (Figura
3.3-e) prin ugoara rotire spre a evita formarea unor bule de aer si a repartiza uniform cimentul
fixator. La insertia PFO in locasului pivotar s-a efectuat presarea finald a acestuia (Figura 3.3-¢) la
fixarea cu compozit. Excesul refulat de High—Q—-Bond a fost indepartat cu fuloarul. Dupa aceasta,
s—a efectuat fotopolimerizarea transpivotarda a compozitului in decurs de 20 secunde.

Dupa cimentarea pivotului a fost format bontul coronar din Te-Econom. Pacienta a fost
indreptata la protetician pentru a efectua tratamentul protetic.

Evidenta de dispensar a pacientei a fost efectuata 2 ani de la restaurare la interval de 1 an,

fara ca pacienta sa prezinte acuze sau deficiente structurale ale dintelui-stalp sub coroana protetica.

3.3. Rezultatele aplicarii clinice a pivoturilor din fibra de sticla si a celor metalice in restaurari
postendodontice a unor dinfi cu distrugere totala sau subtotala a coroanei dentare

In studiul, realizat pe parcursul unei perioade de 5 ani, a fost efectuati compararea eficacittii
clinice a pivoturilor metalice (PMe) si a celor din fibra de sticla (PFO) (cu design cilindric/cilin-
dro-conic sau conic), in primul rand - ca suport pentru coroane artificiale : 1. PFO — (a) pivoturi
din fibra de sticla cu design cilindric/cilindro-conic; (b) pivoturi din fibra de sticld cu design de
ancorare si bont coronar prefabricat; 2. pivot titanic cu bont coronar.

Facand o retrospectiva a cazurilor clinice, putem constata ca cele mai bune rezultate au fost
obtinute la dintii tratati endodontic cu distructia coroanei dentare mai putin de 2/3, cu restul dentar
ce proemina supragingival cu cel putin 2 mm si prezenta 1-2 pereti restanti rezistenti, cand uzura
post-instrumentare endocanalara si schimbarile periapicale nu erau prezente sau erau insignifiante.

Rezultate bune au fost obtinute de asemenea si in situatiile caind DTE manifestau o distructie
coronarda majora (>2/3), cu restul dentar ce proemina supragingival < 1 mm si prezenta (sau - nu)
a 1-2 pereti restanti rezistenti. Erau prezente variate grade de uzura post-instrumentare endocana-
lara, iar schimbarile periapicale se constatau a fi neglijabile sau solicitau retratarea endodontica.
A fost realizat un sir de RPE predictibil satisfacatoare, uneori - surprinzator de bune in cazul unor
resturi dentare cu marginea libera aflata cu 1-2 mm subgingival, peretii 1/3 coronare - destul de
efilati, dar cu o implantare intraalveolara adanca si un suport parodontal necompromis.

Cazurile de nereugsita s-au produs in urmatoarele conditii: suportul parodontal evaluat ina-
decvat sau prea optimist; incalcarea raporturilor pivotare corono-radiculare recomandate; devierea
de la standardele tratamentelor endodontic si postendodontic, tehnicile si recomandarile produ-

catorilor de instrumentar sau materiale dentare; aplicarea unor materiale dentare cu caracteristici
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supraevaluate sau restrictii tehnice; neefectuarea ulterioard a tratamentului protetic recomandat;
la refixarea lucrarilor protetice vechi prezenta unor deficiente ale design-ului acestora provocau
desprinderea protezei fixe cu (1 caz) sau fara (3 cazuri) decimentarea retentorului instalat; negli-
jarea graficului de dispensarizare, neadresarea la timp + igiena bucala incorecta si nerespectarea
recomandarilor date au impiedicat prevenirea oportuna a complicatiilor in 2 cazuri.

Asocierea PFO cu tehnica adeziva s-a adeverit una din cele mai predictibile solutii actuale de
endoreabilitare, constituind o modalitate terapeutica eficenta in directia redarii DTE a integritatii,
rezistentei functionale masticatorii, restaurarii anatomiei si esteticului, a functiei de fonatie.

Elaborat si precizat in cadrul studiului, algoritmul a fost testat in conditii clinice si de labora-
tor, ceea ce a permis determinarea argumentata a materialului si design-ului retentorului endodontic,
adancimea de introducere a acestuia in functie de elasticitatea materialului, a caracteristicilor anato-
mice si postendodontice ale radacinii, In special — a dimensiunilor restante ale endospatiului radicular.

La determinarea adancimii de introducere a pivotului, de reguld, se luau 1n considerare doi
factori : a) locasul pivotar trebuia sa ocupe ca traiect aproximativ 2/3 din lungimea radécinii den-
tare; b) pastrarea a 3-4 mm din portiunea apicald a obturatiei radiculare.

Din 146 RPE, atat in lotul de studiu, cat si in lotul martor, mai frecvent au fost afectati
premolarii - 48 dinti, pe locul doi s-au situat incisivii - 41 de dinti, apoi au urmat molarii — 30 si
caninii - 27 dinti. La arcada superioara au fost reabilitati 63 de dinti, la cea inferioara - 83. Fara
retratarea (reobturarea) propriu-zisa a canalului radicular in cadrul acestui studiu, au fost aplicate
94 retentoare intraradiculare (66,5+0,77%).

Numarul de pivoturi instalate unui pacient a variat de la 1 pana la 5; din numarul total, la
63 pacienti (68%) pivoturi au fost instalate In canalele radiculare a unui dinte, la 18 pacienti — in
canalele radiculare a doi dinti (20%), la 7 — in canalele radiculare a trei dinti (8%), la 2 — in 4 dinti
(3%), la 1 —in 5 dinti (1%).

La analiza comparativa a repartizarii, in functie de localizare si apartenenta de grup, a DTE
supusi reabilitarii postendodontice 1n perioada 2009 — 2015 (abs.,%) au fost stabilite diferentele
specifice pentru 95% din semnificatia statistica doar in cazul molarilor superiori [in lotul de cerce-
tare L, P £ES (%) este de 9.2+3.58%, si in lotul de control L P £ES (%) - 1.2+1.21%, t=2.1144,
p<0,05] si incisivilor superiori [in lotul de cercetare L, P £ES, (%) este de 9.2+3.58%, si in lotul de
control L, P +ES (%) - 20.9+4.52%, t=2.0287, p<0,05]. In cazul celorlalti dinti nu a fost stabilita
semnificatia statistica (p>0,05).

Prin colectarea datelor anamnestice, a examenului clinic si a celui paraclinic au fost asigura-
te conditii suficiente pentru identificarea factorului etiologic (preponderent - caria si complicatiile
ei, tratamentul endodontic anterior, dar si traumatismele dentare, afectiunile necarioase etc.), eva-
luarea gravitatii procesului morbid si a optiunilor terapeutice.

Au predominat urmatoarele acuze ale pacientilor: defectele estetice, dereglarea actului de
masticatie, refuzul de a prepara dintii limitrofi restului dentar spre a confectiona o proteza fixa,
sau respingerea propunerii de extractie a radacinii restante intru substituirea ultimei cu un implant

dentar.
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Tabelul 3.7. Repartizarea, in functie de localizare si apartenenta de grup, a DTE supusi reabilitarii

postendodontice in perioada 2009 — 2015 (abs.,%)

Lotul de studiu (n,=65) | Lotul de control (n=81)
Grupul de dinti t P
Abs. | P =ES, (%) Abs. | P =ES, (%)
Arcada superioara
Molari 6 9.24+3.58 1 1.2+1.21 2.1144 <0.05
remolari
9 13.844.28 7 8.6+£3.12 0.9826 >0.05
Canini
6 9.243.58 11 13.6+3.81 0.8412 >0.05
ncisivi
6 9.243.58 17 20.9+4.52 2.0287 <0.05
27 41.5+6.11 36 44.44+5.52 0.3521 >0.05
Total
Arcada inferioara
Molari 10 15.4+4.47 13 16.0+4.07 0.0991 >0.05
remolari
15 23.1+£5.23 17 20.9+4.52 0.3184 >0.05
Canini
6 9.243.58 4 4.94+2.39 0.9969 >0.05
ncisivi
7 10.8+3.84 11 13.6+3.81 0.5170 >0.05
38 58.5+6.11 45 55.6+£5.52 0.3521 >0.05
Total

S-a constatat faptul, cd tabloul clinic al distructiei coronare a unui DTE este dictat de pre-
zenta sechelelor sau complicatiilor tratamentelor endodontice anterioare, abraziunii patologice,
mai putin fiind implicate mobilitatea dintilor parodontotici, rapoartele intermaxilare, anomaliile
secundare de pozitie a dintilor restanti etc.

Examenul clinico-paraclinic a permis depistarea si evaluarea multifactoriald a unor DTE cu
distructii majore a coroanei dentare subtotale si totale, - 65 cazuri clinice si moderate - 51 cazuri
clinice. Astfel, 116 cazuri solutionate (79%), fiind la I sedinta, au prezentat local, circumdentar,
semne de hiperemie, edem, sangerare la atingere usoara, papila gingivald inflamata ezc.

Percutia verticala si laterald a restului dentar, de reguld, era sensibila. Sondarea a permis
testarea initiala a mobilitatii restului dentar, a duritatii materialului obturatiei radiculare si a tesu-
turilor dure expuse, reperarea comunicagiei cu camera pulpara si a orificiilor de intrare in canalul
radicular. Sensibilitatea sporita la palparea plicii de tranzitie in zona proiectiei apexului radicular
sugera necesitatea retratamentului endodontic, iar cumulul de date ale examenului obiectiv dicta
imperios indicatia unui examen Roentgen, efectuat in 93% din toate cazurile tratate.

In Tabelul 3.4 sunt prezentate rezultatele analizei comparative a cazurilor noastre clinice

privitor la utilizarea pivoturilor din fibra de sticla si a celor metalice la restaurari postendodontice
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a unor DTE (cu coroane distruse subtotal sau total), cu aplicarea variatelor cimenturi (compozite,
ionomere de sticla, fosfat de zinc) pentru fixarea retentoarelor selectate.

In final, 140 DTE au fost reabilitati cu retentoare (din care 86 - din fibra de sticld (61%), 49
- titanice (35%), si 5 - cu RCR compozit-fibro-optica (4%)). Toti pacientii au fost supusi monito-
ringului clinico—radiologic complex, evaluarea calitatii restaurative fiind efectuata la 6-12 luni si
2, 3,4-5 ani.

Analiza rezultatelor acumulate pe parcursul perioadei de 5 ani privitor la aplicarea clinica
a pivoturilor din fibrd de sticla si a celor metalice, cu folosirea diferitor cimenturi pentru fixarea
lor (compozite, ionomere de sticla, fosfat de zinc), precum si a datelor monitorizarii comporta-
mentului in timp a restauratiei postendodontice, realizate prin armare pivotard, au aratat ca toate
sistemele postice testate sunt foarte asemanatoare intre ele prin caracteristicile sale functionale si
au demonstrat in cadrul cercetdrilor rezultate pozitive.

Analiza statistico-analitica a impactului tratamentelor realizate n perioada studiului desfasu-
rat a aratat ca din cele 140 raddcini armate cu pivoturi standarde, atét fibro-optice, cét si cele meta-
lice, au suferit diferite tipuri de complicatii, reprezentand 4,59 + 0,4% din numarul total de cazuri
clinice. Reusita rezultatelor de RPE cu retentor endocanalar inregistratd in cazurile cu pivoturi din
fibra de sticld, s-a adeverit statistic nesemnificativ superioara celor realizate cu cele metalice.

In cazul tuturor materialelor in 100% din cercetrile clinice s-au observat rezultate pozitive
ale RPE cu pivoturi, in termen de la 2 sdptdmani la o lund de la reobturarea canalara si restaurarea
postendodontica pivotata, la expirarea cdruia pacientul nu mai prezenta acuze de dureri postobtu-
ratorii, iar percutia (verticald/laterald) a dintelui tratat era absolut insensibila.

Rezultatele monitoringului clinico—radiologic complex al pacientilor cu RPE a DTE, con-
form localizarii si extinderii defectului, aplicarii diferitor tipuri de pivoturi §i materiale dentare,
complicatiilor inregistrate si radiografiilor stocate pe parcursul tratamentului, evaluarea calitatii
restaurative fiind efectuata la 6, 12 luni, 2-5 ani.

Dupa cum au aratat datele clinice, In primele 6 luni de la obturarea canalelor radiculare cu pi-
voturi din fibra de sticld (65 cazuri), fixate cu rasini compozite dual—cure s—a produs decimentarea
pivoturilor in 4 cazuri. In restul de 80 pivoturi (62% din cazuri) n—au fost depistate modificari. La
fixarea cu glasionomere (44 pivoturi), decimentarea lor in primele 6 luni de la obturarea canalelor
radiculare s—a produs in 3 cazuri. Dupd 12 luni de la fixarea pivoturilor din fibra de sticla, fixate cu
rasini compozite dual-cure, decimentarea lor s—a produs intr—un singur caz. La fixarea cu glasio-
nomere decimentarea pivoturilor dupd 12 luni de la obturare s—a produs intr—un singur caz. Dupa
18 luni de la fixarea pivoturilor din fibra de sticla decimentarea lor nu a fost raportatd de nici un
pacient.

Numarul total de complicatii post—endodontice, depistate n acest studiu (126 DTE cu diverse
materiale si tehnici RPE) au fost statistic inglobate in 7% (10 cazuri).

Astfel, in studiul nostru au fost constatate decimentarea PFO a 7% (6 cazuri) din lotul de
studiu (65 DTE cu RPE adeziva) si deteriorarea pivoturilor nemetalice 2% (3 cazuri), fracturarea
pivoturilor metalice 8% (4 cazuri) din lotul de referinta (81 DTE cu RPE traditionald). Trebuie de
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remarcat faptul ca atat fractura PFO, cat si a radacinii dentare la restabilirea cu ajutorul acestuia au
fost absente in totalitate.

Putem mentiona, cd actualmente pe piata moldoveneasca de materiale dentare sunt dispo-
nibile diverse pivoturi (metalice, fibro-optice, active si pasive, conice, cilindrice sau cu conicitate
dubla etc, cu bont coronar prefabricat sau fara el), si variate cimenturi pentru fixarea lor (compo-
zite, ionomere de sticla, fosfat de zinc). Toate acestea sunt, indubitabil, utile si comode 1n aplicare
in practica clinica stomatologica cotidiana pentru restaurarea postendodontica a unor DTE cu co-

roana dentard complet sau considerabil distrusa.

3.4. Rezultatele investigarii clinico-radiologice §i tratamentului pacientilor cu dinti cu distructii
coronare importante si supusi reabilitarii postendodontice cu pivot fibro—optic i ciment ionomer
de sticla, compozite foto-/ dual-cure (lotul de studiu)

Deoarece din intreaga gama de pivoturi doar cele din fibrd de sticld au modulul de elasticitate
cel mai aproape de cel al dentinei, ultimele, in combinatie cu tehnicile adezive si un design ancora
pasiv oferd proprietati suficiente de armare §i creare a unui monobloc coronoradicular rezistent.
Proprietatile estetice inalte ale PFO asigura si ele un avantaj valoros - rezultate cosmetice impre-
sionante.

Conform datelor clinico-radiologice, obtinute prin monitoring pe termen scurt si cel de du-
rata, s-a constatat (statistic) eficacitatea clinica a PFO, si nesemnificativ superioara, deci - similara

PMe.
Tabelul 3.8. Ponderea tipului de endoretentoare (PFO, PMe) in numarul total de RPE (abs. %)

Lotul de studiu (n,=65) Lotul de control (n,=8T) t
Caracteristica
Abs. P £ES (%) Abs. P ES, (%)
Design
Conic 40 61.5+6.04 22 27.2+4.94 43962 [ <0.001
Cilindric 25 38.546.04 59 72.8+4.94 43962 | <0.001

Au fost analizati 65 dinti endorestaurati cu PFO si 81 — cu pivoturi metalice (7abelul
3.8): cilindrice sau conice. Pentru a estima calitatea refacerii coroanei dentare total sau subtotal
deteriorate, a fost efectuatd evaluarea structurii pivotate, tesuturilor dure dentare si parodontale. O
importantd aparte a fost acordata controlului igienei cavitatii bucale.

La analiza comparativa a ponderii tipului de endoretentoare aplicate la RPE in perioada
2009 — 2015 (abs.,%) au fost stabilite diferentele specifice pentru 99,9% din semnificatia statistica
in cazul pivoturilor conice [in lotul de cercetare L, P =ES (%) este de 61.5+6.04%, si in lotul de
control L) P £ES (%) - 27.2+4.94%, t=4.3962, p<0.001] si celor cilindrice [in lotul de cercetare
L, P£ES, (%) este de 38.5+6.04%, si in lotul de control L) P £ES (%) - 72.8+4.94%, t=4.3962,
p<0.001].

In 31 cazuri (34%) s-a efectuat, conform protocolului operator, detartrajul US total cu apli-

catii parodontale ulterioare, iar in alte 12 cazuri (13%) - detartraj US a dintelui cauzal si a celor in-
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vecinati. La prima sedintd de control (peste 6-12 luni) s-a constatat o dinamica pozitiva (gingia cir-
cumdentara cu aspect normal, fard semne de edem sau inflamatie, dintele la percutie - insensibil) in
43 cazuri (100%) din cele care au beneficiat de tratamente parodontale in cabinetul stomatologic.
In situatia clinicd, cand radicina dintelui prezenta o lungime suficienta si pereti destul de
grosi, s-a recurs la instalarea cu succes a pivoturilor nemetalice cu un design cilindric, cilindro-co-
nic sau conic, pe o portiune de 2/3 (sau - cel putin ’2) din lungimea totala a radacinii.
Restaurdrile pivotate fibro-optice au demonstrat o eficienta superioara. La expirarea a patru
ani de la fixarea pivoturilor nemetalice in 65 DTE (Zabelul 3.9), inclusiv in cei cu distructii coro-
nare majore si cu pierderi considerabile de dentind radiculard, raman fixe si continud sa functione-
ze eficace pand la momentul actual 53 PFO.
Tabelul 3.9. Numarul de RPE fiabile (endoretentoare fixe) si esecuri (cele decimentate) (abs.,%)
P

Lotul de studiu (n,=65) Lotul de control (n,=81) t
Caracteristica
Abs. P £ES (%) Abs. P £ES, (%)

Fixare cu CIS Fixare cu CIS
1xe 8 12.3+4.07 40 49.4+5.56 5.3866 | <0.001
ecimentate 2 314215 3 3.7£2.09 0.1998 >0.05
otal 10 15.4+4 .47 43 53.1£5.54 5.2899 | <0.001

Fixare cu CDC Fixare cu ciment fosfat de

inc

1xe 45 69.2+5.73 35 ¢ 43.2+5.50 3.2735 <0.01
ecimentate 10 15.444 47 3 3.7+£2.09 2.3665 <0.05
otal 55 R4 644 47 38 46.8+5.54 5.3044 | <0.001

La analiza comparativd a numarului de RPE fiabile (endoretentoare fixe) si esecuri (cele
decimentate) (abs.,%) in perioada 2009 — 2015 (abs.,%) au fost stabilite diferentele specifice pentru
99,9% din semnificatia statistica in cazul fixarii pivoturilor cu CIS [in lotul de cercetare L, P +ES,
(%) este de 15.4+4.47%, si in lotul de control L P +ES (%) - 53.1+5.54%, t=5.2899, p<0.001] si
in cazul fixarii acestora cu CDC si cu ciment fosfat de zinc [in lotul de cercetare L, P £ES (%) este
de 84.6+4.47%, si in lotul de control L P +ES (%) - 46.8+5.54%, t=5.3044, p<0.001].

In primele 6 luni de la RPE cu pivoturi din fibra de sticla, fixate cu risini compozite dual—
cure (59 pivoturi) s—au produs 8 esecuri (decimentarea PFO - in 4 cazuri). In restul de 52 pivoturi
(87% din cazuri) n—am depistat modificari. La fixarea cu glasionomere (10 pivoturi) decimentarea
pivoturilor in primele 6 luni de la obturarea canalelor radiculare s—a produs 1n 1 caz. La fixarea cu
compozit flowable fotopolimerizabil a 6 PFO + pivoturi cu conductibilitate luminoasa superioara
(2 cazuri clinice, a.2009) a avut loc decimentarea pivoturilor in 5 cazuri, impunand un vot raspicat
»contra” unei asemenea tehnici. Dupa 24 luni de la fixarea pivoturilor din fibra de sticld decimen-
tarea PFO, fixat cu CDC, s—a produs Intr—un singur caz. La fixarea cu CIS - 1 decimentare a PFO

dupa 48 luni de la obturarea canalarad si RPE. Cele 12 cazuri clinice (13%) cu evolutia negativa
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a soliditatii de fixare a pivoturilor din fibra de sticla la diferite perioade ale monitorizarii denota
prezenta absolutd a debonding-urilor in perioada initiald a primului an de studiu.

Tendintele negative inregistrate ale evolutiei post-restaurative nu se datoreaza diferentei de-
sign-ului pivotar si nu sunt statistic (nici - clinic) importante, fiind rapid si eficient solutionate prin
refixare, conform datelor statistice - definitiva.

In perioada de monitorizare (5 ani) a pacientilor care au beneficiat de RPE cu PFO nu au fost
inregistrate cazuri de despicare (fractura longitudinald) a radécinii, a bontului sau restauratiei co-
ronare, ci doar 2 defibrilari +1 fracturd ale PFO 1n urma decimentarii restauratiilor coronare si de-
bonding-ul unei RCR directe peste 3 ani (toate constatate In urma aparitiei unei fisuri interfaciale).

Daca pacientul respecta riguros regulile si regimul de igienizare a cavitatii bucale, restaura-
rile coronare fotocompozite directe practic nu se schimbau in culoare. Putem constata o eficacitate
clinica inalta (87% in 4 ani) a PFO cilindrice, cilindro-conice sau conice, luand in considera-
tie chiar si complicatiile de tip carie radiculara, care nicidecum nu pot fi reprosate materialului
sus-mentionat, folosit la crearea monoblocurilor coronoradiculare in 91 cazuri. Restaurarea pos-
tendodontica a dintilor cu pivoturi nemetalice demonstreaza o complexitate (si o sensibilitate) a
aplicarii acestora, probatd prin caracterul laborios si multietapizat al tehnicilor adezive conexe.

Comparand datele ce reflectd reducerea tendintelor temporale negative ale rezultatelor trata-
mentului cu fibra de sticla si pivoturi metalice, se poate concluziona cd un diagnostic precis si eva-
luare completd a status-ului endo-parodontal cu planificarea algoritmizata si realizarea minutioasa
si calitativa a tratamentului ulterior cu conditia: a) Indepartarii atente a depunerilor dentare cel putin
de pe dintii cauzali; b) indepartdrii chemo-ultrasonica a stratului estompat de pe peretii lojei pivo-
tare [26]; ¢) izoldrii adecvate a campului de lucru; d) testarii prealabile a pivoturilor fibro-optice.

Toate acestea ne-au permis evitarea greselilor si complicatiilor frecvent intalnite la restaura-
rea postendodonticd a coroanei dentare distruse cu ajutorul unor pivoturi metalice sau din fibra de
sticla si sporirea realizarii unor RPE reusite, fiabile si functionale pe termen lung.

Algoritmul propus in cadrul studiului si-a demonstrat eficienta si aplicabilitate in practica
clinica, deoarece faciliteaza: a) argumentarea deciziei terapeutice, in functie de tipul complicatii-
lor prezente la adresare sau aparute pe parcursul retratdrii endodontice; b) realizarea unei RPE cu
succes predictibil a DTE cu defecte coronare majore si chiar a unor resturi radiculare; c¢) utilizarea

pragmatica, argumentata a diverselor materiale dentare disponibile pe piata Moldovei.

Cazul clinic 2. Pacienta C., varsta — 37 de ani, s—a adresat cu acuze de defect estetic datorat frac-
turii partii coronare a dintelui 12. La examinarea dintelui 12 (Figura 3.4 - a) s-a constatat distru-
gerea a 3/4 din partea coronara a dintelui respectiv, partea supragingivald a coroanei proemina cu
1,5-2 mm. Percutia verticala si laterala a restului dentar - indolora. Vizual si la sondare in regiunea
ostiumului canalului radicular a fost decelata prezenta unui sealer dur, fara schimbari de culoare
sau miros. Din anamnesis morbi s—a constatat ca dintele 12 a fost tratat anterior in legatura cu
carie complicatd. Radiografia in incidenta ortoradiald prezenta d.12, avand o radacina dentard cu

lungime si grosime acceptabile, suport osos bun, si tratament endodontic satisfacator. Din partea
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tesuturilor periapicale si marginale ale parodontiului contraindicatii pentru a restaura dintele cu o
constructie pivotatd nu sunt. (Figura 3.4 - b).

Diagnostic: Periodontitd cronica granulanta a d. 12.

Tratamentul a fost efectuat Intr—o singura sedintd Tn urmatoarea succesiune:

Prepararea restului coroanei clinice a dintelui 12 intru indepartarea dentinei ramolite, pre-
cum si a marginilor ascutite, ce proeminau deasupra gingiei a fost efectuatd cu freze sferice din
aliaj extradur la turatii mici.

Prelucrarea antiseptica a cavitatii bucale cu sol. furacilina, H,O, 3%. Prepararea cavitatii co-
ronare a d. 12 a fost efectuatd cu freze sferice din aliaj extradur la turatii mici. Din teritoriul vizat
s-a Indepartat toatd dentina ramolita si contaminata. Apoi, s—a trecut la dezobturarea si prelucrarea
instrumental-medicamentoasa a canalului radicular pe intreaga lungime a acestuia.

Cu sonda dentara s-a reperat orificiul de intrare in canalul radicular al d.12, verificat prin
miscari rotative de 20-30°, — dacd nu au mai ramas resturi ale obturatiei izolatorii sau fragmente
de pivot, care ar fi putut Impiedica ulterior patrunderea instrumentelor endodontice prin ostium in
canalul radicular.

Cu instrumentul respectiv (axat traiectului canalar) s-a reperat orificiul de intrare in canalul
radicular al d.12, care a fost verificat prin miscari rotative de 20-30°, — dacd nu au mai ramas re-
sturi ale obturatiei izolatorii sau fragmente de pivot, care ar fi putut Impiedica ulterior patrunderea
instrumentelor endodontice prin ostium in canalul radicular. Plasand si angrenand prin presiune

varful instrumentului in ostiumul decelat, s-a fixat cu indexul stang, aplicat pe umarul sondei, po-

d e

Fig. 3.4. Caz clinic 2: a) Distructia a 3/4 din partea coronara a dintelui 12; b) Radiografia d.12;

c¢) Ajustarea pivotului selectat pentru realizarea restaurarii postendodontice a d.12; d) Aplicarea

compozitul cu polimerizare dubld RxCem® in locagul canalar prin duza automix si canuld find; e)
Cimentarea pivotului selectat; f) Aspectul final al restaurarii coronare estetice a d.12
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zitia corectd, dozand o presiune moderata, iar cu mana dreapta - executand miscari rotative de 20-
30°. Astfel, s-a patruns partial in interiorul canalului, eliberand lumenul treimii coronare de sealer.
Trecerea, evidarea si largirea initiala a canalului radicular in treimile coronara si mijlocie, au
fost efectuate conform algoritmului propus anterior, fiind folosite K—file—uri, incepand cu méarimea
.15, apoi cu .20 si, succesiv - pand la marimea .40. In timpul largirii canalului radicular si la tre-
cerea de la un instrument la altul el a fost obligatoriu irigat cu hipoclorit de sodiu de 3%, apoi - cu
apa distilatd. Evacuarea cantitatii necesare de obturatie radiculara a fost efectuata fara dificultati.

Apoi, s-a trecut la formarea canalului radicular cu ajutorul Largo de marimea 1, 2, reali-
zand in final un locas pivotar pe 2/3 din lungimea canalului cu frezele calibratoare 1 si 2 din setul
Ikadent®, pand cand nu a fost atinsd adancimea si latimea preconizata pentru ajustarea pivotului
preconizat (Figura 3.4 - c). Atat Largo, cat si frezele calibratoare au fost prealabil lubrifiate la
partea activa cu «Canal +» si actionate la turatii joase, ambele masuri fiind intreprinse intru evita-
rea supraincalzirii dintelui §i/ sau a Tncepuirii / fracturdrii instrumentului n canalul radicular. S-a
indepartat materialul de obturatie din canalul radicular, neajungand cu aproximativ 3,0 mm pana
la constrictia apicala, pastrand astfel un «dop» apical de gutaperca.

S-au Indepartat exigent resturile de ciment endodontic si gutaperca de pe peretii canalului
radicular, pentru a realiza o fixare adeziva buna a restauratiei postendodontice cu ultimii.

S-a ales si ajustat in final pivotul nr.2. Cu ajutorul rozefei a fost preparat un platou portant,
adancit in dentina radiculard cu 2 mm, asigurand prin aceasta pivotului fixat o retentie macrome-
canica fiabila si o repartizare uniforma a solicitarilor masticatorii pe tot restul dentar.

Pivotul, dentina intraradiculara si cea cervicala au fost gravate cu acid fosforic de 37% timp
de 15 secunde, dupa care decapantul a fost indepartat prin irigare abundenta cu apa distilata 15 sec.
Dupa spalarea riguroasa, pivotul si dentina au fost uscate cu jet de aer si conuri de hartie. Apoi, a
urmat aplicarea sistemului adeziv RxBond® cu ajutorul unei mese de vatd, infasurate pe un ac Kerr.

Dupa repartizarea uniforma prin suflare a adezivului si indepértarea excesului acestuia cu
conuri de hartie, s-a executat fotopolimerizarea 20 sec atat pe pivot, cat si transaxial 20 sec - pe
dentind. Pentru a fi sigur de finalitatea fotopolimerizarii, s-a recurs la o fotopolimerizare transca-
nalara printr-un pivot fibro-optic cu conductibilitate de lumina satisfacatoare.

Pentru cimentarea pivotului s-a apelat la compozitul cu polimerizare dubla RxCem® (Figu-
ra 3.4 - d), care a fost aplicat in profunzimea locasului canalar prin intermediul unei canule fine
ajustate la duza automix. Introducerea pivotului ales 1n locas s-a executat prin usoara rotire spre a
evita formarea unor bule de aer §i a repartiza uniform cimentul fixator.

Excesul refulat de RxCem a fost indepartat cu fuloarul. A urmat fotopolimerizarea transpivo-
tard a materialului aplicat timp de 20 sec. Dupa cimentarea pivotului (Figura 3.4 - e), porfiunea ex-
traradiculard a acestuia a fost acoperita jur-imprejur in strat fin cu a doua portiune de RxCem, atat
din considerentul caracteristicii sale fluide si adezive satisfacatoare, cat si a culorii opace potrivite.

Restaurarea portiunii coronare a dintelui 12 a fost realizatd cu RxForce (M.-Britanie). Deter-
minarea nuantei principale a culorii dintelui s-a facut cu ajutorul cheii de culori /dupa scara Vita/

si metoda “bobului de mazare”.
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Dupa aplicarea si fotopolimerizarea “bobului de mazare” pe dintele vecin, si confirmarea in
final a potrivirii coloristice, compozitul testat a fost indepartat cu ajutorul unui excavator.

Restaurarea coronara a pornit prin repetarea gravajului 20 sec., irigdrii cu apa distilata 20
sec., si izoldrii campului operator cu rulouri de vata. S-a aplicat sistemul adeziv RxBond® cu o
micropensuli. A fost creat peretele palatinal, recurgand la metoda «matricei digitale». In acest scop,
s-a plasat pe suprafata posterioara a bontului coronar recent realizat, cu indicele mainii stangi, pe
care a fost proaspdt Imbracata si bine Intinsd o noud manusa, prin presare moderatd o “mazarea”
din compozit RxForce de nuanta A2. Peretele respectiv a fost modelat, neajungand cu 2 mm pana
la marginea incizala. Insasi marginea incizal a fost restaurati cu RxForce de nuanta A2 si RxForce
Transparent. Pentru a evita unirea materialului aplicat cu peretii proximali ai dintilor vecini, el a fost
separat de ultimii cu o matrice metalica si apoi masa compozita era fotopolimerizata neintarziat.

Dupa aceasta era indepartat degetul din cavitatea bucala si examinatd structura realizata.

Urma modelarea peretilor coronari medial si lateral cu ajutorul RxForce de nuantele A2 ,
OA2 (aproape de centru) si A3 (spre cervical), si aceleeasi matrice de separare. La marginea inci-
zala s-a recurs la o mica portie de RxForce Transparent.

Transparenta dintilor a fost apoi verificata, folosind lampa de fotopolimerizare.

Aducerea dintelui in ocluzie a fost efectuata cu ajutorul hartiei de articulatie si frezelor di-
amantate, iar slefuirea si lustruirea finala — cu freze diamantate fine, perii, benzi abrazive, discuri
Sof-Lex®, si pasta de lustruit Polident-4 — pana la luciu uscat (Figura 3.4 - f).

Evidenta de dispensar a pacientei a fost efectuatd la 1 si 3 ani de la restaurare, fara a evidentia

oarecare deficiente structurale sau discromii.

3.5. Rezultatele investigarii clinico-radiologice si tratamentului pacientilor cu dinfi tratati anteri-
or endodontic, avand distructii coronare importante (reabilitare postendodontica cu pivot metalic
- lotul de control)

Au fost analizati 81 dinti endorestaurati la 45 pacienti: 72 DTE (82%), cu pivoturi din otel
active s1 9 DTE - cu pivoturi intraradiculare titanice de ancorare conice $i bont coronar prefabricat
(18%). Retentoarele au fost fixate cu cimenturi fosfat de zinc sau CIS.

Pentru a estima calitatea refacerii coroanei dentare total sau subtotal distruste s-a efectuat
evaluarea structurii pivotate, tesuturilor dure dentare si parodontale.

O importanta aparte a fost acordata controlului igienei cavitatii bucale si realizarii unei igie-
nizari profesionale riguroase - in caz de necesitate.

In 13 cazuri (27%) s-a efectuat, conform protocolului operator, detartrajul US total cu apli-
catii parodontale ulterioare, iar 1n alte 4 cazuri (8%) - detartraj US a dintelui cauzal si a celor inve-
cinati. La prima sedinta de control (peste 6-12 luni) s-a constatat o dinamica pozitiva (gingia cir-
cumdentara cu aspect normal, fara semne de edem sau inflamatie, dintele la percutie - insensibil) in
17 cazuri (100%) din cele care au beneficiat de tratamente parodontale in cabinetul stomatologic.

La expirarea a patru ani de la debutul studiului, pivoturile metalice ramaneau cu siguiranta
fixate si functionale la 38 RPE (aprox. 95%) realizate cu PMe cilindrice active din otel (sau alama)

s1 100% a celor reabilitate prin retentoare titanice conice de tip anker pasiv cu bont prefabricat.
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In perioada respectiva, la efectuarea RPE unor DTE cu pivoturi metalice a fost remarcati in
5 cazuri (10%) de decimentari, din care 1 caz s-a agravat prin fractura peretelui radicular (2%) si
altul - prin fractura PMe (2%).

In 5 cazuri din cele 33 monitorizate s-a produs decimentarea a 2 coroane artificiale si a 3
restaurari protetice fixe pluridentare (13, 3%), fixate cu cimenturi fosfat de zinc / CIS.

Tendintele negative inregistrate ale evolutiei post-restaurative nu se datoreaza diferentei mate-
rialelor pivotare respective de cele nemetalice, ci doar - devierii de la anumite reguli ale instalarii re-
tentoarelor si erorilor de evaluare endo-parodontala si de design/executare a lucrarilor protetice fixe.

In situatia clinicd, cand radicina dintelui prezenta o lungime suficienta si pereti destul de
grosi, s-a recurs la instalarea cu succes a pivoturilor metalice cu un design cilindric, cilindro-conic
sau conic, pe o portiune de 2/3 (sau - cel putin }2) din lungimea totala a radacinii.

Pivoturile de ancorare active din otel (sau alama) au fost instalate la 0 adancime ce depasea
cel putin %2 din radacina dintelui cu lungime suficienta si pereti radiculari restanti rezistenti.

Diametrul locasului in asemenea caz era potrivit cu diametrul pivotului (sau vice-versa),
ceea ce permitea asigurarea unei retentii macromecanice suplimentare.

Luand in considerare caracterul identic al modului de calculare si al realizarii tehnice a loca-
sului preparat pentru un pivot conic de ancorare (fie el confectionat din fibra de sticla sau din titan),
a fost aplicat algoritmul de preparare si de medicatie a locasului pivotar si in cazul retentoarelor
ancher pasive, ceea ce a asigurat predictibilitatea fiabilitd{ii si mentinerea In timp a caracterului
functional pentru RCR, confirmata prin evaluarea datelor clinice si statistice.

Daca radacina restanta s-a adeverit destul de scurta (= 13 mm), iar forma endospatiului rezi-
dual - una conica cu baza larga (7 cazuri, - 18%), acceptam instalarea unor pivoturi ancora active

la 20-25% din adancimea canalara a restului radicular (= 3,0-3,5 mm).

Cazul clinic 3. Pacienta V., varstd — 49 ani, s—a adresat cu acuze de caderea lucrarii protetice, inso-
titd de distructia dintilor laterali mandibulari, singerare si miros fetid din gura.

La examinarea endobucala (Figura 3.5 - a) s-a constatat distructia totald a bonturilor coro-
nare ale dd. 35, 37, eritem si edem al gingiei circumdentare, usor sangeranda la atingere.

Percutia verticala si laterala a dd. 35, 37 - putin dolora. Vizual si la sondare in regiunea os-
tiumului canalului radicular a fost decelata prezenta unor resturi de sealer ramolit, farad schimbari
de culoare.

Din anamnesis morbi s—a constatat ca dd. 35, 37 au fost tratati anterior in legatura cu carie
complicata. Cu 2 luni in urma a remarcat o mobilitate oarecare a puntii protetice la mandibula din
stangd, dureri sacaitoare permanente in teritoriul respectiv, singerare si miros fetid din gura. La
stomatolog s-a adresat imediat dupa caderea lucrarii protetice.

Imaginea O.P.T. (Figura 3.5 - b) prezinta distructii importante 1n regiunea portiunilor co-
ronare ale dintilor 35, 37, insotite de decimentarea lucrarii protetice suprajacente, iar la d. 35
- schimbari periapicale neinsemnate (periodontitd apicald cronica fibroasd) si obturatie canalara
defectuoasa, indicand necesitatea retratarii endodontice.

Diagnostic: Periodontitd apicala cronica fibroasa a d. 35.
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Tratamentul a fost efectuat in 2 sedinte in urmatoarea succesiune:

Prima sedinga: A fost efectuata prelucrarea antiseptica a cavitatii bucale prin clatire cu sol.
Furacilind de 1% si peroxid de hidrogen de 3%, apoi s-a trecut la prepararea restului dintelui 35
cu freze sferice din aliaj extradur la turatii mici. Prelucrarea antiseptica a cavitatii bucale cu sol.
furacilind, H,0O, 3%. Prepararea cavitdtii coronare a d. 35 a fost efectuatd cu freze sferice din aliaj
extradur la turatii mici. Din teritoriul vizat s-a indepartat toatd dentina ramolitd si contaminata.
Apoi, s—a trecut la dezobturarea si prelucrarea instrumental-medicamentoasa a canalului radicular
pe intreaga lungime a acestuia.

Cu sonda dentara s-a reperat orificiul de intrare in canalul radicular al d.35, verificat prin
migcdri rotative de 20-30°, — daca nu au mai ramas resturi ale obturatiei izolatorii sau fragmente
de pivot, care ar fi putut impiedica ulterior patrunderea instrumentelor endodontice prin ostium in
canalul radicular.

Plasand si angrenand prin presiune varful instrumentului n ostiumul decelat, s-a fixat cu

indexul stang, aplicat pe umarul sondei, pozitia corectd, dozand o presiune moderata, iar cu mana

C (

Fig. 3.5. Caz clinic 5: a) Stare dupa decimentarea unei lucrarii protetice vechi cu desfiintarea bon-
tului coronar al d. 35, eritem si edem al gingiei circumdentare, usor sangeranda la atingere; b)
Segment din imaginea O.P.T. Se deceleaza distructia totald a bontului coronar al d. 35, schimbari
periapicale incerte; c) Ajustarea pivotului selectat pentru RPE d.35; d) pivotul intracanalar metalic

ales; e) Rezultatul final al RPE a d. 35
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dreapta - executand miscari rotative de 20-30°. Astfel, s-a patruns partial in interiorul canalului,
eliberand lumenul treimii coronare de sealer.

Trecerea, evidarea si largirea initiala a canalului radicular in treimile coronara si mijlocie, au
fost efectuate conform algoritmului propus anterior, fiind folosite K—file—uri, incepand cu méarimea
.15, apoi cu .20 si, succesiv - pand la marimea .40. In timpul largirii canalului radicular si la tre-
cerea de la un instrument la altul el a fost obligatoriu irigat cu hipoclorit de sodiu de 3%, apoi - cu
apa distilatd. Evacuarea obturatiei radiculare compromise a fost efectuata fara dificultati.

Dupa izolarea repetatd a cAmpului de lucru cu rulouri de vata, canalul radicular, ultimul fiind
obturat, introducand AH+ /Dentsply/ cu ajutorul acului Lentullo. Dupa compactarea obturatiei
canalare in 1/3 apicald si medie, in 1/3 coronarad s—a aplicat o mesa de vata si, apoi, pansament
provizoriu din pasta—dentina.

A doua sedinta a avut loc la a 8-a zi de la prima sedinta:

Acuze din partea dintelui 35 nu au fost, gingia in jurul radacinii — de culoare roz pal, la
atingere — nu sangereaza. Percutia verticala si palparea in proiectia apexului radicular - indolore.

Dupa prelucrarea antisepticd a cavitagii bucale cu sol. furacilina si sol. H,O, 3%, s-a realizat
protocolul antiseptic, apoi - indepartarea pansamentului ocluziv din pastd—dentina si a mesei de
vata. Au fost Indepartate exigent resturile de ciment endodontic de pe peretii canalului radicular,
pentru a realiza o fixare bund a pivotului intracanalar, prin cimentare, cu peretii canalari.

Apoi, s-a trecut la formarea canalului radicular cu ajutorul Largo de mérimea 1, 2, care a fost
in cadrul realizarii unei loje pivotare cilindrice pe 2/3 din lungimea canalului, prealabil lubrifiat la
partea activa cu «Canal +» si actionat la turatii joase, ambele masuri fiind intreprinse intru evitarea
supraincalzirii dintelui si/ sau a fracturarii instrumentului in canalul radicular.

Ulterior, cu frezele calibratoare din setul Ikadent® s-a realizat un locas pivotar cu adancimea
si latimea corespunzatoare nr.2. A fost realizata ajustarea pivotului metalic ales.

Cu ajutorul rozetei a fost preparat un platou portant, adancit crutator in dentina radiculara
(doar cu 1 mm), asigurand prin aceasta pivotului fixat o o repartizare uniforma a solicitarilor mas-
ticatorii pe tot restul dentar (Figura 3.5 - ¢).

S-a efectuat tratamentul medicamentos al locasului pivotar cu hipoclorit de sodiu de 7%, ur-
mat de o irigare abundentd cu apa distilata, iar apoi cu EDTA de 3% si din nou - o irigare abundenta
cu apa distilatd. Pivotul (Figura 3.5 - d) a fost degresat cu alcool de 70% si uscat.

Dupa izolarea cadmpului de lucru cu rulouri de vatd el a fost uscat cu aer si aplicat ionomerul
de sticla CX—Plus®, malaxat ca pentru fixarea lucrarilor protetice (conform recomandarilor produ-
catorului), cu acul Lentulo la rotatii mici. Apoi, s—a trecut la fixarea pivotului metalic.

Inainte de introducere, pivotul metalic ales a fost incircat la varf cu o mica portie de material
de fixare, si apoi - introdus 1n loja canalard prin usoara rotire, - spre a evita formarea unor bule de
aer si a repartiza uniform cimentul fixator.

Excesul refulat de CX—Plus a fost repartizat uniform cu fuloarul pe suprafata bontului me-
talic.

Urmatorul pas a fost restaurarea bontului coronar a d.35 cu compozit fotopolimerizabil.
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A fost aplicat sistemul adeziv Te-Econom® cu o micropensuld, repartizdndu-1 apoi cu jet
gentil de aer. Dupa fotopolimerizare, s-a acoperit portiunea bonticd cu Te-Econom 1n strat fin si
iarasi s-a actionat cu lampa fotopolimerizatoare.

Apoi a urmat modelarea etapizati a bontului coronar cu acelasi compozit. in final, aducerea
dintelui in ocluzie a fost efectuata cu ajutorul hartiei de articulatie si frezelor diamantate (Figura
3.5 - e). La finalizarea RPE, pacientei i-a fost recomandata consultatia unui protetician dentar pen-
tru acoperirea botului coronar a d.35 cu coroana protetica.

3.6. Rezultatele investigarii clinice a cimenturilor de fixare a retentoarelor intraradiculare mo-
derne

Eficacitatea RPE in ambele loturi a fost verificata prin identificarea in cadrul monitorizarii
(In perioada intregului studiu la intervale de 6,12 luni, 2-5 ani de la tratament) a diverselor erori
si complicatii. Numarul total de erori si complicatii la utilizarea diverselor rasini compozite, iono-
mere de sticla si fosfat de zinc, folosite n studiul nostru clinic pentru fixarea pivoturilor intrara-
diculare (metalice sau din fibra de sticld) in perioada 2009-2015, sunt prezentate in Figura 3.11.

Acest fapt creste probabilitatea de defecte tehnologice, cum ar fi, de exemplu: a) priza de-
fectuoasa cu formarea unor bule de aer in grosimea compozitului aplicat; b) accelerarea prizei
unor CDC, ceea ce poate la un moment dat crea imposibilitatea unei obturari calitative sau insertia
pivotului in locas; ¢) aderarea viciata a CDC la peretele canalar si/sau PFO.

Caracteristicile respective impun restrictii privind utilizarea acestui material, in special asu-
pra modului si timpului de administrare a pastei bicomponente.

De exemplu, rezultatele studiului in vitro si a aplicarii clinice au aratat ca unul din rasinile
compozite dual-cure utilizate de noi pentru fixarea pivoturilor nemetalice, fiind proaspat mixat
prin duza automix sau manual, trebuie introdus rapid, deoarece are o tendintd periculoasa de a

pierde rapid din plasticitate.
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Figura 3.11. Erori si complicatii dupa tratament in lotul de studiu si cel de control (abs.,%)
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Un caz singular de discromie dentard (1 complicatie din 42 utilizari, - 2%), constatat peste
aprox. 3 ani de la fixarea PFO cu CDC ne-a sugerat, ocazional, probabilitatea schimbarii com-
pozitului respectiv la culoare pe parcursul timpului, ceea ce poate impune restrictii la aplicarea
rasinilor compozite dual-cure n functie de localizarea si tipului viitoarei refaceri postendodontice.

Analiza complicatiilor, survenite dupd RPE cu PFO si CDC, a semnalat absenta fracturarii
peretilor radiculari si/sau a radacinii dentare ca atare. Fractura coeziva a bontului coronar, desi o
trecem la categoria ,,complicatii”, s-a produs Intr-un singur caz (1 complicatie din 42 utilizari, -
2%), in urma suprasolicitarii materialului de fixare, folosit si la reinstalarea unei lucrari protetice
vechi cu design defectuos.

Decimentdri pivotare s-au inregistrat in toate grupurile de cimenturi fixatoare, inclusiv in
cazul CDC (5 esecuri din 45 utilizari, - 11%) si CIS (1 decimentare din 10 utilizari, - 10%).

In cazul CDC, debonding-ul pivoturilor fibro-optice s-a produs in faza timpurie de elaborare/
implementare a algoritmului de aplicare a PFO si CDC pana la respectarea unor rigori specifice
stricte.

La etapele mijlocie si finald a studiului, Tn urma respectarii cu strictete a algoritmului opera-
tor de instalare a pivoturilor intraradiculare cu ajutorul unor rasini compozite dual-cure, decimen-

tari pivotare n-au mai fost inregistrate.

3.7. Evaluarea caracteristicilor specifice restaurarii dintilor tratati endodontic prin utilizarea di-
feritor sisteme retentive intracanalare (sinteza rezultatelor obtinute)

Studiul a fost efectuat pe parcursul anilor 2009-2015, perioada in care au fost tratati 90 de
pacienti cu diverse antecedente si complicatii odonto-parodontale.

In perioada cercetirii au fost examinati si tratati 146 dinti tratati anterior endodontic cu di-
structii coronare majore, ceea ce ne-a permis precizarea si optimizarea aplicarii metodelor, teh-
nicilor si resurselor instrumental-medicamentoase de diagnosticare si reabilitare postendodontica
fiabila a primilor cu ajutorul unor retentoare endocanalare moderne.

In toate cazurile clinice solutionate a fost completati fisa medicald, cu inregistrarea obliga-
torie a acordului informat al pacientului privitor la planul de diagnosticare si de tratament, si a
datelor examenenelor clinico-radiologice inainte de si dupa tratament. Astfel, am avut posibilitatea
de a preciza / elabora si aplica in cercetare unele tactici diagnostico-reabilitante individualizate,
eficiente si fiabile cu minimalizarea riscurilor de aparitie a complicatiilor conexe unei RPE.

Terapia eficientd, asa cum se confirma si din rezultatele cercetarii noastre, se bazeaza pe asi-
gurarea complexad (multifactoriald si in mai multe etape) a unui suport morfologic corespunzator
pentru atribuirea si sporirea eficientei, rapiditatii si durabilitatii RPE, si anume:

1. retratarea endodontica obligatorie la constatarea clinica si investigationald a deficientelor
endo-tratamentului anterior;

2. diagnosticarea exacta a spatiului endocanalar preconizat pentru instalarea retentorului cu

alegerea design-ului, marimii si materialului ultimului;
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3. prepararea locasului pivotar in baza datelor obtinute anterior cu utilizarea instrumentelor
specifice conform algoritmului de operare propus;

4. aplicarea etapei de medicatie/condifionare a lojei canalare;

5. aplicarea unor glassionomere sau compozite dual-cure (in special, - autogravante si autoa-
dezive) pentru fixarea sigura a retentorului.

Rezultate bune au fost realizate, folosind in cadrul RPE diverse pivoturi (ca material, design),
mai reusite fiind constatate cele din fibra de sticla. Prin asocierea acestor elemente structurale re-
tentive cu tehnica de fixare adeziva s-a confirmat cd aceastd tehnicd mai complexa este si cea mai
eficentd metoda de recuperare morfofunctionald a structurii dentare afectate major de caria com-
plicata si tratamentul endodontic anterior. La finele cercetarii noastre s-a constatat si o variatie a
numarului de dinti reabilitati cu retentor la un pacient.

Monitorizarea pacientilor (cu repetarea examenului radiologic) a fost efectuatd dupa trata-
ment la diferite intervale de timp: 6-12 luni, 2 - 5 ani, in marea majoritate revenirea lor fiind facuta
pe motiv de tratare a altor probleme stomatologice. Pacientii, care nu s-au prezentat din cauza lip-
sei de timp etc, au fost apelati telefonic pentru colectarea datelor de interes statistic si precautarea
evaludrii cat mai veridice a complicatiilor si esecurilor tratamentului reabilitant.

In cazurile in care s-au utilizat tehnicile adezive de RPE si PFO, s-au respectat si conditiile
esentiale prin conditionare si tratare a peretilor lojei canalare si a PFO cu sistem bonding.

Apoi a urmat fixarea elementului retentiv cu CDC sau CIS. Au fost folosite in acest scop
scheme originale de tratament, aplicate secvential cu utilizarea riguroasa a unui sir de endo-instru-
mente, variate ca denumire, design, marime si producator.

72,8

Cilindric

W Conic
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Figura 3.15. Ponderea tipului de endoretentor in numarul total de RPE (abs.,%)
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Figura 3.17. Variatia numarului de dinti reabilitati cu retentor la un pacient (abs.,%)

S-au utilizat PFO si compozite fotopolimerizabile in cazuri de canale conice cu bazd largd sau
cu pierderi majore de dentina radiculara, ceea ce a condus la recuperarea morfoclinica si functio-
nala a dintilor tratati endodontic.

Pe parcursul tratamentelor acordate s-au evidentiat, de asemenea, unele aspecte practice, incat:

» au fost descrise detalii specifice ale tehnicilor adezive endoreabilitanta si de restaurare
a coroanei dentare/ bontului coronar, rezultate din experienta personald in alegerea si aplicarea
optimd a unui PFO, dar si a materialelor de fixare (CDC, CIS) si de restaurare moderne, aspecte
care conduc Tn mod cert la 0 mai buna retentie i o repartizare uniforma a solicitarilor masticatorii
asupra Intregii structuri dentare si probau 1n favoarea recuperarii morfoclinice.

Cercetarea experimentala realizata a avut ca obiectiv aprecierea RPE a unor piese odontale cu
aplicarea diferitor materiale dentare moderne prin variate tehnici.

In experimentul in vitro pe 36 dinti monoradiculari umani, extrasi din rationamente paro-
dontale sau ortodontice, s-au realizat slifuri spre a examina cat de sigure, fiabile, continui apar
interfetele dintre peretele canalar, adeziv, compozit si pivot din fibra de sticla. Alt obiectiv a fost
de a evalua modul in care diferite metode de instrumentare si medicatie a locasului pivotar, sau de
introducere a compozitului pot afecta uniformitatea repartizarii cimentului fixator in jurul pivotu-
rilor din fibrd de sticla.

» Studiul in vitro: analize si discutii

In cadrul cercetrilor clinice si in vitro s—a demonstrat ci pivoturile din fibra de sticla sunt
potrivite pentru restaurarea si reconstructia partii coronare atat a unui dinte frontal, cat si a ce-
lui lateral, ceea ce a fost 1n strictd concordantd cu datele de ultima ord din publicatiile de profil
[108,150,164,251].
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Este important de mentionat ca eficacitatea clinica a constructiilor pivotate din fibra de sticla
si compozit dual—cure pe parcursul a 18 luni s—a adeverit a fi de 94% (5 cazuri din 65 restaurari).

In urma aplicarii pivoturilor din fibri de sticld in canalele radiculare cu ajutorul diferitor materi-
ale de fixare s—a remarcat, in general, calitatea si fiabilitatea optima a monoblocului endorestaurativ.

Este remarcabila posibilitatea restaurarii estetice a dintilor frontali endodontici prin utilizarea
pivoturilor din fibrd de sticla si a rasinilor compozite dual-cure cu rezultate biomimetice excelente.

Studiul comparativ al microfotografiilor, obtinute cu ajutorul microscopiei optice, a permis
urmadrirea jonctiunii a doud rasini compozite cu polimerizare dubla: Calibra (DENTSPLY Caulk,
SUA) si RxCem (Dental Life Sciences, Anglia), si doua rasini compozite autoadezive cu polime-
rizare dubld: High—-Q-Bond SE (BJM LAB, Israel) si MaxCem Elite (Kerr Corp, Orange, CA,
SUA) cu pivoturile fibro-optice Ikadent (Rusia) pe intreg parcursul acesteea. Aceastd cercetare a
evidentiat diverse deficiente produse la diferite etape de reabilitare postendodontica.

In ceea ce priveste tehnica introducerii cimentului in canalul radicular, s-a considerat a fi cel
mai bun pentru aceasta acul Lentulo, utilizarea cdruia asigurd aplicarea/repartizarea uniforma a
masei cimentare pe peretii canalului radicular. Cand cimentul este inserat in canal prin intermediul
acului Lentulo, si apoi este introdus pivotul, acesta din urma actioneaza ca un piston, presand ci-
mentul catre peretii canalului radicular. Aceasta presiune indubitabil sporeste rezistenta adeziva.

Numerosi producatori, insd, nu recomanda utilizarea acestuia, deoarece la aplicarea tehnicii
respective creste energia interna ceea ce poate duce la o polimerizare prematura a materialului
fixator [210], si, — inopinat, — la imposibilitatea introducerii pivotului in locasul pregatit, — fapt
confirmat accidental si de practica noastra clinica in cazul unor rasini compozite autoadezive (de
ex., High—Q-Bond SE, BJM LAB, Israel).

Rezultatele noastre au aratat, de asemenea, ca utilizarea unui aplicator de tip seringa, folosit in
acest studiu, reduce riscul producerii erorilor pe parcursul derularii procedurii respective.

Cu toate acestea, folosirea unei asemenea seringi—aplicator necesita iscusinta. Pistonul trebu-
ie apasat doar dupa ce este introdus ciocul seringii in profunzimea canalului radicular. Sincronici-
tatea intre injectarea materialului si retragerea ciocului seringii din canal este decisiva.

Lipsa profesionalismului si cantitatea deficitara a materialului fixator in ciocul aplicatorului
poate genera bule de aer in grosimea materialului si defecte de umplere a canalului radicular.

Tehnica introducerii cimentului nemijlocit pe tija pivotului din fibra de sticla putea duce la
transferul in interiorul canalului radicular a unei cantitati insuficiente de material pentru cimentare,
in special in cazul in care canalul propriu-zis are o configuratie neregulata.

in cazul rasinilor compozite autoadezive noi, manipularea manuala ofera, de regula, rezultate
similare cu cele obtinute prin utilizarea sistemului de automalaxare.

Rezultatele obtinute in conditii de laborator permit sa constatam ca variatia tehnicilor de ma-
laxare si de introducere in lumenul canalar a rasinilor compozite dual—cure pentru fixarea pivotu-
rilor intraradiculare poate afecta proprietatile lor clinice, conducand la aparitia unor impedimente
in calea realizarii tehnicii adezive:

a) includerea unor bule de aer in grosimea pastei compozite, dimensiunile si localizarea aces-

tora fiind factori agravanti redutabili;
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b) malaxarea partiala a pastelor compozite la utilizarea ajutajelor de amestecare, — din cauza
lungimii lor limitate, - compromite caracteristicile compozitului fixator;

) cantitatea excesiva a stratului estompat pe peretii locagului pivotar afecteaza adeziunea
materialului compozit de fixare;

d) insertia unor rasini compozite dual-cure in canal prin intermediul acului Lentulo poate
produce o polimerizare prematura a materialului fixator, si in asemenea caz, prin urmare, trebuie
respectate cu strictete recomandarile producatorului privitor la protocolul aplicarii CDC.

Prin studiul in vitro au fost obtinute date, ce au confirmat ipoteza initiala ca pivoturile din fibra
de sticla se pot bucura de o fixare adeziva durabila. S-a confirmat ca stratului estompat remanent pe
peretii locasului pivotar afecteaza proportional adeziunea materialului compozit de fixare, iar fixa-
rea adeziva durabild nu depinde atat de tipul malaxarii si a introducerii materialului compozit dual—
cure autogravant de fixare in locasul preparat, cat de prepararea si medicatia corectd a locasului
pivotar, cu evacuarea minutioasd a stratului estompat prin gravajul acid riguros al locasului pivotar.

Ultimul moment putem argumenta prin faptul ca, independent de “contopirea” stratului es-
tompat si manifestarea din partea lor a unui aspect nebulos, fenomenul in cauzad nicidecum nu
putea fi considerat drept un factor ce ar fortifica adezivitatea si rezistenta compozitului fixator prin
componentele partial solubilizate ale stratului estompat.

In zonele cu nebulozitati de strat estompat, in special intre ultimele si peretele dentinar, s-a
constatat prezenta unui strat foarte fin de compozit fixator dual—cure de o densitate evident redusa.

Ipotetic, acest fenomen se datoreaza tendintei compozitelor fotopolimerizabile de a migra ca-
tre sursa de lumina polimerizatoare. In spatiul endocanalar functia acesteia din urma o indeplineste
pivotul fibro—optic, una din caracteristicile respectivului fiind fotoconductibilitatea (mai mult sau
mai putin pronuntata).

Modificarile densitometrice ale compozitelor dual—cure autogravante de fixare se produceau,
dupa parerea noastra, in imediata apropiere a interfetei compozit—dentina datorita prezentei impu-
ritatilor de strat estompat solubilizate si, inevitabil, pericliteaza fiabilitatea monoblocului ,,pivot
fibro-optice»compozit<>dentina”.

Consideram absolut motivata indepartarea riguroasa a stratului estompat de pe peretii locasu-
lui pivotar inainte de a fixa pivotul fibro—optic cu compozit dual—cure de ultima generatie, al carui
caracteristici autogravante si autoadezive vor augmenta si desavarsi manopera data.

Dupa parerea noastra, nivelul excelent al adeziunii pivotului la peretii canalului se manifesta
prin urmatoarele semne:

» contactul intim intre materiale: pivot, dentind, adeziv, ciment dual—cure;

* interactiunea adezivului dentinar atat cu fibrele si cu matricea pivotului, cat si cu matricea
rasinii compozite;

* prezenta intre toroanele rasinii a unor anastomoze intertubulare, indicand un grad ridicat de
penetrare a adezivului dentinar;

« formarea unui strat hibrid continuu.

In conformitate cu sarcinile propuse, pe parcursul investigatiilor de laborator s-a studiat cu

ajutorul microscopiei optice particularitatile formarii monoblocului pivot fibro-optic<>compozit
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cu polimerizare dubla (doua traditionale [+sistem adeziv], si doud autoadezive<>dentind, urmarind
cu atentie continuitatea interfetelor acestui monobloc, calitatea repartizarii rasinilor compozite de
fixare In dependenta de caracteristicile si modul de operare a acestora.

Datele despre particularitatile fixarii pivoturilor din fibra de sticla cu cimenturile sus—menti-
onate aratd, in general, o buna adaptare a compozitului de fixare, care se prezinta a fi relativ omo-
gen, cu incluziuni si formatiuni cavitare mici.

Desi in majoritatea cazurilor stratul hibrid era continuu, s-a constatat ca jonctiunea pivot—
compozit—adeziv—dentina din unele zone se caracterizeaza prin formarea unor microdefecte joncti-
onale — fisuri /sau rupturi/. In unele zone adezivul nu a fost determinat, fisurile conturindu—se clar
intre ciment si dentina. In plus, au fost observate fisuri intre pivoturi si ciment.

La examinarea prin microscopie optica a fixarii pivoturilor din fibrd de sticla cu ajutorul com-
pozitelor dual—cure a fost remarcata structura filamentara proprie pivotului din fibra de sticla, pre-
cum si straturile de material compozit, intim cuplate cu dentina peretilor canalului radicular.

In imaginile digitale, obtinute din diferite segmente ale suprafetii slifurilor in regiunea ca-
nalului radicular a fost remarcat preponderent un contact direct si continuu al PFO cu materialul
compozit.

In cadrul studiului efectuat in cazul slifurilor dintilor supusi unei prelucrari decapante minuti-
oase a peretilor canalului radicular si a pivotului din fibrd de sticla, premergatoare fixarii cu rasini
compozite dual—cure, s—a constatat prezenta unei adeziuni continui intime a materialelor sus—men-
tionate catre pivoturile fibro—optice si peretii dentinei pe intreaga lungime a canalului.

In baza rezultatelor obtinute prin microscopie optica la evaluarea comparativa a continuititii
interfaciale s—a remarcat sporirea evidenta a calitatii acesteia gratie suplimentarii caracteristicilor
autogravante si autoadezive a grupului secund de compozite dual-cure gravajului anterior.

Prin urmare, evacuarea minutioasd a stratului estompat in cadrul medicatiei canalare Tnainte
de fixarea pivotului nemetalic si potenta autogravantd a compozitului dual—cure de ultima genera-
tie oferd o rezistenta adezivd maxima interfetelor jonctionale si o fiabilitate predictibild monoblo-
cului pivot—compozit—dentina.

Astfel, in practica clinica pot fi recomandate pentru sporirea eficientei de restaurare si de
reconstructie a coroanei dintelui tratat endodontic, in baza rezultatelor investigatiilor si datelor
noastre din practica clinica, fixarea in canalul radicular a diferitor pivoturi din fibra de sticla prin
intermediul unui material compozit dual—cure, preferabil unul autogravant si autoadeziv.

In total, in 146 dinti au fost instalate retentoare (din care in 60 - din fibra de sticla [41%] si in
5 - RCR compozit-fibro-optica [3%], in 81 dinti - pivoturi metalice [56%]), din care la 18 pacienti
ele au fost instalate in 2 dinti [20%], 1a 7 — in 3 radacini [8%], la 4 persoane—in 4 [5%] sila 3 —in
5 resturi dentare [3%].

Evaluarea clinica a calitatii RPE a fost efectuata la 6, 12, 24, 36 si 48 luni, — prin examen

clinico-radiologic complex.
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Tabelul 4.1. Riscul aparitiei complicatiilor in lotul de cercetare in comparatie cu cel de control

Monitorizare Lotul de | Lotul de
dupa tratament cercetare control R

(n,=65) (n,=81) RR 11 95.0% p NNT

Abs. Abs.

Dupa 6 luni 17 37 0.57 0.3569-0.9184 0.0207 5
Dupa 12 luni | 2 0.63 0.0585-6.8049 0.7041 11
Dupa 24 de luni 2 4 0.62 0.1178-3.2958 0.5778 53
Dupa 36 de luni | 4 0.31 0.0350-2.7200 0.2915 29
Dupa 48 de luni I I 1.25 0.0745-19.5434 | 0.8755 329
Numarul total 5 IT 0.57 0.2072-1.5482 0.2679 17

* Indicii, care sunt marcati prin culoarea galbena — rezultatul nu este semnificativ

Eficacitatea metodelor implementate de reabilitare postendodontica am evaluat-o prin prisma
raportului de risc, calculat prin metoda Mantel-Haenszel (formula , unde: rr(aszzr) = M (3.1)
a si ¢ sunt numarul de cazuri expuse si neexpuse Intr-un grup; Te si Tu sunt numér%‘l1 %f)tT;I )éxpuse
si neexpuse intr-un grup; T este totalul unui grup; Sumele 2" sunt calculate pentru grupurile i.

Analiza comparativa a rezultatelor tratamentelor in lotul de cercetare L, si lotul de control
L, a dovedit ca la aplicarea tratamentului in L, in comparatie cu L, nu s-a stabilit diferentd semni-
ficativa a rezultatelor obtinute dupa 12, 24, 36, 48 luni. Dar in perioada dupa 6 luni de tratament
al pacientilor din lotul de cercetare L, este un factor de protectie moderat in comparatie cu trata-
mentul pacientilor aplicat in lotul de control L, (RR= 0.57, 11 = 0.3569-0.9184, NNT=5). Pentru
a preveni o complicatie in lotul de cercetare L, , NNT este necesar de tratat in mediu = 5% de
pacienti (numarul necesar de tratat NNT=5).

Dupd cum au aratat datele clinice, In primele 6 luni de la obturarea canalelor radiculare cu
pivoturi din fibra de sticla, fixate cu rasini compozite dual—cure (nr.65) s—a produs decimentarea lor
in 4 cazuri. In restul de 80 pivoturi (62% din cazuri) n—au fost depistate modificari.

Dupa 24 luni de la fixarea pivoturilor din fibra de sticld decimentarea celor, fixate cu rasini
compozite dual—cure, s—a produs intr—un singur caz. La fixarea cu glasionomere decimentarea pi-
voturilor dupd 24 luni de la obturarea canalelor radiculare s—a produs intr—un singur caz.

Timpul rezervat fixarii unor pivoturi din fibra de sticla cu rasini compozite dual-cure folosite
putea varia in functie de modul de introducere, sau de temperatura si iluminarea cabinetului sto-
matologic, ceea ce face utilizarea unor materiale de acest tip destul de imprevizibile si incomode
din punct de vedere tehnologic.

La randul sau, cimenturile ionomere de sticla si cele fosfat de zinc, folosite pentru fixarea
pivoturilor intraradiculare (metalice sau din fibrd de sticld) au etalat caracteristici tehnice foarte
bune, confirmand simplitatea si comoditatea utilizarii acestora in practica clinicd, in special fiindca
nu impun restrictii relevante privitor la materialul si design-ul retentoarelor moderne.

Numarul total de diferite complicatii post—endodontice, depistate Tn acest studiu au fost sta-
tistic irelevante. Trebuie de remarcat faptul ca fractura radacinii dentare la restabilirea cu ajutorul
PFO a fost absenta in totalitate.
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» Algoritmul retratarii si reabilitarii postendodontice a dintilor endotratati

In I sedinta:

» Etapa etiotropa

1. Igienizarea profesionald a cavitatii bucale conform schemei [Nastase C., Terehov A., 2009, 2011]

2. Cercetarea repetata a cliseului radiologic cu evaluarea lungimii radacinii dentare, dimensi-
unilor, materialelor si design-ului restaurarii postendodontice preconizate.

* Etapa corectiva

A. Indepirtarea obturatiilor coronare vechi si a dentinei ramolite

3. La prezenta obturatiei coronare vechi - indepartarea acesteea si prepararea cavitatii cariate/
restante a dintelui cu eliberarea accesului catre camera pulpara. Astfel, conventional respectam
regula nr. 1 a ,.celor 3A” [5] (Al. Inliturarea totald a tavanului camerei pulpare ), tindnd cont
la maximum de particularitdtile dintelui tratat anterior endodontic. Sunt folosite freze sferice de
dimensiuni medii (apeland, in caz de necesitate, la freze sferice chirurgicale cu picior lung) cu
diametrul 12 — 14.

4. Indepartarea dentinei ramolite si tesuturilor afectate, precum si a marginilor ascutite ale
partii radiculare ce proemini deasupra gingiei. Indepartarea marginilor adamantine subminate si
dentinare efilate este efectuata cu freze sferice, iar prepararea partii coronare - cu freza sferica,
piriforma sau torpila din carbura.

5. Irigarea cavitatii formate cu solutie de Sodium hypoclorite 0,5%, H,O, de 3% etc. si cu apa
distilata (10 ml).

6. Daca exista obiectii privitor la status-ul endo-parodontal si la calitatea obturatiei canalare,
- retratarea endodontica riguroasa cu Roentgen-control al rezultatului reobturarii canalare.

7. Inainte de a incepe instrumentarea canalului radicular, se inlaturd cu insistentd din teritoriul
vizat toatd dentina ramolita si contaminata.

8. Aplicarea Rubberdam-ului; dacd portiunea vizibila a restului dentar nu este fragila, -
deci, usor fracturabild (Radlinschi S., 2002; Postolachi A., 2005) - se recurge la tehnici speciale
[253].

B. Reperarea, degajarea si largirea ostiumurilor canalelor radiculare

9. Reperarea, degajarea si largirea ostiumurilor canalelor radiculare, prin sondare (respectand
regula nr. 2 a ,,celor 3A” [5]: A2. Crearea accesului direct la orificiile canalare).

a) Cu sonda (axata traiectului canalar, cu indexul stang, aplicat pe umarul sondei pentru fixa-
rea pozitiei corecte) este reperat orificiul de intrare in canalul radicular, si verificat/ degajat prin
migcari rotative de 20-30° la presiune moderata (actionare cu mana dreaptad), — daca nu au mai
ramas resturi ale obturatiei izolatorii, care ar impiedica ulterior patrunderea instrumentelor endo-
dontice prin ostium in canalul radicular. Cu sonda stomatologica standarda, se patrunde partial, pe

b) La decelarea unei obturatii izolatorii (uneori, - din ciment fosfat de zinc cu o vechime de
peste 5—7—10 ani) sau a dintilor rezorcinati, ostiumul este degajat cu freze sferice mici din carbura
de tungsten [230] cu orientarea dupa culoarea galben—pai (ciment fosfat de zinc) sau rosu intunecat
(ciment rezorcin-formalinad).
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C. Permeabilizarea, medicatia, instrumentarea si reobturarea canalului radicular (posibil - ne-
cesara asocierea a 2-3 sedinte)

10. Pentru permeabilizarea (indepartarea endosigilantului si gutapercei prealabil termoramo-
lite cu un fuloar incalzit) si instrumentarea canalului radicular sunt utilizate, conform protocolului
de lucru standard (respectand regula nr. 3 a ,,celor 3A” [5]: A3. Realizarea accesului spre apexul
fiziologic), instrumente endodontice de tip K intr—o succesiune stricta, Incepand cu marimea .15—
.20 si terminand cu instrumentul .30—.35.

11. Alternarea instrumentarii canalului radicular cu prelucrarea medicamentoasa - cu solugie
de Sodium hypoclorite 3,0%, endolubrifiante si - apa distilata.

12. Uscarea canalelor radiculare cu conuri sterile de celuloza.

13. Obturarea definitiva a canalului radicular si aplicarea obturatiei coronare provizorii din
dentin-pasta etc.

A

In sedinta a II:

* Etapa corectiva

1. La necesitate, - a) mini-interventii chirurgicale (de ex., gingivectomia) sau b) interventii or-
todontice minore intru denudarea/egresia supragingivald a 2 mm ai restului radicular, cu ulterioara
imobilizare provizorie (in ,,b”);

In sedinta a III:

* Etapa corectiva

D. Permeabilizarea si extinderea canalului radicular in 1/3 coronara si cea mijlocie

E. Selectarea retentorului si realizarea locasului pivotar

F. Fixarea retentorului selectat sau individualizat

Etapa de mentinere: 1. Roentgen-control al reabilitarii postendodontice; 2. Consultarea pa-
cientului despre prevenirea complicatiilor si (calendarul de) dispensarizare ulterioara [inclusiv,

- programarea urmatoarei sedinte].

» Studiul in vivo: analize si discutii

Compararea si prelucrarea statistica a datelor inregistrate in loturile de studiu, ne-au permis
a mentiona ca:

1. Semnele clinico-radiologice la bolnavii din lotul de studiu si cel de referinta, care au ur-
mat etapa etiotropa de RPE (34%), s-au ameliorat statistic semnificativ (p<0,01), incepand cu luna
a 6, comparativ cu cei ce au omis-o din diverse motive. Astfel, retratarea canalelor radiculare la
pacientii cu periodontitd apicala cronica in dintii maturi, desi conduce la pierderea suplimentara a
dentinei canalare, asigura decontaminarea si detoxifierea endo-parodontald, stimuleaza revitaliza-
rea si regenerarea tesuturilor periapicale (constatata prin identificarea semnelor de neoosteogeneza
la 4-6-9 luni de la finalizarea RPE), in special - la obturarea canalara temporara sau de duratd cu
sealere, ce contin Hydroxid de calciu etc.

2. Coeficientii de eficienta denota predictibilitatea si fiabilitatea superioara a RPE cu PFO prin fi-
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xare cu CDC sau CIS, comparativ cu RPE prin utilizarea pivoturilor metalice active sau a incrustatiilor
turnate (fixare cu ciment fosfat de zinc sau CIS) 1n sensul rezistentei dintelui tratat anterior endodontic
la fractura. Fiabilitatea superioard a RPE cu PFO a fost confirmatd prin absenta totala a fracturilor
radacinii reabilitate prin retentoare nemetalice) vis-a-vis de 15 adresari exo-studiu (6% cazuri, inclu-
siv — 4 cazuri cu fracturd radiculara oblicd) si 2 complicatii prin fracturd de PMe anker la bolnavii din
lotul de control. Deoarece, DTE au suferit, inevitabil, pierderi importante de tesut dentinar la prima
interventie endodontica, cand cel putin 1 mm de predentinad contaminatd din grosimea peretelui canalar
este rezecata n cazul periodontitei apicale cronice. La continuarea instrumentarii inlaturam obligatoriu
neregularitatile si curburile canalare, iar canalului radicular i se atribuie o forma conica.

3. Rezultatele privind eficienta terapeutica a metodelor de tratament, utilizate la pacientii din
lotul de studiu si cel de referintd, au etalat coeficienti aproape identici, privind ambele metode in
sensul restabilirii postendodontice (re = 0,77 la pacientii supusi RPE cu PFO si CDC si, respectiv
re = 0,80 la cei din lotul de control). Probabil, coeficientii de eficientd nu difera esential in ambele
grupe gratie aplicarii unor protocoale de lucru, in mare parte - similare prin aplicarea tehnicilor
moderne, a unei game bogate de instrumente traditionale si originale moderne, si a succesiunii
riguroase ale ultimelor.

4. In baza rezultatelor obtinute in cadrul cercetdrilor clinice si in vitro efectuate, a fost propus
algoritmul reabilitarii postendodontice a dintilor endotratati, utilizdnd pivoturi din fibra de sticla
si compozite dual-cure. Algoritmul propus prevede etapizarea RPE (etapele etiotropa, corectiva si
de mentinere) si consta in: detartraj (+root planning), indepartarea obturatiilor coronare vechi si a
dentinei ramolite, reperarea, degajarea si largirea ostiumurilor canalelor radiculare, permeabilizarea,
medicatia, instrumentarea si reobturarea canalului radicular. La necesitate, - se recurge la mini-in-
terventii chirurgicale/ ortodontice, permeabilizarea si extinderea canalului radicular in 1/3 coronara
si cea mijlocie Intru realizarea locasului pivotar si alegerea retentorului, fixarea acestuia, restaurarea
estetica definitiva a portiunii coronare a dintelui, Ro-controlul si evidenta in timp a pacientilor cu
RPE (6, 12 luni, 2-3 ani).

5. Pentru dintii laterali supusi RPE se recomanda obligatoriu urmarea in cel mult 1 an a trata-

mentului protetic Intru sporirea fiabilitatii terapiei conservative efectuate.
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3.8. Concluzii la capitolul 3

1. Aplicarea clinica a pivoturilor din fibrd de sticld in cadrul studiului a ajuns la 45%. Din aces-
tea, 74% revin pivoturilor de ancorare conice cu bont coronar prefabricat, iar 26% - celor
cilindrice sau cilindro-conice pasive. Cota-parte a pivoturilor metalice instalate este de 55%,
din care 95% revin pivoturilor de ancorare active din otel, si 1% - retentoarelor de ancorare
conice din titan cu bont coronar prefabricat.

2. Utilizarea pentru fixarea pivoturilor a cimenturilor (compozite, ionomere de sticla, fosfat de
zinc) au etalat caracteristici tehnice bune in practica clinica la RPE a unor DTE cu coroane
dentare complet distruse, gratie rezistentei sale, confortului la utilizarea acestora, prezentei
unei perioade suficiente de timp Intr-o stare plasticd, ce permite fixarea eficienta a pivoturilor
intracanalare.

3. Rezultatele cercetarilor in vitro i confirmarea lor prin aplicarea clinica au demonstrat ca rasini-
le compozite dual-cure in asociere cu tehnica adeziva ofera fixarea fiabila a pivoturilor din
fibra de sticla. In acelasi timp, caracteristicile autogravante si autoadezive ale CDC permit
simplificarea i imbunatatirea rezultatelor tehnicii adezive, fiind comparabile prin rezistenta
si retentivitatea sa cu materiale dentare de fixare alternative.

4. Analiza rezultatelor acumulate in cadrul cercetarilor pe parcursul perioadei de 5 ani privitor la
aplicarea clinica a PFO si PMe, a aratat ca toate pivoturile testate prezinta caracteristici func-
tionale apropiate si demonstreaza rezultate pozitive ale RPE in 92,5% din cazuri.

5. Eficienta crescutd a restaurarii postendodontice cu pivoturi fibro-optice in cazul resturilor radi-
culare depinde, preponderent, de modulul de elasticitate al PFO, care este mult mai aproape
de cel al dentinei (comparativ cu alte retentoare nemetalice si metalice). Insa ea este, indu-
bitabil, augmentata de tipul cimentului de fixare si de electia design-ului pivotar adecvat
particularitatilor endospatiului restant si gradului de distructie coronard a DTE.

6. La endoreabilitarea posterioard a unor DTE sunt utile:

v aplicarea unui algoritm individual de RPE, mai facila la utilizarea schemei propuse;
v’ executarea corectd a fiecdrei etape de tehnica adeziva.

7. Reabilitarea adezivd cu PFO a DTE 1n vederea readaptdrii ulterioare a unei lucrarii protetice
vechi ofera amanarea tratamentului respectiv, transferandu-1 de la categoria urgent la unul
planic.

8. Cota-parte a esecurilor tratamentului cu pivoturi din fibra de sticld a unor rddacini ofera, con-
form analizei statistice a datelor clinice si radiologice, este cu 20% (p<0,05) mai mica decat
pentru cazurile cu pivoturi metalice.

9. Conform rezultatelor studiului, la pacientii cu RPE a DTE au fost inregistrate urmatoarele com-
plicatii si esecuri de tratament: debondingul/decimentarea (metalice si nemetalice) fixate
(CDC - 11%, fosfat de zinc - 15%, CIS - 5%), fracturarea pivotului sau a peretelui radicular
(4%), debondingul/decimentarea bontului sau a restauratiei coronare (aparitia unei fisuri
interfaciale) (2%), decimentarea coroanei artificiale sau a puntii protetice (13, 3%), fixate cu

cimenturi fosfat de zinc sau cu CIS.
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CONCLUZII GENERALE SI RECOMANDARI PRACTICE

CONCLUZII GENERALE

1. La populatia in varstd de 20-50 de ani, prezenta in cavitatea bucala a unor dinti cu coroane
subtotal distruse, conform literaturii de specialitate, variaza de la 11,1% la 48%. Distribu-
tia pacientilor in lotul de cercetare L, si lotul de control L, in functie de gender nu a stabilit
diferente semnificative statistice [p>0,05 : cota barbatilor in L, este de 40,0+7,30%, si in L,
55,6+7,41%, t=1,4948; valorile identice la semnificatia statisticd au fost obtinute si pentru
femeile din ambele loturi : lotul de cercetare L, este de 60,0+7,30%, si in lotul de control L,
= 44,6+7,41%]. Cat priveste repartitia in functie de sexul biologic se evidentiaza predomi-
narea pacientilor de sex feminin cu 4%. Examenul clinico-paraclinic a permis depistarea
si evaluarea multifactoriald a unor dinti devitalizati cu distructii majore - 65 cazuri de rea-
bilitare postendodonticd [45% din numarul total de dinti] si moderate - 79 cazuri.

2. Fiind necesare studiile in vitro asupra unor dinti extrasi cu simularea instrumentarii, medi-
catiei, obturdrii canalare si reabilitarii pivotare au fost realizate slifuri. Examinarea prin
microscopie opticd a identificat o distribuire §i contactare adeziva bunad a compozitului de
fixare cu dentina peretilor canalului radicular, iar in unele segmente ale interfetelor compo-
zit-(adeziv)-dentind a stratului hibrid - patrunderea decelabild a acestuia in multipli tubuli
dentinari pe o profunzime de aprox. 0,5 mkm, formand niste ,,tentacule” caracteristice in lu-
menele acestora. S-au decelat aspectul neomogen al cimentului fixator, datorat bulelor de aer
(defecte de malaxare), prezenta resturilor de strat estompat, pe alocuri - gap-uri interfaciale.
S-a demonstrat o continuitate stabila majoritard a interfetei dentinar-adezive (aprox. 72,5%),
fiind in corelatie cu datele literaturii de specialitate si se explica prin aplicarea medicatiei spe-
cifice cu acid etildiaminotetraacetat de 17% si hipoclorit de sodiu de 3,0%.

3. La trecerea in revista a datelor, prezentate in sursele literaraturii de specialitate autohtone si din
strainatate, si in corelatie cu rezultatele clinice si in vitro, realizate in lucrarea noastra, au fost
analizati si sistematizati factorii care influenteaza fiabilitatea refacerii cu pivoturi, in depen-
dentd de apartenenta de grup, starea pre—restaurativa coronard si endo-radiculara, - la etapele
diagnosticd, de retratare endodontica, de reabilitare ulterioara.

4. Reabilitarea complexa a dintilor tratati endodontic a permis solutionarea predictibila si pe
lung termen a patologiei odontale respective. Analiza comparativa a rezultatelor tratamen-
telor in lotul de cercetare L, si cel de control L a dovedit cd la aplicarea tratamentului in L,
in comparatie cu L rezultatele obtinute nu s-au deosebit semnificativ dupa 12, 24, 36, 48 luni.
Dar in perioada de dupa 6 luni de tratament la pacientii din lotul de cercetare L, este prezent
un factor de protectie moderat (dupa Mantel-Haenszel), - RR= 0.57. Pentru a preveni o com-
plicatie in lotul de cercetare L, , numdrul necesar de tratat mediu = 5% de pacienti (NNT=5).

5. Algoritmul optimizator diferentiat (diagnostic si curativ), elaborat in conditii experimen-
tal-morfologice si clinice (rezultatele cercetarilor fiind prezentate in publicatiile [7,22-
34,263,264]) a permis restaurarea predictibil fiabila a dintilor fragilizati endodontic cu aju-

torul retentoarelor endocanalare si materialelor dentare moderne.
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6. Problema stiintificad solutionata constd in fundamentarea stiintificd a fenomenului dintelui
tratat endodontic, in dependentd de gradul de distructie a tesuturilor dure dentare, argumen-
tate de datele, prezentate in sursele literaraturii de specialitate, si confirmate de rezultatele
clinice si in vitro, realizate in lucrarea data, si care a condus la elaborarea si implementarea
unui algoritm de tratament complex si orientat, ceea ce a oferit predictibilitatea succesului de
duratd si minimizarea considerabild a posibilelor erori si complicatii pand la valori de 5% in
comparatie cu datele din sursele literare internationale: dintii respectivi au prezentat pe
parcursul a trei ani de observatie 7,8% esecuri, preponderent, - descimentare, - descrise
de Pavlicenko K.A. (2002), in cazul pivoturilor endocanalare metalice si, in general, 9,9%

esecuri - descrise de Komnes C.C., Kynukosa E.C. in cazul celor turnate (Rusia, 2015).

RECOMANDARI PRACTICE

1. Obiectivizarea situatiei clinice in cazul unor dinfi tratati endodontic cu pierderi masive
de tesuturi dure dentare, printr-o evaluare diagnostica dento—parodontald complexa. Or-
topantomografia trebuie insotitd de radiografii in incidentd ortoradiala pentru a fi analizate
in vederea aprecierii veridice a densitatii osoase periapicale, dar si a structurii dentare re-
manente. Pentru alegerea design-ului, materialului si marimii adecvate ale pivotului endo-
canalar este oportunad utilizarea pe larg in practica reabilitarii postendodontice a machetei
endospatiale diagnostice.

2. Reabilitarea postendodontica cu pivot din fibrd de sticld este accesibila atat in cazul
dintilor frontali, cat si al celor laterali.

3. Este recomandata instrumentarea algoritmizatd a canalului radicular, respectand cu
strictete toate etapele de preparare a canalului radicular, si folosirea pentru aceasta
a unor seturi de instrumente clasice si specializate (freza calibratoare, root facer), in
conformitate cu algoritmul operational+instructiunile producatorului, ceea ce permite
formarea unui locas pivotar optim.
vate a pivotului fibro—optic anterior sau in cadrul reabilitarii postendodontice a dintilor
devitalizati cu distructii coronare majore.

5. Pentru a instala pivoturile din fibra de sticla in canalul radicular pot fi folosite diverse
materiale de fixare, cele preferate devenind compozitele cu dublad polimerizare traditi-
onale sau de ultima generatie — cele autogravante si autoadezive, cu conditia aplicarii
lor in stricta conformitate cu instructiunile producatorului.

6. Deoarece cimenturile sus—mentionate nu asigura continuitatea interfaciala completa cu
dentina radiculara din cauza prezentei pe peretii canalari a unei cantitafi importante
de strat estompat, chiar si dupa prelucrare instrumental-medicamentoasa, recoman-
dam implementarea pe scara larga a noilor tehnologii si instrumente pentru curatarea
mai calitativa a suprafetei canalelor radiculare — mai ales dupa prepararea locasului

pivotar.
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PLANUL DE CERCETARI DE PERSPECTIVA

1. In baza informatiei initiale, obtinute in studiile clinice si in vitro, privind realizarea
monoblocului pivot—compozit—adeziv—dentina in cadrul reabilitarii postendodontice a
unor dinti tratati anterior endodontic cu distructii coronare majore / totale sunt opor-
tune investigatii avand drept obiectiv elaborarea cailor de minimizare a riscului degra-
darii interfetelor prezente in complexul pivot—-compozit—adeziv—dentina.

2. Studierea in continuare a particularitatilor de diagnostic si tratament a unor dintilor
devitalizati cu distructii coronare majore in scopul prevenirii complicatiilor si optimi-
zarii metodelor de diagnostic si tratament ale acestei patologii.

3. In aspect endodontic, valoare stiintificd si practica de perspectiva, ar avea studierea ca-
ilor de eficientizare, prin aplicarea noilor tehnici si materiale dentare, a sigilarii tridi-
mensionale de o calitate predictibila a spatiului endodontic si de generare a unor efec-
te benefice asupra periapexului, in special la pacientii cu periodontite apicale cronice.

4. Diversificarea rapida si, frecvent, imprevizibila a armamentarului si materialelor denta-
re la etapa actuald impune continuarea precautarii directiilor de optimizare a reabilita-
rii postendodontice a dintilor devitalizati, inclusiv a celor cu distructii coronare masive

si, in special, cu pierderi importante din dentina radiculara.
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ANEXE

Anexa 1. Acte de aplicare in practica

MINISTERUL SANATATH UNIVERSITATEA DE STAT
ALREPUBLICI MOLDOVA ' DE MEDICINA $i FARMACIE
UNICOLAE TESTEMITANU:

INSTITUTIA MEDICO-SANITARA PUBLICA
GLINICA UNIVERSITARA STOMATOLOGICA
a Universititii de Stat de Medicind $i Farmacie

iNicolae Testemitanm

MD 2004, Chigindn, sir. Toma Glorhd, 42 tel 24-52-24, 24-50-61, E-mall: valerinohadaGusmimd

ACT

de implementare in activitatea clinici a rezultatelor investigatiilor stiintifico-practice ale
competitorului Catedrei Odontologie, parodontologie i patologie orali a USMF ,,Nicolae

Testemitanu” Nistase Corneliu

1. Denumirea propunerii de implementare: eficientizarea restaurdrii dintilor tratati

endodontic prin utilizarea diferitor sisteme retentive intracanalare.

2. De ciitre cine si cind a fost propusi: Nistase Corneliu, 08.11.2010.

Unde a fost implementat: Clinicile Stomatologice Universitare

3. Data implementarii: 08.11.2010.

4. Numirul investigatiilor: 48 de pacienti cu diverse situafii clinice a dintilor tratati
anterior endodontic. A fost aplicat un tratament complex si directionat.

S. Rezultatele folosirii metodei. Retratarea a 42 de pacienti cu dinti tratati anterior
endodontic, a permis de a reabilita ultimii cu ajutorul diferitor pivoturi intracanalare si a obtine
rezultate estetice, biocompatibile si de durati, obtinind reducerea numérului de complicatii pe
termen lung,

6. Eficacitatea implementirii. Interveniile stomatologice orientate spre reabilitarea

e (prin aplicarea unui algoritm diagnostico-curativ novator) cu diferite pivoturi intracanalare si
materiale dentare de fixare a dintilor tratai anterior endodontic, au dat posibilitartea reducerii

complicafiilor dupd tratament de la valori de 7,8-9,9% pani la 5%.
7. Este recomandati: pacientilor cu dinti tratati anterior endodontic §i prezentand variate

distructii coronare majore.

Medic sef IMSP Clinica Universitard
Stomatologicia USMF “N.Testemitanu”

Data //?OLX)O/é
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ACT

de implementare in activitatea clinici a rezultatelor investigatiilor stiintifico-practice ale
competitorului Catedrei Odontologie, parodontologie si patologie orali a USMF ,,Nicolae

Testemitanu” Nistase Corneliu

1. Denumirea propunerii de implementare: eficientizarea restauririi dintilor tratati
endodontic prin utilizarea diferitor sisteme retentive intracanalare.

2. De ciitre cine i cind a fost propusi: Nistase Corneliu, 08.11.2010.

Unde a fost implementat: cabinetului stomatologic privat ,Nastase Veronica” din mun,
Chisindu (str. V.Alecsandri 99, of.17), Republica Moldova,

3. Data implementirii: 08.11.2010.

4. Numirul investigatiilor: 48 de pacienti cu diverse situafii clinice a dinfilor tratati
anterior endodontic. A fost aplicat un tratament complex si directionat.

5. Rezultatele folosirii metodei. Retratarea a 48 de pacienti cu dinti tratati anterior
endodontic, a permis de a reabilita ultimii cu ajutorul diferitor pivoturi intracanalare si a obtine
rezultate estetice, biocompatibile si de durati, obtindnd reducerea numdrului de complicatii pe
termen lung,

6. Eficacitatea implementirii. Interventiile stomatologice orientate spre reabilitarea
(prin aplicarea unui algoritm diagnostico-curativ novator) cu diferite pivoturi intracanalare §i
materiale dentare de fixare a dintilor tratafi anterior endodontic, au dat posibilitartea reducerii
complicatiilor dupd tratament de la valori de 7,8-9,9% péni la 5%.

7. Este recomandati: pacientilor cu dini tratafi anterior endodontic si prezentand variate

distructii coronare majore.

Director J /)z/»?—/ / /2l

Data (4.0, 92////7
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DECLARATIE PRIVIND ASUMAREA RASPUNDERII

Subsemnatul, declar pe rdspundere personald 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.

Nastase Corneliu
Semnatura

Data
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