MINISTERUL SANATATII AL REPUBLICII MOLDOVA
UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA SI FARMACIE ,,NICOLAE
TESTEMITANU”

Cu titlu de manuscris
CZU: 616.314.17-008.1-089(043.2)

CIRIMPEI VASILE

EVALUAREA STABILITATII PARODONTALE DUPA
PROCEDEURI DE CHIRURGIE PARODONTALA
PROPROTETICA

323.01 - STOMATOLOGIE

TEZA DE DOCTOR IN STIINTE MEDICALE

Conducator stiintific: Ciobanu Sergiu
Doctor habilitat in stiinte medicale
conferentiar universitar

Autor: Cirimpei Vasile

CHISINAU, 2021



© Cirimpei Vasile, 2021



CUPRINS

ADNOTARE (in limbile romana, rusi, engleza).................ccccoevvieriieiiieniieieeeie e 5
LISTAABREVIERILOR........c.oooiiiiiiiiiiiii ettt st st 8
INTRODUCGERE.........ocoiiiii ettt ettt st et et e st e bt e saeeenbeeseesaaesnseenne 9
1. RATIONAMENTUL PROCEDEULUI DE ALUNGIRE CORONARA............................ 17
L. 1. SPatiul BIOLOZIC. . ..eeiieiieeeee ettt st e an 17
1.2, Efectul de ferule......c.ooiiiiiiieieeeeeee e e 19
1.3. Indicatiile Procedeului de alungire COronara............cccceeveerieeniienieeniie e 21
1.4. Procedeul de alungire coronara (Cronologie)..........ceecuveeruieeriiieeniiieeniieeeieeesvee e 24
1.5. Tehnicideaplicare Procedeuluidealungire coronara..............ccceeveeveeeienieeneneeneeniennnen 28
1.6. Amplasarea marginilor PrOtEZE1......ccueeeruveeeirieeiieeeiieeeieeeeireeeaeeesaeeesereeeseaeeeseneeenenes 33
1.7. Esecul post-procedeu de alungire COroNari............ccceeeveerieeeieenieenieeniieeieeieeseneenes 35
1.8. COMPONENLA PIOLELICA. ....cueieiiieiieeiie ettt ettt ettt ettt et et e e sateebeeenaeeseesneeas 37
1.9. Concluzii la capitolul 1.......ccccviiiiiiiiiie e e 40
2. MATERIAL SIMETODA DE CERCETARE............c.cooooviiiiiiiieeeeeeeeeeeveses e, 42
2.1. Esantionarea pacientilor inclusi in StUdiU...........oooeiiiiiiiiiiiiiiiieeeee e 42
2.1.1.Criterii de includere Tn StUAIU. ........ooveiiiiiiniiiierieeeee e 43
2.1.2.Criterii de excludere In StUAIU........cc.eeiiiiiiiiiiiiee e 43
2.2. Protocolul examinator pentru procedeului de alungire coronara.............cccceeevvennennnn. 43
2.3. Efectuarea statutului parodontal.............cccoooiiiiiieiiiiiiinieeee e 44
2.4. Etapele clinice a efectuarii procedeului de alungire coronara.............cccecvveerveeenneennns 46
2.5. Managementul teSuturilor MOT.........ccueevvieiiiiiiieiiieie et 47
2.6. Protocolul operatoriu al etapeil ProtetiCe.......uureruiririieeiiieeiiee e eeree e 64
2.7. Concluzii la capitolul 2.........coouiiiiiiiiiiii et 73
3.ANALIZA MODIFICARILOR DIMENSIONATE, A VALORILOR DE MOBILITATE SI,
CELOR PERIAPICALE, INDICILOR ESTETICI SI PARODONTALL..............ccccceouene.e. 76
3.2. Date ENETALL.........eiieiiiiieiieeieee et sttt et et an 76
3.3. Analiza variatillor dimenSIONALE. .......ccueruiiiiiiiieiie et 76
3.4. Modificari dimensionate ale tesuturilor cheratinizate..............cccceeeveeviierieenienneennn. 86
3.5. Monitorizarea iINdiCilor €StELICT. ....co.uieruiiiiieiieiiieiee e 89
3.5.1. Valorile dimensionate ale papilelor..........cccoeviieriiiiiiniiciieeccccce e 90
3.5.2. Gradule.de umplere a papilelor...........coouiiiiiiiiieiiiiiieieeee e 93



3.6. Evaluarea corpului de punte OVat............coeoueeiiiiiiieniieniieiiece ettt 96

3.7. Aprecierea indicilor parodontali............cccueeeiiieiiieciiie e e 98
3.7.1. Valorile de sondare parodontala.............ccccoeeriienieiiiienieeieeee e 98
3.7.2 Valorile de sangerare 1a sondare ..............coceeiiieiiiiiieiienieeeee e 100
3.7.3. Evaluarea suprafetelor acoperite cu placd i tartrt ..........coceeveviereniencenieneeee 102
3.7.4. Evaluarea implicatiilor de furcatie............cooceeviet toviiieiiieniiiiieie e 102
3.8. Evaluarea endodontica a dintilor supusi procedeului de alungire coronara.............. 106
3.9. Evaluarea Periotest........covuiiiiriiiiiieiiieieeteeit ettt sttt 112
3.10. Evaluarea tehnicilor chirur@icale...........cccviiviiieciiieciieeieeee e 116
3.10.1. TehniCile de INCIZIC .......evueereiriiriieiieie ettt 116
3.10.1. Evaluarea tehnicilor: osteoplastia si odontoplastia...........ccceceeveereeneeiienieencnneennnn. 118
3.10.1. Evaluarea tehnicilor de SUtUTare...........ccoeeiiiiiiiiiiiiiieniceeeeeeee e 120
3.11. Esecul post-procedeu de alungire COronara............cceevveereeeiienieerieenieeieeniee e 121
3.12. Concluzii 1a capitolul 3.........coooiiiiiiii e 123
CONCLUZIIGENERALE SIRECOMANDARIPRACTICE............co.cooooovviiiiieirersrnnn, 125
PLAN DE CERCETARI DE PERSPECTIVA ..........cooooiiiiiinininsieeiseeiessssie s 127
BIBLIOGRAFIE........cc.ooiiiiiiii ettt ettt sttt e e e et eeaeenees 128
ANEXE ...ttt ettt ettt ettt a et nae e en 144
ANCXA Lttt ettt e 144
ANIEXA 2.ttt et ettt 145
AANEXA 3.ttt et e et e e e bt e e ettt e ettt e ettt e bt eeeaaeeea 146
AANIEXA .ottt ettt ettt et 147
ANEXA 5.ttt ettt et e et e e et e e st e e et e e e bt e e bt eenabeeea 145
DECLARATIAPRIVIND ASUMAREA RASPUNDERIL.......ccocevveesresneressesnssessssssessesessesnns 160
CV-UIAUTORULUL...uuuiiiisuicrnicsenssecssessenssecssecsasssecsssssassssesssssasssssssssssssssssssssasssssssssssssssssssssassane 161



ADNOTARE
Cirimpei Vasile
Evaluarea stabilititii parodontale dupa procedeuri de chirurgie parodontala proprotetica
Teza de doctor in stiinte medicale, Chisinau, 2021
Lucrarea este compartimentata clasic: introducere, 3 capitole, concluzii generale si recomandari
practice, bibliografie din titluri, 125 pagini de text de baza, care include 63 de figuri si 6 tabele.
Rezultatele studiului au fost publicate n 17 lucrari stiintifice, dintre care 7 cu titlul singular
Cuvinte cheie: alungire coronara, coroana, chirurgie parodontala
Domeniul de studiu: 323.01 — Stomatologie
Scopul lucriarii - Cercetarea modificarilor dimensionate la nivelul parodontiului marginal dupa
interventii parodontale pro-protetice pe o duratd de 12 luni, care au trasat urmatoarele obiective:
Evaluarea indicilor parodontali si estetici prin corelarea lor cu schimbdrile dimensionate in sens
corono-apical; Estimarea tehnicilor chirurgicale si timpilor protetici; Aprecierea endodontica si
radiografica a dintilor supusi procedeului de alungire coronara; Monitorizarea mobilitatii dentare
prin intermediul valorilor periotest a dintilor supusi Procedeului de alungire coronara.
Metodologia cercetarii stiintifice. Cercetarea reprezinta un studiu clinic prospectiv. Esantionul
studiat a inclus grupe comparabile.
Noutatea si originalitatea stiintifica: Studiul a cercetat modificarile survenite in ansamblul
parodontal-chirurgical-endodontic-ortopedic. Totalitatea datelor dimensionate fiind efectuate
extraoral, cel mai exact procedeu posibil, modelele in gips oferind capacitatea restudierii ulterioare
la intervale de timp mai mari - 5-15 ani.
Problema stiintifica solutionata in teza consta in demonstrarea refacerii tisulare diferite in functie
de parametrii individuali, precum si date noi asupra modificarii benzii de gingie cheratinizata
Semnificatia teoreticd constd in demonstrarea particularitatilor individuale asupra refacerii
tisulare, la fel ca si a celor ce tin de biotipul parodontal, un sir de paradigme ce sunt considerate
drept absolute, necesita a fi reconsiderate (modificarea benzii de gingie cheratinizata)
Valoarea aplicativa a tezei: intelegerea modificarilor ce survin dupa acest procedeu este cruciala
pentru finalizarea cu succes al cazului si profilaxia posibilelor complicatii
Implementarea rezultatelor stiintifice: rezultatele cercetarii stiintifice au fost publicate in reviste
stiintifice de specialitate, prezentate la congrese si simpozioane internationale. Tehnicile descrise

au fost utilizate in incinta clinicilor stomatologice “Parodent” si * Simplu Dental”



PE3IOME
Uupumneit Bacunui
Ouenka cTa0MJILHOCTH NAPOJOHTA MOCJIE NMPel MPOTeTUYECKUX NAPOAOHTAJIbHBIX XUPYP-
rHYeCKNX BMeNIaTeIbCTB

Juccepraius Ha COMCKaHWE YUSHHOW CTENEeHU KaHIu1aTa MeANIIMHCKUX HaykK, Kummnés, 2021
Pabora kinaccuuecku paszeneHa: BBeIeHUE, 3 TIIaBbl, OOIIME BBIBOABI U MPAKTUYECKUE PEKOMEH-
nanuu, onbmorpaduieckre Ha3BaHuH, 125 OCHOBHBIC TEKCTOBBIC CTPAHUIIBI, KOTOPBIN BKIIOYACT
63 duryp u 6 Tabmur. Pesynprarsl ncciaenoBanus ObuUTH OMyOIMKOBaHbBI B 17 HaydHBIX paboTax.
KiroueBble c10Ba: KOpoHapHOE YIIMHEHHE, KOPOHA, TApOIOHTANIbHAS XUPYPIHs]
Oo0aactpb ucciaegosanus: 323.01 — cromarosorus
Heab u 3agaum uccie10BaHus: B TCUCHNE KaK MUHUMYM OJIHOTO Tofla aHaJTU3UPOBAJU BIUSHUE
Ha MMapojIoHTe IIepuMeTpa 3y00B, MOBEPraroIIMXCs MPOLEaAype KopoHapHoro yunHeHus. HMccne-
JIOBaHHUE Pa3MEPHBIX U3MEHEHUH OBbLIO ClIeTaHO Ha MOJAENSAX W3 TUrca Il OONbIIeH TOUHOCTH.
Kpome toro, 6bu1n Bccae10BaHbl KIMHUYECKUE MTapaMeTphl CO CIIEHU(PUIHOCTHIO TAPOIOHTA, KO-
TOpbIE U3MEHWINCH M10CJIE BMEIIATENBCTBA (ITOIBUKHOCTD, 3HAUEHUS [IEPUOAOHTAIBHOIO 30HIH-
pOBaHUs, KPOBOTEUEHHE PH 30HTUPOBAHNUH, OTIIOKEHHE 3yOHOM OJIAIIKY ¥ 3yOHOTO KaMHsl),a TaK-
K€ HH/IOIOHTHSI, B TOM YHCIIE MTapaMeTpbl OpTONeANYecKuX 3TanoB. O01as olleHKa U3MEHEHHIH,
MIPOUCXOAIINX TOCIIE IPOLEcca YATUHEHUs], BayKHA /111 TOHUMAaHUS BCETO MpoIiecca B LIEJIOM.
MeTononorus uccienoBanus. Vccienosanue 6b110 IPOBEACHO KaK MPOCIEKTUBHOE KIMHUYE-
ckoe ucneiTanue. Odpazer uccie0BaHNs BKIIIOYAN COMOCTaBUMBbIE TPYIIIIBI.
Hayunasi HoBu3HA: EMHCTBEHHOE HCCIIEIOBAaHUE, B KOTOPOM pPAacCMAaTpUBAINCh U3MEHEHHS B
NEPUOIOHTAIIBHO, XUPYPTrUUYE€CKOM, SHAOAOHTHUYECKOM U OPTONeAnYeCcKoM 11es1oM. COBOKYITHOCTh
JAHHBIX U3MEPEHUH, BHITIOTHAEMBIX BHE POTOBOTO METO/1a, HAM0OoJee TOUHBIM CITIOCOOOM, MOJIENN
rurca, 00ecrnevrBaroe BO3MOKHOCTD MOCIEIYIOIIEro BOCCTAaHOBICHUSI.
Hayunas nmpo0Jiema, paccMarpuBaemMasi B IUCCEPTALMU, COCTOUT U3 JEMOHCTPALIUU BOCCTa-
HOBJICHUSI PA3TIUYHBIX TKAHEH 10 WHANBUAYAIbHBIM MTapaMeTpaM, a TaKyKe HOBBIX JIAHHBIX O MO-
TUPUKAIN KEPATUHU3UPOBAHHOM MTOJIOCHI IECHBI.
Teopernueckasi 3HAUMMOCTb COCTOUT U3 JEMOHCTPALIMU HHAUBUAYAIbHBIX OCOOEHHOCTEHN pere-
HepalMy TKaHe, a TaKk’kKe TeX, KOTOpPbIe CBA3aHbI C OMOTUIIOM MApOJIOHTA, PSAJl TApaJurM, KOTOpbIE
CUMTaTCA a0COMOTHBIMU, HEOOXOIMMO NIEPECMOTPETH (MO (UKALINS KEPaTUHU3UPOBAHHOM TTO-
JIOCBI JIECHBI)
Ipuknaanoe 3nayenue: [loHnmanue U3MEHEHUM, KOTOPBIE CIIEIYET 3a ITUM MPOLIECCOM, UMEET
pelaoiiee 3HaueHue A7 YCIEITHOTO 3aBePIeHuUs CiIyqasi U MPO(UIaKTUKU BO3MOKHBIX OCIO0XK-
HEHUM
BHenpenue HayYHBIX pPe3yJbTATOB: PE3yIbTaThl HAYYHBIX UCCIIEIOBAHUM ObUTH OMyOIMKOBaHBI
B CIICIUATM3UPOBAHHBIX HAYYHBIX KYpHAIaX, ONMCAHHBIE METOJUKN OBLITH UCTIOIH30BAHBI B CTO-

Marojoruueckux kabunerax ‘“‘Parodent” u * Simplu Dental”



SUMMARY
Cirimpei Vasile
Evaluation of periodontal stability after surgical periodontal proprosthetic procedures
Thesis of Doctor in Medical Sciences, Chisinau, 2021
The paper is divided in the following manner: introduction, 3 chapters, general conclusions and
practical recommendations, bibliography in titles, 125 pages of typed text, which include 63 figures
and 6 tables. Result of the study where published in 17 scientific papers
Key words: crown lengthening, crown, perio surgery
Field of research: 323.01 — Dentistry
Purpose and objectives: For a minimal 1 year observation period, the effects which lie upon the
periodontal area of teeth which where crown lengthened where observed. For an extra precision,
dimensional data where collected from casted models in order to be calculated in prospective
way. Additionally clinical parameters of periodontal nature which might change after the surgical
procedure where studied (mobility, pocket probing, bleeding on probing, soft and hard deposits), as
also endodontic parameters and prosthetic components that followed the procedure. The complete
analysis of the changes that follow after crown lengthening procedure is essential in understanding
of the following outcomes.
Research Methodology. The study is a prospective clinical trial. The studied sample included
comparable groups.
Scientific novelty: The present study is unique in the research approach of the entity perio-surgery-
endo-prosthetic analysis of the changes that follow after crown lengthening procedure. All of the
dimensional data were collected extraoral, in the most precise way, the casted models being raw
data might be useful for further analysis
The scientific problem solved in the thesis consists of demonstration of soft tissue rebound by
means of individual parameters, and new data on the changes of keratinized band modification
The theoretical significance consists in demonstration of particularities of rebound that follow
after the procedure, in accordance to periodontal biotype, a series of paradigms which are considered
absolute to date should be reconsidered (changes in the band of the keratized band)
The practical value of the thesis is the awareness of the changes that follow after the procedure,
which is crucial for the final execution of the case and prophylaxis of the possible complications
The implementation of scientific results where done by articles published in the scientific

journals, the described techniques where utilized in dental offices ““Parodent’ and *Simplu dental”’



LISTA ABREVIERILOR

PAC — Procedeul de alungire coronara
SB - Spatiu Biologic

EF - efect de ferrule

BG - biotip Gingival Gros

BS - biotip Gingival Subtire

F - grupul frontal de dinti

PS - grupul premolar superior de dinti
PI - grupul premolar inferior de dinti
MI - grupul molarilor inferiori de dinti
MS - grupul molarilor superiori de dinti
PMC - parodontitd marginald cronica
PPI - indicele de prezenta a papileleor
LOC - leziune odontald coronara
OPG - ortopantomografie

RVG - radioviziografie



INTRODUCERE

Parodontologia, ramurd a stomatologiei, are drept scop identificarea, stabilizarea, tratarea
si mentinerea pe termen lung a homeostaziei tesuturilor parodontale. In acest context, procedeele
chirurgicale [9, 23, 32, 36, 33, 34, 26] (actualmente, sintagma terapie de acces este substituitd cu
termenul chirurgie) pot fi folosite cu succes in rezolvarea unei serii de cazuri clinice care, de cele
mai multe ori, implica o solutionare transanta, cum ar fi exodontierea [24, 35, 38, 39]. Aceste
situatii sunt de multe ori controversate — care sunt alternativele pentru a nu recurge la o extractie
dentara?

Un aspect important al chirurgiei parodontale este, fara indoiala, tratamentul chirurgical
propriu- zis. Dupa opinia celor mai de seama parodontologi din lume, chirurgia parodontald
rezectiva este cea mai de valoare metoda invaziva parodontala relatatd la tratamentul restaurator
[1, 2,36, 168].

Evoluand acest deziderat, procedeul de alungire coronara (in continuare, PAC), in literatura
de specialitate numit si elongarea coronara, este un procedeu de electiune in situatia in care
substratul restaurator-dentar nu este disponibil sau calitatea sa este inferioara, respectiv expunerea
este inevitabila.

Tratamentul chirurgical parodontal poate fi efectuat cu succes si considerat un procedeu
sigur si de duratda, dacd vor fi respectate regulile de baza, necesare in interventiile rezective,
stipulate in literatura de specialitate [160].

PAC este un tratament de electiune efectuat de catre specialistii cu practica limitata/
orientatd in domeniul parodontologiei, in situatia in care pastrarea dintelui afectat este necesara.
Date relevante despre frecventa efectuarii acestui procedeu sunt lipsd in literatura de specialitate;
problema in cauza fiind profilatd doar Intr-un articol in care, tangential, se prezinta informatii
statistice asupra tratamentului respectiv [101].

Cert este ca PAC se efectua destul de frecvent; n acest sens ipoteza este dezvoltata in
multiple publicatii in literatura de specialitate, care ilustreaza diverse tehnici si aborduri referitoare
la procedeu. De asemenea, in literatura nonstiintifica recomandata pacientilor si publicului larg,
sunt prezente date vaste. Sunt organizate Intruniri, care pun in discutie implementarea acestui
procedeu, stabilind punctele strategice si consensurile general acceptate [106]. Concomitent, sunt
propuse o serie de formulare adaptate de catre fiecare practician, care vizeaza acordul informat al
pacientului supus PAC, dar si buletine informative cu indicatii postoperatorii. Un suport aditional

ar fi si multiplele ghiduri de buna practica, destinate celor ce vor sa aplice acest procedeu; datele



sumate, publicate anual, fiecare dintre acestea prezentdnd informatii, tehnici si cerinte noi etc.
O informatie completd care sumeaza datele de ultima ora, prezente in literatura de specialitate,
referitoare la PAC, sunt sintetizate in review-ul literaturii [111].

Maimult decat atat, este studiat nu doar PAC, dar si efectul care deriva din aplicarea acestuia.
Astfel, sunt realizate studii care elucideaza efectul PAC (din perspective estetic si psiho-social), iar
unele date preliminare, care aratd un efect psiho-emotonal benefic post-PAC in integrarea sociala
ulterioara a unui individ, sunt deja publicate [140].

In practica de zi cu zi a medicului stomatolog generalist sunt frecvente cazurile, in care
leziunea odontald coronard are o prelocatie subgingivala [10, 11, 12, 69, 70, 71]. In asemenea
cazuri apare intotdeauna dilema — cum de procedat? Este rationald pastrarea acestui dinte —
tratament ce va include, probabil, o interventie pe canal, o restabilire cu pivot, eventual o coroana
de invelis sau o protectie cuspidiand prin intermediul unei incrustatii. O altd optiune ar fi extractia
dintelui, confectionarea unei punti sau, preferabil, inserarea implantului endoosos §i incarcarea
lui cu o coroana artificiala pe suport implantar. Aceste situatii controversate au la baza un simplu
motiv — pacientul este in drept sa-si aleagd Insusi tratamentul, decizie care depinde de: costurile
procedeului (o stare de lucruri care, de multe ori, limiteaza practicianul in actiuni), timpul de
interventie, disconfortul, durerea, perioada de recuperare; dar si rata de succes a interventiei
preconizate.

Situatiile in care PAC va fi aplicat vor fi minutios calculate, deoarece sporeste probabilitatea
ca, In timpul aplicarii procedeului, sa fie atestate, inevitabil, pierderile de os (desigur, minime) —
stare de lucruri importanta in ulterioarele reabilitari, cu suport implantar. Probabil, anume aceasta
stagneaza de multe ori tratamentul PAC, deoarece implica pierderi, considerate de un veritabil
parodontolog, un material natural fara de pret — osul alveolar.

Conceptul tratamentului stomatologic a evoluat semnificativ pe parcursul ultimelor trei
decenii. La ora actuala, sunt aplicabile rasini ionomerice, pe a caror pe suprafata se ataseaza
fibroblaste gingivale umane [41] (una dintre indicatiile in alungirea coronara ar fi respectarea
spatiului biologic). Succesele implantologiei, practicate pe scara largd, cu o rata inalta de apreciere
[4, 5, 39], combinata cu tehnici parodontale plastice, asigura si reabilitérile estetice scontate.

Actualmente, noile generatii de adezivi detin proprietati sporite de adeziune. Totusi sunt
prezente anumite impedimente in incercarile de mentinere a dintilor, aflati la limita extractiei;
situatie care necesitd PAC 1n solutionarea prin abord clasic, deoarece un tratament bine stabilit nu
se va axa niciodata pe un termen scurt de functiune a dintelui tratat.

Altfel spus, un rezultat pe masura va fi raportat intotdeauna la timpul de functionare a
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dintelui restaurat pe o arcada dentara.

semnificativ [1, 2]. Realitatea clinica releva ca toate acestea, luate la un loc, nu pot abroga
conceptiile, normele si regulile de baza ale unui tratament restaurator complex. Unele dintre ele
sunt decisive: spatiul biologic (SB) si efectul de Ferrule (EF). In calitate de principii, acestea au
stomatologiei practice, acesti termeni raman a fi actuali si de perspectiva.

Revenind la optiunile de tratament si la alternativele acestuia, in cazurile clinice in care
efectul de Ferrule si/sau spatiul biologic sunt compromise, total sau partial, putem conchide ca
abordul complex restaurator, cu implicarea etapei de chirurgie parodontala, nu va fi ignorat de
catre pacient. Evident, si de catre medic care, de fapt, va fi persoana care va propune solutii de
tratament si va realiza etapele necesare, pas cu pas.

Un alt punct forte, In sprijinul acestui procedeu, este conceptul de minim-invazivitate.
Actualmente, acest concept este dezvoltat si argumentat de multiple teorii de tratament si
publicatii. Desigur, PAC este un procedeu chirurgical, implicit invaziv, dar luand in considerare
metodele alternative de tratament cu extractie dentara si o ulterioara protezare prin intermediul
puntilor dentare, al coroanelor artificiale cu suport implantar sau chiar prin intermediul protezelor
mobilizabile (considerate declansator intens al procesului de resorbtie alveolard, in opinia unor
autori), procedeul de alungire coronara se proiecteaza in lumina unui tratament conservatist.

Astfel, una dintre doleantele pacientilor referitoare la evitarea procedeului de extractie
dentara poate fi respectatd, in situatia in care pacientul si medicul sunt dispusi sa colaboreze [15,
16,17, 18, 19].

Un aspect nu mai putin important ar fi modul in care PAC poate fi catalogat. In prezent,
PAC este considerat drept un mijloc de reabilitare functionala si estetica sau functional-estetica
[111]. Termenul ,,functional” se referd mai mult la procedeul care va face posibila o ulterioara
restabilire, iar termenul ,,estetic” presupune armonia §i prezentarea proportionald a danturii; In
mod particular, Tn zona frontald, integrand morfologia dentara in complexul fizionomic. Drept
exemple ar putea servi: eruptia pasiva alteratd, coroanele clinice scurte, linia 1naltd de suras,
abraziunile dentare severe care nu pot fi rezolvate doar prin schimbari ortopedice ale dimensiunii
verticale de ocluziune etc.

Un termen mentionat si recapitulat in contextul acestei lucrari este si sintagma ,,spatiu
biologic”. Aceasta entitate histologica este baza raspunsului organismului la interfata tesuturilor

parodontale si biomateriale. In general, orice restaurare de succes va necesita un fundament
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parodontal sdnatos, pentru un ansamblu estetico-functional si pentru un confort general in echilibru
al complexului stomatognat. In literatura de specialitate, pot fi enumerate o serie intreaga de studii
care vizeaza asa parametri cum ar fi: marginile protezelor, modalitatile de preparare a bonturilor
dentare si de amprentare a cdmpului protetic, contururile coroanelor, profunzimea marginilor
protezelor si raspunsul tesuturilor parodontale la aceste etape per total.

Medicina bazata pe dovezi dispune de diverse niveluri de incredere. Una dintre cele mai
convingatoare este oferitd de metaanalizele bazate pe metode de contrastare si de combinare
a rezultatelor din diverse studii. In intentia de a identifica un sablon standardizat, care ar spori
gradul de obiectivitate, de dovada al metodelor de cercetare, acestea prezentand o sinteza a studiile
preexistente. In review-ul literaturii se va face trimitere la studii relevante pentru medicina bazati
pe dovezi (numar de studii, prezentare si analiza, date si modele de monitorizare).

Metaanliza cu referire la spatiul biologic este omniprezenta [169]. Concluzia de baza
a acestui review, recomandabil spre lecturare, este ca ,,0 variabilitate semnificativa inter- si
intraindividuala referitoare la SB existd si un numar prestabilit pentru el ca obiectiv de tratament
nu este recomandat din acest motiv. Valorile de baza ale SB variaza intre 2,15 mm si 2,30 mm.
Valoarea dimensionata a spatiului biologic este afectata de boala parodontala si remisiunea acestei
maladii este necesara a fi obtinutd anterior determinarii spatiului dat. Remodelarea completa a SB
post- PAC poate necesita cel putin 6 luni [169]”.

Cel de-al doilea termen evaluat este efectul de Ferrule. Concluziile de baza a studiilor cu
dovada stiintifica inaltd, dupa modelul recapituldrii literaturii, denota importanta prezentei a 1,5
mm - 2 mm, un minimum de 1 mm, care si reprezintd efectul de Ferrule [120]. Acest substrat
odontal are un efect benefic asupra rezistentei la fractura a dintilor tratati endodontic [82, 123, 77].
In situatiile clinice in care un EF circumferentiar nu este posibil, cel incomplet va fi o optiune net
superioara decat lipsa lui in totalitate, cu toate ca ambele se vor gasi la limitele posibilitatii de
restabilire a dintelui. Un EF adecvat va micsora impactul sistemului bont artificial-pivot, agentii
de cimentare si performanta ulterioarei restaurari finale.

Dateledin literatura de specialitate, lanivel international, pun ladispozitie multiple informatii
referitoare la PAC. Cu toate acestea, multe date sunt lipsa, 1n special cele care ar oferi cunostinte
fundamentale si/sau de studii fundamentale; de exmplu, analiza datelor morfohistopatologice.
Probabil aceasta stare de lucruri este conditionata de unele particularitati bioetice. Astfel, singurele
informatii sunt cele oferite de studiile executate pe animale si, mai putin, de cele realizate pe fiinte
umane. Rezultatele cercetarilor histologice publicate au drept subiecti de cercetare — cainii; fapt

care, prin raportare la medicina bazatd pe dovezi, reprezinta o deficienta.
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Sunt lipsa si studiile imunologice si biochimice, dat fiind imposibilitatea de a fi efectuate si
nivelul minim de interes pentru aceasta tema.

Hemisectiile, amputatiile radiculare, leziunile de furcatie precum si o serie de alte procedee
invazive vor fi incluse in grupul de studiu, supus procedeului de alungire de coroana, toate acestea
fiind considerate parte a aceluiasi principiu de repozitie apicald a lamboului, fundamental in
majoritatea cazurilor de chirurgie parodontala rezectiva.

Pentru a realiza o schema de tratament n cazul unui pacient, diagnosticat cu o leziune de
furcatie, va fi necesar de luat in calcul o serie de termeni — factori critici evaluativi (terminologie
utilizatd): complexul radicular (compus din trunchiul radicular si din conul radicular), zona de
furcatie, intrarea in furcatie, fornixul de furcatie, gradul de separare, divergenta, coeficientul de
separare [74, 75, 76, 77]. Aceste unitati sunt critice; lacunele din lipsa de informatie vizavi acesti
parametri vor avea un impact nociv asupra procedurii de stabilire a tratamentului si a tehnicilor de
executare a acestuia.

In situatia in care PAC in grupul molar va fi necesar, structura si morfologia radiculara vor
fi considerate drept factor critic. Numarul si localizarea furcatiilor vor fi detaliat analizate anterior
chirurgiei osoase.

Alternativele PAC vor fi selectate in functie de: asteptarile pacientului, timpul disponibil
pentru restabilirea finald, problemele conditionate de statutul local si cel general al pacientului etc.
dintilor de restaurat, realizate cu tehnici diferite decat cele rezective. Astfel, una dintre metodele
practicate este extruzia ortodonticd, metodd care se aplicd cu succes In tratamentul dintilor
monoradiculari si in cel al grupul molar [62]. Aceastd metodd este mult mai avantajoasa in
comparatie cu PAC, deoarece nu implicd pierderi de os, fiind conservativd; poate fi utilizatd cu
succes pentru dezvoltarea unui sit de implantare ulterioara. Mai mult, poate fi utilizata cu succes
in zonele estetice si, concomitent, in reducerea pungilor parodontale izolate si a defectelor
angulate. Referindu-ne la dezavantajele acestei practici, vom mentiona unele cazuistici, cum ar
fi proximitatea radiculard si Inchiderea prematura a ambrazurii; spatiul protetic insuficient sau
expunerea de furcatie vor face imposibila a astfel de abordare. Alte incomoditéti (statut psihologic,
profil social al pacientului) vizeaza acceptarea sau inacceptarea aparatelor ortodontice de catre
pacienti. Pe de alta parte, exista pacienti care ar accepta purtarea unui aparat ortodontic fix.

De asemenea, este important timpul de restabilire a portiunii coronare lezate, situata intr-o
zona esteticd; acesta poate deveni o problemd majord. Perioada de extruziune presupune 4-6

saptdmani, la care se adauga o perioada de contentie, care poate varia de la 4 saptdmani pana la 6
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luni.

Unii autori recomanda 4 sdaptamani de retentie pentru fiecare milimetru extruzat [146].
Acesta deficienta este compensata practic imediat, concomitent cu PAC sau la un interval scurt
de timp, in situatia n care un procedeu rezectiv este aplicat. Un alt dezavantaj poate fi provocat
de implicatiile endodontice. Situatiile clinice pot fi diverse: dinti vitali distrusi sever, fapt care
terapie endodonticd; dinti  ce prezintd procese periapicale intratabile etc. In finalul procedeului
de extruziune ortodontica, necesitatile de chirurgie parodontald sunt prezente mai frecvent in
corectarea zeniturilor gingivale sau a altor discrepante stabilite intre nivelurile parodontale
adiacente [185].

Ultimul, dar nu mai putin important factor, este tendinta de relaps sau remigrare in pozitia
initiala.

O abordare alternativa in tratamentul enuntat este extruziunea chirurgicala. Aceasta tehnica

de lucru este una complicatd, care necesitd o pregatire si o maiestrie deosebitd a medicului.
Cu toate ca sunt prezentate lucrari de monitorizare a acestui abord prin cazuri clinice, pe termene
scurt si lung, datele frecvent demonstreaza cazuri izolate, neraportabile la medicina bazata pe
dovezi. Aceasta activitate reprezintd un potential de complicatii, cum ar fi: resorbtia radiculara in
portiunea apicala si marginala, anchiloza etc. [121]. Ar fi logic sa presupunem cd aceste probleme
sunt conditionate de traumatismul osului alveolar si al diferitor portiuni ale radacinii in etapele de
lucru. In prezent, mai multe sisteme directionate spre extractia dentara cu traumatism diminuat
sunt comercializate, metoda rdimanind a fi una imprevizibild, mai ales in situatiile in care dintele
este necesar sa fie translocat in alveold, pentru a expune tesuturile sdnitoase in cavitatea orald —
deziderat pe care prezenta lucrare il va cerceta.

Practica stomatologica modernd a evoluat marcant spre estetici. Dacd acum doud
decenii, primordiald era consideratd functionalitatea, estetica fiind secundara, actualmente gratie
tehnologiilor avansate, utilizate pe larg si predictibile, estetica si functionalitatea au devenit
corelate si sinergice.

In mod clasic, PAC este utilizat pentru a face posibila restaurarea coronard a unui dinte
sau restabilirea spatiului biologic. In prezent, PAC este utilizat cu succes in reabilitirile estetice
complexe. Sinergica planificarii tratamentului prin abord intradisciplinar este fundamentul intr-un
exercitiu de succes. Farad indoiala ,,estetica rosie” e necesard a fi consideratd factor obligatoriu in
asa tipuri de tratamente [23, 24, 25]. In contextul manipulirilor pe substratul parodontal care va

prezenta fundalul unui tratament estetic,
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PAC va deveni cu certitudine un adjuvant valoros. Asadar, PAC poate fi utilizat in zona
frontala. Literatura de specialitate este multipla la capitolul dat. Spre regret, exemplele de alungire
coronara esteticd Tn segmentul frontal, de obicei, sunt sub forma prezentarilor de cazuri; alte tipuri
de studii sunt lipsa. Selectiv, articolele trateaza asa probleme cum ar fi abordarea secventelor de
diagnostic [137].

Datele colectate in urma studiului dat vor spori intelegerea modificérilor ce survin la nivelul
parodontiului marginal dupd procedee chirurgicale rezective, estimativ, volumetric, tesuturile moi
au tendinta de a se reface prin recrestere. Aceste date vor oferi un aport clinic semnificativ in ceea
ce tine de planificarea etapelor ortopedice

Scopul lucririi - Cele relatate anterior impun necesitatea elaborarii si prezentarii spre
cercetare a evaluarii modificarilor dimensionate, la nivelul parodontiului marginal, dupa interventii
parodontale proprotetice, pentru o durata de 12 luni.

Acestui scop 1 se subordoneaza urmatoarele obiective:

1. Evaluarea indicilor parodontali si estetici prin corelarea lor cu schimbarile dimensionate 1n sens
coronoapical.

2. Estimarea tehnicilor chirurgicale si a timpilor protetici.

3. Aprecierea endodontica si radiografica a dintilor supusi procedeului de alungire coronara.

4. Monitorizarea mobilitatii dentare prin intermediul valorilor Periotest ale dintilor supusi

procedeului de alungire coronara.
Noutatea stiintificd constd in evaluarea endodontica a dintilor, supusi PAC, precum si analiza

indicilor estetici corelati la modificarile dimensionate, in sens coronoapical, pe modele de ghips.

Evaluarea mobilitatii dentare prin intermediul Periotestului.

15



1. RATIONAMENTUL PROCEDEULUI DE ALUNGIRE CORONARA

Primul aspect pus in discutie 1n acest capitol este cel al interrelatiei parodontiu si marginile
restaurdrii. In acest context, marginile restaurarilor pot fi amplasate supra-/juxta- sau subgingival.
Avantajele si dezavantajele acestor tipuri de finisari vor fi considerate doar in aspect parodontologic.
Raportand datele la medicina bazata pe dovezi, o metaanaliza publicata este disponibila [155] si
concluziile acesteia nu sunt diferite de cele relevate in ultimele decenii.

Cel mai indicat finisaj este cel supragingival, fiind urmat de ancorarea juxtagingivala.
Dezavantajata se considera amplasarea subgingivala, deoarece orice margine subgingivald este
nefavorabila pentru parodontiul marginal. La o comparare dintre marginile supragingivale cu cele
subgingivale, cele din urma sunt asociate cu acumuldri crescute de placd bacteriana, inflamatie
si recesiuni gingivale, sporire a valorilor la sondare parodontald, pierderi de atasament clinic etc
[151].

Astfel, marginile supragingivale sunt benefice din prisma echilibrului parodontal; cele
subgingivale sunt indicate, iIn mod special, in zona frontald, unde componenta estetica nu poate fi

ege vy

[141].

1.1. Spatiul biologic

Conform datelor oferite de
literatura de specialitate, o relatie nefasta
existd atunci cand marginile restaurarii
sunt amplasate subgingival. Probabil,
reactivitatea  parodontiului  marginal

este conditionatd de spatiul biologic (in

continuare, SB), dar si de parametrii strict

Fig. 1.1. Ilustrarea schematica a spatiului biologic:
individuali care, spre regret, nu sunt clinic  a: osul alveolar, b: componenta epiteliali, c:
componenta conjunctiva, d: Sulcusul. e: marginea
gingivala libera

controlabili. Invazia microbiand a acestui
spatiu va conduce la 2 scenarii posibile:
primul - cu o tendita de resorbtie osoasa, astfel incat un nou spatiu biologic sa fie regenerat; cel de-
al doilea scenariu posibil, cu o inflamatie continua la nivelul parodontului marginal, fara resorbtie
osoasa. Din punct de vedere istoric, SB a fost studiat de catre Orban & Kohler, care au publicat, in

1924, date concrete dimensionate vizavi spatiul biologic [154]. Ulterior, au fost publicate date de
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sinteza referitoare la spatiul biologic. De mentionat cd cel mai  citat studiu in literatura este cel
publicat de catre Gargiulo [100]. Ar fi important sa remarcam faptul ca rezultatele publicate de
catre Gargiulo au fost bazate pe cercetarile histologice a celor 2 autori sus-nominalizati. Ulterior,
Cohen a fost creditat de catre Gargiulo cu dreptul de a denumi aceastd entitate spatiu biologic
(Figura 1.1). Asadar, spatiul biologic este compus din epiteliul de jonctiune (Figura 1.1b) si
atasamentul tisular conjunctiv supracrestal (Figura 1.1c) ce inconjoard fiecare dinte, fara a lua
in calcul profunzimea sulcusului gingival (Figura 1.1d) [116]. Functia fiziologica presupusa a
spatiului biologic este cea de bariera protectiva pentru ligamentul parodontal subiacent si a osului
alveolar de suport (Figura 1.1a) [53].

Este de mentionat ca rezultatele publicate de catre Gargiulo, frecvent citat, prezinta si o
serie de imprecizii — studiul a fost efectuat pe cadavre cu parodontiul intact; dintii supusi cercetarii
erau situati in zona frontald; sectiunile histologice au fost efectuate in sens sagital; prevedea
utilizarea unei valori dimensionate medii ale SB etc. Raportand aceste date la realitatile clinice,
putem considera eronate particularitatile descrise, deoarece pacientii ce vor necesita redresari,
probabil, nu vor prezenta un parodontiu intact, solicitdind un tratament pe orice segment de dinti
(nu pe un grup anumit) si, nu in ultimul rand, pot acuza zona interproximala.

SB este studiat in profunzime, dovada fiind review-ul sistemic publicat de catre Schmidt
[169]. Aceastd metaanaliza a identificat 569 de studii din baza de date electronice plus 46 de titluri
prin ciutare manuala. In total, au fost analizati peste 3000 de dinti, majoritatea calculelor fiind
efectuate histologic pe specimene umane cadaverice [169].

Valorile medii ale spatiului biologic au variat de la 1,5 pana la 2,7 mm, cea mai mica dintre
ele fiind de 0,2 mm. Spatiul biologic pentru dintii frontali este mai mic decat cel din jurul grupului
posterior [169].

Dimensiunea de baza a epiteliului de jonctiune (Figura 1.1b) variaza de la valori de 0,57
mm pand la 1,14 mm, cu diferente cuprinse intre 0,08 mm si 3,27 mm; aceasta fiind mai mare in
grupul posterior (si cea mai sporitd — In grupul molar inferior) — 1,12 mm - 1,22 mm si mai mica in
segmentul frontal — 0,97 mm -1,03 mm. O diferenta statisticd exista intre suprafetele aproximale,
cu valori mai mari de 1 mm, si in zona orald — cu valori mai mici de 0,9 mm. De remarcat faptul
ca epiteliul de jonctiune prezinta valori mai mari imprejurul dintilor restaurati, In comparatie cu
dintii nerestaurati [169].

Cele mai frecvente dimensiuni ale tesutului de atasament conjunctiv (Figura 1.1c) variaza
intre 0,77 mm si 1,10 mm, cu valori maxime Intre 0,00 si 6,52 mm. Acest parametru variaza intre

valorile 0,71 mm, pentru dintii frontali, si 0,89 mm, in grupul premolar si in cel molar.
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In comparatie cu epiteliul de jonctiune, tesutul de atasament conjunctiv este in raport de 1,13 mm
-1,31 mm, pe perimetrul vestibular si pe cel oral; 0,95 mm -1,05 mm, pe suprafetele proximale.
De asemenea, o diferenta statistica exista Intre dintii ce au fost restabiliti, cu valori 0,84 mm; si cu
0,76 mm - pentru cei nerestabiliti [169].

Latimea biologica a fost studiatd prospectiv dupa PAC. Astfel, o restabilire a spatiului
biologic, la un interval de 3 luni de la interventie, de la 1,6 mm, a prezentat valori de 1,87 mm, la
sase luni de la etapa chirurgicala [175].

Pe baza analizei stemice, putem concluziona urmatoarele:

1. O variabilitate semnificativa inter- si intraindividuala este prezentd in termeni numerici
ai spatiului biologic (tipul si locatia dintelui, prezenta unei restaurari, boala parodontald) factori ce
pot influenta acest spatiu.

2. O valoare de referintd pentru spatiul biologic nu poate fi recomandabila ca obiectiv de
tratament, deoarece ar putea ascunde situatia clinica actuala.

3. Valorile medianei spatiului biologic, obtinute
din doua metaanalize, variaza in limitele 2,15 mm -
2,30 mm.

4. Remodelarea completa dupa procedeul de
alungire coronard poate dura cel putin 6 luni, din care
motiv o serie de protocoale prevad acest timp pana la
protezarea finala [175].

Dreptalternativa la cele mentionate anterior, unii
autori considera PAC fiind inutil, 1n situatia n care SB
este invadat; organismul poate restabili de sine statitor
acest parametru odatd cu trecerea timpului [161].
Remarcam faptul ca aceastd parere este inacceptabila

in termenii medicinei bazate pe dovezi [99].

1.2. Efectul de Ferrule

Efectul de Ferrule (in continuare, EF) este definit

drept un guler (in concept clasic, de metal) circular

Fig. 1.2. Efectul de ferule. a:

al coroanei de invelis, ce cuprinde peretii paraleli de suprastructura restauratorie; b:
substanta odontala restantd ce suporta
stresul mecanic. c:Substantd odontala

(Figura 1.2b). Astfel, EF este foarte important in supracrestald; d:pivot

dentind, care se extind coronar de marginea preparatiei
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ameliorarea stresului mecanic intracanalar si al celui extracanalar. Analiza datelor sumate in
literatura este publicata in studii de dovada stiintifica 1naltd, cum ar fi metaanalizele [120].

La ora actuala, cu toate ca ranforsarea dintilor tratati endodontic a luat o noud dimensiune,
dat fiind posibile aplicarea protocoalelor de adeziune in profunzimea canalelor radiculare, indiferent
de lungimea acestora, esecurile biomecanice rdman a fi o problema deocamdata nesolutionata.
Referindu-ne la datele de laborator (experimente in vitro), dintii supusi presiunilor ciclice si,
simultan, lipsiti de efectul de Ferrule, au suportat de 10 ori mai putine cicluri de presiune, in
comparatie cu cei supusi efectului de Ferrule de 1 mm.

In prezent, un studiu de laborator, indeosebi utilizat in cercetare, este cel de simulare
computerizata sau de analiza finitd a elementelor, metoda ce evalueaza distributia stresului in
structurile complexe si ofera rezultate fard variatie [46]. Analiza acestor date releva faptul ca zona
cervicala este cea care se expune celei mai de intensitate fortd, indiferent de tipul de reconstructie
sau de metodologia prepardrii, iar stresul de compresiune este mai sporit decat tensiunea de
rupere. Prezenta EF diminueaza acest stres si, cu cat efectul de Ferrule este mai mare, cu atat mai
mic va fi stresul provocat pe portiunea cervicald a dintelui.

Cel mai eficient protocol restaurator este considerat cel care utilizeaza drept element
de restabilire un pivot prefabricat din fibra de sticla, fixat cu ajutorul unui ciment glasionomer
modificat, cu prizd dubla [120]. Acest grup a oferit un rezultat scontat, soldat cu minime fracturi
radiculare si de bont. De mentionat faptul ca aceste date sunt de laborator si nu sunt date clinice.
Lungimea pivotului nu este importantd in cazul in care un EF de 1 mm a fost obtinut prin restabilirea
cu un pivot de 3 mm sau cu unul de 7 mm. Protocoalele standard presupun o penetrare a pivotului
pe o profunzime de o jumatate din lungimea canalului (Figura 1.2d).

Astfel, studiile clinice au demonstrat ca situatiile In care o portiune substantiald de dentina
a ramas integrald dupa preparare (1 mm sau 2 mm, EF a fost prezent), in comparatie cu situatiile in
care aceasta era minima (EF nu a fost prezent), pe o perioada de monitorizare de 5 ani. Mentionam

ca dintii supusi EF au supravietuit de 2 ori mai mult, spre deosebire de cei lipsiti de EF [120].

1.3. Indicatiile si contraindicatiile in aplicarea procedeului de alungire coronara

In continuare prezentim indicatiile si contraindicatiile in aplicarea procedeului de alungire
coronara.

Indicatiile in aplicarea procedeului de alungire coronara:

1. Retentie insuficientd a coroanei clinice din cauza leziunii carioase extinse; carie

subgingivala, sau carie radiculara (Figura 1.3a).
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2. Resorbtie radiculara (Figura 1.3b).

3. Fracturd coronarda, in special fracturi |

rezultate cu lipse partiale de pereti (Figura 1.3d).

4. Perforare radiculara (Figura 1.3c).

5. Coroane clinice scurte (Figural.3e).

6. Finisaje cu margini subgingivale, invadarea
spatiului biologic.

7. Eruptie pasiva alteratd cu necesitati
restauratoare.

8. Inegalitati, inestetici sau niveluri gingivale
excesive, cu indicatii spre tratament estetic.

9. Dinti ce prezinta semne de atritie combinate
cu tratament restaurator (Figura 1.3f).

10. Restaurari ce au invadat spatiul biologic.

11. Conjunctie cu procedeul de hemisectie si
rezectie radiculara.

12. Asistare de precizie a amprentdrii;
adjuvant in corectarea planului ocluzal.

13. Facilitare a igienei orale.

Contraindicatiile in aplicarea procedeului
de alungire coronara

1. Leziuni carioase intinse, fracturi coronare,
perforatii radiculare etc., care implica inlaturarea
unei cantitati substantiale de os.

2. Rezultat postchirurgical cu defect estetic.

3. Dinti cu raport inadecvat radacind/coroana.

4. Dinti imposibil de restaurat (compromisi).
5. Dinti predispusi spre leziuni de furcatie.

6. Sacrificiu irational de os alveolar.

v

Figura 1.3. Indicatii catre PAC. a: carii
subgingivale, b: carii radiculare; c:
perforatii radiculare; d: fracturi; e: coroane
clinice scurte, f: atritii

7. Procese periapicale, leziuni de origine endodontica LOE, nesolutionabile.

Indicatiile si rationamentul in aplicarea procedeului de alungire coronara

Caria dentara este considerata un factor major in extractia dentard [43]. Conform datelor
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oferite in literatura de specialitate, 38,4% din dinti sunt extrasi din cauza cariei dentare, iar 32,3%
- din motive parodontale. Aceste date sunt frecvent atestate in grupul de studiu, cu varste cuprinse
intre 15 si 19 ani (67,2%) si in cel cu varste cuprinse intre 25-29 de ani (50,0%) [43].

Incidenta cariei radiculare a fost apreciata prin model de studiu secundar metaanalitic.

Datele rezultate au aratat incidenta cariei dentare, cu valori cuprinse intre 12% si 77%; si
mediana de 45% -40% din numarul total de cazuri cu indicatii de extractie dentara [164].

Un studiu longitudinal, realizat pe o perioada de 15 ani, care a inclus 102 pacienti, cu 108
punti dentare si cu 343 de bonturi, a relevat urmatoarele: caria dentara a fost depistata pe 3,3% din
bonturi, la 5 ani; 10,0% - la 10 ani; si 12% - la 15 ani. Din numarul total de pacienti, 88 au fost
monitorizati pe perioada celor 3 controale clinice, la un interval de 15 ani [189].

Aceste date denota doar partial situatiile clinice existente, relevand faptul ca caria dentara
complicatd mai este o problema si impune practicienilor administrarea unui tratament complex.

Resorbtia radiculara si, in special, cea cervicald invaziva, este raportatd in 1,96% din cazuri
la o etiologie multipla: traumatisme dentare si procedee de albire endodontica [110].

Actualmente, tratamentul endodontic este administrat cu succes; conform datelor
metaanalitice, acestea ajungand la date cumulative de succes 82,8 = 1,19% (la un interval de
incredere de 95%), in cazurile cu pulpa vitala; si 78,9% = 1,05%, in cele necrotice [127]. Din
totalul de cazuri, unele dintre acestea pot fi retratate cu succes, ceea ce s-ar apropia de valorile unui
tratament initial; totusi in 3% din cazuri va fi indicata extractia. Studiile retrospective referitoare
la factorii de predispunere la un tratament exodontic denota faptul ca circa 61,4% din dintii tratati
endodontic sunt extrasi pe motive de prezenta a cariei, atestaindu-se coroane dentare distruse masiv,
fracturi verticale radiculare (8,8%), cuspidiene (2,4%), traumatisme (0,5%) [127].

Unicul articol, cu referintd directa la incidenta fracturilor cuspidiene complete, prezinta
date, conform carora 89,0% din dinti, la 1000 de persoane, demonstreaza o fracturd coronara.
Dintre acestia 72,7%, la 1000, vor avea o fractura coronara de origine noncarioasa [47]. Din grupul
posterior de dinti de pe arcada dentara inferioara, cuspizii orali se fractureaza de 2 ori mai frecvent
decat cei vestibulari; o situatie similard manifesta premolarii arcadei superioare. Molarii superiori
se vor fractura mai des pe portiunile cuspizilor palatodistal si vestibulomezial. Majoritatea
fracturilor se soldeazd cu expunerea dentinei (95%), cea pulpara fiind mai putin frecventa (3%);
iar 24% din fracturi se soldeaza cu cele localizate sub marginea gingivala libera si 25% - sub
jonctiunea smalf-cement.

Conform datelor oferite de catre Baratieri (1995), PAC este cea mai indicata procedura in

restabilirea SB in cazuri de fractura in imediata apropiere a crestei alveolare [48].
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In pofida existentei noilor generatii
de materiale, tehnici si procedee moderne,
perforatia radiculard rdmane a fi un factor
de o incertitudine sporitd pentru tesuturile
parodontale. Conform datelor prezente in
literatura de specialitate, aceasta stare de lucruri
poate fi inregistrata in circa 0,02% din cazuri,
si In 0,01% din cazurile care aceasta deriva cu
patologia periapicala. Studiul prezent a fost
realizat pe 101 pacienti, cu un numar total de 5
048 de canale tratate endodontic [184].

Termenul coroand clinicd scurtd
este definit drept situatie in care dintele
prezintd mai putin de 2 mm de pereti paraleli
opozantilor restanti, dupa reducerea axiala si

cea ocluzald [172]. Cele mai frecvente cazuri

de aparitie a coroanelor clinice scurte sunt:

caria dentard, eroziunea dentard, malformatia ~ Fig. 1.4. PAC, pentru un pacient ce prezenta
o situatie clinica de eruptie pasiva alterata. a:

aspect preoperator. b: Aspect preosteotomie.

de reducere coronard, cavititile excesive de . aspect postosteotomie, d: aspect la un an,
e:suturarea plagii

dentara, fractura coronara, atritia, excesul

acces in tratamentul endodontic, eruptia pasiva
alteratd, dinti mezializati excesiv, exostoze, precum si variatii genetice in forma dentara.

Eruptia pasiva alterata este descrisa ca fiind o conditie, pe perioada eruptiei dentare, in care
fiind o conditie, pe perioada eruptiei dentare, in care marginea gingivald (Figura 1.4a) nu reuseste
sd receada la nivelul respectiv sau in imediata apropiere a joctiunii smalf-cement (Figura 1.4b)
[193].

Un alt termen, des utilizat in calitate de sinonim de catre unii autori, este eruptia pasiva
intarziata [195]. In Figura 1.4 este prezentat un caz clinic, in care a fost efectuat PAC la un pacient
cu eruptie pasiva alteratd. Simultan, cu decolarea lamboului s-a constatat cad marginea osoasa se afla
la mai putin de 1 mm de la jonctiunea smal{-cement (Figura 1.4b); astfel, s-a efectuat osteotomia
(Figura 1.4c) si osteoplastia, la un nivel de 3 mm de la marginea jonctiunii smalt-cement.

Figura 1.4e ilustreaza suturarea marginilor lamboului prin intermediul a 2 suturi ,,in saltea”.

La un control de rutina (1 an si 2 luni) sunt inregistrate semne evidente de sdnatate parodontala,
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inclusiv, papile interdentare, cu aspect fiziologic normal. Aceasta conditie clinicd a fost clasificata

de catre Coslet in 1977; ulterior, a fost recomandat si un set de tehnici chirurgicale [131, 132].

e vy

IR

radacinilor denudate ale dintilor, corectarea defectelor alveolare localizate, regenerarea osoasa,
augmentarea volumului de gingie cheratinizata, reforma papilelor si modificarea zeniturilor
gingivale.

Totalitatea de date prezentate anterior demonstreaza faptul cd PAC este actual si necesar in

practica uzuala.

1.4. Procedeul de alungire coronara (cronologie)

Actualmente, exista numeroase surse de referinta care pun in discutie procedeul de alungire
coronara. Totusi medicina bazata pe dovezi dispune de articole cu o valoare minima, reprezentand
doar rationamente vizavi PAC, relatarii de cazuri clinice sau de serii de cazuri clinice [144].

Medicina bazatd pe dovezi prezintd aceste publicatii intr-o ordine ierarhica prestabilita.
Primele sunt citate studiile de laborator pe subiecti non-umani. Studiile sunt destul de modeste,
scopul acestora este de a determina conditiile de restabilire si, eventual, nerestabilire post-PAC
[151]. PAC a fost eficient pe incisivii superiori si pe cei inferiori ale unei hemiarcade; cealalta
hemiarcada fiind de control. La 12 saptdmani postinterventie, au fost prelevate blocuri tisulare,
pentru analizd histometricd. S-a atestat restabilirea SB post-PAC: epiteliul de jonctiune migreaza
apical; spatiul pentru tesutul conjunctiv supracrestal se creeaza prin resorbtia crestald a osului
alveolar.

Dintre publicatiile din literatura de specialitate, care implica prezentari de cazuri, se face
referintd doar la cateva dintre ele. Este elucidat un caz in care PAC a fost efectuat pe ambele arcade
dentare, la un pacient care acuza atritie severa si o pierdere a dimensiunii verticale de ocluziune
[174]. Alte surse de specialitate au tangente cu DVO si cu reabilitarile orale [172]. Asadar, PAC
poate fi aplicat cu succes la pacientii care prezintd dereglari moderate de ocluziune. Prezentarile de
caz clinic presupun o abordare intradesciplinara a situatiilor de fracturd coronara, prin reatagsament
de fragmente segmentate, combinate cu tratamentul endodontic, PAC si confectionarea coroanelor
de invelis si s-au dovedit a fi eficiente [188].

De asemenea, cat ar parea de paradoxal, dar PAC, procedeu rezectiv, este susceptibil a fi

combinat cu procedee regenerative sau cu procedee de inserare a implantelor endoosoase in zone
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adiacente PAC. Conform datelor prezente in literatura de specialitate, intr-o perioada de control
de 12 luni, pacientii nu au acuzat nicio problema de sdnatate conditionatd de nivelurile osoase
periimplantare sau de conditiile parodontale in PAC. Acest fapt demonstreaza ca aspectul rezectiv
al procedeului efectuat judicios poate aduce beneficii semnificative [152].

Publicatiile si design-ul de studiu releva rezolvari de succes a unor serii de cazuri, in care
se aplica PAC — prin gingivectomie §i prin repozifie apicald a lamboului mucoperiostal, dar si
prin repozifia apicald combinatd cu procedee invazive osoase. Concluzia acestui studiu a fost
urmatoarea: este necesard o perioada de 12 saptimani pentru efectuarea unei reconstructii dentare
finale [144].

Publicatiile cu referire la PAC sunt prezente sub forma de ghiduri, indicatii, tehnici de
efectuare a procedeului [131, 132].

Sursele care invoca serii de cazuri prezintd o analizd complexa retrospectiva, fapt care
oferd o nota de optimism pro-PAC, dat fiind faptul ca studiul a fost realizat pe un lot de pacienti,
diagnosticati HIV [128]. Acestia au fost supusi unui PAC clasic, implicit decolarea unui lambou si
recontur de os. Dintre cei 21 de pacienti supusi PAC, niciunul nu a prezentat semne de complicatii
postoperatoare: vindecarea tardiva, infectile secundare, hemoragii etc. Variatiile referitoare la:
componenta numerica a virusului (de la 48 pana la 40,000 copii/ml); celulele CD4 (126-1,260
celule/mm?); tabagism (6 din 21 de pacienti); trombocite (130,000 la 369,000 celule/mm?);
neutrofile (1,1-4,5x103/mm?) — nu au avut un impact nociv asupra cicatrizarii. De mentionat ca
au fost publicate putine studii care au vizat rezultatele obtinute in chirurgia orala la pacientii HIV-
pozitivi, supusi PAC, in care rezectia osoasd era implicatd. Concluzia acestui studiu aratd ca PAC
poate fi efectuat cu succes si la pacientii imunocompromisi [128].

Procedeele rezective osoase, utilizate in terapia parodontald, s-au dovedit a fi eficiente in
stabilizarea destructiei parodontale [ 129], chiar si atunci cand sunt utilizate in asociere cu lambourile
mucoperiostale repozitionate apical, pentru reducerea si eliminarea pungilor parodontale, refacerea
tisulara fiind considerata drept consecinta a ,,naturii dinamice” apreciere data de citre Ochsenbein
[57].

Alti autori propun o descriere a entitatii predeterminate supracrestale gingivale tisulare
care difera de la sit la sit si modalitatea in care aceasta se va reforma dupa excizia chirurgicala,
in situasia in care ,,refacerea va fi dictatd de anatomia subiacenta a unitdtilor dentare si osoase
[179].

Datele din literatura de specialitate vizavi fenomenul de refacere gingivala sunt

controversate. Unele surse prezinta, la 3 ani post-PAC, un volum considerabil de gingie coronara
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interproximala de la nivelul initial unde a fost plasat lamboul [191].

Deopotriva, altele arata ca, la o perioada de 6 luni dupa aplicarea procedeului de alungire
coronara, sunt inregistrate tesuturi parodontale stabile, cu schimbari minime in nivelurile marginilor
gingivale (etapa chirurgicala la si etapa finald a studiului) [56].

Studiile clinice publicate anterior referitoare la PAC, au avut drept scop evaluarea
modificarilor la nivelul marginii gingivale libere, imediat dupa interventie si pe parcursul perioadei
de vindecare. Studiile histologice pe modele de specimene nonumane au prezentat resorbtie a
marginii osoase postinterventie [59].

Schimbarile dimensionate ale marginii gingivale libere au fost studiate prospectiv. Datele
acestor cercetari denota faptul ca o recesiune gingivala de 2-4 mm este posibila dupa o perioada de
observare, Intre 6 saptdmani si 6 luni de evidenta, in 12% din cazuri [56].

Conform datelor oferite de unele studii, sporirea in dimensiune verticald a fost in medie
de 2,7 mm £ 1,1 mm care, ulterior, a fost redusa cu 1,57 mm £ 1,01 mm, la un interval de 6
luni. Concluzia la care s-a ajuns a fost urmatoarea: nemijlocita apropiere de creasta aleveolara a
marginii gingivale libere, prin suturarea lamboulului mai apical, rezulta cu instalarea fenomenului
de tissue rebound in perioada ulterioara tratamentului chirurgical. Valoarea fenomenului de
recrestere variaza de la 1,33 mm + 1,02 mm, in lotul in care marginea lamboului a fost suturata la
1 mm de creasta alveolara, si de la 0,16 mm + 1,15 mm, 1n lotul in care a fost repozitionata la 4
mm de creasta alveolara [88].

Rezultate similare au fost prezentate si in alte studii; rebound-ul tisular la controlul clinic
de la 6 luni a constituit 0,77 mm + 0,58 mm, recresterea fiind strict determinata de biotipul
parodontal (r = 0,325, p = 0,001), precum si de suturarea lamboului (r = -0,601, p=0.005) [45].
Autorii studiilor au conchis: suturarea lamboului la o distanta mai micd de 3 mm de creasta osoasa
si biotipul parodontal gros sunt asociate cu un rebound tisular sporit.

Alte studii de specialitate indica date de stabilitate a marginii gingivale libere, pe o perioada
de 6 luni; astfel, migrari in directie coronara sau apicala nu au fost atestate.

De mentionat faptul ca acest studiu a utilizat drept metoda de determinare a datelor un
ghid-standard, in functie de care au fost efectuate masuratorile [175]. Recent, au fost publicate
date referitoare la SB pe specimene umane, supuse PAC [99].

Datele ce rezulta din aceste studii releva urmatoarele: pacientii au fost repartizati in 2
grupuri B1 si B2, primul fiind cel pentru care PAC a fost efectuat doar prin gingivectomie; si
al doilea, respectiv, a fost lotul in care s-a realizat osteoplastia si repozitia apicald a lamboului

mucoperiostal. Grupul A, grup de control, a inclus pacienti nesupusi PAC, cu toate ca acesta a fost
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indicat. Pacientii au fost monitorizati prospectiv: la 1 luna, 3 luni, 6 luni si 12 luni.

In majoritatea zonelor cercetate, SB al dintilor tratati prin PAC era semnificativ mai mic
decat cel stabilit initial. Valorile initiale de 1,65 mm s-au modificat cu valori de 2,5 mm, la un
termen de 6 luni, In grupul B1, dar nu a existat nicio diferenta statistic semnificativa, in grupul
B2. Aceasta crestere, in lotul B1, a nivelului de atasament clinic se datora rezectarii si mobilizarii
apicale a marginii osoase spre apical.

In ceea ce se refera la migrarea marginilor libere s-a stabilit ¢4, in lotul B1, acest parametru
a variat semnificativ; deci a fost instabil, cu o refacere gingivala de 2,5 mm, in comparatie cu lotul
B2. Parametrul a fost stabil si nu a suportat modificari pe parcursul perioadei de control; nu a
prezentat nicio modificare statistic marcanta prin migrare coronara a marginii gingivale libere.

Comparand numeric cele 2 loturi de studiu B, s-a stabilit urmatoarea stare de lucruri: la 12
luni de monitorizare, existau rezultate semnificativ diferite: beneficiul final era de 0,3 mm, in lotul
B1, iar in lotul B2 parametrul dat a constituit 4,9 mm.

Concluzia de baza a studiului: odata ce spatiul biologic era invadat microbian, o diferenta
statistic marcanta era prezentd in rezultatele parodontometriei; initial valorea mediana de 2,7 mm,
iar, la 12 luni de monitorizare, prezenta valori de 5,1 mm, atunci din punct de vedere a datelor
statistice t tab avea valori de 2,262 la finalul studiului, t cal prezenta valori 1.0854. O ipoteza
inaintata de catre cercetdtori este aceea cd parodontiul marginal a incercat sa mentina aceleasi
valori ale SB si a migrat apical, cu pierderi incontrolabile de os alveolar.

Sondarea pungilor parodontale, in ambele loturi B, nu a variat statistic semnificativ in
finalul studiului, in comparatie cu cele din debutul monitorizarii, la valorile medii interproximale
de 2,7 mm, vestibular/lingval - 1,4 mm, valori reprezentative in debutul cercetarii, si 2,8 mm -
interproximal, 1,3 mm - vestibular/lingval, la sfarsitul celor 12 luni de monitorizare.

Lucrarea a vizat solutionarea dilemei: Care este termenul-pauza necesar post-PAC pentru
initierea procedeele restaurative si pentru asigurarea unui rezultat scontat? Recomandarile se
refereau la 1 lund, 3 luni sau chiar la 6 luni; fapt care impune cercetari suplimentare.

Totusi este important de remarcat ca este incertd modalitatea de colectare a datelor, in
special, a celor ce tin de marginea gingivala libera, latimea benzii de gingie cheratinizata si
dinamica acestor parametri in timp. Este logic sd credem ca nivelurile gingivale nu sunt unicele
care se modifica, deoarece acesti dinti, de cele mai multe ori, vor fi supusi unui tratament
restaurator — asadar, ulterior cum ar fi posibild calcularea acestor parametri? Majoritatea studiilor
nu prezintd date despre modul 1n care au fost colectate datele. O metoda obiectiva de cercetare a

acestor parametri este descrisa de catre Shobha (2010), lucrarea vizand evaluarea schimbarilor in
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pozitie a tesuturilor parodontale [175]. O atentie sporita in acest studiu a fost acordatda modului de
colectare a datelor numerice, rezultate cu elaborarea unui ghid de realizare a masuratorilor. Ghidul
chirurgical era orientat, pe vertical, la pozitiile unde dimensiunile erau necesare de calculat.

Toate masuratorile au fost efectuate in vivo prin intermediul sondelor parodontale.

Rezultatele cercetarilor au demonstrat lipsa modificarilor in indicele gingival si in cel
de placd. Schimbadri statistic semnificative au fost depistate doar in pozitia marginii gingivale,
atasamentul clinic si SB.

Monitorizarile clinice ale SB au fost orientate, de asemenea, spre cercetarea acestuia prin
diverse metode: radiografia retroalveolara (periapicald) si cea ,,in film muscat” (bite wing) si
sondarea transparodontala [204]. Datele acestui studiu au fost analizate statistic prin intermediul
testului Wilcoxon, cu o ratd de incredere de 0,05, in comparatie cu ,,standardul de aur” — analiza
directa transchirurgicala. Astfel, valoarea ,,standardului de aur,, a oferit o medie de 1,97 mm. Cea
mai apropiatd metoda, din punct de vedere statistic, a fost reprezentatd de procedeul de sondare
transparodontala de 2,05 mm. O subapreciere statistic semnificativa a fost obtinuta prin intermediul
radiografiilor retroalveolare (1,56 mm) si celor ,,in film muscat” (1,72 mm). Rezultate similare au
anuntat si alte cercetari, efectuate prin analiza secundard a aprecierilor randomizate de  control
[61].

Studiile clinice, cu referintd la examenul exclusiv radiografic, indicau faptul ca lamina dura
alterata in procesul chirurgical se restabileste radiografic in majoritatea cazurilor, la o perioada de
3 luni, iar, in toate cazurile — la 12 luni [92]. Acest studiu a fost realizat pe un lot de 23 de subiecti;
un numar total de 30 de premolari inferiori. PAC a fost efectuat cu utilizarea rezectiei osoase si a
fost controlat prin intermediul radiografiilor ,,in film muscat”, individualizate la 2, 3, 6 si la 12 luni.
Distanta medie de la marginea osoasa pand la cea restauratoare dentare a fost de 3,28+0,87 mm,
pe mezial, si de 2,81+0,51 mm, pe distal. Schimbari semnificative radiografice in creasta osoasa
marginald, pe perioada de 12 luni, nu au fost depistate. Concluzia studiului realizat: radiografia
,»in film muscat”, efectuata post-PAC poate fi folosita deja drept reper in prognosticul unui ulterior

nivel refacut al crestei alveolare [92].

1.5.Tehnicile de aplicare a procedeului de alungire coronara
PAC poate fi efectuat prin patru metode:
1. Gingivectomia. Initial, acest procedeu a fost descris de catre Robiscek S. in 1884. Etapele

tehnice ale gingivectomiei, practicatd in prezent, au fost publicate de catre Goldman H. M. [103].
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Lucrarea semnatd de catre acest autor nu si-a pierdut din actualitate, fiind recomandabild spre
lecturare medicului stomatolog, care intentioneaza sa aplice acest procedeu [104].

2. Lamboul repozitionat apical. Ca tehnica si principiu, aceastd metoda a fost propusa in
1960 de catre Friedman J.W. 1962), procedeul fiind utilizat pe larg in practica parodontologica ca
adjuvant chirurgical, oferind de cele mai multe ori rezultate sigure [98].

3. Extruziuna chirugicala.

4. Extruziuna ortodontica.

Procedeul de extruziune chirurgicalda nu va fi inclus in reiew, deoarece putinele date
publicate, de obicei, sunt prezentari de caz clinic [63] sau serii de cazuri [125], aceasta stare de
lucruri fiind dictatd de complexitatea si de imprevizibilitatea procedeului. Extruziuna ortodontica
este subiectul unei alte teme de cercetare, din acest motiv, de asemenea, nu reprezintd obiectul
actualei cercetari.

Majoritatea cazurilor PAC se vor fi efectuate dupa principiul unui lambou repozitionat
apical, dar spre deosebire de tehnica propusa de catre Friedman S.W., este destul de probabil
ca marginile plagii vor fi lasate deschise, cu cicatrizare per secundam prin intermediul tesutului
de granulatie. Asadar, procedeul contemporan a fost racordat la noile tehnici de imobilizare a
lamboului in parodontologie. In prisma acestor idei, tehnica pastrarii papilelor este necesara a fi
considerata ca fiind primordiala [85].

Unii autori clasificd PAC 1n functie de timpii operatorii si de tehnicile implicate in acest
procedeu, precum si de cele temporale (tabelul 1.1) [180]. Aceasta clasificare este probabil una
dintre cele mai judicioase si clinic aplicabile.

O alta clasificare presupune divizarea acestui procedeu 1n patru posibile scenarii clinice
parodontologie. Initial, aceasta clasificare a fost propusd pentru grupul de dinti frontali, in scopul

determindrii unor niveluri parodontale estetice [137].

Tabelul 1.1. Varietéti de tehnici PAC

I. Doar prin reducere gingivald [ II. Lambou Mucoperiostal cu osteotomie
a. Gingivectomie 1. Procedeu intr-o etapa 2.Procedeu in doud etape
a. Lambou, osteoectomie, Lambou, osteoectomie,
repozitie apicald repozitie apicala. 4-6
b. Gingivectomie combinatd cu |b. Lambou, osteoectomie, sdptamani postoperator -
lambou gingivectomie, repozitie gingivectomie
apicala
c. Gingivectomie, lambou,
osteoectomie, repozitie apicala
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Pentru o precizie sporitd in realizarea tratamentului prin PAC, un aditiv poate fi considerat
si aplicarea unui ghid chirurgical. Acest ghid are drept scop stabilirea unor repere scontat spre
finalul restaurator, care pot fi coordonate si dirijate pe parcursul interventiei [135]. Recent, aceasta
tehnica a fost implementata intr-o serie de cazuri si a avut rezultatul scontat [54].

Alti autori propun doar o analiza a modelului de studiu, eventual efectuandu-se un premodel
in laborator, anterior etapei chirurgicale [134].

Ghidul chirurgical poate fi utilizat si in osteotomia care are drept obiectiv eliminarea
alteratiilor osului alveolar, care pot aparea in rezultnii parodontale, stabilirea unui tesut gingival
supracrestal fiziologic, corectarea defectelor estetice din tesuturile dur si moale.

Regulile biomimeticii sunt extrem de importante in stabilirea unui zenit gingival post-PAC,
»estetica rosie” oferind celei ,,albe” un ton final. in scop de facilitare a manoperelor medicilor
stomatologi, care realizeaza tratamente estetice, acestia pot recurge la diverse solutii tehnice, in
situatiile in care zeniturile gingivale ies din limita regulilor biomimetice. Stephen J. Chu, considerat
drept unul dintre corifeii stomatologiei estetice, confera o nouad dimensiune modelelor de rezolvare
a proportionalitatii si a esteticii dentare prin asa-zisul concept al ,,abordarii biomimetice PAC” [66,
67].

Autorul propune 3 instrumente brevetate, care faciliteazd PAC, micsoreaza costurile de
tratament, elimina necesitatea efectudrii modelelor de studiu. Principiul este unul revolutionat,
simplu de utilizat si ofera rezultate clinice remarcabile. Primul instrument reprezintd apreciatorul de
proportionalitate si este utilizat pentru reperarea marginilor gingivale si vizualizarea ulterioarelor
puncte de contact. Al doilea este instrumentul de sondare, cu care se poate calcula SB; ulterior,
are loc aprecierea dimensionatd a santului gingival, aspecte vestibular si interdentar. Al treilea
instrument este cel pentru PAC. Toate aceste piese sunt simple prin design si prin utilizare.

Gradul de osteotomie este un parametru foarte delicat. Considerand acest timp chirurgical
drept unul ireversibil, practicianul trebuie sd tina cont de faptul ca, in caz de esec, un tratament
ulterior prin intermediul implantelor endoosoase poate fi compromis.

In concluzie, o distantd de 3 mm de la marginea osoasi la cea a finisajului protezei va fi
necesara. In situatia in care procesul, generator de leziune, este localizat doar vestibular, reducerea
osoasa va fi efectuata inclusiv pe aceasta portiune.

Gingivectomia poate fi realizata cu bisturiul, freze diamantate montate la aparate rotative,
freze ceramice, cutite parodontale, electrozi parodontali, chimiochirurgie, laser.

Gingivectomia minim-invazivd, asistata de laser pentru PAC, este o metodad in contextul

procedeelor moderne frecvent mediatizata [ 130]. Avantajele acestei metode constau in nivel redus
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de morbiditate postinterventie, timpi operatorii diminuati, nivel sporit de cicatrizare (in majoritatea
cazurilor fara cicatrice), lipsa sangerarii sau hemoragii minime, pacientii pot vizualiza rezultatul
imediat, traumatism minima ale tesuturilor colaterale etc. Totusi aceastd metoda presupune un
dezavantaj, care, de facto, limiteaza utilizarea acesteia intr-un lot redus de pacienti - fenomenul de
tissue rebound.

S-a mentionat deja cd gingivectomia nu este o solutie viabila pentru majoritatea pacientilor,
dar mai mult o exceptie. In acest context, un factor suplimentar determinant in selectarea acestui
procedeu este cantitatea de gingie cheratinizata. In pofida faptului ci acest concept pand nu demult
era unulcontroversat, recent un consens asupra problemei date este oferit de PWWP [160]. Astfel,
s-a demonstrat ca nu dimensiunea ocluzoapicala este importanta, dar grosimea tesuturilor moi. Cu
toate acestea, augmentarea cu tesuturi moi este indicata in zonele unde vor fi preparate marginile
juxta- sau subgingivale sau acolo unde retractia temporara este necesara. Tesuturile parodontale
festonate au tendinta de retractie gingivald. Din acest considerent, pierderea de tesuturi cheratinizate
nu trebuie neglijata.

Exista si publicatii care prezintd combinarea gingivectomiei cu osteoplastia, ambele fiind
efectuate cu ajutorul laserului [95]. Se presupune ca, anterior, gingivectomia era efectuatd, cu un
periotom, utilizat pentru a reflecta 1-2 mm de gingie, cu realizarea osteoplastiei. Acest procedeu
poate fi considerat drept o metoda de tratament, dar aplicabilitatea sa In practica zilnica ramane a
fi redusa din motivul lipsei totale de repere in zonele adiacente.

De asemenea, au fost relatate n diverse reviste de specialitate publicatii referitoare la serii
de cazuri, in care era utilizat laserul pe baza de diod si nu Yerbiu, in tratarea defectelor estetice
gingivale [133].

Dezvoltarea continud a piezochirurgiei are implicatii directe si in PAC. O tehnicd minim-
invaziva, aplicabila in prezent, prevede efectuarea procedeului prin decolarea unui lambou doar
pana la marginea SB, eventual necesar. Urmeaza efectuarea osteoplastiei asistata de piezotom, care
va conduce la recrearea unui SB, cu expunerea marginilor radiculare pentru tratamentul restaurator
[194].

In acelasi context al miniminvazivitatii, in 2011 Joey a descris tehnici alternative ce prevad
PAC, fara decolarea unui lambou mucogingival [119]. Acest procedeu este descris drept unul in
care gingivectomia ar fi urmata de osteoplastie prin intermediul unor instrumente manuale, cum ar
fi daltitele, care prezintd marcaje milimetrice fara decolarea lamboului.

Actualmente, o alta tehnica propusa drept alternativa PAC clasic, in care este posibila o

alungire coronara, este tehnica remodelarii radiculare [143]. Conceptul acestei metode este de a
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modifica tesuturile dentare restante in combinare cu inlaturarea minima de os. Avantajele acestei
metode sunt:

1. Este inlaturat un tesut osos minim.

2. Anatomia inacceptabild a suprafetei radiculare este nlaturatd/diminuata (adancituri si
concavitdti, proiectii cemento-smalfiene).

3. Este generata o suprafata extraneteda, ceea ce micsoreaza probabilitatea formarii placii
bacteriene subgingivale,

4. Leziunile de furcatie, gradele I si II, pot fi inlaturate sau diminuate, inclusiv rapoartele
interradiculare pentru o menginere a parodontului si o perioada de remisiune mai indelungata.

Cu statut de tehnica modificatd, dar pastrat ca principiu, procedeul propus de catre Melker
in 2001 a condus la formarea conceptului odontoplasticii, care, la rindul sau, manifestd tangente
directe cu tehnica RAI, propusa de catre Ross [165]. Tehnica odontoplastiei a fost analizata
retrospectiv de catre Cruz in 2012; perioada de analiza a variat intre 6 si 24 de luni — perioada in
care au fost prezentate 12 cazuri, cu rata de 100% succes, si 2 cazuri, cu un rezultat relativ, mai
implicand o procedura parodontald (detartraj) [87]. Avantajul acestei metode consta in remodelarea
tesuturilor dentare sdnatoase, cu o inlaturare minima de os alveolar. Aceastd tehnica este deosebit
de utila, atunci cand PAC este efectuat pentru un dinte fracturat.

O variabila controversata a tratamentului, dar frecvent efectuata de catre practicieni (fara
careva repere bine determinate) este timpul alocat cicatrizarii dupa interventie. Respectiv, acest
timp este racordat la etapa protetica, datele din literatura de specialitate sunt extrem de variate n
acest sens, astfel:

. potrivit unor autori, o restaurare temporara va fi fixata la 2-4 saptdmani post-PAC si un timp
nedefinit se va aloca cicatrizarii in zona frontald; iar pentru grupul posterior — o perioada de

8-10 saptamani pana la realizarea unei restaurari finale [144];

. unele protocoale recomanda 20 de saptdmani optime in fixarea unei restaurari de durata
[201].
. Melker, in 2001, propune confectionarea unei coroane temporare supragingivala la finalul

PAC, care va fi schimbata cu una permanenta la 16 saptamani dupa interventie [ 143].

. Alte protocoale prevad fabricarea/rebazarea unei lucrari temporare la 12 luni cu margini
situate 0,5 mm -1 mm coronar de tesuturile marginale moi, pentru a facilita maturarea
gingivald. La 3 luni, sunt realizate alte coroane provizorii si la 9 luni - constructiile finale
[135].

. Lai, in 2001, propune confectionarea restaurdrilor finale la 6 luni [134].
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De mentionat ca toate cele expuse anterior sunt referiri la titluri ce prezinta cazuri clinice,
sau serii de cazuri; asadar regulile medicinei bazate pe dovezi nu sunt aplicabile in aceste situatii.

Un parametru esential este masurarea profunzimii santului gingival; daca acesta prezinta
valori de 1 mm sau mai putin, atunci va fi necesar mai mult timp pentru maturizarea tesuturilor moi
[131, 132].

Din punct de vedere metodologic, etapele ulterioare ale unor procedee parodontale au fost
studiate si elaborate de catre Dowling 1994 [94]. Vindecarea plagii la nivelul interfetei dinte-
tesuturi moi progreseaza conform unei secvente previzibile. Celulele epiteliale la marginea plagii
incep a migra dupa primele 12 ore si progreseazi cate 0,5-1 mm per zi. In aproximativ 2 saptimani
un nou epiteliu de jonctiune va fi format. Desigur, acest epiteliu nefiind matur nu este apt a suporta
presiunile ce vor fi aplicate in perioada pregatirii — amprentarea si fixarea unei restauréri. In prima
saptamana, cheagul sangvin vafi substituit cuun tesut de granulatie, care, ulterior (la finalul celei de-a
2-a saptamani), se va schimba cu epiteliul de jonctiune avand concentratii minime de colagen. La
sfarsitul celei de-a 8-a sdptamani, va fi prezent un epiteliu de jonctiune matur si un tesut conjunctiv
de atasament, care se va incorpora in cementul radicular. In asa mod, acest timp va fi suficient
pentru a putea sustine presiunile inevitabile in timpul prepararii si amprentarii campului protetic.
Ulterioarele perioade de pana la 6 luni vor induce schimbari structurale in epiteliul de jonctiune
si In atasamentul conjunctiv; astfel, celulele epiteliale isi vor schimba structura tridimensionata si
orientarea din pozitie longitudinala in una perpendiculara, la suprafata radiculara. Din acest motiv,
in zonele estetice, este indicatd o perioada de 6 luni, pentru confectionarea constructiilor protetice.

In conformitate cu cele enuntate mai sus, o clasificare propusa recent de citre Vaneziani, in
2010, divizeaza situatiile clinice, In care marginile restaurarilor au o amplasare subgingivala [190]

(tabelul 1.2).
Tabelul 1.2. Varietéti de timpi protetici

Gradul I Gradul I Gradul I1I

relocarea coronard a expunerea chirurgicald a | a. amprentare imediatd

mariginelor marginelor b. amprentd timpurie la 3 sdptimani
c. amprenta amanata la 8 saptamini

Conform acestei clasificari, situatiile de gradul 3 vor include propriu-zis PAC, prin trei

secvente ortopedice posibile in functie de situatia clinica concreta.

1.6. Amplasarea marginilor protezelor
Marginile protezelor pot fi amplasate: supragingival, juxtagingival, intracrevicular si

subgingival. Deja s-a mentionat ca orice margine restauratoare subgingivald prezinta o iritare
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pentru parodontiul de invelis, in acelasi timp, marginile subgingivale au un sir de indicatii, cum
ar fi: rezolvarea unor deficiente estetice, evitarea extinderii procesului carios, necesitdti mecanice
retentive ale coroanelor de nvelis etc. Asadar, un compromis este necesar a fi facut intru rezolvarea

fiecarui caz clinic luat 1n parte, implicand existenta unui sir de particularitati:

Particularitatile restauratoare in sectorul frontal

Odati cu inaintarea in varstd, volumul incisivilor expusi in zambet scade [192]. In functie
de relatia buzei superioare cu marginea cervicald a incisivilor centrali superiori, sunt 3 tipuri de
zambet: in linie ridicata, in linie medie si in linie joasa [166]. Expunerea medie este considerata
a fi cel mai apropiata de ideal, deoarece anume ea, iIn mod armonios, prezintd simetric elementele
dentare si gingivale. Zambetul 1n linie joasa, in schimb, poate masca deficientele din complexul
dentogingival. Iar zambetul in linie ridicatd poate induce o serie de probleme la nivel estetic.

Papilele interdentare sunt importante in asigurarea unei armonii estetice. Daca in zona
posterioara acestindice nu este marcant, atunci in zona frontala papilele interdentare sunt necesare.
In aceasta ordine de idei, au fost efectuate mai multe studii intru stabilirea acestui parametru. Una
dintre cele mai frecvent citate cercetari releva faptul ca atunci cand exista o distanta <5 mm de la
marginea osoasa pani la cea a punctului de contact, papila interdentard va fi mereu prezenti. In
cazul 1n care distanta este de 6 mm, acesta va fi prezenta in 50% din zone; iar cand aceasta distanta
depaseste 7 mm, papila va fi determinata in 25% din cazuri. De mentionat ca aceleasi valori ale
papilei sunt prezente si In cazurile in care au fost denudate suprafetele osoase, cu o distanta de 4
mm [158].

Un studii important versus cercetarea zeniturilor gingivale a prezentat date relevante
vizavi ,,estetica rosie” [67]. Astfel, incisivii centrali demonstreaza o pozitie a zeniturilor gingivale
distalizata de linia mediana, bisectata cu circa 1 mm, cei laterali manifesta o deviatie de circa 0,4
mm, iar caninii manifesta un zenit in axul longitudinal al dintelui.

Considerand sectorul frontal drept unul extrem de complicat in rezolvarea situatiilor in care
estetica este compromisa, PAC poate fi calificat ca un adjuvant in rezolvarea diastemei, asociata cu

coroanele clinice scurte [118].

Particularititile restauratoare in sectorul molarilor si in cel al premolarilor
Pentru a putea planifica un tratament chirurgical in sectorul posterior al mandibulei si,
indeosebi, pe maxila, este necesar a cunoaste terminologia de baza vizavi componentele anatomice

ale grupului de molari. Complexul radicular prezinta o portiune a dintelui, localizata apical de
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jonctiunea cementosmaltiard, divizatd in 2 portiuni: a) trunchiul radicular ce demonstreaza
regiunea nedivizati a radacinii; si b) conul radicular. Inaltimea trunchiului radicular este, posibil,
componenta cea mai importantd, pentru un molar ce urmeaza a fi supus PAC, si este topografic
amplasatd intre jonctiunea cementosmaltiard si linia de separare intre conurile radiculare. Acest
parametru poate varia semnificativ chiar si in cadrul aceluiasi molar, in functie de linia de separare.
Conul radicular poate fi diferit in functie de forma si de pozitie, si se poate uni cu alte conuri la
diverse niveluri.

Asadar, 2 sau mai multe radacini vor forma regiunea de furcatie care manifesta suprafata
localizatda 1intre conurile radiculare individualizate. Intrarea in furcatie va prezenta suprafata de
tranzitie Intre planurile radiculare, divizate si nedivizate.

Gradul de separare este unghiul intre 2 conuri radiculare, iar divergenta va prezenta
distanta intre 2 radacini. Coeficientul de separare va fi lungimea conului radicular raportat la cea a
complexului radicular.

Toti acesti termeni vor fi minutios analizati in stabilirea schemei de tratament, in mod
special, in situatie in care va fi prezenta o leziune de furcatie. Lucrarea lui Lindhe (2014) prezinta
o descriere terminologico-anatomica aprofundata a molarilor [138].

Forma si lungimea radacinii au un rol determinant in succesul PAC. Radacinile groase si
lungi, cu pereti paraleli, au un prognostic mai favorabil versus radacinile scurte si conice. Molarii
cu trunchiuri radiculare moderate si lungi, precum si cei cu trunchiuri radiculare divergente sunt,
de asemenea, avantajosi, n comparatie cu dintii cu trunchiuri de radacini scurte si convergente.
Fracturile si cariile de radacina, procesele resorbtive in nemijlocita proximitate a intrarii in furcatie

pot induce un tratament prin exodontiere.

1.7. Esecul postprocedeu de alungire coronara

Referindu-ne la eventualele esecuri ce pot surveni dupa PAC, putem conchide urmatoarele:
lucrarile cu referire la procedeul dat sunt publicate in abundenta, dar acestea reflectd insuficient
efectele secundare in procedeul de alungire coronara. In literatura de specialitate, sunt publicatii
modeste, dintre care o prezentare de caz clinic — PAC efectuat pe un molar superior, cu 4 radacini;
un caz clinic neordinar, care nu putea fi inglobat in conceptul medicinei bazate pe dovezi [90].

Un alt articol de interes deosebit face referire la implicatiile de furcatie a dintilor supusi
PAC [91]. Inainte de a prezenta datelor din studiu, vom face referinti la design-ul de cercetare si
,,lacunele” acestuia.

Metodologic, studiul este unul retrospectiv, insuficient pentru a fi inclus in conceptul
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medicinei bazate pe dovezi, si nu prezinta valorile parodontale: lotul de control se aprecia ca fiind
mai mic decat lotul de cercetare (metodologic, ar fi fost indicata situatia inversd). Mai mult decat
atat, lotul de control nu a fost supus unui procedeu chirurgical. Dat fiind situatia in care un studiu
biomedical perfect, deocamdata, nu a fost conceput, numele autorului este unul recunoscut in
parodontologie, si acesta este unicul articol cu referire la esecul postprocedeu de alungire coronara,
vom oferi o analiza minuatoasa a cercetarii date.

Studiul a fost realizat in efortul de a determina valoarea sub care PAC poate fi in detrimentul
parodontiului. Astfel, autorul propune termenul de ,,distanta criticd de la furcatie”, calculata in
milimetri de la intrarea in furcatie (fornix) pana la marginea ulterioarei restaurari.

In total, studiul a inclus 45 de pacienti, monitorizati retrospectiv, pe o perioada de 5 ani. PAC
a fost efectuat de catre medicii rezidenti in parodontologie, iar tratamentul restaurator l-au executat
studentii de la Facultatea de Stomatologie. Datele radiologice au fost colectate prin intermediul
radiografiilor in ,.film muscat”. De mentionat faptul ca diagnosticul de leziune a furcatiei a fost
stabilit doar pe baza radiografiilor, la un termen de 5 ani, Tn comparatie cu cele de la etapa adresarii
la medic.

PAC afost efectuat pe 26 de subiecti, cu 26 de molari inferiori, 19 dintre ei fiind primii molari
si 7 prezentand secunzii. Dintre cei 26 de dinti, 10 dinti (38,5%) prezentau semne radiologice de
implicatii de furcatie. Examenul statistic a fost efectuat prin intermediul testului Fisher si Mann-
Whitney U. Nu a fost raportatd nicio diferenta statistic semnificativd dependenta de sex si statutul
de fumator/nefumator. O alta concluzie a fost cd molarii inferiori supusi PAC sunt mai susceptibili
formarii de leziuni de furcatie in comparatie cu cei nesupusi procedeului.

Una din explicatii ar fi anume distanta critica de la furcatie pana la marginea protezei, astfel
incat dintii supusi PAC prezentau aceasti distantd mult mai mici decat nesupusi procedeul dat. in
plus, molarii-primii mandibulari erau mai predispusi formarii leziunii de furcatie decat molarii
secunzi ai maxilarului inferior.

O distanta critica de la furcatie, mai mica de 4 mm pentru dintii supusi PAC, se asocia
cu aparitia unei leziuni furcationale; iar la o distatd de 4 mm sau mai mare, leziunea datd nu s-a
dezvoltat. Asadar, studiile asupra anatomiei dentare denota o distantd de 3 mm 1n sens apical-
coronard, de la intrarea in furcatie pand la marginea jonctiunii cementosmaltiene, pe suprafata
vestibulara si 4 mm — pe suprafata lingvala [199]. Molarii secunzi inferiori, de obicei, au trunchiuri
radiculare mai lungi in coparatie cu primii molarii, acest fapt poate influenta o incidenta crescuta
a leziunii de furcatie in grupul molarilor unu.

In concluziile finale, autorul a mentionat faptul ca sunt necesare cercetdri mai ample care
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sa includa identificarea particularitatilor molarilor supusi PAC.

Conform unor studii, distanta optimad post-PAC nu este obtinutd permanentd ca o situatie
de rutind; distanta, in general acceptabild, de 3 mm, nu este intotdeauna obtinuta in finalul celor 8
saptamani de cicatrizare (media 2,4 mm=1,4 mm), prezentand valori mai sporite, pe vestibular (2,6

mm=+1,2 mm), si mai mici, pe portiunea distolinguala (2,2 mm=+1,7 mm) [112].

1.8. Componenta protetica

Unul din scopurile de baza a terapiei restaurative este de a stabili un climat parodontal
fiziologic, facilitdnd prin aceasta masurile de preventie a patologiilor parodontiului. Parodontiul
marginal poate fi afectat de: marginile restaurarilor, contururile axiale ale coroanelor artificiale,
forma corpului de punte [51].

Pentru zona esteticd, pe vestibular vestibular, marginile protezelor pot fi amplasate
subgingival. In acest scop, este propus un reper relativ intru prevenirea inflamatiilor cauzate de
marginile coroanelor amplasate subgingival [124]:

a. daca profunzimea santului gingival este de 1,5 mm sau mai putin, marginea restaurarii
poate fi amplasatd maxim la 0,5 mm subgingival;

b. daca profunzimea santului gingival este mai mare de 1,5 mm, marginea protezei poate fi
amplasata la o jumatate din distanta sulcusului gingival,

c. daca acest parametru este mai mare de 2 mm, poate fi necesara o terapie parodontalad

pentru o ulterioara utilizare a conceptului din punctele a sau b.

In prezent, un parametru deocamdata nesolutionat este adaptarea marginala a restauririi la
bontul dentar. Analiza acestei probleme a relevat faptul ca, la ora actuala, cercetari in vivo lipsesc,
unicele studii fiind realizate in vitro, prezentdnd date contradictorii [155]. Parametrii apreciati
sunt de 20 pm-45 um, iar in practica uzuald acest parametru este acceptabil la o distantd de pana
la 120 pm. Acelasi studiu releva faptul ca 42% din coroane aveau margini supraextinse si 33% -
subextinse, ceea explica faptul ca 75% din acestea prezentau depozite dentare dure.

Prin prisma liniei apicale de finisare a marginilor protezelor, sunt posibile 4 optiuni:
supragingivald, juxtagingivald, intracreviculara (un minimum de insertie subgingivala [108]) si
subgingivald (marginea protezei va fi inserata la mijlocul distantei dintre osul alveolar si suprafata
gingivala libera [40]).

Conform datelor oferite de metaanalize, marginile protezelor amplasate subgingival devin
frecvent nefavorabile [155]. O ipoteza prezenta in literaturd este cea de constatarea a faptului

ca marginile subgingivale vor degenera in recesiuni gingivale care, ulterior, vor conditiona
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evolutia acestora In unele leziuni supragingivale. Aceasta ipoteza a fost demonstrata intr-un studiu
longitudinal care, la etapa initiala, prezenta 60% din coroanele amplasate subgingival; 36% din
care erau localizate subgingival la o perioada de 10 ani.

Marginile subgingivale ale coroanelor, in comparatie cu cele supragingivale, sunt asociate
cu acumuldri sporite de placa, inflamatie gingivald avansata, formari de pungi parodontale, pierderi
de atasament clinic, recesiuni gingivale, elimindri sporite din sulcusul gingival. Comparand
marginile supragingivale cu cele juxtagingivale sau intracreviculare, se releva existenta de multiple
similitudini cu cele subgingivale (in rate mult mai mici).

Studiile recente denota faptul ca finisajul intracrevicular, soldat cu adaptarea marginilor
protezelor micronic, combinat cu scoruri de igiend orald inalta, este o metoda ce nu influenteaza
statutusul parodontal [108].

Astfel, devine o regularitate ca cu cat mai apical sunt amplasate marginile protezei, cu atat
mai sever se manifestd inflamatia gingivala si mai mare este sansa invadarii SB. Aceste margini
vor induce situatii, care vor periclita igiena orala si stabilirea unei populatii microbiene anaerobe
(gram-negative).

Materialele de electiune pentru ulterioarele coroane de invelis, de asemenea, au fost supuse
cercetarii prin intermediul studiilor secundare (metaanalize) [155]. Ceramica, indiferent de metoda
prin care se confectioneaza coroana (ceramicd presatd, carcasa de zirconiu sau metal), este un
material neutru de realizarea coroanelor de invelis; urmate de coroanele integral metalice; cele mai
iritante pentru parodont sunt considerate coroanele din polimer. Iritabilitatea, de altfel, va depinde
de cat de neteda este suprafata restauratoare. Ceramica este consideratd practic ca fiind cea mai
neteda suprafata, cu capacitati de adeziune a placii bacteriane foarte joase, pe cand polimerii sunt
mai retentivi pentru biofilm. Cu alte cuvinte, rugozitatea suprafetelor este factorul care genereaza
acumularea de placa, implicit inflamatia gingivald. Drept alternativa la glazurare, finisajul prin

poleire este, de asemenea, considerat ca fiind unul bun [194].

Contururile axiale ale coroanelor de invelis

Acest parametru clinic nu a fost supus analizei secundare prin design-ul unei metaanalize
pe motiv de discrepante in studiile publicate. Totusi a fost posibila realizarea unui review [155].
Acesta a fost sistematizat pe baza a sase studii in vivo. Toate cercetarile au prezentat date, conform
carora supraconturul axial actioneazd in detrimentul stabilitatii parodontale [126], fiind asociat
cu acumulari crescute de placd, pe perimetrul marginii gingivale, cresteri in Indicele de Placa si

eliminadri gingivale si valori de sondare in adancimi sporite.
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Supracontururile axiale se pot instala dat fiind deficientele de preparare a bonturilor dentare sau
prin modelaj incorect, deoarece frecvent tehnicianul dentar este lipsit de repere in vizualizarea
tesuturilor moi, transferate prin amprenta pe model, in procesul pregatirii bonturilor demontabile,
cu toate ca sunt prezentate in acest sens tehnici alternative.

Daca supraconturul coronar este considerat un generator de instabilitate parodontala,
infraconturul se considerd a fi benefic. Pe parcursul a mai multor decenii, ecuatorul, zona cea
mai proeminenta a coroanei dentare era considerat ca unul cu un rol decisiv in protectia gingiei
marginale. In prezent, acest concept este frecvent supus criticii.

Unul din pionierii studiilor referitoare la influenta coroanelor infraconturate a fost
Perel (1979). Pe un lot de 30 de caini, cercetatorul a tratat dintii unei hemiarcade, cu restaurari
infraconturate, si cealalta hemiarcada, cu coroane supraconturate [157]. Dupa 9 saptamani cainii
au fost sacrificati, si au fost examinate histologic specimentele. In lotul de studiu, cu coroane
infraconturate nu au fost depistate semne clinice sau histologice de inflamatie, pe cand coroanele
supraconturate prezentau inflamatie clinica si hiperplazie.

Alte studii arata ca coroanele supraconturate determind o crestere de inflamatie gingivala
cu circa 64,3% [167]. Cercetarile recente fac referinta inclusiv la unghiurile de deflectie, care sunt
cele mai favorabile restaurarii dentare. Astfel, un studiu experimental a relevat situatia in care
pacientii au fost supusi prepararii unui dinte dupa ce 3 tipuri diferite de coroane au fost fixate,
fiecare pentru 4 saptamani; acestea prezentand profiluri de deflectie de 10°, 25° si 40°. Probele
microbiologice si analiza salivei au fost prelevate la fiecare etapd. Datele au fost prelucrate statistic
prin analiza comparativa intre loturile: cu profiluri de deflectie diferitd si cu dintii contralaterali
intacti. Concluzia studiului a fost urmatoarea: cantitatea de placd creste odatd cu majorarea
profilului de deflectie. Gradul de deflectie de 10° prezinta cele mai mici acumulari de placa, chiar
st la grupul de dinti intacti [179].

Cele enumerate anterior au fost atribuite micsorarii sau lipsei accesului spre igienizare
individuala, inducand cresterea acestor indici. In acest scop, sunt descrise 4 ghiduri de baza ale
contururilor coronare [51]:

1. Contururile orale si vestibulare plate si nu grase. Este demonstrat faptul ca retentia de
placa pe suprafetele vestibulare si pe cele orale este primara in zona de concavitate, in imediata
apropiere a marginii gingivale libere [202]. Contururile normale ale dintilor sunt destul de plate si
studiile asupra morfologiei dentare au demonstrat ca, foarte rar, dimensiunea orovestibulara este
mai mare de 1 mm racordata la jonctiunea smalt-cement, parametrul cel mai frecvent inregistrat

fiind mai mic de 0,5 mm [139].
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2. Ambrazurile deschise vor favoriza accesul la o igiend orald, deoarece cea interdentara
supraconturati va reduce spatiul pentru papila gingivala. In rezultat va fi obtinuta largirea colului
papilei gingivale, care va cauza presiune si iritdri ale papilei, insotite de un acces deficitar
semnificativ in igiena orald. Multi autori considera ca ambrazurile deschise pot genera un impact
alimentar lateral [50], cu toate ca a fost demonstrat ca chiar si coroanele, cu ambrazuri extrem de
deschise, dar cu punct de contact strans, sunt putin susceptibile provocarii unui impact [183]. S-a
demonstrat in review-uri sistemice ca cea mai eficientda metoda de igienizare a spatiilor interdentare
ramane a fi periuta [178], ambrazurile deschise facilitand aceasta procedura.

3. Localizarea suprafetei de contact. Contactele interdentare sunt necesare a fi amplasate
cat mai coronar si vestibular fatd de fosa centrica, cu exceptia molarilor superiori, primari i
secundari. Amplasarea vestibulard a suprafetei de contact formeaza o ambrazurd orala foarte larga,
care asigurd o sandtate optima a papilei pe portiunea orala. Majoritatea studiilor conchid: punctul
de contact interproximal este amplasat pe treimea incizala a dintilor [51]; majoritatea demonstrand
ca dintii au suprafete drepte de la marginea jonctiunii smalf-cement pana la punctul de contact,
ceea ce presupune o deschidere a ambrazurii. Colul papilar supradimensionat, conditionat de
contacte interproximale largi, provoaca instabilitate parodontald asociatad cu sangerare la sondare,
pierderi de atasament clinic si resorbtii osoase [109]. Un factor implicit este si faptul ca colul
papilei interdentare este noncheratinizat, ceea ce o face mai susceptibila pentru placa.

4. Implicari de furcatii. Furcatiile expuse care au generat pierdere de atasament parodontal
vor fi fluted sau barreled out. Conceptul fluting in zona de furcatie are drept scop eliminarea
,capcanelor de placa”. Astfel, atunci cand un molar va fi restaurat, simultan acesta va prezenta si
o leziune de furcatie. Coroana artificiald nu va corespunde unui contur normal, dar unei anatomii
radiculare expuse. Ulterior, acest concept va conduce la eliminarea triunghiului suspendat  coronar

de furcatie care, de altfel, este cel mai greu de Intrefinut igienico-oral.

1.8. Concluzii la capitolul 1

1. Review-ul literaturii aratd un numar impunitor de publicatii vizavi PAC. In pofida acestui
fapt, majoritatea publicatiilor contine prezentari de cazuri sau prezentari de serii de cazuri.

2. Putinele articole stiintifice, oferd date controversate, frecvent inconsistente, concluziile
generale sunt confuze la o analiza sumata a datelor, deoarece unele din ele demonstreaza recresteri
tisulare consecvente, iar altele — aparitia ulterioara a recesiunilor gingivale.

3. Colectarea datelor referitoare la modificdrile dimensionate in toate publicatiile sunt

efectuate prin intermediul masuratorilor directe in cavitatea bucala. Acestea pot fi usor distorsionate
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daca un procedeu restaurator se efectueaza pe dintii adiacenti, limitdnd calculul prin prisma unor
repere fixe, rigide si stabile.

4. Datele din literatura de specialitate nu prezintd analiza unor indici de evaluare:
sondare, umplere papilara, gingie cheratinizata; date care, inevitabil, se modificd dupa procedeele
chirurgicale si presupun implicatii clinice directe.

5. Lipsesc datele ce ar sintetiza efectul PAC pe diferite grupuri de dinti; inclusiv, datele
separate asupra diferitor segmente (vestibular, oral, zenit, interproximal), date care pot influenta
direct ulterioarele decizii clinice.

6. Analiza retrospectiva, pe termen lung, a rezultatelor PAC nu este consistenta, datele
din literatura de specialitate le prezinta drept nefaste pentru climatul parodontal. Date prospective

pe perioade mai mari de 12 luni, nu au fost accesibile pentru a fi supuse analizei.
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2. MATERIAL SI METODA DE CERCETARE
2.1. Esantionarea pacientilor inclusi in studiu si etapele clinice

Pentru a determina numarul necesar de pacienti supusi PAC (procedeului de alungire
coronard) si pentru a aprecia prognosticul, a fost planificat un studiu de cohorta, de tip descriptiv

si In baza formulei respective s-a calculat volumul esantionului reprezentativ (formula 3.1):
2
n=P (1 - P)(Zo/d) ¢

unde:

d — distanta sau toleranta — cat de aproape de proportia care ne intereseazd dorim sa fie valoarea
estimata (d=0,05);

(1-0) — nivelul de incredere — ca valoarea estimata este in cadrul distantei proportiei cercetate,
pentru 95,0% din veridicitatea rezultatelor obtinute Zo=1,96;

P — conform datelor bibliografice procedeul de alungire coronara se efectueaza in 3,0%, (p=0,03).
Introducéand datele in formuld, am obtinut:

n=0,03x 0,97 (1,96/0,05)2 = 44,7.

Rata de 10% din non-raspuns — 49.

Asadar, lotul de cercetare trebuie sd includa nu mai putin de 49 de pacienti, la care va fi
aplicat procedeul de alungire coronara, si vor fi monitorizati timp de 12 luni. Cu toate acestea, In
studiu au fost inclusi 61 de pacienti, ceea ce sporeste veridicitatea analizei statistice.

Metode de cercetare statistica. Totalitatea datelor statistice a fost analizatd prin intermediul
programului Excel. Astfel, toate datele statistice au fost orientate spre relevarea valorilor medii si a
celor relative, semnificatia rezultatelor obtinute a fost calculata prin intermediul:

1. Deviatiei standard.

2. Erorii standard.

3. Pentru unii parametri semnificativi, a fost apreciat prin intermediul intervalului de incredere la
95% din semnificatia statistica.

4. Metoda de corelare a perioadelor stabilite si a legaturii intre 2 caracteristici.

5. Analiza dispersionald prin calculul indicatorului F si aprecierea pragului de semnificatie (p).

6. Unele rezultate au fost prezentate in tabele si in figuri.
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2.1.1. Criteriile de includere in studiu
- Pacienti, cu varstele cuprinse intre 18 si 75 ani.
- Pacienti, cu o ldtime minima a benzii de gingie cheratinizata adecvat (nu mai putin de 1 mm).
- Eruptie pasiva alterata.
- Restaurari subgingivale profunde, care invadau spatiul biologic, si raspuns tisular inflamator.
- Lipsa substratului odontal pentru retentia dispozitivelor protetice (lipsa efectului de Ferrule).
- Carie subgingivala ce necesita PAC, pentru a face posibila restaurarea acestor dinti.
- Perforatii radiculare supracrestale.
- Fracturi coronare sau radiculare, totale sau partiale.
- Zambet gingival.
- Discrepante in marginile gingivale libere, incongruente de zenituri gingivale.

- Coroane clinice scurte.

2.1.2. Criterii de excludere din studiu
- PMC necontrolate, ce nu se aflau in remisiune, pe o perioada minima de 2 ani.
- Pungi parodontale multiple, ce depaseau 6 mm.
- Pierderi de os, care compromit dintele prin prisma parodontala.
- Dinti nerestaurabili dupa PAC.
- Necesitatea osteotomiei mai mare de 2 mm.
- Raport implantare 1n os/ structura supraosoasa mai mare de 1/1.
- Fracturi verticale de radacina.
- Contraindicatii ale etapei chirurgicale, locale si sistemice.

- Suport parodontal minim pentru implicatiile de furcatie.

2.2. Protocolul examinator pentru procedeul de alungire coronara

1. Examinarea pacientului preconizat a fi supus PAC prezentd etapa, posibil, cea mai
importantd; si, respectiv, cea mai multd atentie va fi anume acestei etape. Pacientul va fi examinat
prin intermediul colectarii anamnezei (acuzele si rezultate in tratamentul efectuat, pozitia socio-
familiala, istoricul maladiilor orodentare, deprinderi legate de igiena orald, obiceiuri vicioase, cum
ar fi tabagismul, alcoolismul etc.), starea de sdnatate, medicatiile administrate etc.

De asemenea, vor conta: examinarea prin prisma statutului parodontal, obligatoriu, pentru
fiecare pacient (indicele BOP — sangerare la sondare, masurarea pungilor parodontale si a nivelului

clinic de atasament, implicarea furcatiilor, mobilitatea dentard, stabilirea nivelurilor osoase prin
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intermediul cliseelor radiologice, in functie de
caz, prin intermediul tomografiei computerizate

in focar conic); examinarea statutului de

igiena orald. Stabilirea latimii benzii de gingie
atasatd a fost efectuatd prin utilizarea solutiei

de lugol pe suprafata vestibulard a  mucoasei.

Astfel, un contrast evident a fost prezent la L -
linia mucogingivala. Asadar, utilizdnd o sonda |

parodontala, latimea benzii de gingie atasata a

fost calculata de la limita liniei mucogingivale, @

la cea a zenitutului gingival al dintelui respectiv

Fig. 2.1. Reperele de calcul a: aprecierea
(Figura 2.1a). benzii de gingie cheratinizata prin intermediul
sondei parodontale. b: modelul de gips si
cheia siliconica. c: aprecierea dimensiunii de
efectuatda prin intermediul unei metode de  calcul. d: aprecierea dimensiunii papilei in
cazul zeniturilor alterate. e: sublerul de calcul

Evaluarea mobilitatii dentare a fost

analizd surogat, aparatul Periotest M™. Acesta
va fi utilizat dupa indicatiile producatorului (varful Periotest-ului va fi situat la 1 mm de la
marginea dentara, nivelul dispozitivului maxim posibil orientat fatd de suprafata solului, si maxim
perpendicular, fatd de axul dintelui — manevrd ce va fi obtinutd la orientarea pozitiei capului
pacientului).

Pozitia si orientarea Periotest-ului vor fi coordonate cu semnalele sonore emise, doar valorile
ce prezentau 16 batai de sunet jos au fost inregistrate. Intr-o serie de cazuri, Periotest-ul nu a fost
efectuat pe motive fizice de lipsa a structurii/substratului odontal, adecvate pentru inregistrare de:
mobilitate a dintelui (ex., fractura coroanei clinice, rezultata cu reminiscente radiculare, juxta- sau
sustinerea puntilor dentare, fapt care, inevitabil, va arata la date eronate), prezentd a problemelor
de ordin etic (o parte dintre dinti erau simptomatici, fapt care nu permitea efectuarea masuratorilor

din motiv dolor).

2.3. Statusul parodontal — tehnica realizarii

Colectarea datelor a fost efectuatd prin intermediul sondei parodontale UNC-15 (Figura
2.2a). Sondele parodontale Marquis si UMO au fost utilizate pentru timpii operatorii. Sondele
de explorare (Figura 2.2a) au fost utilizate pentru depistarea zonelor de iregularitati, favorizante

depunerii placii dentare. Astfel, acestea au fost folosite pentru depistarea zonelor de prezenta a
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tartrului, a marginilor restauratoare improprii
sau a iregularitatilor radiculare la etapa de
examinare. In cadrul etapei chirurgicale,
acestea au fost utilizate pentru a evalua
biomodificarea

radiculara, 1in depistarea

suprafetelor de pe radacini, care nu sunt
netede, precum si ale celor radiculare, care
prezintd zone evidente de retentie a placii,

pentru a evalua reprofilarea odontald necesara.

Fig 2.2. a: Sonda de explorare; b:Sondi
parodontala

La etapa protetica, aceste sonde au fost utilizate pentru a verifica adaptarea coroanelor

la pragurile bonturilor dentare.

Totalitatea datelor colectate a fost introdusa in fisa tipazata a fiecarui pacient; astfel, s-a

realizat statusul parodontal individual (Figura 2.3) al fiecarui pacient. Statusul parodontal are o

importantd enorma in colectarea si n stocarea datelor referitoare la sdnatatea parodontald a fiecarui

pacient; In special pentru pacientii parodontopati, sau care vor fi supusi tratamentelor parodontale,

implicit procedeelor chirurgicale. Utilizarea
diferitor sisteme si indici simplificati
de evaluare parodontala (OMS, Green-
Vermilion etc.) pot induce o serie de erori,
deoarece, in fond, acesti parametri nu releva
totalitatea si complexitatea statusului oral si
celui parodontal.

Completarea statusului parodontal,
in rutina unui medic stomatolog generalist,
este destul de complicatd de organizat,
dar considerand acest studiu drept unul
cu tangentd directd asupra tesuturilor
parodontale, am considerat drept esentiald
includerea fisei parodontale complete.

Amprentarea arcadei dentare a
fost efectuata la etapele: a) initiald, inainte
de realizarea PAC; b) de protezare (in

majoritatea cazurilor, la 8 saptdmani post-

Perio Exam on 2/20/2012 for
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PAC); c) de monitorizare, la 6 si 12 luni dupd interventie. Amprentarea a fost efectuatd pentru
studiul pe model de ghips. Studiul a fost necesar pentru planificarea preoperatorie si stabilirea
confectionarea ghidului chirurgical, fapt care a facilitat interventia la etapa respectiva, acesta fiind
necesar pentru reperarea marginii libere.

Modelele de ghips au servit drept sursa de informatie pentru reperarea marginii gingivale
libere. Acesta a fost calculata la un interval de timp cuprins intre etapa prechirurgicald si cea
protetica. In acest sens, a fost stabilitd dimensiunea, la care dintele a fost alungit. De mentionat, ci
acest timp a durat o perioada recomandabila de 8 saptamani; in cazul in care adancimea sulcusului
gingival prezenta valori mai mici de Imm, timpul protetic a mai fost amanat cu o sdptamana;
ulterior, efectuandu-se reevluarea pand in momentul in care valoarea scontata nu a fost obtinuta.

La un interval de control, indicat la 6 si la 12 luni, au fost efectuate studii pe model pentru a
colecta date referitoare la pozitia dimensionatd a marginii gingivale libere, in cazul In care migrarea
pe axul dentar este prezenta, s-a determinat raportul acesteia.

Pentru precizia datelor colectate, au fost folosite ghiduri cu repere predeterminate (Figura
2.1b). Acestea au fost fixate in numar de 3 pe fiecare suprafata, vestibulara si orala. Pentru calcul
a fost utilizat, un subler digital (Figura 2.1e). Marginile sublerului contactau cu o suprafatd a
ghidului de calcul si cu una a marginii gingivale libere, in ax strict paralel cu dintele (Figura 2.1c).
Datele prezentate au fost incluse intr-un tabel pentru prelucrarea statistica a acestora.

In aceeasi ordine de idei, au fost studiati parametrii papilei interdentare, analizindu-se
repartitia dimensionata a ei. A fost calculata dimensiunea de la baza papilei la marginea cea mai
coronard a sa; baza papilei a fost calculata drept linia dreapta, care uneste zeniturile gingivale a
2 dinti aldturati. Astfel, dimensiunea intre baza papilei si varful sdu a constituit lungimea papilei
(Figura 2.1d). Concomitent, au fost cercetate si umplerea papilei interdentare, acesta fiind exprimata
procentual in 4 clase: 100% - umplere completd a spatiului interdentar; 75% - completare minor
incompletd a spatiului interdentar; 50% - inchidere pe jumatate a spatiului interdentar; 25% -
umplere minima a spatiului interdentar.

Acelasi protocol de examinare a fost efectuat la fiecare interval de cercetare, acesta fiind
stabilit In perioadele: de adresare, protetica, si de monitorizare, la jumate de an si la un an dupa

etapa chirurgicala.

2.4. Etapele clinice ale procedeului de alungire coronara

Considerand PAC drept un procedeu chirurgical, va fi necesar pentru efectuarea fiecarui
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manopere de un instrumentar de baza, care este ilustrat in anexa 1.

Efectuarea anesteziei. Pentru anestezie au fost folosite anesteticele cu concentratii
diminuate de epinefrina, solutia utilizatd fiind Septanest 1:200,000. Solutiile anestetice, cu
vasoconstrictori, in concentratii mici, sunt necesare, deoarece protocolul operatoriu va implica
un lambou partial, periostul fiind lasat integral pe intreaga portiune osoasa adiacenta, fapt care,
inevitabil, va induce un aport mic de sdnge in tesutul decolat. Drept tehnica de anesteziere au fost
utilizate procedurile infiltrative, administrandu-se cate 1,8 ml, pe suprafetele vestibulare, si céte
0,9 ml, pe cele orale. Locurile de intepare au fost selectate in conformitate cu aspectul anatomic
individual; astfel, pentru penetrarea mucoasei si depozitarea anesteticului-preferintd, au prezentat
zonele ntre vasele din suprafata mucoasei, prevenindu-se lezarea acestora, si s-a evitat formarea
de hematoame, cu o eventuala influentd nefastd in etapa chirurgicala (sangerare abundentd) si n
perioada de vindecare (diminuarea aportului de sange pe portiunea lamboului datorita in stazia
conditionata de hematom. O altd particularitate importantd a constat in profunzimea penetrarii
acului, si, respectiv, locul de depozitare a substantei anestetice. Tinadnd obrajii in tensiune, acul
nu a penetrat mai mult de 1 mm in profunzimea tesuturilor moi. Considerentul de baza a fost
aceea ca acul sd nu ajunga la nivelul osos. Anesteticul, stocat la acest nivel superficial, a permis
facilitarea separarii unui lambou partial, datorita efectului delacerant al anesteticului, ca volum

injectabil. Importanta lamboului partial este esentiald in etapele ulterioare.

2.5. Managementul tesuturilor moi si dure, in efectuarea procedeului de alungire
coronara

Efectuareainciziilor. Orice interventie chirurgicala incepe cu o incizie care, odata efectuata,
poate fi minim modificatd. Deci o meticulozitate deosebitd si o rationalizare preoperatorie este
mandatorie. Inciziile de obtinere a unui lambou au drept scop facilitarea vizualizarii topografiei
osoase. Inciziile sunt efectuate in asa maniera incat sa ofere un aport sanguin adecvat si sa nu lezeze
structurile anatomice adiacente, oferind posibilitatea adaptarii lamboului la situatiile inopinate, pe
perioada tratamentului chirurgical. Un review al tehnicilor de incizie poate fi lecturat in articole de
specialitate, in baza acestora, au si fost selectate si aplicate tehnicile de incizie recomandate de catre
Borchard (2004) si utilizate 1n calitate de protocoale de lucru [53]. Asadar, tehnicile de incizie au
fost aplicate diferit In sectorul frontal si in cel al grupurilor premolar si molar. Pentru grupul molar,
inciziile orizontale aplicate au fost cele interne (sau apical-directionate), sulculare (Figura 2.4¢) si
paramarginale, In caz de prezentd a semnelor evidente de inflamatie gingivala (eventual, soldate

cu tesut de granulatie) (Figura. 2.4c), situatie in care a fost aplicata o decolare a lamboului 1n trei
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incizii consecvente. Tehnica procedeului in 3
incizii consecvente au fost studiatd pe larg si
descrisd in manualele de chirurgie parodontala
[168].

Procedeul presupune o incizie initiala
intrasulculard, una secundd paramarginala,
pe proiectia sulcusului, orientatd apical, si
cea de-a treia este executatd prin aplicarea
unui instrument mai lat (de obicei, chiuretd
Gracey), pentru eliminarea tesutului excizat.
De mentionat, cd tehnici speciale de incizie in

menajarea papilelor (lamboul de mentinerea

a lor si lamboul modificat intru mentinerea

papilelor, descrise de catre Takei si Cortellini) Fig. 2.4. Aspecte tehnice ale inciziilor efectuate.
a: trasarea liniilor de incizie; b: incizii 1n trapez;
c: incizii paramarginale; d: incizii in bizou; e:
literatura, acest abord este obligatoriu, in caz incizii intrasulculare; f: incizii de eliberare a
lamboului

nu au fost utilizate. Conform datelor din

contrar va creste exponential posibilitatea

formarii triunghiurilor negre [85]. La finalul celor 6 luni, papilele au avut un aspect estetic. Acest
aspect al problemei va fi pus in discutie mai tarziu, deoarece detine o conotatie speciald importanta
la etapa protetica. Pentru grupul frontal, au fost utilizate incizii externe (sau coronar-directionate),
fiind efectuate si pe aspectul oral al grupului lateral. De asemenea au fost utilizate sabloane
chirurgicale, implicit in zona frontala; iar in cele laterale si-a gasit aplicarea markerul chirurgical de
delimitarea suprafetelor preconizate a fi incizate (Figura. 2.4a). Inciziile verticale au fost efectuate
pentru obtinerea unor manevre si a unei vizibilitdti sporite a campului operatoriu (Figura. 2.4b).
Au fost efectuate inciziile verticale in sens apicocoronar, fard contact cu osul alveolar. Deci cu
contacte minime la periost, anticipand unele discutii ulterioare; acesta necesitate rezida in pastrarea
integrala a periostului la osul subiacent (Figura. 2.4f); periostul integral la osul subiacent, sistemul
capilar evident pe fotografie. O atentie deosebita a fost acordata sectiondrii cu bisturiul a marginii
gingivale libere, traiectul urmand a fi la mijlocul distantei intre zenitul marginii gingivale libere si
varful papilei interdentare (Figura. 2.4b si 2.4f). Pentru o vascularizare sporitd a lamboului, acesta
prezenta forma unui trapez. Astfel, in grupul lateral, a fost realizatd doar o incizie verticala, iar in
cel frontal, cate 2 pe ambele aspecte limitrofe ale inciziilor sulculare (Figura. 2.4b). Unghiul de

incizie al bisturiului, la suprafata tisulara, era perpendicular in grupurile posterior si oblic (deviat
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la 45 de grade) pentru grupul frontal, sau in
zonele din segmentul estetic; acesta, ulterior,
va garanta o cicatrizare optima fara cicatrice
evidente (Figura. 2.4d). Pe aspect mezial, este
evidenta incizia in unghi.

Pentru efectuarea inciziilor, au fost
utilizate lame de bisturiu de unica folosinta: nr.

11, in sectorul frontal; nr. 15, in zona grupului

lateral; si nr. 12, in zonele retromolare si In

Fig 2.5 Sablonul chirurgical. a: aspect

cele greu accesibile. In zonele laterale a fost preoperator; b: modelul de ghips si ghidul

chirurgical; c: ghidul chirurgical si trasarea
inciziilor conform acestuia

folosit un maner scurt, iar in cele frontale —
unul lung (anexa 1). Empiric, putem constata
ca un maner lung este mai exact in miscare si mai sigur in orientarea angulard a lamei bisturiului.

O posibilitate de efectuare a inciziilor in grupul frontal reprezinta si planificarea procedeului
chirurgical. Astfel, in Figura 2.5. a este ilustrat un caz clinic, in care PAC se indica drept consecinta
a lipsei a efectului de Ferrule si a unei dizarmonii estetice. Anterior PAC, a fost amprentata arcada
superioard. Pe modelul de ghips au fost trasate liniile de incizie prin intermediul unui marker si,
cu aplicarea vacuum-conformatorului s-a obtinut un sablon chirurgical din silicon (Figura 2.5b).
Ulterior, ghidul chirurgical a fost utilizat clinic pentru trasarea inciziilor cu ajutorul bisturiului
(Figura 2.5c¢).

Executarea inciziilor, precum si ulterioarele etape chirurgicale si restauratoare, au fost
efectuate prin magnificarea cdmpului de manipulare utilizand lupele Heine™ x2.3 si x4 (Anexa
2).

Prepararea Lamboului

Odata inciziile efectuate, s-a recurs la decolarea lamboului partial in grupul lateral si In
segmentul frontal. Pe unele portiuni, lamboul a fost decolat in grosime totala, in situatiile in care
repozitia apicald nu a fost necesara. Prepararea unui lambou total s-a efectuat foarte facil, prin
intermediul unui periotom (Anexa 1).

Un aspect necesar a fi discutat mai detailat va fi modul de preparare a lamboului partial.
Tipul de lambou cronofag si complicat de a fi executat, cere din partea parodontologului un efort
deosebit, din care motiv etapa datd este mai obositoare si consumatoare de timp. Efectuarea
lamboului partial raimane a fi 0 metoda empirica cu toate ca dispune de baze stiintifice clare [168].

Practicienii din domeniul parodontologiei sau din cel al implantologiei trebuie sa cunoasca modul
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in care lamboul este obtinut si sd posede
capacitdti de a efectua acestd manopera.
Periostul integral la suprafata osoasd va
oferi oportunitatea de a rezolva un sir de
cazuri, deoarece este unica posibilitate
prin care suturile pot fi ancorate la periost,
simultan stabilizdnd mecanic, respectiv, si
zona.

Pentru a fi efectuata este
recomandabild realizarea unei incizii
verticale, cu toate ca tehnicile alternative

presupun lipsa acestor incizii [185, 186].

Fig 2.6. Cutitul parodontal, aplicarea sa. a: cutitul
parodontal; b: varful activ; c: utilizarea cutitului

parodontal pe cdmpul de lucru

Inciziile verticale simplifica, Intr-o masurd mare, procedeul de lucru, in special la pacientii cu

parodont subtire. Deja s-a mentionat ca lama bisturiului nu va penetra periostul pana la contactul

osos. Utilizdnd un bisturiu parodontal cu un méaner acoperit cu silicon, care oferd un simt tactil

sporit (Figurile 2.6 a si 2.6b), sau preferabil unul 15¢c, se va initia decolarea, obligatoriu in sens

coronar i, nicidecum, apical, debutand in fanta creatd o incizie verticald (Figura. 2.6c). Acest

proces va decurge foarte lent, cu avansari
milimetrice si fixe, cu control vizual direct
si cu o magnificare minima de 2 ori. O grija
deosebita va fi acordata grosimii lamboului.
Aceasta trebuie sa fie suficient de groasa,
pentru a avea o vascularizare buna si,
totodata, destul de subtire, pentru a lasa o
grosime a periostului necesara ulterioarelor
suturi prin ancoraj la periost. Perforarea sa
este considerata a fi nefasta si poate conduce
la o potentiald necroza de lambou. Astfel, in
rezultat ar trebui sa fie obtinut un lambou
preparat In grosime partiald, cu periostul
lasat ad integrum la suprafata osoasa.
Lamboul integral va fi cu semne evidente de

lipsa a perforatiilor si cu o presiune minima,

Fig 2.7. Chiuretele Gracey si aplicarea lor. a:
diverse tipuri de chiurete; b:varfurile active; c,d:
aplicarea chiuretelor



efectuatd la etapa decolarii lui.

In zonele in care a fost efectuati gingivectomia sau utilizat chiurete standard Gracey, cu
manere de silicon, codificate color (Figura 2.7a).

Avand doar o parte taietoare a fiecarei lame, chiuretele Gracey, codificate color, au fost
specifice pentru fiecare suprafatd lucratoare. Codificarea colora face foarte facila depistarea si
aplicarea lor. Manerul de silicon oferd o siguranti si manevrabilitate sporiti. In Figura 2.7b sunt
reprezentate varfurile lucrdtoare ale chiuretelor Gracey. Acestea, in functie de zona de lucru, vor
fi inserate in liniile de incizie. Chiuretele vor fi aplicate doar dupa ce o incizie paramarginala si
una intrasulculara vor fi efectuate, in asa mod Incéat ele sa realizeze cea de-a treia incizie, care va
conduce la decolarea in intregime a tesutului necesar de excizat.

Lamboul distal in pana a fost utilizat in toate zonele care urmau a fi alungite. Pe segmentul
distal a acestei zone, exista o bresa a unui dinte (Figura 2.7d). Avantajul acestui tip de lambou
consta in expunerea masiva a segmentului distal, precum si in simplitatea executarii sale.

Amploarea lamboului. Este considerat preferabil, in unele cazuri (ex., osteotomia — mai
mult de | mm) 1n care e necesar a decola lamboul la o distanta de inca un dinte mezial si distal de cel
sau cei supusi procedeului de alungire coronara. Acest rationament deriva din faptul ca osteotomia
si osteoplastia nu pot fi efectuate doar pe un segment limitat, deoarece, inevitabil, procedeul va
conduce la crearea de cratere osoase si, implicit, de pungi parodontale. De asemenea arhitectonica
osoasd a dintilor adiacenti poate fi mascata si retusarea ei in scop profilactic este necesard. in
Figura 2.8c este demonstrat un lambou, efectuat pentru PAC in zona d.16 care prezinta o obturatie
localizatd mezial, cu invadarea spatiului biologic (pacienta acuzand inflamatie gingivald continua,
jend masticatorie), fiind finisatd juxtaosos, in sens apical. Lamboul a fost decolat pe portiunile
d.15-17, deoarece osteoplastia era necesara
a fi efectuata pe Intreaga suprafata.

In situatiile in care retusarea osoasa
nu era necesara si doar se insista repozitia
apicald, lamboul putea fi sectionat doar pe
segmentul
dintelui supus PAC (Figura 2.8b).

In cazul cd mai multi dinti erau

i de alungit deul fect . » ” .
flecesdtl fe atngtl, procedewt se clectud Fig. 2.8 Amploarea decolarii lambourilor. a:

pe un segment mai mare. in Figura 2.8.a, ¢  lambou pentru PAC ce cuprindea 4 dinti; b: un

prezentatd situatia in care a fost efectuata singur dinte; ¢: pentru 2 dini
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alungirea coronard a 4 dinti si lamboul a fost decolat pe o suprafata ce a inclus in total 5 dinti.

In zona frontald a fost recomandabili efectuarea a cate 2 incizii de eliberare a lamboului.
Pentru dintii laterali, s-a realizat doar o incizie de eliberare a lamboului, aceasta fiind situata pe

Managementul tesutului osos. Este
o etapa ireversibila si din acest considerent,
va fi efectuatd judicios. Tehnica rezectiei
osoase este descrisd pe larg in manualele
de specialitate si doar aspecte minore vor fi
considerate la descrierea tehnicilor de lucru
[49].

Una dintre cele mai importante

aspecte pe campul operatoriu este

Fig 2.9. Departator de lambou. a: departatorul
inserat pe campul operator; b: departatorul
propriu-zis; ¢: portiunea activa

vizualizarea. Pentru o vizualizare adecvata
a morfologiei osoase si intru pastrarea
integritatii lamboului, a fost utilizat un
departator special (Figura 2.9).

S-a mentionat in literatura de specialitate, o cifrd magica relatatd dimensionat asupra
spatiului biologic nu existd; deci dimensiunile propuse de multi autori de 3,4 mm sau 5 mm
prezintd o baza pur empirica. Standardizarea reducerii osoase prin cifre pentru recrearea spatiului
biologic, in opinia autorului, cel mai probabil, va conduce la lezari iatrogene.

Din acest considerent protocolul rezectiei osoase a fost selectat individual in functie de mai
multi parametri referitoare la rationamentul PAC:

- recrearea spatiului biologic;

- scopul estetic;

- crearea efectului de Ferrule;

- ameliorarea sanatatii parodontale.

In cazurile in care PAC a fost efectuat pentru recrearea spatiului biologic, utilizand valorile
sondarilor transparadontale ale dintilor omologi, au fost retranslati pentru a cunoaste care sunt
valorile necesare in a reduce osul alveolar (Figura 2.10a). In majoritatea cazurilor, acesti dinti
prezentau coroane dentare cu substanta sandtoasa, suficientd pentru a nu include efectul de Ferrule
drept un argument ce ar putea compromite in timp rezistenta mecanicd a acestor dinti. Acesti dinti,

de obicei,prezentau leziuni carioase subgingivale (Figura 2.10e), care depdseau limita spatiului
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Fig 2.10. Etapa rezectiei osoase. a: aprecierea distantei os alveolar-margine restauratorie; b:
aspect post osteotomie; c: aspect preosteotomie; d: margini restauratorii juxtaosoase; e: cliseu
radiologic

biologic sau aveau deja restaurdri ce invadau acest spatiul (Figura 2.10d), masa obturatorie plasata
in proximitatea nemijlocitd a osului alveolar) ; desigur, in toate cazurile aceste zone prezentau
acumulari sporite de placa, sdngerare la sondare, valori de sondare mai mari de 3 mm. Situatia
data este tipica pentru cavititile carioase proximale. In astfel de cazuri nivelul de os initial (Figura
2.10c) a fost sacrificat pana la un nivel de 2 mm raport os alveolar - margine restauratorie (Figura
2.10b). Anume aceasta distantd a fost consideratd suficientd pentru a putea evita invadarea spatiului
biologic, simultan, de a realiza etansarea pe substrat dentar sanatos, si pe acest perimetru minor de
a obtine un efect de Ferrule minim, evitand sacrificari suplimetare de os. De mentionat, ca distanta
margine restauratoare creasta osoasa a fost creatd luand in considerare valorile individuale ale
fiecarui pacient, acolo unde era posibil.

Pacientilor supusi PAC, pentru rezolvarea lipsei efectului de Ferrule, li sa inlaturat un volum
0sos mai masiv. Drept deziderat a fost considerat necesar un minimum de 3 mm tesut odontal
supraosos, parametru fiind racordat cu necesitatile de suplinire a efectului de Ferrule. S-a mentionat
faptul ca in datele oferite de medicina bazata pe dovezi o cifrda magica asupra spatiului biologic
nu existd. In continuarea acestei idei, o cifra indicatd pentru substanta dentara supralveolar, de
asemenea nu exista datele din literatura osciland in diapazonul 3 mm-5 mm, stare de lucruri la care
ne-am referit in capitolul anterior. In Figura 2.11 sunt reprezentate situatiile clinice tipice in care
efectul de Ferrule este compromis, fiind necesara reorganizarea sa. Aspectul final, postosteoplastie

si osteotomie, este indicat n Figurile 2.11a si 2.11b. De mentionat ca substratul osos reorganizat
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va fi o replicd a morfologiei osoase initiale,
in caz ca acesta nu era alterata, sau va fi
creatd drept una fiziologicd in caz cd a
fost anterior schimbati. In acest scop,
osul alveolar va fi Inlaturat tridimensional.
Daca preoperatoriu un volum osos excesiv
este depistat, lamboul va fi preparat mixt:
total pe segmentul unde se prognozeaza
osteotomia, si partial, in portiunea sa
apicala (Figurile 2.11e si 2.11f). Poate fi
clar stabilit cd volumul osos vestibular nu
este fiziologic si prezinta exostoze care, la
randul sau, deranjeaza pacientul. Odata cu
finalul etapei de osteoplastie, morfologia
osoasa fiziologica a fost stabilitd. Nu vor
fi acceptate marginile osoase ascutite
in unghiuri nenaturale; si de asemenea,
craterele osoase vor fi inldturate.

In cadrul PAC in scop estetic,
pacientii au fost supusi rezectiei osoase
minime: un termen mai adecvat ar fi
retusarea/osteoplastia osoasa de echilibrare
si de armonizare a suprafetelor osoase
(Figura  2.12).

Alungirea  coronara,

componentd a reabilitarilor complexe

estetice si functionale, este aplicata

indeosebi suprafetele vestibulare.

pe
Se considerd ca tesutul moale va mima
suprafata osoasa, si chirurgia rezectiva aici
are o functie deosebitd. Desigur, corectarea
zeniturilor gingivale s-a efectuat prin

gingivectomie. In cazul clinic prezentat

in Figura 2.13, pacientul s-a adresat cu

Fig 2.11. Rezectia osoasa pentru grupul de dinti
ce prezinta lipsa efectului de ferule. a: aspect
post osteoplastie. b: aspect osteoplastie. c: aspect

preosteoplastie; d: aspect post osteoplastie; e: aspect

preosteoectomie; f: aspect postosteoectomie si
osteoplastie; g: aspect preosteoectomie; h aspect
postosteoectomie

N ‘:( W
Fig. 2.12. Retusdri osoase pentru reabilitari estetice.
a: aspect preoperator; b: aspect preosteoplastie; c:
aspect postosteoplastei
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acuze de fracturd a bonturilor dentare.
De mentionat ca toate coroanele au fost
solidarizate, dar constructia nu a rezistat

mai mult de 2 ani. Aspectul coroanelor de

invelis nu acopereau cerintele pacientului,
deoarece aveau un aspect patrat, fiind

scurte. Din imagine se poate observa

faptul ca toate bonturile au fost lipsite de
efect de Ferrule. Inflamarea gingivald si Fig 2.13. Rezectie osoasd conformata sablonului
granularea tesuturilor moi au fost induse chirurgical. a: aspect preosteotomie; b: suprapunerea
ghidului chirurgical; c: aspect posteosteotomie; d:

de invadarea spatiului biologic, inadaptari suprapunerea ghidului chirurgical

ale bonturilor protetice, intre marginea

apicala a preparatiilor si marginea osoasa poate fi observata o distanta mai mica de 2 mm (Figura
2.13a). Sablonul chirurgical a fost creat pentru a indica marginea gingiei libere, stabilitd la etapa de
planificare a viitoarei linii de expunere gingivald, in zambet fortat, cu extrapolare pe modelele de
ghips. Din céte poate fi observat, intre marginea gingiei libere si cea osoasa este prezenta o distanta
mai micd de 1 mm (Figura 2.13b). Astfel, dupa procedeul de rezectie osoasa a fost obtinut un efect
veritabil de Ferrule (Figura 2.13c). A fost obtinutd o morfologie osoasa acceptabild,coordonata cu
sablonul chirurgical preformat (Figura 2.13d).

Remodelarea si inlaturarea tesutului osos a fost efectuatd prin metode manuale si rotative;
astfel, pentru piesa turbina chirurgicald (care nu presupune spray de apa si aer, pentru preventia
formarii emfizemului), au fost utilizate freze diamantate de granulatie mare (iso 35), osteotomia
efectudndu-se sub un jet continuu si abundent de ser fiziologic. Frezele utilizate au fost sferice de
razi mare (0,20 si 0,15), precum si o freza-flacara (Figura 2.14c). Inliturarea suportului osos prin
metode rotative a fost efectuata doar In zonele de acces generos (vestibular si oral), cu scopul de
a nu traumatiza suprafetele radiculare. Aceastd metoda este foarte eficientd pentru eliminarea de
substrat in timpi eficienti. Diminuarea timpului de lucru este foarte importanta pentru PAC, ca de
altfel si orice altd manopera ce include implicarea unui lambous; asa tip de procedee vor fi efectuate
manual a fost inclus in actiune. In zona interdentara, au fost utilizate ace endodontice tip H cu
diferite dimensiuni iso (55, 70 si 90), toate calibrate la dimensiunile spatiului interdentar. Asa cum
se aratd 1n Figurile 2.14d si 2.14e, manerul acului H de productie R&R® este sudat la instrumentul

propriu-zis si are o lungime si un diametru de 3 ori mai mare decat cel standard, fapt care il face facil

55



de manevrat si accesibil in oricare zona a
arcadei dentare. Retusarea finala a fost
efectuatd prin intermediul daltitei Orban
(Figurile 2.14a si 2.14b), pentru redarea
aspectului final al morfologie osoase.
Modificari la nivelul suprafetelor
radiculare. Tratarea suprafetelor
radiculare poate fi efectuata chimic sau
fizic. Tratamentul chimic a fost recomandat
initial pentru a trata suprafetele radiculare,
in scopul 1inlaturdrii stratului estompat,

deoarece formarea acestuia este inevitabila

odatd ce manipuldrile la acest nivel sunt

Fig. 2.14. Instrumentar pentru remodelare osoasa.

efectuate. Drept remedii pentru modificarea ~ 2: daltitd pentru os; b: portiunea activa; c: freze

diamantate; d: File-uri endodontice H; e: manerele
masive de metal ale file-urilor

chimicd pe parcursul anilor, au fost
introduse o serie intreaga de solutii: acidul
citric, clorhidratul de tetraciclind, hipocloridul de natriu, acidul etilendiamintetraacetic (EDTA),
acidul ortofosforic, solutii hipertonice activate prin intermediul laserului, recent elaborate etc. De
remarcat faptul ca aceste substante se utilizau in functie de recomandarile autorilor: concentratii,
timpi de expunere si presiune de aplicare a solutiilor pe suprafetele radiculare.

Acesteprotocoaleau fostmodificate in concordantd cu plauzibilitateamedicala (rationamente
bazate pe procese); spre regret, niciuna nu a reusit sa obtina un suport stiintific adecvat (rationament
bazat pe rezultate ale studiilor clinice pe subiecti umani). Astfel, referindu-ne la medicina bazata
pe dovezi si datele ce deriva din studiile secundare, putem concluziona ca tratamentul chimic
al suprafetelor radiculare in chirurgia parodontala nu prezintd beneficii aditionale in termeni de
evaluare a parametrilor clinici [153]. Lipsesc dovezile clinice concludente pentru a sustine ca
biomodificarea chimica a suprafetelor radiculare are un rationament in acoperirea radiculara. Din
aceste considerente, biomodificarea chimica nu a fost utilizata in cadrul protocolului studiat, ci a
fost implicata doar biomodificarea mecanica.

Asa cum deriva din datele medicinei bazate pe dovezi, morfologia si gradul de netezire a
suprafetelor radiculare au un rol deosebit de important Tn mentinerea sanatatii parodontale apud
Matthews [142].

Pentru grupul molar, e necesar a fi analizate o serie de particularititi, dintre care:
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furcatia, lungimea trunchiului radicular,
dimensiunea de intrare 1n furcatie (fornix),
depresiuni bifurcate, concavitatile
radiculare, proiectii smaltiene — toate
acestea fiind racordate la cunostintele
referitoare la forma anatomica radiculara
obisnuita. Prezenta acestor particularitdti
pot conditionaun  sir de factori, limitand

tratamentul efectuat pe radacini si,

implicit, generand alte probleme care vor  Fig. 2.15. Instrumentar pentru tratarea mecanica a
suprafetelor radiculare. a: utilizarea frezelor pe un

molar superior; b: suprafata radiculard biomodificatd;
restaurator. La aceste aspecte ne-am referit  ¢: utilizarea frezelor pe un molar inferior; d: setul de

freze “Paro”

compromite, pe termen lung, tratamentul

deja in capitolul 1, review-ul literaturii.

Pentru grupul frontal de dinti, o atentie deosebitd vafi acordata asa-zisei depresiuni palatinale,
precum si altor incongruente interdentare sau de pe suprafata radiculard. Modificarea reliefului
suprafetelor radiculare a avut un singur scop — inlaturarea zonelor de retentie a placii bacteriene si
a incongruentelor radiculare, pentru a preveni formarea biofilmului dentar si a favoriza inlaturarea
lui. In acest scop, au fost utilizate doar metode rotative de modificare a suprafetelor radiculare, in
strictd metodologie propusa de conceptul root reshaping (remodelare radiculard), la care ne-am
referit in capitolul 1, review-ul literaturii. Drept instrumentar, a fost utilizatd piesa contraunghi
NSK, cuplata la viteze maxime fara jet de apa si cu freze parodontale special dezvoltate, pentru
interventii pe suprafete osoase Diatech. Frezele se prezintd sub forma si lungime diferita, toate
fiind dirijate dupa gradul de abrazivitate; initial, utilizandu-se cele mai abrazive si apoi — mai putin
abrazive. Intr-un final, suprafata radiculara prezenta un aspect uniform si neted, reflectand lumina
ca intr-o oglinda (Figura 2.15).

In cadrul reprofilarii radiculare, o atentie deosebiti va fi acordati:
- Lipsei de proximate radiculare exagerate (mai mica de 0.5 mm).
- Inliturarea defectelor de furcatie. Asa-zisul procedeu de barelling (inliturarea dentinei suspendate
la nivelul fornixului).
- Lustruirea suprafetelor radiculare.
- Inldturarea displanarilor radiculare.
- Combinari cu odontoplastia Intru facilitarea etapei protetice.

Aceastd etapd va fi extrem de importanta pentru dintii cu fracturi coronare si cu margini
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apicale juxtaosoase sau la limita SB; acestea fiind tratate prin PAC (Figurile 2.16¢ si 2.16d).
Reprofilarea radiculara va avea drept scop reorganizarea suprafetelor lor la marginile osoase, astfel
va conditiona o noua morfologie a raddcinii, care va facilita etapa protetica si, desigur, va oferi
profesionald (detartrajul manual si ultrasonic, Airflow, periaj profesional) si al celor individuale
de cétre pacient (periaj dentar, utilizarea floselor, stimulatoarelor gingivale, periutelor interdentare
etc.).

Pentru dintii cu leziuni de furcatie, a fost aplicat un protocol special. Acesta a constat
in odontoplastia zonei de furcatie. In acest scop, au fost utilizate freze diamantate de granulatie
medie, tip torpild (Diatech) (Figura 2.17a), active doar pe o dimensiune de 3 mm, astfel facilitind
vizualizarea directa a campului operatoriu, precum si folosirea acesteia, deoarece are un ax lung
(Figura 2.17b) fiind orientat la cel al dintelui.

Considerand diametrul bazei conului de 2 mm si 3 mm (Figura 2.17b), acesta poate fi folosit
cu succes la plastia furcatiei, fard a avea riscul de a inlatura un volum osos suplimentar. Figura
2.17¢ prezinta aspectul la decolarea unui lambou partial, tesut de granulatie in zona furcatiei,
sonda parodontala penetrand-o pe o profunzime de 2 mm (Figura 2.17 d). PAC a fost efectuat din
rationamentul invadarii SB, anterior, In zona distala a d.36. Utilizand freza torpila, odontoplastia a
fost efectuata pe intreg axul coroanei dintelui D.36 (Figura 2.17f), aspectul postodontoplastiei este
ilustrat in Figura 2.17g. Biomodificarea a fost efectuata doar mecanic prin intermediul mijloacelor
enuntate mai sus, nu a fost folosita nicio metoda chimica de prelucrarea a suprafetelor dentare
expuse.

Se cere de mentionat si faptul ca nu au fost utilizate careva metode de grefare osoasa sau
de tesut moale, de asemenea, nu au fost utilizate membrane cu scop de bariera.

Aspecte tehnice de suturare '

Suturarea lamboului, care de altfel este
o problema foarte stringenta, de multe ori poate
delimita esecul si succesul. Suturarea pentru
inchiderea marginilor plagii a fost utilizatd din
timpuri preistorice; primele informatii fiind
datate cu 4000 de ani Tnainte de era noastrd
[115]. La ora actuald, sunt prezente diverse

tipuri de suturi si ace pentru executarea lor.

Totusi un material ideal pentru acest
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procedeu nu a fost identificat. Cu toate

acestea, sunt disponibile o serie de tehnici

pentru suturarea lamboului. In continuare vom | =
mentiona doar tehnicile de suturare, farda a | S =Y RS W =43

SWISS .lwm‘ INSTRUNIEN

prezenta si schemele de efectuarea a acestora, A}
dat fiind existenta mai multor manuale si
articole de referintd care vizeaza acest aspect

[177, 84].

Tipurile de suturi, utilizate in practica
chirurgiei parodontale, sunt foarte variate,
fiecare medic utilizdndu-le in functie de

manevrabilitate, proprietati fizice, reactivitate

tisulard, accesibilitate. Drept tipuri de material

in suturile efectuate, au fost: Fig. 2.17. Odontoplastia zonei de furcatie. a:
setul de freze Diatech; b: portiunea activa a
frezei; c: aspectul preoperator al furcatiei; d:
fornixului se hidrolizeaza la 50-70 de zile. sondarea zonei de furcatie; e: orientarea frezei
pe portiunea fornixului; f: preparea zonei
furcatiei; g: aspect post plastie furcatie

- Vicrilul fiind un copolimer compus, portiunea

Ofera o putere de tensiune 1nalta, reactivitate
joasda, deznodare moderata si este usor de
utilizat; astfel este un material de electiune in procedeul de alungire coronara.
- Nylonul, polipropilenul si Gore-Tex-ul (ultimul, un material deficitar; compania Gore a retras din
productie membranele ranforsate cu titan si a anuntat intentia de retragere a suturilor Gore la sfarsitul
anului 2014) — au toate caracteristicile mai mult sau mai putin comune — fiind monofilamentoase,
oferd reactivitate joasa la tesutul-gazda, sunt neresorbabile, prezinta o tensiune si o siguranta inalta
a nodului. Aceste tipuri de material pentru suturi, se considerd drept de electiune in suturarea
lambourilor repozitionate apical, in special, in procedeul de alungire coronara.

In majoritatea cazurilor, au fost folosite suturi monofilamintoase, deoarece acestea sunt
lipsite de efectul de capilaritate, care poate conduce la imbibarea suturii cu saliva si cu bacterii.

De regula, acele de suturd atraumatice vor fi folosite pentru PAC. Cele mai practice tipuri de
ace sunt de % si de '2; cu primul fiind mult mai usor de manevrat in repozitia apicald a lamboului.
De asemenea, acul de tip ¥s este considerat drept optim pentru spatiile interdentare, In particular,
pentru molari, deoarece pot fi usor tractionati pe partea opusd zonei de penetrare primara. Este
recomandabil ca sectiunea acului sa fie circulara, fapt ce ofera rezultate estetice superioare, in

special, dacd procedeul se organizeaza pe grupul frontal de dinti. Acele cu sectiune conventionala
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ar trebui evitate, deoarece pot genera rupturi si fracturi de lambou, rezultate cu cicatrizari inestetice.
De asemenea, pot fi folosite si acele cu efect de taiere inversd, deoarece nu produc dehiscente in
plaga, in comparatie cu cele de sectiune conventionala.

Innodarea firelor de sutura a fost intotdeauna efectuati prin tehnica nodului chirurgical.

Tipurile de suturi aplicate au fost: sutura simpla intrerupta (Figura 2.18c), sutura verticala
»in saltea” (Figura 2.18g), sutura
orizontala ,,in saltea” (Figura 2.18f),
sutura ,,in 8” (Figura 2.18h), sutura
retromolara  modificata  (Figura
2.18d), sutura ,,in fir continuu”
(Figura 2.18a), sutura ,in cruce”
(Figura 2.18e), tehnici de suturi
combinate (Figura 2.18b).

Sutura simpla 1Intrerupta
este cel mai frecvent aplicata, fiind
utilizata practic la fiecare pacient din
studiu. Este un tip simplu de sutura

si din acest motiv are o aplicabilitate

tnalti. Fig. 2.18. Tipuri de suturi aplicate in PAC. a: suturi in fir
continuu modificate interdentar aspect ocluzal; b: suturi

La polul opus, se afld sutura 4, fir continuu modificate interdentar aspect vestibular; c:

,in opt”, aceasta utilizandu-se rar, suturi simple; d: sutura retromolard modificata; e: suturi

. o o in cruce; f: suturi in saltea orizontale; g: suturi in saltea
avantajul acesteia fiind posibilitatea verticale; h: suturi in 8

aplicarii In zone cu acces dificil, sau
daci se preconizeazi o fixare intima a lamboului pe substratul osos. In Figura 2.18h se observa
sutura ,,in 8” cu fir polipropilena 6-0.

Sutura verticald sau orizontald ,,in saltea” este foarte facild in aplicatie, deoarece oferd o
stabilitate Tnaltd, in cazul unei eventuale tensiuni asupra lamboului. in cadrul PAC, lamboul este
repozitionat apical. Repozitia apicala va fi posibila doar daca periostul va fi mentinut integral la
suprafata osoasd, pentru ancorarea suturilor intr-o pozitie favorabila. In Figura 2.19a, poate fi
observat un lambou decolat si o sutura verticald ,,in saltea”, aplicatd deja in zona interdentara a d.
35 s1d.36, cu ancoraj la periost, precum si o suturd verticala ,,in saltea” in zona interdentard a d. 35
si a d. 34. Poate fi net delimitata sutura ancorati la periost. in Figura 2.19b, poate fi observat un ac

ce penetreaza periostul in regiunea d. 35.
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Sutura retromolara (Figura 2.18d) este cea
mai frecvent utilizatd pentru inchiderea etansa a
zonei retromolare, drept consecintd a extractiei
unui molar de minte. Utilizarea sa in PAC este
recomandabild atunci, cand procedeul de alungire
coronard se efectueazd pe o zona retromolarad sau
pe un alt grup de dinti si existd o bresad restanta,

aplicandu-se un lambou distal in pani. in prezent,

acest tip de sutura este considerat drept cea
mai previzibilda metodd de interventie in zona
retromolara.

Sutura continud poate fi efectuata in mai
multe maniere: independentd ,,in sling”, verticala
si orizontald ,,in saltea”, ,,in fir continuu”. Acest
tip de suturd oferd rezultate bune si un sir de

avantaje: include necesarul de dinti, il minimizeaza

necesitatea mai multor dinti (ceea ce, implicit,

Figura 2.19. Sutura la periost. a: micsoreazd depunerea de placd si poate oferi

vizualizarea unei suturi simple ancorate

la periost; b: pentrarea periostului prin . . ‘ o
intermediul acului drept material de suturd polipropilenul), dintii

un confort optim pacientului, daca se utilizeaza

pot fi folositi la ancorarea lamboului, are loc o
pozitionare exacta a acestuia, cu o distributie egald a fortelor de tensiune, si, nu in ultimul rand,
oferd o nota de eleganta 1n lucru per total. Totusi o deficienta a acestui tip de sutura este faptul ca,
daca lamboul se rupe pe linia de suturd sau se deznoada, acesta integral devine liber.

Sutura,,in cruce” este utilizata ca fiind una auxiliara, de obicei, pentru a oferi o extrastabilitate
lamboului, in situatiile In care prin suturile de baza nu poate fi efectuata o retentie buna a acestuia
la patul-receptor. Consideram stabilitatea drept esentiald, In caz ca aceasta nu va produce necroza
lamboului, probabilitatea fiind inalta.

Indiferent de cazuistica si de procedeul chirurgical aplicat, lamboul nu poate fi securizat
printr-o singurd sutura. Din acest motiv, practicianul va fi obligat sd aplice mai multe tipuri de
suturi. Figura 2.20 prezinta dintii unei paciente, supusi procedeului de alungire coronara, cu suturi
verticale ,,in saltea”, periostale, cu fir de vicril 3-0, combinate cu suturi intrerupte, simple de vicril

6-0. Figurile 2.20b si 2.20c (poze efectuate prin lupe fotografice x10 ) ne demonstreaza aplicarea
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- N

Figura 2.20. Combinari de tehnici de suturd. a. combinarea diverselor tipuri de suturi; b:
utilizarea suturilor de vicril; ¢: poza magnificata; d: aspect anterior utilizarii unei suturi
aditionale; e: aspect post utilizare suturd aditionald; f: aspect ocluzal

unei suturi verticale ,,in saltea” (fir 3-0) si a altei orizontala ,,in saltea” (fir 7-0), prin magnificare cu
lupe binoculare x4. Figurile 2.20d, 12.20e, 2.20f ne prezinta un caz, in care au fost aplicate suturile
verticale ,,in saltea”, suturile orizontale ,,in saltea” si celesimple intrerupte (fir 5-0 polipropilen);
clinicianului.

Protocolul indicat etapei postoperationale. Nu a fost aplicat pansamentul parodontal,
acesta fiind recomandabil in gingivectomia externd, In iminenta de sdngerare sau in stabilizarea
lamboului. Pansamentul parodontal nu a fost utilizat, dat fiind faptul ca experienta clinica
demonstreaza cd acesta nu este necesar in stabilizarea adecvatd a lamboului prin tehnici de sutura
[197].

Odata cu aplicarea suturilor, 0 mesa umectata a presat moderat lamboul la suprafata osoasa
pentru 1-2 minute, evitdndu-se formarea cheagului intre tesuturile moi si cele osoase. Suprafetele
dentare au fost curatate de cheaguri sanguine. Nu au fost indicate metode de racire individualad
intermitenta - pungi cu gheata sau alte metode de acest tip. Medicina bazata pe dovezi a demonstrat
ca nu existd nicio diferentd statistic semnificativd intre grupurile de tratament, carora li s-a
administrat si carora nu li s-a administrat crioterapia [198]. Mentionam, studiul a fost efectuat pe
un lot de pacienti, supusi exodontiei dintilor impactizati; asadar, considerand PAC mult mai putin

invaziv, nu a fost aplicata crioterapia.
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Alimentarea a fost recomandabild doar dupa epuizarea efectului anestetic. Alimentele, se
cer a fi, obligatoriu, de consistenta moale, triturate doar pe zona opusd a interventiei, pentru a
preveni dehiscenta plagii. Pacientului i s-a indicat abstinentd de la nicotind, alcool, ceai negru,
sucuri de fructe; inclusiv, retineri de la atingerea suturilor cu limba.

Metodele mecanice de igiend orald (periajul si utilizarea flosei) au fost strict interzise,
fiind recomandabile doar cele chimice (solutii pe baza de clorhexidind). Solutiile de 0,12% au fost
utilizate de 2 ori per zi, pentru un minut.

O posibila complicatie ce ar putea surveni este sangerarea; in acest scop clatiturile
se efectuau fard presiune excesiva, evitandu-se efectele de succiune. Pentru primele ore a fost
recomandata o pozitie relativ verticald; sporturile sau alte activitéti fizice au fost interzise.

Indicatiile respective, scrise Intr-o forma tipizata, au fost puse la dispozitia fiecarui pacient,
deoarece statutul psiho-emotional poate fi afectat postinterventie, pacientul realizdnd actiuni
viceversa celor indicate.

Durerea prezintd un proces cognitiv, deci este subiectiva si variazd masiv, de la pacient
la pacient, post-PAC, avand un caracter minor si limitat in primele zile. Durerea a fost estompata
prin administrarea Ibuprofenului in dozd de 400 mg, ingerate sub formd de capsule lichide.
Administrarea de antialgic a fost efectuata pana la trecerea efectului anesteziei in prima zi. Pacientii
au fost informati ca durerea poate fi un semn al infectiei, care necesita ingrijiri medicale imediate.
Considerand cicatrizarea un proces complex ce va trece prin etapele de raspuns inflamator, formarea
si remodelarea tisulard (care, dupa cate vom prezenta in continuare, nu are un termen prestabilit),
se impune tratarea unor probleme referitoare la acest aspect. Pentru etapa raspunsului inflamator,
care dureaza, de obicei, 2-4 zile, pacientilor le-a fost indicata evitarea metodelor mecanice de
igiend orala. Aceasta particularitate a fost dictata de procesele fiziologice care implicd formarea
cheagului si aderenta lamboului la patul-receptor.

Antibioticele nu au fost indicate sistemic, deoarece toti pacientii inclusi in studiu se
prezentau clinic drept sanatosi. Un argument 1n plus a fost faptul ca pacientii nu acuzau probleme
infectioase locale, care ar fi putut compromite rezultatul scontat.

O posibilitate a complicatiilor postoperatorii prezinta si hipersensibilitatea. Aceasta poate
fi provocata de anvergura lamboului, care include si dintii adiacenti. Ea poate fi remediata prin
intermediul solutiilor ce contin desensibilizanti.

Datele aditionale potfiselectate din articole referitoare lamanagementul plagii postoperatorii
[65].

Lainitierea celei de-a doua etape de cicatrizare, care debuteaza cu cea de-a treia zi, fibrina se
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organizeaza si se schimba cu tesutul de granulatie, si pornind in ia debut o structurd neo-vasculara.
Cea de-a treia fazd de cicatrizare a plagii presupune un tesut conjunctiv remodelat si convertit
in cicatrice fibroase. Aceasta etapa debuteaza, de obicei, la a 7-a zi, care a corespuns termenului
indicat pentru inlaturarea suturilor.

Toate plagile s-au cicatrizat per secundum, deoarece repozitia apicald a fost efectuatd in
toate cazurile, din care motiv aceste plagi se cicatrizeaza mai greu, cu toate ca procesul reparativ
difera doar cantitativ, spre deosebire de cicatrizarea primara.

Odata cu inlaturarea suturilor, a fost indicat un regim intens de igiena orala, acesta constand
din mijloace uzuale (ex., periajul dentar, cu o periutd cu smocuri moi, pe o duratd minima de 5
minute, nu mai putin de 2 ori per zi, lavaj bucal cu solutie clorhexidina de 0,05% de 2-3 ori per
zi) si din remedii de igiend personald speciale (periutele interdentare au un rol foarte important
in mentinerea controlului placii bacteriene; totodatd, tuturor pacientilor li s-a indicat irigatoare
bucale, stimulatoare gingivale etc.)

Termenul indicat pentru etapa protetica a fost stabilit de 8 saptamani, interval in care au
fost efectuate tratamentele endodontice si restauratoare necesare. Termenul de 8 sdptdmani a fost
propus in conformitate cu datele prezente in literatura de specialitate; acesta variind in functie
de anumite circumstante: atunci cand valorile de sondare ale sulcusului erau mai mici de 1 mm,
pacientului i se recomanda un termen suplimentar, pentru o cicatrizare epiteliald aditionald; si,
viceversa, pacientul cu semne de cicatrizare precoce era supus etapei protetice mai devreme. In
cazurile in care PAC a fost efectuat pe sectorul frontal, aceasta perioada a fost amanata pentru 6

luni, pentru a evita discrepantele zeniturilor gingivale.

2.6. Protocolul operatoriu al etapei protetice

Prepararea bontului dentar. Odatd cu maturizarea epiteliului sulcusului gingival, a fost
indicatd etapa proteticd. Maturizarea epiteliului sulcular este decisiva pentru etapa protetica, n
care va fi obtinuta o amprenta si vor fi utilizati agenti mecanici si chimici pentru relevarea marginii
apicale de finisaj al preparatiei. Este firesc de presupus, epiteliul nepregatit in a sustine eventualele
presiuni exercitate asupra sa in procesul de evictare gingivala, fortarea tesuturilor moi va genera
traumatisme suplimentare pe tesutul osos, anterior deranjat, si posibile traumatisme ale tesutului
moale, situatie ce poate masca o anatomie falsa si posibile discrepante estetice.

Prepararea bonturilor a fost efectuata in maniera tehnicii inversate. Pionierul acestei tehnici
este DiTola [93]. Aceasta tehnica s-a statornicit In stomatologie; acum este consideratd un curent

de baza in estetica, pe larg utilizata, inclusiv de catre estetologi notorii din comunitatea dentara.
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Tehnica data este descrisd amanuntit pe larg descrisa in bestseller-urile manualelor stomatologice,
semnate de Goldstein, Baratieri, Chu etc.

Pentru prepararea bonturilor, au fost utilizate multiple varietati de freze, drept seturi de baza
au fost Dentatus 3 si setul de modelare ocluzala Komet (Anexa 3). Alegerea acestora a fost realizata
empiric, autorul considerandu-le accesibile in prepararea unui bont. Tehnicile de preparare:

1. Primul pas 1l va constitui separarea dintelui/dintilor preparati de cei adiacenti. Anterior
debutului separdrii, dintii adiacenti vor fi protejati, separati prin intermediul unei bande de metal
sau a unei pene interdentare. Din setul Dentatus 3 vor fi alese una dintre cele 6 freze-torpila pentru
separarea dintilor. Este recomandabild utilizarea unei freze-torpild de lungime mare (FD-69153,
FD-09103, FD-07163); ulterior — cele de lungime mica (FD-09113, FD-09123). Acestea pot fi
utilizate pentru corectarea incronguentelor posibil rezultate (Figura 2.21a).

2. Inserarea firului de evictie (Figura 2.21e). Firul de evictie utilizat, obligatoriu, nu va
fi impregnat. Inserarea sa va fi efectuatd cu un instrument special de inserare (Figura 2.21d). Pe
piata Republicii Moldova sunt comercializate
fire de evictie produse de Ultradent, Gingipac
si Spofa. Ultima este mai putin recomandabila,
deoarece nu ofera diverse grade de grosime
(fapt extrem de important) si are o culoare alba,
care Tmpiedicd orientarea Tn campul de lucru
(Figura 2.21b); unicul avantaj constituindu-
| pretul mic. Ata gingipac este una uzuala,
fiind de mai multe grosimi (Figura 2.21c).
Cel mai recomandabil fir de evictie este cel

comercializat de firma Ultradent, deoarece se

Figura 2.21. Separarea si inserarea firelor de
evictie. a: separarea spatiilor interdentare; b:
mai important, este codificat color, oferind un  exemplu preparare bont in forma de clepsidri; c:
inserare fir de evictie; d. instrument de inserare

a firului de evictie; e: utilizarea acestuia; g,h: fir
de evictie si tesuturile moi (Figurile 2.21g si evictie Ultrapak

prezintd in diverse grosimi (de la 000 la 3) si,

contrast viu si puternic intre bontul dentar, ata

2.21%).

Este foarte important de utilizat ata de evictie deoarece doar ea va face posibild evidentierea
terminatiunii apicale a preparatiei, oferind o vizibilitate sporitd si reducand eliminarile sulculare
si cele sanguine intr-o manevrabilitate si vizibilitate de succes; va oferi ghiduri de preparare si va

proteja tesuturile moi de eventuale traumatisme.
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De mentionat, ca vor fi inserate mai multe fire, de la 2 pana la 4 in functie de valorile
dimensionate ale sulcusului gingival; fiecare fir este recomandabil a fi cit mai subtire posibil
pentru a evita traumatismul tesuturilor moi. Tehnica firului multiplu este una dintre cele mai
simple si fidele metode de amprentare. Primul fir, care va rdméane pe perioada prizei materialului de
amprentare 1n sulcus are functia de a deschide componenta verticald a sulcusului. De obiceli, acest
fir are cel mai mic diametru (000), evident, dimensiunea sa fiind selectatd dupa particularitatile
cazului. Cel de-al doilea fir, cu functia de a deschide componenta orizontala a sulcusului, nefiind
inserat pe profunzimea sa, astfel incat firul va fi clar vizibil pe intreg perimetru al dintelui, va avea,
de reguld, un diametru mai mare (0 sau 1). Acest fir va fi inlaturat la etapa de aplicare a siliconului.

3. Prepararea marginii apicale. Odata cu separarea dintilor si cu inserarea firului de evictie
(Figura 2.22d), marcarea zonelor incizale sau ocluzale (Figura 2.22a) ce vor fi reduse la preparare,
se va initia prelucrarea marginilor apicale. Maximum efort va fi orientat spre aceasta etapa, deoarece
finisajul si acuratetea acestor margini va conduce, nemijlocit, la adaptarea finita a coroanelor de
invelis care, la randul sdu, garanteazd sandtatea parodontala. In urmitoarea ordine de idei, va
fi folosita, initial, o freza diamantata
sferica din setul Dentatus 3, pentru
prepararea en-gros si, ulterior, o
freza diamantata de granulatie find
(iso 20) va fi utilizata pentru finisaj.
Unele protocoale prevad utilizarea
frezelor diamantate extrafine (iso

15 sau 10). Consideram aceste

freze ideale pentru finisaj, dar nu

Fig. 2.22. Finisajul apical. a. separarea suprafetelor
de contact, marcajul pentru reducere incizala; b.

dimensiuni sub nivelul adaptarii =~ Marginea apicala finisatd; c: utilizarea frezei globulare
de granulatie find; d: aspect imediat post separare

suprafetelor de contact si inserarea firelor de evictie

tocmai aplicabile deoarece prezinta

practice ale unei restaurari indirecte
(sub 30 de microni).

Diametrul frezei sferice va fi selectat in strictd corelatie cu situatia clinicd. Aceasta
particularitate deriva din dimensiunea dintelui si, implicit, a radacinii (in cazul grupului frontal)
acestuia ramase, precum i a structurii dentare, in general. Recomandarile constau in a utiliza
frezele de diametru mai mic, pentru dintii supusi PAC, din motivul de a nu compromite efectul
de ferulle (de la 6 mm pand la 10 mm). Pentru restul dintilor, pot fi folosite freze cu diametru

mai mare. Freza sfericd va fi Inglobatd pe jumatate in tesutul dentar (Figura 2.22c), astfel incat
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pe suprafata dintelui se va forma un canal pe intreg perimetrul (Figura 2.22b), care in sectiune va
prezinta un semicerc. Prepararea apicald nu se va finaliza aici, corectarile efectuate vor fi descrise
mai jos.

Aceastd tehnica este accesibild pentru crearea unei terminatiuni finisate apicale, in forma
de chamfer, actualmente, considerata cea mai practica dintre cele existente.

4. Reducerile axiala si ocluzala (incizald). Principiile acestei etape sunt descrise in detaliu in
manualele dedicate tratamentului restaurator prin coroane de invelis, din care motiv vom prezenta
doar unele aspecte, considerate a fi speciale pentru protocolul de lucru, stabilit in etapa protetica.
Cele relatate mai jos vor fi ilustrate prin prepararea unui dinte extras, fixat intr-un bloc de ghips
pentru o mai bund vizualizare a detaliilor. Prima freza utilizata n reducerea ocluzala va fi cea
codatd cu negru (iso 40), pentru o inlaturare masiva a substantei dure, urmata de una de granulatie
verde, albastra si rosie (Figura 2.23 a-d).
Schimbarea frezelor se va face gradual,
avantajele constand 1n timpul diminuat
al prepardrii, precum si stresul provocat
(mecanic si termic), impus pe structura
dentara restantd. Reducerea ocluzald va
fi efectuatd doar atunci, cand reducerea
axiald va lua sfarsit, acesta conducand la
diminuarea erorii de supraangulare sau de
subangulare a bontului dentar. Reducerea
ocluzald a fost efectuata cu freze ocluzale

Komet (Figurile 2.23e si 2.23f). Anterior,

acestora li s-a efectuat asa-zisele ghidaje
de reducere multiple (depth cut), care
au presupus efectuarea unor adancituri

de 1.8 mm in bontul dentar cu ajutorul

unei freze de un diametru corespunzator.
Fig. 2.23. Secventa reducerii axiale. a: freza clinidrica
150 40; b: freza clinidrica iso 35; c: freza clinidrica

30; de granulatie 1nalta si al celor de cea 1s0 30; d: freza clinidrica iso 25; e: freza dedicata
reducerii ocluzale iso 35; f: freza dedicata reducerii

ocluzale iso 25; g: freza extradura tip oliva pentru
in intregime. Toate muchiile ascutite vor  inlaturarea marginelor ascutite iso 10; h: aspect final
al bontului protetic

Ulterior, prin intermediul frezelor Komet

mica, au fost reduse suprafetele ocluzale

fi inlaturate, bontul dentar prezentand un
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aspect fluctuant pe intreaga suprafata si In multiple dimensiuni, dupd cum este aratat in Figura
2.23h.

5. Prepararea finald a suprafetelor ocluzale si a celor axiale va fi efectuatd cu ajutorul
frezelor extradure de carbid, cu un numar de la 16 pana la 32 de lame tdietoare (Figura 2.23g).
Pe suprafata ocluzala si pe muchiile ei, au fost folosite finirile din setul Komet, pe cele axiale au
fost folosite freze cilindrice standarde de carbid. O slefuire mai minutioasa va fi efectuata prin
intermediul cupelor si periilor la piesa contraunghi.

6. Nota finald a marginii apicale de preparare. Am decis a numi aceastd etapa nota,
deoarece va cere o deosebita atentie din partea medicului. Recomandabil, acesta va fi efectuata
sub magnificatie si va oferi un ton de rafinament preparatiei finale.

Scopul etapei este de a inlatura forma de semiluna, rezultatd In urma prepardrii marginii
apicale cu ajutorul frezei sferice (Figura 2.24a). Imaginea schematica reprezintd o exagerare a
realitdtilor clinice intru a facilita intelegerea acestei etape si in scop didactic Acesta va ldsa un
canal pericoronar, ce va corespunde 1n sectiune unui semicerc, portiunea externd lasand o margine
ce nu va oferi posibilitatea amprentarii, transferarii pe bontul demontabil de ghips si, respectiv,
toate consecintele ulterioare.

Finisajul a fost efectuat prin intermediul frezelor speciale, ce au active doar varful lor
(Figurile 2.24b, 2.24c¢), acestea avand aspectul trapezoid in sectiune (Figura 2.24d). Dimensional
acestea variaza in limitele de 0,6 mm, 0,8
mm si 1 mm. O altd varietate este modul
de prezentare a partii active, aceasta fiind
diamantata cu granulatie de 30 de microni si
cu carbid. Freza diamantata a fost utilizata
pentru Inldturarea masiva a substratului dur
si pentru crearea unui perimetru fluent, fara
denivelari majore, facand posibila utilizarea
ulterioara a frezei de carbid.

Cea din urma va genera o linie

de finisaj extrafind, foarte agresivd si va —
Fig. 2.24. Finalizarea prepararii apicale. a: ilustrare
schematica a etapei de lucru; b: freze pentru
dentara, fapt iremediabil. Freza extradura finisajul apical; ¢: portiunea activa a frezelor de
carbid; d: portiunea activa a frezelor diamantate;
e: aspectul bontului inainte de refinisare apicala; f:
taietoare, adicd dupd miscarea acelor de utilizarea frezelor; g: aspect post refinisare apicald

implica blocaje la Inlaturari masive de masa

va fi utilizatd, obligatoriu, in sensul lamelor
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ceasornic, pe Intreg perimetrul dentar. Este recomandabild utilizarea magnificarii.

In Figura 2.24e este aratat aspectul apical al unui bont, fira un finisaj efectuat. In Figura
2.24f se observa prepararea bontului, cu freze speciale, destinate finisajului marginal. Figura
2.24¢g prezinta un bont deja finisat, zona apicald bine definitd, cu un traiect pericoronar continuu
si fluent. Bontul dentar are forma unui trunchi de con, de o conicitate minima ce nu va depasi
10 grade, fara deniveldri si incongruente, care vor face imposibild adaptarea carcasei la bontul
dentar. Suprafetele, obligatoriu, vor fi foarte netede, pentru o extraprecizie in executarea etapei de
amprentare care, inevitabil, va rezulta cu adaptari excelente ale coroanelor de substitutie.

Odata aceasta etapa finalizata, cAmpul protetic devine pregatit pentru a fi amprentat.

Amprentarea campului protetic. Aceasta etapa va fi efectuatd dupa ce toate rigorile de
mai sus vor fi executate. Drept protocoale de lucru au fost utilizate tehnica H&H [112], tehnica
firului multiplu [83] si au fost realizate amprente Intr-un timp si In 2 timpi. Aceste tehnici sunt
discutate pe larg in manuale [141] si in articolele [156] referitoare la aceasta problema; din acest
considerent, vom oferi doar notiuni generale. Alegerea materialului amprentar a fost efectuata in
strictd concordantd cu tehnica amprentarii.

Amprentarea prin tehnica H&H. In cazul aplicirii tehnicii H&H (Hydraulic &
Hydrophobic, dupa Hoos), in 2 timpi, prioritatea a fost acordatd unui C-silicon (Zetaplus® -
Zhermark™). In acest scop, a fost utilizata o lingura de amprentare Alfa™ Triple Tray® standard
(Figura 2.25a). Avantajul acestei linguri consta in faptul ca este diminuata volumetric n aspect oral,
deci nu va provoca un reflex de voma, spre deosebire de o lingura standard, se amprenteaza ambele
arcade la un timp (Figurile 2.25b, 2.25c, 2.25d); in plus, va Inregistra si pozitia de intercuspidare
maxima, care faciliteazd lucrul protetic In cazul unei ocluziuni stabile fara interferente; se
utilizeaza mai putin material de amprentare, implicit, mai putin timp. Este de unica folosinta, fapt
care impiedicd contaminarea incrucisatd. Desigur, tehnica H&H nu este posibila fara o lingura
conceptual asemandtoare.

In Figura 2.25, este demonstrati amprentarea prin tehnica H&H; poate fi vizualizata
amprenta la mandibula (ce a inclus 2 dinti, nesupusi PAC, pe motiv de carie radiculara interdentara
si compromitere a efectului Ferrule, inlaturata prin odontoplastie (Figura 2.25b) la maxila, cu o
edentatie tratatd prin intermediul unei punti (Figura 2.25c). Ambele arcade au fost incluse intr-o
amprentd, inregistrandu-se simultan si intercuspidarea maxima, amprenta servind drept un bite
block (Figura 2.25d). Figurile 2.25e si 2.25f ilustreaza aceeasi amprenta magnificata de 10 ori.
Pe amprentd poate fi clar determinata marginea apicala preparata a bontului dentar si anatomia

radiculara.
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In Figurile 2.25g si 2.25h se poate
observa integritatea parodontala la 8
saptamani post-PAC, cand a fost initiatd
etapa proteticd. Se observd inlaturarea
sectoarelor afectate de furcatie si aspectul
de clepsidra a bonturilor dentare in
tendinta de a Inldtura zonele de retentie
a placii prin metode de igiend personald
si profesionald. Amprentarea prin tehnica
H&H este efectuatd in doi timpi.

Amprentarea prin tehnica firului
multiplu. Tehnica firului multiplu a
fost o altd procedurd utilizatd pentru
amprentarea campului protetic. Drept
material de amprentare a servit un C-
silicon (silicon de condensie Zetaplus®
- Zhermark™), un A-silicon (silicon
de aditie, Elit HD+® - Zhermark™)
inclusi in compozitia super light body
Fast Set si Puty soft Normal set sau un
polieter (Impregum™ Penta™). Cum
era de asteptat, polieterul este cel mai
reusit material din punct de vedere
tehnic, deoarece este wusor aplicabil
si simplu detasabil de pe campul
protetic, prezentand amprente fiabile
si reproducere excelentd a detaliilor.
Unica problema consta in costul ridicat
al acestui material. A fost utilizat in
cazurile 1n care bontul dentar prezenta o
forma stereometrica mai complicata sau
prezenta multiple retentii adaugatoare.

Siliconul de adtie a fost utilizat

Fig. 2.25. Amprentare prin tehnica H&H. a:
prezentarea lingurii de amprentare; b: amprenta
mandibulei; c: amprenta maxilei; d: aspect lateral;
f: magnificarea portiunilor amprentate; g: aspectul
ocluzal al bonturilor dentare; e: magnificare a
amprentei pe portiunea linguald; h: aspectul lingual
al bonturilor preparate

Fig. 2.26. Amprentare prin tehnica firului multiplu.
a: amprenta 1n 2 timpi prin intermediul unui A
silicon, aspect ocluzal; b: amprenta in 2 timpi

aspect vestibulo-lingual; c: amprenta intr-un timp
prin intermediul unui A silicon, aspect vestibular;
d: aspect lingual; e: amprentd in 2 timpi prin
intermediul unui C silicon, aspect ocluzal; f: aspect
disto-mezial; g: aspect palatinal
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atunci cand marginile preparatiei erau amplasate juxtagingival/intracrevicular. Protocolul este
prezintd rezistenta la tractiune joasa, din acest motiv, inclus in santul gingival, se poate rupe cu
usurinta.

Siliconul de condensie a fost utilizat in restul cazurilor (Figura 2.26e-g). De mentionat ca
calitatea amprentelor nu a fost afectati de alegerea materialului de amprentare. In caz de esec,
amprentarea a fost efectuata in mod repetat, astfel incat sa se asigure calitatea lor.

Indiferent de tipul materialului utilizat, o tehnicd de amprentare Intr-un timp (Figura 2.26
¢, d) sau in doi timpi (Figura 26 a, b, ¢, f, g), obligatoriu, va releva totalitatea detaliilor unui bont
preparat pentru a asigura adaptarea intima a viitoarei piese protetice.

Aditional, 1n cazurile in care
gingivoragia semnificativa era prezenta
(Figura 2.27b) si putea periclita calitatea
amprentei, a fost folosita si metoda chimica
de combatere a elimindrilor din sulcusul
gingival. In acest sens, a fost utilizat materialul
Expansyl®, introdus in santul gingival (Figura

2.27 c¢,d), conform protocolului propus de

g
A\ i

producator. Ulterior, acesta a fost eliminat

Fig. 2.27. Controlul gingivoragiei. a: pistolul,
carpula si aplicatorul Expasyl; b: gingivoragie
sulcus uscat (Figura 2.27 e, f), iar amprenta post preparare odontala; c: aplicarea expasyl,
aspect palatinal; d: aspect ocluzal; e: aspect
palatinal post inlaturare Expasyl; f: aspect
De mentionat cd Expansyl este un produs ocluzal; g: amprenta bontului preparat, aspect
vestibular; h: aspect ocluzal

prin jet de apa si de aer, pentru a obtine un

a fost efectuata printr-o tehnica convenabila.

de evictie gingivald care nu traumatizeaza
sulcusul; prezinta un fir de retractie impregnat cu astringent, simultan, nu produce interferente
care pot conduce la erori in timpul de priza al siliconului.

vor include, Tn majoritatea cazurilor, coroane de invelis full jacket. Acestea, la randul sau, pot
fi intreg turnate (acrilice, ceramice, pe carcas de metal sau zirconium, fie integral ceramice).
Selectia materialeleor a fost efectuatd in functie de indicatiile estetice. Indiferent de metodologia
tehnologica de confectionare a acestora, un sir de particularitati au fost strict concordate:

1. Contacte interdentare pentru grupul lateral cat mai coronare

2. Contacte interdentare pentru grupul estetic in stricta concordanta cu morfologia osoasa
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pentru conformare papilara.

3. Suprafete vestibulare plate, mai putin convexe

4. Profiluri de deflectie cat mai drepte, coroane, obligatoriu, fara ecuator.

5. Pentru grupul de dinti, supus PAC si care prezenta leziuni de furcatie, a fost corectata
morfologia coronara in perspectiva celei radiculare.

Coroanele de invelis pentru dintii, cu leziuni de furcatie, au fost cele mai complicat e
a fi efectuate, deoarece confectionarea acestora a impus o stransd colaborare cu laboratorul de
tehnica dentara si un dialog continuu intre tehnician si medic. Astfel, odata amprenta obtinuta
(Figura 2.28a), au fost efectuate modele de ghips, cu bont demontabil, si a fost confectionat un
model auxiliar Geller (Figura 2.28
b-d). Acest model va avea drept scop
conformarea coroanei artificiale la
situatia clinica parodontala per ansamblu
(biotip gingival, profilurile de emergenta,
zeniturile gingivale, volumul papilar,
dimensiunile vestibuloorale etc.). In
Figura 2.28d, se observd un bont, in
aspect ocluzal, pe modelul de ghips, cu o
conicitate sporita, in sens vestibulooral.
Acelasi bont, in aspectele oral (Figura

2.28b) si vestibular (Figura 2.28c),

Fig. 2.28. Coroana de invelis post PAC. a: amprenta
prezintd, de asemenea, o conicitate bontului preparat; b: modelul de gips, aspect lingual;
c: aspect vestibular; d: aspect ocluzal; e: adaptarea
coroanei definitive pe boont; f: coroana definitiva,
acest grup de dinti o astfel de conicitate  aspect mezio-distal; g: aspect intraoral vestibular; h:
coroana definitiva, aspect vestibular

sporitd  in sens distomezial. Pentru

este admisa si chiar indicatd, deoarece
bontul beneficiaza de o frictiune sporita pe toatd suprafata dentara. Aceasta frictiune este cauzata
de aspectul de clepsidra a bontului dentar, dupa cum poate fi observat pe Figura 2.28d3. Bontul
preparat va fi conformat regulilor biomimetice, urmand cursul natural al morfologiei dentare.
Obligatoriu, va fi un bont ce va conferi simtul fluxului continuu, fara linii stricte de demarcaj sau
cele abrupte.

Coroana artificiald va prezenta un profil de emergenta drept, fara ecuator (Figura 2.28f), in
regiunea proiectiei ,,fostului fornix™, care s-a modificat odata cu odontoplastia. O depresiune 1n ax

pe intreaga suprafatd vestibulard si/sau orald va fi efectuata dupa modelul bontului preparat, care
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va servi drept reper pentru tehnician (Figura 2.28h). Suprafata de contact cu dintii adiacenti a fost
efectuata pe portiunea treimii coronare, pentru grupul posterior de dinti (Figura 2.28g).

In finalul placirii ceramicii, coroana a fost ajustata, in functie de rigorile existente, pe bontul
modelului auxiliar. Imediat ce aceastd etapa a fost efectuata cu succes, coroana artificiald a fost
probata clinic, pentru verificarea ajustarii marginilor coroanei la cele ale preparatiei (verificarea
adaptarii la prag), dupa care, ulterior , a fost fixata.

Figura 2.28g prezintd coroana artificiala efectuata, dupa rigorile stipulate in protocolul
confectionarii, si fixatd. Se observa amplasarea supragingivala a marginilor restauratoare, acestea
contrastand puternic cu radacina dintelui, anticipat supusa unui tratament endodontic cu rezorcin
formalina.

Aspecte protetice. Pozitionarea punctelor de contact pentru premolarii superiori si suprafata
de contact meziald a primului molar superior a fost efectuatd in jumatatea vestibulara, aspect
ocluzal. Dupa cum poate fi observat in Figurile 2.29a si 2.29b, dentitia umana prezinta un astfel de
tip de contact interproximal. Aceasta particularitate este considerata drept cea mai accesibild pentru
indepartarea plicii microbiene prin mijloace de igienizare individuale si profesionale. In contrast,
molarii inferiori vor avea suprafete de contact in portiunea medie (Figura 2.29d), avand drept

reper fisura ocluzald centrald. Suprafata pr

de contact este mult mai lata si va ocupa
2/3 din distanta vestibuloorala, situatie
vizualizatd pe Figura 2.29, contactul
interdentar primul molar superior si al
doilea. Intr-o manierd asemanitoare,
vor fi efectuate si contactele interdentare
ale premolarilor si molarilor inferiori.
Suprafetele vestibulare si orale vor avea
un profil de deflectie cat mai drept (Figura
2.29¢), fara convexitati evidente, astfel
incat un infracontur evident va fi instalat
pe intreaga suprafata dentara vestibulara

sau orala.

: E \ T ‘ B
Fig. 2.29. Aspecte protetico-morfologice. a: abrazurile
ocluzale pentru primul molar superior; b: ambrazurile

prin intermediul detectarii  vizuale ocluzale pentru premolarii superiori

Proba coroanelor artificiale la

aprecierea adaptarii laprag a fost efectuata
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directe (Figura 2.30c), atunci cand marginile
restauratoare au fost plasate supregingival sau
juxtagingival (Figura 2.30b). Aditional, a fost
utilizat un strat fluid de silicon de condensie
ilustrat in Figura 2.30a, introdus in interiorul
carcasei coroanei si apoi fixat pe bontul dentar,
lasat pentru polimerizare. Odatd ce priza a
avut loc, coroana a fost inldturatd si inspectata
vizual. Adaptarea ideala la prag era considerata
cea de 20 de microni. Realitatile clinice In

contrast denotd aceastd dimensiune drept ireala,

din acest considerent adaptarea clinica este

Fig. 2.30. Adaptarea coroanelor. a: proba
adaptarii coroanei de -invelis prin intermediul
cd coroana a avut o adaptare buna la marginile ~ stratului fluid ¢ silicon; b: aspectul bontului
preparat; c: inspectarea vizuala a adaptarii

coroanei la bontul preparat

considerati la limita a 50-100 de microni. In caz

pragurilor, stratul fluid a fost spalat uniform de
pe marginile ei. Aditional, daca stratul fluid era
mai gros, bontul a fost examinat pentru incongruente care ar putea impiedica adaptarea coroanei.
Ulterior, dacd acestea existau, au fost inlaturate pentru a asigura adaptarea coroanei la bontul

dentar.

2.7. Concluzii la capitolul 2

1. A fost necesar un numar reprezentativ de minim de 58 de pacienti, pentru includere in
studiu.

2. Statutul parodontal este esential pentru analiza prospectiva a pacientilor.

3. Aditional, datele paraclinice (clisee radiologice, modele de studiu de ghips, stabilirea
valorilor de mobilitate) sunt semnificative in evaluarea ulterioara.

4. Planificarea minutioasd a interventiei chirurgicale este esentiala, implicit, planificarea
fiecarei etape, ghidul chirurgical fiind un adjuvant excelent in trasarea viitoarei linii a marginii
gingivale libere. Efectuarea inciziilor sub unghi faciliteaza adaptarea lamboului oferind o extra
etansare a lamboului decolat.

5. Lamboul in grosime partiald este usor a fi preparat prin intermediul cutitului parodontal,

acesta practic excluzand posibilitatea perforarii lamboului si facilittnd reducerea timpilor de
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preparare.

6. Osteotomia este usor a fi efectuata cu ajutorul instrumentarului rotativ (freze); in zonele
inaccesibile sau in iminenta unor riscuri de leziuni iatrogenice (suprafete radiculare interproximale),
instrumentarea manuald este previzibild. Utilizarea ghidului chirurgical face osteotomia mai
exacta.

7. Polipropilena este materialul de electiune in suturarea lamboului. Ancorarea periostald
este importanta pentru a face posibila repozitia apicald a lamboului care, in fond, reprezinta esenta
PAC. Tipurile de suturi sunt selectate in functie de situatia clinica concreta.

8. Prepararea bonturilor prin tehnica inversa este un procedeu simplu si fiabil.

9. Amprentarea campului protetic poate fi efectuata printr-un sir de tehnici (H&H,
monofazice, bifazice etc.), aplicate clinic in functie de situatia concreta.

10. Un arsenal de instrumentar este indispensabil planificarii si executdrii PAC, inclusiv in

etapa protetica.
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3. ANALIZA MODIFICARILOR DIMENSIONATE, VALORILOR DE MOBILITATE,
INDICILOR ESTETICI, MODIFICARILOR PERIAPICALE, INDICILOR
PARODONTALI

3.1. Date generale (numarul de pacienti, numarul de dinti - repartizarea per grupuri,
repartitia in functie de varsta, sex, statut urban /rural, date referitoare la evaluare)

In lotul de studiu au fost inclusi 61 de pacienti si un numar total de 116 dinti, cu indicatie
de aplicare a procedeului de alungire coronara; la unul si acelasi pacient numarul maxim de dinti
alungiti coronar a fost de 7 si minim 1; 18 pacienti fiind din zona rurala si 43 — din cea urbana; 18
pacienti —fiind  de sex masculin s1 43 — de sex feminin. Varsta maxima fiind de 74 de ani si cea
minimd — de 18 ani, mediana constituind 32 de ani. Repartizarea pacientilor in functie de ocupatie
a fost urmatoarea: someri — 13 pacienti; pensionari — 3; persoane angrenate n procesul de studiu
—7; si ceilalti fiind persoane angrenate in campul de lucru.

Figura 3.1 ilustreaza repartizarea pacientilor in raport cu indicatiile de baza pentru PAC,

astfel: 72 de dinti au avut indicatie pentru aplicarea procedeul de alungire coronara pe motiv

de restabilire a efectului de Ferrule;

38 — pe motivul invadarii/ restabilirii

spatiului biologic; 10 — din perspectivi " efectferule
HSB

estetica; 9 — pe motiv de fractura; 22 estetic
M fractura

— din cauza coroanei clinice scurte.

M coroanascurta

Este important sd mentionam faptul

ca, in majoritatea, cazurilor indicatia

de elongarea coronard a fost cel putin . g
g Pt Fig. 3.1. Reprezentarea grafica a indicatiilor pentru
dubla (ex., fractura si restabilirea a PAC

efectului de Ferrule).

3.2. Analiza variatiilor dimensionate

Prelucrarea datelor statistice a evidentiat diferente semnificative in diverse grupuri de
pacienti, date ce vor fi analizate ulterior. Postprocedeul de elongare coronara, un sir de modificari
dimensionate se vor instala, acestea nefiind liniare, ci sporadice, strict determinate de fiecare
pacient in parte; aceste diferente si particularitati vor fi prezentate in continuare. Una din cele
mai semnificative variabile a fost biotipul parodontal. 95 de dinti supusi PAC prezentau un biotip

gingival gros si 21 — de tip subtire. Alti parametri, care au infuentat modificarile dimensionate, au
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prezentat grupul de dinti analizat, precum si nivelul in care au fost efectuate analizele (nivelul
zenitului sau cel interproximal).

Diferentele dimensionate comparative intre suprafetele vestibulare si orale

Pentru o analiza comparativa a datelor colectate de pe suprafetele vestibulare si cele orale
s-a recurs la urmatoarele modalitati, ilustrate schematic in Figura 3.2. Astfel, daca pentru dintii
monoradiculari masuratorile au fost efectuate doar pe 3 niveluri, pentru cei pluriradiculari acestea
s-au limitat la 3. Pentru a calcula diferentele statistice intre cele 2 portiuni (vestibulara si orald),
s-a recurs la urmatoarea formula: (1+2+3)/3 versus (d+e+f)/3, pentru dintii monoradiculari, si
(3+4+5+6)/4 versus (atb+c+d)/4, pentru cei pluriradiculari.

Conform rezultatelor cercetarii, valoarea medie de castig apicoocluzal pe segmentul
vestibular a constat in 1.47 mm=+0,53 mm, cu o deviatie standard de 0,05, la pacientii cu un biotip
parodontal gros; minimul fiind de 0,3 mm si maximul de 3,03 mm; de asemenea, o valoare medie
de 1,21 mm + 0.51 mm cu o deviatie standard de 0,11, la pacientii cu biotip parodontal  subtire,
cu un minimum de 0,33 mm si un maximum de 2,35 mm. Decalajul mare intre valorile maxime si
minime poate fi explicat prin necesitdtile si prin varietatile clinice; si, mai frecvent, prin limitele
tehnice si anatomice ale cazurilor necesar de a fi solutionate.

La analiza datelor prezentate in tabelul de dispersiune, putem observa ca deviatia standard
(o) este de 0,11, in grupul de dinti cu P
biotipul parodontal subtire si de 0,54
— in cel cu parodontal gros; deci este
statistic nesemnificativa. Este o atestare
logica, deoarece biotipul parodontal nu
influenteaza etapa, chirurgicald in ceea
ce tine de scopul scontat obtinut prin
procedeul de elongare coronard. Un
exemplu ar fi necesitatea procedeului de
alungire coronard pentru rezolvarea unui
caz, in care cuspidul vestibular a fost
fracturat, implicit procedeul chirurgical

a fost impus doar pe segment; esenta

PAC nu se schimba in functie de biotipul

parodontal. Conform datelor colectate, Fig. 3.2. Reperele de calcul pe suprafetele linguale si

) L orale
valoarea medie de castig in sens
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Fig. 3.3. Histograma valorilor medii, maxime $i minime castigate

apicoocluzal pe segmentul oral a constat in 1,25 mm=0,56 mm cu o deviatie standartd 6=0,58 la
pacientii cu biotip parodontal gros, minimul inregistrat fiind de 0,3 mm si maximul — de 3,17 mm.
La pacientii cu biotipul parodontal subtire, valoarea medie a constituit in 0,97 mm=+0.35 mm, cu o
deviatie standard 0=0,78; valorile minime fiind de 0,20 mm si maximale — de 1,78 mm.

Avand drept reper datele prezente in tabelul de dispersiune, putem afirma ca deviatia
standard sigma este statistic nesemnificativa la pacientii cu biotipul parodontal subtire si gros, din
rationamente identice ca si pe suprafetele vestibulare.

Totalitatea de date cumulate asupra castigului in sens ocluzoapical a fost reprezentate
vizual in Figura 3.3.

Deci, o prima concluzie, putem afirma ca biotipul parodontal nu influenteaza cumva
dimensiunea necesara repozitionarii marginii gingivale libere.

Totusi, la etapele de control de 6 luni si, respectiv, de 12 luni, au fost inregistrate
diferente majore intre cele 2 grupuri de pacienti cu biotipul parodontal gros si subtire, astfel:

Pentru suprafetele vestibulare, la analiza sumata a tuturor pacientilor, valoarea medie de
recrestere gingivala a fost de 0,67mm=+0,42mm, cu o deviatie standard de 6=0,39, cu un maximim
de recrestere de 1,87 mm.

Datele colectate sunt aratate in Figura 3.4 si include date per esention de studiu: grupul de
dinti cu biotip gros, si cu biotip subtire, precum si pe suprafetele vestibulare si orale.

Daca ar fi sa facem o analizd diferentiatd per grupuri, cu diverse biotipuri parodontale,
valoarea medie pentru cel parodontal gros a fost de 0,69 mm+0,41 mm, cu o deviatie standard
de 0,42 (deci statistic semnificativd), cu un maximum de 1,87 mm si cu un minim de 0,06 mm,
respectiv, o valoare medie pentru biotipul parodontal subtire de 0,55 mm+0,45 mm, cu o deviatie

standard de 0,09 (deci statistic nesemnificativd), cu un maximum de 1,34 mm si cu un minimum
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Fig. 3.4. Recresterea tisulard pe grupe
de 0,07 mm.

La controlul secundar de 12 luni, deviatia standard, in lotul de pacienti cu biotipul parodontal
gros, a constituit 0,02 mm si, la pacientii cu un biotip parodontal subtire — 0,06 mm, fapt datorat
unei ulterioare recresteri si maturdrii gingivale finale. Clinic, dimensionat (mm), aceasta recrestere
a fost nesemnificativa, cu o valoare medie de 0,1 mm, dar statistic, putem afirma cert ca aceste
diferente sunt evidente. Racordarea clinicd aratd cad perioada de 6 luni este totusi insuficienta
in maturarea definitiva a parodontului, fiind necesara o perioada de 12 luni intru definitivarea
remodelarii tisulare postetapa chirurgicala.

Pe suprafetele orale, la analiza sumata a tuturor pacientilor, valoarea medie de recrestere
era de 0,44 mm=+0,46 mm si o deviatie standard de 0,04 mm.

La pacientii cu biotipul parodontal gros, valoarea medie era de 0,43 mm=0,46 mm, si
o deviatie standard de 0,47 mm cu un maximum de 2,2 mm si un minimum de 1,62 mm, iar la
pacientii cu tipul parodontal subtire, valoarea medie a fost de 0,5 mm=0,45 mm cu un minimum
de 0,06 mm si un maximum de 1,75 mm. Deviatia standard, la controlul de 12 luni releva in esenta
aceleasi valori; 0,03 mm — pentru  biotipul parodontal gros si 0,7 mm — pentru cel subtire.

Putem afirma ca exista o recrestere gingivala pe segmentul vestibular statistic
semnificativa per numar total de pacienti, dar acest parametru este statistic nesemnificativ

la pacientii cu biotipul parodontal subtire.
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Figurile 3.5 si 3.6 ilustreaza diferentele dimensionate si modul 1n care acestea s-au produs
la nivelul suprafetelor vestibulare si orale. Astfel, Figura 3.5a prezinta situatia intraorald a unei

M ~ - o s \/" o
paciente in momentul adresarii. Procedeul e G e 7 v

de elongare a coroanei a fost recomandat
in rezolvarea problemei coroanelor
clinice scurte, inapte de a fi retentive
mecanic pentru viitoarele constructii
de acoperire tip full jacket. Aditional,
efectul de Ferrule a fost subminat datorita
proceselor carioase subgingivale. Figura
3.5b prezinta imaginea post- PAC.

Figura 3.5¢ ofera imagini
asupra aspectului clinic dupa preparare
bonturilor dentale. Figura 3.5d prezinta
etapa cimentdrii bonturilor protetice;
respectiv, Figura 3.5f - etapa de control
de 3 ani. Poate fi remarcat, pe suprafata
vestibulara a acestui dinte, o recrestere
tisulara semnificativd, spre deosebire
de suprafetele palatinale ale aceluiasi
dinte; dupd cum este ilustrat in Figura
3.5c. Cu toate ca recresterea gingivala a
fost Inregistrata, inclusiv o reorganizare
a spatiului biologic, raspunsul tisular a
fost unul excelent, fapt observat in Figura
3.51.

Figura 3.6 ilustreaza aceiasi timpi
de control; cele 2 imagini aratd modul
in care recresterea are loc pe diverse

suprafete. De mentionat cd imaginile

Fig. 3.5. Aspect vestibular. a: aspect preoperator;

prezintd un biotip parodontal subtire.  b: aspect postoperator; ¢: control la 8 saptamani; d:

aspect la cimentare; e: aspect la controlul de 12 luni;
f: conditionare tesuturilor moi

Statistic, a fost deja relevatd in baza

datelor colectate si prelucrate o diferenta
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certd, depistata intre suprafetele vestibulare
si cele orale (diferente vizual comparative
intre imaginele din Figurile 3.5, 3.6); precum
si pacientii ce prezintd un parodont subtire
(Figurile 3.5, 3.6) si cei cu un parodont gros
(Figura 3.7), ce ilustreazd un caz care se
afla la o perioada de monitorizare de 8 ani
(Figurile 3.7a, 3.7d).

In imagini poate fi observat clar
efectul de Ferrule obtinut (comparatie
intre Figurile 3.7a cu 3.7b), precum si
recresterea ce a avut loc, In comparatie cu
etapa de fixare a coroanei (Figurile 3.7c,
3.7e). Suplimentar la datele referitoare la
subiect, pacienta a pierdut incisivul central,
cu o coroand de invelis dupd 3 luni de la
cimentare, acesta avand si un pivot de fibra
de sticla. Pacienta supusa interventiei este
bruxomana, susceptibila stresului continuu.
De remarcat, stresul mecanic la care a fost
supus acest dinte elongat coronar, atritia
continud in acest rastimp fiind evidenta pe
dintele omolog (d. 11) (comparatie intre
Figurile 3.7c si 3.7d). Restabilirea efectului
de Ferrule a facut posibila supravietuirea

acestui dinte pe o duratd de 8 ani in situatia

P 8 \ 3
Fig. 3.6. Aspect palatinal. a: aspect preoperator;
b: aspect postoperator; c: control la 8 saptamani;
d: aspect la cimentare; e: aspect la controlul de 12
luni.

in care alti dinti au cedat mecanic (2 dinti, dintre care unul intact, au suferit fracturi verticale de

ridicini). In prezent, pacienta se afla sub tratament restaurator complex in vederea reabilitirii

orale (Figura 3.7f, 3.7¢).

Remarcam modul in care s-a produs recresterea gingivala, evident; de la perioada fixarii

coroanei (Figura 3.7c) pana la perioada maturarii gingivale (Figura 3.7d).

Statistic, varsta nu a influentat niciuna dintre variabile; de altfel, nici sexul pacientilor.

O altd variabila analizatd a fost grupul de dinti; astfel, au existat urmatoarele grupuri de dinti:
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Frontalii, molarii inferiori, molarii superiori,
premolarii inferiori, premolarii superiori.

Statistic, diferente semnificative
au fost depistate doar la intervalul de
monitorizare de 12 luni, pe suprafetele
vestibulare pentru: grupul de molari inferiori
— 06=0,032; grupul de molari superiori —
0=0,028; grupul de premolari inferiori —
0=0,043. Nu au existat diferente statistic
semnificative pentru grupul frontal — 6=0,65,
si pentru premolarii superiori — 6=0,57.

Statistic, diferente semnificative
au fost depistate de asemenea, doar la o
perioada de 12 luni, pe suprafetele orale,
pentru grupul frontal — 6=0,02 si pentru
molarii inferiori - 6=0,02.

Asadar, putem concluziona
urmatoarele:

1. Biotipul parodontal nu influenteaza
dislocarea apicald, respectiv, dimensiunea
castigata dupa etapa chirurgicala.

2. Pe intreaga suprafatd vestibulara
are loc o recrestere tisulara, in sens coronar,
la un interval de 6 luni. Aceastd valoare
medie a constituit 0.67 mm, cu variatii
individuale masive.

3. Recresterea tisulard a fost
nesemnificativa din punct de vedere statistic
la pacientii cu biotipul parodontal subtire.

4. Analiza statistica, per grupuri
de dinti, a relevat diferente statistice
nesemnificative pentru dintii frontali si

pentru premolarii superiori.

Fig. 3.7. Aspect vestibular, a: la etapa de adresare

in 2010; b: la etapa de amprentare; c: la etapa de

cimentare; d: la etapa control in 2018; e: la etapa

de ablatie si preparare verticald; f: etapa de fixare
a coroanelor temporare
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Tabelul 3.1. Date comparative intre segmentele interdentare si zenituri

comparare vestibulo-orala

Spor 6 luni 12 luni

Zenit Interprox Zenit Interprox Zenit Interprox

\Y% O \Y% O A% O \Y% O v O v O

1,24 { 1,03 | 1,58 | 1,37] 0,46 | 0,31 | 0,81 10,59 ( 0,08 [ 0,01 | 0,08 [ 0,04
media| =+ + + + + + + + + + + +
0,71 10,63 10,59 10,6410,3710,331]0,5010,47(0,31 0,22 0,23 | 0,27

Total c 0,06 | 0,051 0,69 [ 0,64 | 0,031 0,03 [ 0,04 ]0,04| 0,02 (0,020,021 0,02
ota

max | 5,3 |3,37(3,35(3,50| 1,7 | 1,25]2,18 12,26| 2,81 0,90 | 0,85 [ 1,00

min | 0,15 0,4 |0,10|0,15| 0,3 [ 0,4 | 0,30 0,18 0,91 | 0,60 | 0,62 | 0,96

1,33 { 1,08 | 1,60 | 1,44 | 0,49 |1 0,32 ] 0,82 [ 0,58 | 0,07 | 0,02 | 0,09 | 0,06
media| =+ + + + + + + + + + + +
0,72 10,64 10,58 10,65(0,3710,32 10,48 (0,430,341 0,18 | 0,22 | 0,22

c 0,07 | 0,06 | 0,60 0,67 | 0,03 | 0,03 | 0,04 | 0,04 | 0,03 | 0,01 | 0,02 | 0,02

BG
max | 53 |3,37 (3,35 (3,50 1,70 | 1,20 | 1,95 | 2,00 2,81 | 0,90 | 0,85 | 1,00
min | 0,15 0,4 | 0,10 |10,15] 0,20 | 0,40 | 0,09 | 0,18 | 0,91 | 0,50 | 0,40 | 0,40
0,8510,80 11,49 11,101 0,321 0,30 | 0,80 | 0,64 | 0,08 | 0,04 [ 0,03 [ 0,03
media| =+ + + + + + + + + + + +

0,550,501 0,62 10,481 0,33 10,3710,59 [0,630,13|0,33 0,28 [ 0,43
c 0,12 { 0,10 | 0,13 10,10 | 0,07 | 0,08 | 0,12 0,02 0,7 | 0,06 | 0,09

BS 0,13

max | 2,33 | 1,35 2,7512,20] 0,85 | 1,08 | 2,18 2,26 | 0,47 | 0,74 | 0,62 | 0,96

min | 0,15]0,31 | 0,3 |0,28 0,30 | 0,40 | 0,3 [0,04] 0,09 [ 0,60 | 0,60 | 0,70

Diferentele dimensionate intre portiunile zeniturilor (orale si vestibulare) si portiunile
papilare (meziale si distale). Totalitatea datelor referitoare la modificarile survenite pe acest
segment au fost ilustrate in Tabelul 3.1. Per numar total de pacienti, s-au atestat diferente statistic
semnificative, in ceea ce se referd la dimensiunea verticald castigatd post-PAC pe portiunile
vestibulare, la nivelul zeniturilor (p=0,005), acestea fiind de 1,24 mm=+0,71 mm cu valori maxime
de 5,3 mm si cu valori minime de 0,15 mm; pe suprafetele orale, la nivelul zeniturilor, datele

medii a fost de 1,03 mm+0,63 mm cu valori maxime de 3,37 mm si cu cele minime de 0,4 mm,
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Fig. 3.8. Castigul pe diverse portiuni - vestibular/oral si zenit/interproximal

prezentand valori statistic nesemnificative.

Diferente statistic semnificative, per esantion de pacienti, s-au inregistrat pe suprafetele
orale interproximale (p=0,027) post-PAC, valorile medii fiind de 1,37 mm=+0,64 mm pentru
suprafetele din acest segment, cu maxime de 3,5 mm si cu minime de 0,15 mm. Pe suprafetele
vestibulare, valorile medii au fost de 1,58 mm=+0,59 mm, cu maxime de 3,35 mm si cu minime de
0,1 mm.

Pe suprafetele vestibulare au existat diferente statistic semnificative intre portiunile
vestibulare interproximale si cele la nivelul zeniturilor; astfel, o corelare medie directd (0,437),
semnificativa statistic a fost depistata intre cele 2 portiuni (p=0,0001), suprafetele interproximale
obtinand valori mai mari versus castigul ocluzoapical.

Asemeni suprafetelor vestibulare, pe cele orale au fost depistate fenomene de corelatie
medie directd (0,561), semnificativa statistic (p=0,0001), intre portiunile interproximale si cele de
zenit; cele dintai prezentand aceleasi valori mai mari.

Prezenta decalajului intre cele 2 valori (nivelurile papile si zenit) poate fi explicatd prin
colapsul papilelor dupd etapa chirurgicald, desfiintarea papilelor fiind necesard pentru accesul
la nivelul sitului operatoriu interdentar, pentru reducerea osoasd (daca aceasta era necesara).
Aditional, pe durata vindecarii, dintii au fost lipsiti de puncte ferme de contact interdentar care, la
randul sau, defavorizau formarea papilelor.

Totalitatea datelor cumulate referitoare la castigul pe diverse portiuni, in functie de diferite
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biotipuri, a fost explicit prezentatd grafic in Figura 3.8.

Analiza datelor versus recresterea tisulara, la 6 luni, a relatat o asociere pe situri separate,
statistic semnificativa (0,049), doar pe segmentul vestibular, la nivelul zenitului. In acelasi timp,
analiza datelor pe criterii de perechi selectate a prezentat date diferite; astfel:

Aexistat o corelare medie directa (0,565), statistic semnificativa (p=0,0001) Intre recresterea
tisulara dintre nivelurile zenitului vestibular si cele tisulare si de papila.

Date similare au fost obtinute si la nivel oral, o corelare medie directd (0,342), statistic
semnificativa (p=0,0001).

Recresterile tisulare, la 12 luni, nu au relevat date statistic semnificative.

O repartitie diferita s-a produs la analiza per grupuri in raport cu biotipul parodontal, date
ilustrate in Tabelul 1.

Nu au existat diferente statistice in ceea ce se referd la: castigul ocluzoapical, racordarea
numadrului total de pacienti vizavi biotipul parodontal, subtire sau gros, pe suprafetele interproximale
si la nivelul zeniturilor, pe vestibular si oral. Mentionam, biotipul parodontal si suprafata
odontali pe care a fost efectuat PAC nu influenteaza dimensiunea de castig.

Datele oferite in Tabelul 3.1 releva faptul ca au existat diferente statistic semnificative,
referitoare la recresterea gingivala, intre grupuri. Astfel, dacad per grup de pacienti diferentele au
fost semnificative — 6=0,03 mm si 0,04 mm, fard exceptie de suprafata. Aceeasi tendinta a fost

inregistrata si in lotul de pacienti cu un biotip parodontal gros — 6=0,04 mm, dar in lotul de pacienti
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Diagrama 3.9. Recresterea tisulara in functie de biotipul parodontal
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cu un biotip subtire s-au atestat valori de 6=0,07 mm si de 0,13 mm.

Asadar, recresterea tisulara in grupul de pacienti, cu un biotip parodontal subtire,
este statistic nesemnificativa.

Figura 3.9 ilustreaza grafic modificarile survenite la etapa de reorganizare tisulara, la 6
luni, in functie de biotipul parodontal.

Analiza statistica,care a vizat devierilor per grupuri de dinti, a elucidat urmatoarele:

1. Nu au existat diferente statistic semnificative in niciuna dintre grupuri la etapa celui
de-al doilea control (8 saptamani, dupa aplicarea procedeului de alungire coronard); deci grupul
de dinti nu are niciun impact asupra procedeului de alungire coronara, implicit aspura castigului
ocluzoapical.

2. La etapa de control de 6 luni, nu au fost depistate diferente statistic semnificative In
grupul premolar superior, in grupul premolar inferior, si nici in grupul frontal de dinti.

3. Diferente statistic semnificative au fost depistate in grupul molar sperior, pe segmentul
vestibular interproximal (6=0,013), pe cand grupul molar inferior a prezentat diferente statistic
semnificative (6=0,02-0,04), inregistrate pe intregul segment dentar (vestibular/oral/zenit/

interproximal).

3.3. Modificarile dimensionate ale tesuturilor cheratinizate

Pana la aparitia unui consens in problema dimensiunilor ,,adecvate” de gingie cheratinizata,
acest aspect al chirurgiei parodontale a fost pe larg studiat. In prezent, este publicat un consens cu
referire la aceasta problema [160]. Sanatatea parodontala poate fi mentinuta indiferent de valorile
sale dimensionate. Mai mult, existd dovezi oferite de studii experimentale si clinice, care arata
ca, in prezenta placii bacteriene, zonele cu gingie cheratinizatd mica poseda aceeasi ,,rezistenta”,
la pierderea de atasament continuu, ca si dintii din zonele cu cantitati masive cu astfel de gingie
[138]. Asadar, dogma traditionald versus necesitate a latimii ,,adecvate” in grosime de gingie sau
portiuni atasate de gingie intru prevenirea pierderii de atasament stiintific nu este valida din punct
de vedere.

Cu toate, acestea terapia mucogingivald prin augmentare sau procedura plastica gingivala
necesitd a fi evaluata in functie de o serie de factori, cum ar fi disconfortul pacientilor in regimul
de igiend personald (periaj) si/sau masticatie, din cauza mucoasei mobile ce poate interfera. De
asemenea in cazul pacientilor cu un biotip parodontal subtire sau festonat, poate genera recesiunea.
O atentie deosebita solicitd situatiile in care marginile restaurarii au finisaj apical intracrevicular

sau juxtagingival. Situatiile de crestere a grosimii marginilor gingivale sunt necesare de a fi luate
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in calcul. Din acest motiv, In cadrul cercetarii au fost calculate si modificarile dimensionate la
nivelul gingiei cheratinizate; totii dintii inclusi in studiu fiind utilizati drept bonturi de sustinere a
unor piese protetice. De mentionat faptul ca, a fost necesar ca zonele studiate sa fie supuse unor
interventii chirurgicale.

Metoda de analiza statisticd in evaluarea dimensionatd la nivelul bandei de gingie
cheratinizata, a constat in evaluarea corelatiei.

Asadar, per lot studiu, la etapa de adresare, dimensiunea benzii de gingie cheratinizata
a avut o valoare medie de 3,57 mm=*1,11 mm (3,8 mm+1,06 mm, pentru parodontiul gros, si de
2,5 mm=+0,73 mm pentru cel subtire), postprocedeu chirurgical, valoarea medie a fost de 3,11
mm=0,94 mm (3,25 mm=0,90 mm, pentru parodontiul gros, si de 2,47 mm=0,84 mm, pentru
parodontiu subtire). La etapa de control de 6 luni, valoarea medie a constituit 3,65 mm+0,99
mm (3,82 mm+0,96 mm pentru parodontiul gros, si de 2,87 mm=+0,75 mm, pentru cel subtire); la
controlul de 12 luni, valoarea medie a constituit 3,82 mm=1,00 mm (4,01 mm+0,95 mm pentru
parodontiul gros, si de 2,99 mm=+0,74 mm pentru cel subtire). La etapa de adresare, valoarea
maxima a fost de 6,3 mm si cea minimd — de 1,1 mm; la etapa post-PAC, valoarea maxima a
constituit In 5,7 mm si cea minima — de 0,9 mm; la 6 luni valoarea maxima a fost de 6,1 mm si cea
minimd — de 1,7 mm; la 12 luni valoarea maxima a fost de 6,3 mm si cea minima 1,7 mm.

Totalitatea datelor colectate au fost ilustrate in Figura 3.10. Evaluand pacientii cu un

biotip parodontal subtire minoritari ca numar (Figura 3.10), cei cu un biotip parodontal gros au
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Fig 3.10. Repartizarea modificarilor dimensionate in functie de biotipul parodontal
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fost apropiati de numarul total de pacienti, dar cu valori
peste cele medii. Dacd per grup de pacienti, cu un biotip
parodontal gros, decalajele au fost diferite la cele 4 etape de
control, per lot de pacienti cu un biotip parodontal subtire,
modificarile s-au prezentat a fi liniare.

Astfel, la analiza criteriilor de esantionare a
perechilor, la etapa de adresare si la cea post- PAC, o
corelatie medie a putut fi identificata (0,63) si o diferenta
statistic semnificativa (p=0.0001).

La etapa de control de 6 luni, au fost relevate o
corelatie (0,74), dar si o diferenta statistic semnificativa
(p=0,001); implicit, si la etapa de control de 12 luni (0,75).
Deci putem afirma cd avem o diminuare a benzii de
gingie cheratinizata dupa procedeul de elongare coronara
care, ulterior, se supune unei remodeldri tisulare si unor
modificarilor dimensionate, astfel incat aceasta sa sporeasca
in dimensiune.

Figura 3.11le tine sd demonstreze modificdrile
dimensionate, survenite la nivel de parodontiu post-PAC.
Initial, pacienta s-a adresat cu acuze de jend masticatorie
la nivelul molarului prim inferior. Dintele suportase o
fractura a cuspidului vestibular. PAC a fost programat
intru rezolvarea problemei efectului de Ferrule, a coroanei
clinice scurte si a reprofilarii ei radiculare. Figura 3.11a
prezintd situatia preoperatorie si o banda latd de gingie
cheratinizata. A fost preparat un lambou partial (Figura
3.11b), pentru a face posibila repozitia apicala a lamboului
(Figura 3.11c). Astfel, un efect de Ferrule a fost posibil
obtinut (Figura 3.11d). La etapa de cimentare a coroanei
de nvelis banda de gingie cheratinizata a obtinut valori
minime (Figura 3.11e), prezentand valori in jumatate fatd
de cele de la etapa de adresare. Figurile 3.11f si 3.11g

prezinta situatia la controlul de 5 ani. Dupd cum se observa,
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Fig. 3.11. Modificari la nivelul
benzei de gingie cheratinizata.
a: aspect preoperator; b: aspect
intraoprator; c: suturarea lamboului;
d: aspect la 8 sdptamani; e: aspect la
fixarea coroanei; f: aspect la 5 ani



latimea benzii de gingie cheratinizatd a revenit la valorile preoperatorii; aceste imagini trebuie
racordate la castigul ocluzoapical si la recresterea tesuturilor moi. Linia mucogingivala prezinta
semne de dislocare apicala la aceasta etapa.

De mentionat cd, procedeul de alungire coronara a fost efectuat prin tehnici de repozitie
apicala. Astfel, daca luam in calcul ca valoarea medie de recrestere tisulara, per grup de pacienti, a
fost de aproximativ de 0,67 mm sireorganizarea benzii de gingie cheratinizata a fost de aproximativ
0,4 mm, constatam castigul mediu de 1,67 mm; deci obtinem o dislocare a liniei mucogingivale de
cel putin 1 mm, in sens apical.

Datele par a fi in contradictie totald cu dogma existenta in parodontologie, conform careia
linia mucogingivald nu poate fi modificata chirurgical (Lindhe), aceasta fiind predeterminata
genetic, si modificarile pot surveni doar in functie de particularitdtile de varsta, atritie, si eruptie
continud a dintilor pe parcursul vietii. Consideram necesard revizuirea si reanalizarea acestei
opinii.

Datele aditionale pot fi obtinute in baza analizei informatiei colectate; si anume:

1. Pacientii cu biotipul parodontal subtire au, in majoritatea cazurilor, o banda de gingie
cheratinizatd mai mica versus pacientii cu un biotip parodontal gros (2,5 mm, respectiv, 3,8 mm)
si variatii dimensionate enorme (valori maxime de 6,3 mm si valori minime de 1,8 pentru BGG; si
valori maxime de 3,6 mm si valori minime de 1,1 mm, pentru BGS).

2. Recresterea tisulara pare a fi corelatd cu modificarile dimensionate la nivelul benzii de
gingie cheratinizata. Interesant este faptul ca o racordare strictd nu existd. Deci plauzabilitatea
predetermindrii genetice ar trebuie luata in calcul.

3. Reorganizarea benzii de gingie cheratinizata este neelucidata clinic, dar aceasta este una
necesara deoarece avem variatii imense inter- si intraindividuale, maturizarea tesuturilor moi fiind

sporadica si neliniard, dupd cum se releva in mai multe studii efectuate.

3.5. Evaluarea indicilor estetici

Indicele PPI (Papilla Presence Index) este unul propus recent, accesibil in practica
uzuald, care elucideazd gradul de umplere papilara [58]. De remarcat cd umplerea papilard a fost
primordiald pentru zona estetica si, mai putin importantd pentru cea a grupului de dinti masticatori.
Drept reper, a servit studiul Tarnow [181], care probabil, actualmente, este cel mai important in
terapia mucogingivala estetica, deoarece ofera o predictibilitate practica garantata.

Ceea ce poate fi observat, pe durata unui an de analiza repetatd a pacientilor, este ca papila

interdentara la etapa de protezare poate acoperi tot spatiul interdentar sau poate lipsi cu desavarsire.
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Mentionam, acest parametru va fi strict generat de prezenta punctului de contact si de amplasarea sa.
Cel mai frecvent papila, interdentara va fi net subdimensionata post-PAC, urmand ca dimensiunea
sa sa fie restabilita progresiv, astfel incat, la jumatate de an postinterventie dimensiunea sa va fi
practic restabilitd, umpland cea mai mare parte a spatiului interdentar. Nu in totalitatea cazurilor,
vizual, aceasta este observabila, diferentele fiind depistate doar la o analiza detaliata.

La finele celor 12 luni, papila va avea o apreciere estetica superioard, urmand ca la aceasta
perioada sa fie atins maximul cosmetic.

Pentru cuantificarea modificarilor survenite post-PAC au fost calculati 2 parametri de baza:
valorile dimensionate ale papilelor gingivale in sens ocluzoapical si gradul de umplere a papilelor
gingivale. Acesti 2 parametri sunt foarte usor de cuantificat si de calculat, deoarece aspectul

propriu-zis al papilelor gingivale este practic imposibil a fi reprezentat prin obiectiv de cifre.

3.5.1. Valorile dimensionate ale papilelor gingivale

Datele statistice prelucrate au fost reprezentate in Anexele 4 si 5. O corelatie medie directa
(0,39) a fost depistata la etapa post-PAC, in comparatie cu etapa de adresare, statistic semnificativa
(p=0,0001); aceleasi corelatii medii directe au putut fi depistate si la etapele de control de 6 luni
(0,44), statistic semnificative (p=0,0001); si de 12 luni (0,54), statistic semnificative (p=0,0001).
Valorile medii ale papilelor gingivale per grup, in perioada de adresare, au fost de 2,16 mm=+0,55
mm (max. — 4,12 mm si min. — 1,15 mm), cu valori de 2,13 mm=+0,54 mm (max. — 4,12 mm si
min — 1,15 mm), pentru pacientii cu BGG si 2,33 mm+0,57 mm (max. — 3,45 mm si min. — 1,25
mm) pentru pacientii cu BGS.

In perioada de control de 8 saptimani, valorile papilelor gingivale per grup au fost de 1,49
mm=0,63 mm (max. — 3,38 mm si min. — 0,06 mm), cu valori de 1,45 mm=+0,60 mm (max. — 3,38
mm si min. — 0,06mm), pentru pacientii cu BGG, si 1,67 mm=+0,70 mm (max. — 2,78 mm si min.
— 0,2 mm), pentru pacientii cu BGS.

La perioada de 6 luni, valorile medii ale papilelor gingivale per grup de pacienti au constituit
2,25 mm=0,68 mm (max. — 4,14 mm si min. — 1,10 mm), cu valori de 2,22 mm+0,67 mm (max.
—4,14 mm si min. — 1,10 mm), pentru pacientii cu BGG si 2,39 mm=0,75 mm (max. — 3,89 mm si
min. — 1,20 mm), pentru pacientii cu BGS.

La controlul de 12 luni, valorile medii per lot de studiu au constituit 2,46 mm+0,65 mm
(max. —4,3 mm si min. — 1.1 mm), cu valori de 2,44 mm=+0,66 mm (max. — 4,30 mm si min. — 1,3
mm), pentru pacientii cu BGG, si 2,39 mm=0,57 mm (max. — 3,21 mm si min. — 1,10 mm), pentru

pacientii cu BGS.
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Datele din literatura releva faptul ca pacientii, cu un biotip gingival gros, de obicei prezinta
un aspect ale papilelor gingivale scurte; iar pacientii, cu un biotip gingival subtire, demonstreaza
un aspect al papilelor gingivale lungi [171]. Date similare au fost colectate si in studiul nostru,
la etapa de adresare (2,33 mm=0,57 mm BGS versus 2,13 mm+0,54 mm). Dimensionat, a existat
o diferenta statistic semnificativa dupa procedeul chirurgical. La etapa de control de 12 luni, s-a
depistat o inversare a situatiei (2,44 mm=0,66 mm ,,.BGG” versus 2,39 mm=0,57 mm).

Mentionam, valorile maxime ale papilelor gingivale au fost inregistrate de asemenea la
pacientii cu BGG (4,12 mm) la etapa de adresare si la cea de control de 12 luni (4,3 mm).

Postprocedeul de alungire coronara, atunci cand colapsul papilelor gingivale a atins
minimul, aceasta valoare, de asemenea, a fost depistata in grupul pacientilor cu BGG (0,06 mm).

Figura 3.12 ilustreaza grafic modificarile- survenite la nivelul dimensiunilor papilelor

gingivale post-PAC per diferite grupuri si per lot.
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Fig. 3.12. Modificari dimensionate ale papilelor gingivale

Figura 3.13 prezintd un caz in care PAC a fost necesar pentru a rezolva problema efectului
de Ferrule. Pacientul prezenta eruptie pasiva alterata, clasa Ia (Figura 3.13b), si un tip parodontal
gros; pentru a potentia efectul de Ferrule au fost efectuate osteotomia si osteoplastia. Suturile
simple verticale au fost realizate pentru suturarea lamboului (Figura 3.13c). La etapa de fixare a
coroanei de invelis (Figura 3.13d), poate fi remarcat un colaps al papilelor gingivale si o dimensiune

diminuatd a acestora. Figura din Figurile 3.13f si 3,13e prezinta situatia clinica la etapa de control
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de 7 ani. Dimensiunea verticald a papilei
gingivale are un aspect sporit fatd de etapa
de fixare a coroanei, datoritd profilului de
emergentd a coroanei de invelis (Figura
3.13d), dar si fatd de etapa de adresare (Figura
3.13a). Aceastd ultima particularitate are la
baza schimbarile survenite in parodontiul
marginal datoritd procedeului de alungire
coronara si modificarii zeniturilor gingivale.

Avand drept reper faptul ca pacientii
au fost supusi unei interventii chirurgicale,
care a desfiintat papilele gingivale; inclusiv,
unor manipulari rezective pe parodontiu,
sl unui tratament protetic, care a constat
in oferirea unei morfologii coronare, alta
decat cea preexistenentd, putem afirma
urmatoarele:

- Este important sa mentionam ca
aceste date dimensionate nu sunt statistic
semnificative intre grupuri! Diferentele in
aspectele papilelor gingivale (inalte sau
scurte) tin, posibil, de perceptiile cognitive si
pur subiective ale geometriei/stereometriei
lor, deoarece pacientii cuun biotip parodontal
subtire, de regula, au o forma triunghiulara
spre deosebire de cei cu un biotip parodontal
gros, care au o forma patrata.

- PAC va produce inevitabil colapsul
papilelor gingivale.

- Papilele gingivale vor fi remodelate
si vor umple spatiile care, anterior, au fost in
colaps. Remodelarea poate

la 12 luni.

dura pana

Fig. 3.13. Reorganizarea papilara. a: aspect
preoperator; b: aspect intraoperator; ¢: suturarea
lamboului; d: aspect la etapa de fixare a coroanei de
invelis; e: aspect la etapa de control la 7 ani; f: aspect

al grupului frontal per ansamblu la 7 ani
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- Etapa chirurgicald si cea proteticd induc modificari locale (biomodificarea biotipului
parodontal, prin crearea unei noi arhitectonici gingivale, modificarea punctelor de contact
interdentare si a profilelor de emergenta a coroanelor dintilor alungiti etc.); in asa mod putem
explica de ce dimensiunile papilelor gingivale se pot modifica in raport invers la etapa de control
de 12 luni.

- Remanierile cel mai frecvent sunt atestate la pacientii cu un biotip parodontal gros.

- Post-PAC, BGS suportd remodelari si reorganizari care, clinic, se manifestd; cum ar fi
cele in cadrul BGG.

- PAC este un adjuvant excelent atunci cand sunt necesare modificari in arhitectonica
gingivala pentru a ameliora climatul estetic.

Dupa cum releva datele prezente in Anexa 2 modificari semnificative dimensionate, la
nivelul papilelor gingivale intre grupuri nu s-au atestat (F=2,38 mm +0,6 mm, MI= 2,00 mm=+0,4
mm, MS= 1,88 mm=+0,4, PI=2,56 mm=+0,5 mm, PS= 2,14 mm+0,5 mm)

In schimb, s-au inregistrat diferente substantiale in valorile maxime intre grupuri (F=4,12
mm versus MS=1,88 mm). Aditional, pentru grupul frontal de dinti, a fost posibil a mari dimensiunea
verticald a papilelor gingivale; valorile medii, in perioada de adresare, fiind de 2,38 mm 0,6 mm
si la perioada de control de 12 luni — de 3,06 mm+06 mm. Mentiondm, ca aceasta a fost posibil
datoritd modificarilor in zenituri precum si modificérilor la nivel de profile de emergenta ale

coroanelor de substitutie.

3.5.2. Gradul de umplere a papilelor gingivale

Totalitatea datelor referitoare la gradul de umplere papilara sunt prezentate in Anexa 2. Din
numadrul total de dinti supusi PAC, la etapa de adresare, procentual, gradul de umplere constituia
79,7+£22,6% (max. — 100%, min. — 25%); BGG: 80,29+22,34% (max. — 100%, min. — 25%); si
BGS: 77,07£24,42% (max. — 100%, min. — 25%)).

Post-PAC, gradul de umplere papilard gingivale a avut o reducere brusca, statistic
semnificativa (0,01), exprimarea procentuala fiind urmatoarea 37,86+£25,39% (max. — 100%, min.
—0%), 35,55+24,59% (max.— 100%, min. — 0%), pentru BGG, si 48,28+26,23% (max. — 88,0%,
min. — 0%), pentru BGS. La pacientii cu un biotip parodontal gros deviatia standard a luat valori
foarte nalte (+24,59%) in raport cu cea medie de 35,55%, statistic comparabila cu pacientii cu
un biotip subtire. De asemenea a existat o corelare directd medie Intre etapa de adresare si cea de
control de 8 sdptamani (0.245), diferenta fiind statistic semnificativa la cea de-a doua etapa de

control (p=0,008). Umplerea papilara gingivala a avut un caracter evolutiv progresiv in urmatoarele
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Fig 3.14. Gradul de umplere papilara repartizatd pe grupe

perioade de 6 luni, existand o corelare directd medie (0,495), statistic semnificativa (p=0,0001) si
de 12 luni, cu o corelare directd medie (0.532), statistic semnificativa (p=0.0001). Astfel daca
per lot de pacienti, la 6 luni, umplerea papilard gingivala constituia 81,3+19,64% (max. — 100%
si min. — 10%), la controlul de 12 luni, aceasta constituia 90,2+15,42% (max . — 100% si min.
—33%). Datele colectate, indica faptul ca umplerea papilara gingivala are un caracter progresiv
sigur, in tandem cu etapa protetica si cu o ulterioard reorganizare tisulara. Date interesante au fost
colectate si la o analiza a pacientilor per grupuri; acestea au fost prezentate in Anexele 4 si 5 si,
schematic in Figura 3.14, astfel:

Grupul frontal de dinti, la etapa de 12 luni, a prezentat cel mai inalt grad de umplere papilara
gingivala — 97,42% si cea mai micd deviatie standard — 6,67%. Considerand etapa protetica si
cea chirurgicald drept standardizate pentru intregul lot de pacienti, explicatia ar putea fi oferita
de particularitdtile anatomice si histologice ale grupului frontal de dinti. Spatiul biologic pentru
acest segment, asa cum este descris in literatura de specialitate, este cel mai divers si cu cele mai
multe variabile. Acest grup , de asemenea, a prezentat cele mai mari valori minime, inregistrate
per grupuri — 75%. O alta particularitate a reprezentat-o valoarea de umplere papilard gingivala
superioard, la etapa de control de 12 luni — 97,42+6,67%, in comparatie cu etapa de adresare
— 83,15+21,3%. Partial, aceasta variatie poate fi explicatd prin patologia acuzatd de pacientii;

de exemplu, lipsa coroanei dentare presupune lipsa contactelor interdentare care, la randul lor,
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sunt asociate frecvent cu colapsul papilelor gingivald. Aditional,
coroanele  de invelis, oferite drept subtituit morfologic, au
prezentat profiluri de emergentd, care au stimulat umplerea
papilara gingivala.

Figura 3.15 prezintd modificarile instalate la nivelul
umplerii papilare gingivale dupa etapa chirurgicala si o ulterioara
remodelare tisulard. Astfel, pacienta de 25 de ani s-a adresat
cu acuze estetice; expunere gingivald masiva in zambet neutru
si fortat (Figura 3.15a) si dinti asimetrici. Obiectiv (Figura
3.15b), a fost apreciat un statut de incongruentd a morfologiei
coronare din grupul frontal de dinti — lipsa dominantei incisivilor
centrali (incisivii centrali fiind si mai scurti decat cei laterali),
raport inversat de proportie latime versus lungime a incisivilor
centrali, zenite disproportionate aranjate la diferite niveluri,
lipsa contactelor interdentare. Pacienta prezenta si eruptie
pasiva alterata, clasa Ia. Prin intermediul unui ghid chirurgical,
au fost trasate liniile de incizie intrasulculare (Figura 3.15¢),
pentru a fi obtinuta o noud margine gingivald si un nou aspect
al conturului gingival. A fost realizat un lambou partial cu
efectuarea osteoplastiei si cu obtinerea unui nou contur 0sos
(Figura 3.15d). Ulterior lamboul a fost sigilat prin suturi simple
verticale (Figura 3.15e). La etapa imediatd post restauratoare
(Figura 3.15f), putem observa o diminuare evidenta in gradul
de umplere papilara gingivala, in comparatie cu etapa de control
de 3 ani (Figura 3.15g). Figura 3.15h ilustreaza noul statut in
zambet neutru si fortat.

La polul opus, s-au situat dintii din grupul molar inferiori
cu un grad de umplere papilara gingivala de 86,29%+17,10%
la etapa de control de 12 luni. De mentionat, acelasi grup
de dinti a prezentat valori minime, la etapa de adresare, de
75,18%+26,49%. Aceastd particularitate ar prezenta un suport
suplimentar la presupunerea modificarilor din grupul frontal de

dinti; si aceasta deoarece aceleasi date din literaturd prezinta cele
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Fig. 3.15. Gradul de umplere
papilara. a: aspectul surasului
preoperator; b: aspect gingival

preoperator; c: trasarea
inciziilor pentru gingivectomie;
d: decolarea lamboului; e:
suturarea lamboului; f: aspect
la 4 saptamani; g: aspect la

3 ani; h: aspectul surasului

postoperator



mai mici valori ale spatiului biologic in grupul molar
inferior. Aditional, in grupul de studiu al molarilor
inferiori, au fost inclusi si cei secunzi fard dintii adiacenti
distali (molarii de minte); in aceeasi ordine de idei, ar
trebui sd mentionam ca au fost inclusi si molari secunzi
superiori fara dintii adiacenti distali (molarii de minte),
doar cd existau diferente semnificative in anatomia si
histologia spatiilor retroalveolare (zona retrotuberala
fiind o zond excelenta de prelevare a tesuturilor moi, n
caz de necesitati de augmentari, aceasta fiind bogata in
tesut conjunctiv lax).

Evident, gradul de umplere papilard gingivala
este extrem de important pentru grupul frontal, acolo
unde ,estetica rosie” are scopul de armonizare a
»esteticii albe”, triunghiurile negre confera un aspect
inestetic, in mod firesc fiind frecvent asociat cu dintii

parodontotici sau cu cei geriatrici.

3.6. Evaluarea corpului de punte ovat

Un alt aspect referitor la estetica este si cel al
zeniturilor gingivale. Prin intermediul procedeului
de alungire coronard, acest parametru clinic poate
fi modificat semnificativ, urmand traiectul dorit.
Modificarile la nivelul zeniturilor gingivale, respectiv,
arhitectura mucogingivald, pot fi modelate si ajustate
in functie de necesititile si de cerintele estetice. In
Figura 3.16 este reprezentat un caz clinic de rezolvare
a dizarmoniilor per anasamblu, dentar si mucogingival.
Considerand tratamentul protetic necesar in rezolvarea
pastrarii integritatii odontale, terapia mucogingivala este
mandatorie in rezolvarea incongruentelor de zenituri
gingivale intru acoperirea doleantei pacientului, in sens

estetic. Aceasta a cuprins nu doar modelarea zeniturilor
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Fig. 3.16. Corectarea zeniturilor. a:
aspect preoperator; b: aspect intraoprator
c: suturarea lamboului; d: aspect la
8 saptamani; e: aspect la 5 ani; f:
aspectul corpului de punte ovat; g: colaj
cu modificarile survenite la nivelul
arhitectonicii gingivale
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grupului incisiv (d. 21 cu o dizlocare a zenitului mai coronara cu 1
mm, Figura 3.16a), dar si a bresei caninului din cadranul 1, in care
procesul de atrofie a generat o diformitate mucoalveolara (Figura
3.16b). Corpul de punte al caninului lipsa a capatat forma unui corp
de punte ovat; astfel prin dislocarea spre vestibular a lamboului si
a suturilor suspendate (Figura 3.16c¢), a fost posibild obtinerea unui
profil vestibular mai fiziologic si estetic. La etapa de fixare a
coroanelor (Figura 3.16d), putem observa tesuturi moi, neorganizate
deplin, o omogenitate si o simetrie net superioara etapeide adresare,
corpul de punte ovat precum si aspectul mucogingival in regiunea
d. 13. Figura 3.16f, prezintd de asemenea un aspect estetic superior.
Figura 3.16e reprezinta etapa de control de 5 ani; de remarcat
volumul tisular imprejurul corpului de punte, recresterea tisulara la
nivelul incisivului secund superior si umplerea papilard gingivala.

Aspectul estetic pe larg este descris in manuale [84, 97].
Exista doar un studiu axat in exclusivitate pe aspectul si pe variatiile
zeniturilor [66, 67].

Pentru corectarea zeniturilor gingivale, dereguld este implicat
tot grupul frontal de dinti, aceasta presupunand decolarea lamboului,
efectuatd pe intreg spatiu de lucru necesar a fi reabilitat. Deoarece
lucrul selectiv poate induce incongruente de zenituri, situatie
prezentata anterior, dislocarea coronara pe portiunea vestibulara la
nivelul d. 21 a generat si dizarmonii tisulare. Vizualizarea directa per
ansamblu era necesara pentru omogenizarea procesului alveolar; in
caz contrar existand riscul de recrestere tisulara semnificativa clinic
la un termen de jumate de an.

Figura 3.9 ilustreaza un alt caz, in care PAC a fost necesar
pentru rezolvarea efectului de Ferrule pentru d. 47, precum si accesul
la caria profunda subgingivald meziala a d. 44. Pacienta prezenta o
apofiza alveolara ingusta (Figurile3.17a, 3.17b), drept consecinta a
pierderii anterioare a dintilor; astfel, un corp de punte ,,in sa” sau ,,in
semisa” era frecvent utilizat de catre practicieni in tratarea acestui

segment. Cu toate ca se considera o alternativa clinica viabila,
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Fig. 3.17. Modificari
dimensionate la nivelul
corpului de punte dupa
PAC. a: apect vestibular

preoperator; b: aspect oclzal

postoperator; c: dizlocarea
apicala a lamboului,

aspect vestibular; d: aspect

ocluzal; e: aspect la 8
saptdmani; f: aspect la

fixarea puntii; g: aspect la
5 ani



in unele cazuri este deranjantd pentru unii pacienti (impact si retentii alimentare pe suprafetele
vestibulare/orale). A fost efectuat un lambou partial, pentru repozitia apicala a lui (Figurile 3.17c,
3.17d); marginile expuse au fost ldsate pentru vindecarea ad secundam. Dupa cum se observa in
Figura 3.9¢, un aspect morfologic mai lat a fost obtinut la etapa protetica, in comparatie cu cea de
adresare. Figura 3.9f ilustreaza aspectul intraoral la etapa de cimentare a puntii dentare; tot aici se
vizualizeaza aspectul mucogingival pe perimetrul corpului de punte, o dislocare apicald profunda
a liniei mucogingivale, precum si un segment de gingie cheratinizata mai gros si mai lat. La etapa
de control de 5 ani (Figura 3.9g), poate fi observatd o modificare evidentd de migrare coronara
(recrestere tisulara), la nivelul primului premolar, precum si o bandad de gingie cheratinizata, mai

groasd si mai latd; de asemenea si o dislocare a liniei mucogingivale.

3.7. Evaluarea indicilor parodontali
Pentru evaluarea indicilor parodontali au fost luate in calcul: valoarea de sondare parodontala,
valorile de sangerare la sondare, implicatiile de furcatie, precum si evaluarea suprafetelor
acoperite cu placa si tartru. Conform analizei statusului parodontal per total, diferente statistice nu
au fost depistate. Aceasta se datoreaza zonelor limitate specifice, pe care s-a intervenit. Din acest
considerent, prelucrarea statistica aditionala s-a limitat doar la zonele concrete, pe care au fost

efectuate interventiile. Datele prelucrate statistic vor fi prezentate in continuare.

3.7.1. Valorile de sondare parodontala

Totalitatea datelor prezente in literatura de specialitate a facut posibild efectuarea unei
metaanalize asupra modificarilor valorilor de sondare parodontala postterapie de acces (generic
vorbind, chirurgie parodontald) [114]. Ceea ce putem deduce din datele publicate in aceste
articole este cd o reducere semnificativa a valorilor de sondare are loc in primele 4 sdptamani
dupa etapa chirurgicald; ulterior, cele sondarii reculeaza la cele sporite sau chiar la cele de sondare
initiala. Acest fapt 1si are explicatia sa din punct de vedere histologic. Regenerarea si formarea
santului gingival are loc 1n primele 4 saptimani dupa lezare, remodelarea ulterioara - pe intreaga
durata a vietii pacientului. Pentru a evita traumatismul pe echilibrul jonctiunii fragile dupa etapa
chirurgicali, s-a recomandat o perioadi minima de 8 siptimani, pentru regenerare. in acest timp,
parodontiul va fi sondat si in caz ca valorile de sondare sunt mai mici de 1 mm, se va recomanda o
perioada de repaus suplimentar de 1 sdptdmanad, urmand ca din nou sa fie executatd reevaluarea si

ege v,

Considerand PAC drept o metoda rezectiva care nu are drept scop reducerea pungilor
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parodontale (in baza studiului mentionat), dar expunerea sau supraexpunerea de masd dentara
integrala, acest parametru, de asemenea, variaza statistic semnificativ. De mentionat cd interventiile
au fost efectuate pe cAmpuri parodontale relativ intacte, pacientii cu istoric de parodontitd marginala
nefiind inclusi in studiu.

Din numarul total de pacienti si dinti examinati, masuratorile asupra sulcusului parodontal
au fost efectuate pe 116 situri parodontale, cu un numar total de 800 de locatii. Pe aceste situri
au fost calculati toti parametrii (valorile de sondare si cele de singerare la sondare, modificarile
dimensionate).

Asa cum este prezentat in Anexa 6 si ilustrat in Figura 3.18, o diferenta statistic semnificativa
poate fi observata la cea de-a doua etapa de control (6=0,014), cu o reducere de aproape un 1 mm
per valorile medie de sondare parodontald (de la 2,34 mm=+0,60 mm la etapa de adresare, pand la
1,40 mm=0,31 mm, la cea de protezare). O corelare direct minora (0,22) este stabilita la aceasta
etapa si o diferenta statistic semnificativa (p=0.014).

O diferenta statistic semnificativd (6=0,000) s-a produs inclusiv la etapa de control de 6
luni, valoarea medie de sondare parodontald avand o tendintd de majorare (1,74 mm=0,42 mm, in
comparatie cu 1,40 mm=+0,31 mm, la cea de protezare). O corelare medie directa este inregistrata
la aceasta etapa (0,397) si o diferenta statistic semnificativa (p=0.0001). Aceeasi tendintd s-a
pastrat si la etapa de control de 12 luni, doar cu o corelare minora (0.276) si o diferenta statistic

semnificativa (p=0.003).
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Fig. 3.18. Diagrama modificarilor valorilor de sondare

99



La etapa de examinare primara, valorile maxime de sondare per sit, au fost urmatoarele:
au depasit numeric cifra 4 — 23; cele ce au depasit 5 - 8, au fost cu valoarea 7. De mentionat ca
aceste valori au fost generate strict de marginea gingivala libera, drept consecinta a actiunii nefaste
a diferitor factori iritanti; in totalitatea lor, rezumandu-se la un singur parametru clinic — spatiul
biologic; invadarea sa producand hipertrofii, edem si migrari coronare ale marginii gingivale libere
si, in special, a papilei gingivale interdentare. ~ Aceasta precizare a fost necesara a fi mentionata in
reevaluarea campului parodontal, care nu a fost unul conditionat de variate forme de parodontita.
La etapa proteticd, respectiv la o a doua examinare parodontala, valorile maxime de 3 mm au fost
depistate la 7 pacienti; ceilalti pacientii prezentau valori de 1mm si de 2 mm, respectiv.

La cea de-a treia reevaluare clinicd ce corespundea celor 6 luni postinterventie, valorile
maxime parodontale de 4 mm au fost atestate la un pacient, 34 de dinti prezentau maxime de 3 mm,
iar ceilalti — valori de 1 mm - 2 mm.

Valorile maxime de sondare per total s-au Incadrat in limitele de 3,20 mm+0,99 mm, la
adresare, si de 1,80 mm+0,54 mm, la etapa de protezare (corelare minora intre cele 2 etape de
monitorizare = 0,237). De remarcat faptul ca acest decalaj maxim nu a avut o relevanta statistica
(6=0,09), cu toate ca diferenta de 1,4 mm intre cei doi timpi ar presupune inversul. Aceste maxime
nu sunt relevante per esantion total, deoarece au, in primul rand, o deviatie standard mare, (+0,99
mm); frecventa acestor valori maxime este foarte mica, tendinta statistica (repartitia per grup) fiind
una de omogenizare. O usoara crestere a valorilor maxime de sondare s-a atestat la etapa celui de-
al treilea control (2,30 mm+0,62 mm) si o corelare minora a fost stabilitd la aceastd monitorizare
(0,153 51 p=0.101). Importanta statistica nu a fost determinata in niciuna dintre etapele de control.
Valorile minime de sondare au fost diminuate la etapa protetica (1,034 mm+0,22 mm) in raport cu
cea de adresare (1,54+0,62), corelarea fiind una direct minora (0.175) si statistic nesemnificativa
(p=0,061), identic pentru etapele 3 si 4 de monitorizare.

Modificarile statistic semnificative au fost inregistrate pe intreaga durata de monitorizare la
toate cele 4 etape de reevaluare clinica. Valorile parodontale de sondare au fost cele mai mari, la
etapa de adresare, si cele mai mici, la etapa protetica. Date similare sunt publicate in literatura de
specialitate; dupa terapia de acces are loc o diminuare statistic semnificativa a valorilor parodontale

care, ulterior, sporeste la un interval de un an [173].

3.7.2. Valorile de sangerare la sondare
Valorile indicelui de sangerare la sondare sunt ilustrate in Anexa 6 si in Tabelul 3.2. La

etapa de adresare, din 800 de situri analizate, 288 prezentau semne de sangerare la sondare, aceasta
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Tabelul 3.2.Valorile indecelui de sangerare la sondare

I 11 11 v
valori medii 3,86+1,54 1,95+1,08. 1,7140,96 1,56+0,75
situri sangerande 288 103 87 58

cifrd diminuand semnificativ la cea de-a doua perioada de monitorizare, ajungand la 103. Aceeasi
tendinta se atesta si 1n valorile medii de sangerare la sondare, acestea fiind de 3,86+1,54, la etapa

de adresare, cu valori maxime in 8 zone de sangerare. Valorile medii de sangerare la

sondare au fost de 1,95+1,08; la etapa de protezare, cu valoarea maxima de 6. Nu a existat nicio
diferenta statistic semnificativa (p=0.050), doar o corelare minora (0,294).

Aceeasi tendinta de diminuare a avut loc si la cea de-a 3-a etapa de control, cu o ulterioara
diminuare a valorilor medii de sangerare 1,7140,96, precum si a numarului de zone sdngerande
—87, valorile maxime fiind in numar de 6. Astfel, o diferenta statistic semnificativa a fost depistata
la aceasta etapa (p=0.023) si o corelare medie directd de 0,350, in comparatie cu cea atestata la
etapa de adresare.

Tendinta de diminuare s-a mentinut si la cea de-a 4-a etapa de control, valoarea medie de
sangerare fiind de 1,56+0,75 si numarul de situri fiind de 58. La aceasta etapa, nu au fost depistate
diferente statistic semnificative (p=0,697) si nicio corelare (-0,072).

Diferentele clinice, n etapele de control, pot fi explicate prin o serie de modificari la nivelul
parodontiului marginal:

1. Sangerare in timpul sondarii, la etapa preoperatorie, poate fi explicata prin prezenta de:
carii subgingivale, fracturi coronare subgingivale, restaurari profund subgingivale; altfel spus, o
serie de factori stimuleazd depunerea de placa si de biofilm, precum si dezvoltarea acesteia, fapt
care, inevitabil, va conduce la un raspuns inflamator local, eventual cu semne de sangerare la
sondare.

2. Post-PAC a fost obtinuta o noud morfologie parodontala locald, una care a reorganizat
arhitectonica osoasd alveolara si cea a unitdtii tesuturilor moi supracrestale. Aceastd noud
reorganizare are un impact benefic asupra statusului parodontal local, promovand homeostazia si
sanatatea parodontald regionala.

3. Diminuarea valorilor de sangerare locald este un indicator direct vizavi sanatatea locala

parodontala.
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4. Datele din literaturd denota faptul cd marginile odontale, in imediata apropiere a
restaurarilor, sunt susceptibile spre sangerare. Evident, orice margine restauratorie subgingivala
va fi un reper de iritare pentru parodont din punct de vedere fiziologic. Considerand PAC drept
procedeu rezectiv in corectarea unor deficiente preexistente, totusi acesta asigurd un climat

parodontal benefic.

3.7.3. Evaluare suprafetelor acoperite cu placa si tartru

La etapa de adresare, 180 de zone prezentau placa bacteriana din numarul total de 800, cu
o valoare medie de 3,66+1,68; aceastd valoare ajungand la 53 de suprafete acoperite cu placa si la
o valoare medie de 2,16+1,39, la etapa protetica. Nu a existat nicio diferenta statistic semnificativa
(p=0,135), dar a fost apreciata o corelare directa medie intre cele 2 etape (0,36).

La etapa de control de 6 luni, 30 de suprafete prezentau placa cu valori medii de 1,69+0,94;
nu a existat nicio diferenta statistic veridica (p=0,94); s-a atestat o corelare minord, practic
inexistenta (0,01); valori aproximativ identice au fost inregistrate si la controlul de 12 luni.

Prezenta placii pe mai multe suprafete, la etapa preoperatorie, poate fi explicata prin statusul
parodontal local ce favoriza depunerea (ex., carie, margini restauratoare debordante). La etapa
de control de 8 saptamani, aceste situri s-au redus, marcandu-se valori statistic nesemnificative.
Probabil, aceasta se datora noii morfologii, dar si inlaturdrii factorilor predispozanti in depunerea
placii bacteriene.

La un control de 6 luni, numarul siturilor s-a redus si mai mult. Posibil, aceasta modificare
s-a racordat la particularititile materialului de restaurare — ceramica fiind recunoscutd drept un
material la care biofilmul/placa adera mult mai putin decat la dinte sau la compozit si  poate fi
foarte usor poate fi Inlaturata.

12 zone din 800 prezentau tartru dentar, la etapa de adresare; ulterior, acest parametru nu
a fost depistat la o nicio perioadd de control. Din acest considerent, nu a fost posibil de apreciat
evaluarea statistica la etapele ulterioare. Deci clinic, putem afirma ca prezenta tartrului nu este un

parametru analizabil si presupune o selectie minutioasd a cazurilor in care PAC este necesar.

3.7.4. Evaluarea implicatiilor de furcatie

Dintii cu un potential de dezvoltare a unei leziuni de furcatie, evident trebuie sa demonstreze
cel putin 2 rddacini, formand furcatia in sine; anatomic si fiziologic, de regula, acestia sunt molarii
si primii premolari superiori. In literatura sunt descrise multe cazuri in care dintii de regula

monoradiculari, pot prezenta mai multe raddcini; dar sunt si molari cu o radacina. Din totalitatea
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Fig. 3.19. Modificarile survenite la nivelul furcatiei

pacientilor inclusi in studiu, cazurile in care era prezenta leziunea de furcatie, s-au rezumat doar la
molari, superiori si inferiori.

In lotul de studiu au fost inclusi 65 de molari, dintre care 21 de molari superiori si 44 de
molari inferiori. S-a mentionat deja in capitolele anterioare, leziunea de furcatie este considerata
o posibila complicatie post-PAC.

Din totalitatea cazurilor clinice incluse 1n studiu, niciun pacient supus PAC, anterior
procedeului, nu prezenta o leziune de furcatie, nerezultand o astfel de leziune la etapele ulterioare
de control. Din contra, multi pacienti prezentau leziune de furcatie la etapa initiald, de adresare,
dupa cum datele incluse in Figura 3.19 si Tabelul 3.3. Dat fiind numarului redus de pacienti cu
aceasta leziune, analiza statistica nu a fost posibil, ci doar o apreciere descriptiva. In total, 8 dinti,
la 7 pacienti, prezentau leziuni de furcatie, de divers grad: un molar superior, 2 molari secunzi
inferiori si 5 primii molari inferiori. Drept date cumulative analizate la pacientii cu leziuni de

furcatie, au fost clasate afectiunii (apud Hump), precum si gradul de patrundere a sondei parodontale

Tabelul 3.3. Valorile si tipurile de leziuni de furcatie

Pacient | Dinte I etapa I etapa III etapa IV etapa
mm grad mm grad mm grad mm grad

1 36 13 II 10 II 0 - 0 -

2 36 3 I 0 - 0 - 0 -

3 36 5 II 0 - 0 - 0 -

4 26 3 II 0 - 0 - 0 -

5 46 11 II 7 III 7 II 7 III
36 12 II 6 II 6 II 6 II

° 37 8 II 4 II 4 II 4 III

7 47 3 I 0 - 0 - 0 -
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pe traiectul furcatiei (in milimetri).

Tabelul 3.3, releva faptul ca, la 5 pacienti (5 molari), la etapele de control de jumate de an si
de un an, leziunile de furcatie au fost complet eliminate; valorile de sondare parodontala lipsind 1n
zona lor. Este important de mentionat, nu au fost utilizate biomateriale regenerative, iar vindecarea
s-a produs, in primul rand, datoritd componentei protetice instalate ulterior. Cu toate acestea, un sir
de parametri care au favorizat vindecarea necesita a fi pusi in discutie. Asadar, rezolutia proceselor
a fost datorata, in primul rand, odontoplastiei pe proiectia fornixului si reorganizarii sale, scopul
de baza fiind nlaturarea portiunilor odontale suspendate care inlesnesc depunerea si, in special,
organizarea, prin colonizare a biofilmului. Cel de-al doilea factor favorizant a fost profilul anatomic
de deflectie pe segmentul fornixului; acest profil de clepsidra facilita inldturarea placii, precum si
previne depunerea sa pe acest segment.

Evident, etapa chirurgicala in sine este un factor cumulativ pentru stoparea si regresiunea
leziunii de furcatie, prin intermediul chiuretajului in camp deschis, degranularea si neoorganizarea
zonelor afectate parodontal. De mentionat, ca toti acesti dinti prezentau leziuni de furcatie clasele |
si 11, apud Hump. Majoritatea leziunilor prezentau valori mici la sondare — 3 mm, cu exceptia unui
singur caz, prezentat in continuare, in care leziunea de furcatie era de 13 mm.

Trei molari, la 2 pacienti, prezentau leziuni de furcatie nerezolvabile. Unul din acestia
prezenta LOC care necesitau a fi restaurate prin intermediul coroanelor de nvelis, ambii molari
prezentand leziuni de furcatie clasa II apud Hump, pe ambele suprafete — vestibular si oral.
Aditional, anterior, istoricul prezenta semne de parodontitd marginald cronicd compensata, in
remisiune.

Post-PAC, la etapele de control de un an, valorile de sondare parodontald au diminuat in
jumatate (de la 12 mm pana la la 6 mm si, respectiv, de la 8 mm pana la 4 mm), evident scaderile
dimensionate fiind racordate la etapa de odontoplastie. Pentru unul dintre acesti dinti, leziunea de
furcatie, clasa II, apud Hump, s-s mentinut, iar pentru altul, a fost modificata prin tehnica tunelarii
intr-o leziune de furcatie, clasa III. De mentionat, cd ambii dinti erau functionabili, la etapa de
control la 5 ani.

Pentru cel de-al doilea pacient, ce prezenta din start o leziune de furcatie clasa IIl, apud
Hump, neodimensionata, leziunea a diminuat de la 11 mm pana la 7 mm, mentinand clasa leziunii
(Il apud Hump). Concomitent cu aplicarea PAC, a sporit capacitatea de autocurdtire prin
intermediul tunelului creat. Spre regret acest dinte a fost extras la al 3-lea an de functionare.
Drept factor agravant in esecul prematur, putem considera starea de sandtate generald, pacientul

dezvoltand o forma extrem de rard neoplazica (LELC) si fiind supus radio- si chimioterapiilor pe
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perioade extinse de timp.

In continuare, vom ilustra unul dintre
cazurile clinice, solutionat prin intermediul
PAC, si care prezenta o leziune de furcatie
(Figura 3.20). Pacientul s-a adresat cu acuze
tipice unei periodontite apicale — durere la
masticatie pe zona d. 36 si gingivoragii. Din
spusele pacientului, rezulta ca dintele fusese
initiat in tratamentul endodontic ortograd
cu 5 saptamani 1nainte. Obiectiv, intraoral
a fost depistata o obturatie temporard la
nivelul dintelui 1n cauzd, pe segmentul
lingual, portiunile din obturatia temporara
erau evidente, la nivelul santului gingival, pe
proiectia fornixului; indice care presupunea
prezenta unei perforatii la acest nivel, ipoteza
confirmatd la etapa accesului endodotic
ortograd si de inlaturare a obturatiei temporare
(Figura 3.20b). Pe segmentul fornixului lingual
se sonda o leziune de furcatie peste 13 mm
(Figura 3.20c, centru), cu toate ca fistulografia
(Figura 3.20c, stanga) nu conferea validitate
datelor clinice. La examenul paraclinic prin

intermediul radiografiei retroalveolare (Figura

3.20a, stanga), au fost relevate urmatoarele:

- g b,
lipsa substantelor radioopace la nivelul Fig. 3.20. Rezolvarea unet leziuni de furcatie
prin prin combinare cu PAC.

a. Clisee radiologice la etapa de adresare si

de prelucrare mecanica a acestora, obturatie ~ tratament. b. Aspect intraoral preoperator si
intraoperator. c. Relevarea leiunii de furcatie pe
proiectia fornixului lingual. d. Aspect clinic la
e. Profilele de emergenta a coranelor artificiale. f.
clisee radiologice la etapa initiald, la cimentarea

Aditional, prepararea planseului camerei coroanei artificiale si control de 6 ani. g. Aspect
intraoral la etapa de cimentare si 6 ani

canalelor meziale, precum si lipsa indiciilor

incompletd la nivelul canalului distal, cu

canale distale si unui sistem apical complex.

pulpare, cu o radiotransparentd sporitd pe
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segmentul furcatiei (indice de perforatie), cavitate carioasa profundd pe segmentul distal (clinic,
de fapt, distolingual). S-a convenit asupra urmatoarei scheme de tratament — retratarea ortograda
endodonticd (pentru inlaturarea simptomatologiei de periodontitd apicald); cliseele radiologice
postretratament endodontic fiind ilustrate in Figura 3.20a, n proiectie ortocentrica, meziocentrica si
distocentrica, PAC (pentru sporirea efectului de Ferrule, odontoplastie si chiuretaj in zona afectata),
protectie cuspidiand prin intermediul unei coroane de invelis. Astfel, pe durata PAC a fost relevat
un lambou, care oferea indicii clare de perforatie la nivelul supraosos al fornixului (Figurile 3.20b,
3.20c¢), la nivelul arhitectonicii osoase, ulterior corectatd; a fost efectuatd odontoplastia. Lamboul
a fost suturat (Figura 3.20d, stdnga) si, ulterior, a fost confectionatd o coroana de invelis, cimentata
la 9 saptamani (Figura 3.20 d, dreapta). Figura 3.20e ilustreaza profilurile de emergenta a coroanei
de invelis; asa cum poate fi usor observat, pe segmentul lingual, coroana prezenta un profil de
deflectie plat, bontul amintind forma unei clepsidre datoritd odontoplatiei la nivelul fornixului.
Figura 3.20f, stanga ilustreaza cliseul radiologic in proiectie ortocentricd la etapa de retratament
endodontic ortograd. In contrast cu cliseul radiologic, la etapa de control de un an (Figura 3.20f,
centru), este clar vizibila remineralizarea osoasa la nivelul furcatiei; clinic, sondarea furcatiei, de
asemenea, nu a fost posibila la etapa de control de 12 luni, asa cum este aratat in Figura 3.20g,
stanga. Radiografia ,,in film muscat” (Figura 3.20f , stanga) ilustreaza statutul radiologic la etapa
de control de 6 ani; aditional, Figura 3.20j, dreapta ilustreaza situatia intraorald la controlul la 6
ani. A se remarca recresterea tisulara.

Deci pot fi trasate urmatoarele concluzii: procedeul de alungire coronara, in general, nu
conditioneaza leziuni de furcatie, atunci cand a fost efectuata o selectie minutioasa a cazurilor; mai

mult, aceasta poate fi utilizat in leziunile de furcatie preexistente.

3.8. Evaluarea endodontica a dintilor supusi procedeului de alungire coronara

Scopul acestui studiu a implicat o analiza a statusului parodontal. Totusi natura complexa
a tratamentelor de recuperare a dintilor alungiti (parodontala, endodontica, restauratoare) a facut
posibila si analiza rezultatelor tratamentului endodontic. Mentiondm, cercetarea de baza are drept
scop evaluarea parodontald si evaluarea endodontica, prin design-uri de studii si loturi cantitative.
Succesul tratamentului endodontic este o tema de cercetare pe larg prezentatd in literatura de
specialitate. Considerand patologia periapicald drept una dintre parametrii clinici, necesari a fi
evaluati la etapele de control, a fost rational sa includem si aceasta particularitate clinica in analiza
retrospectiva.

Totusi, o serie de date din literatura de specialitate a fost interpretate eronat prin prisma
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concluziilor oferite de cercetdrile efectuate. Scepticismul versus protocoalele de endodontie (in
special, aspectul de instalare a periodontitei apicale) a provocat discutii controversate in literatura
de specialitate. In acest context, mentionim conceptul promovat de grupul TDO (https://wwww.
tdo4endo.com/about-tdo/our-philosophy/) si datele recent publicate de catre [ 123] despre evaluarea
rezultatelor in endodontie. In ceea ce se referd la doctrina propusi de grupul TDO, ideea de baza
consta in crearea eronatd a modelului de patologie (boald) in endodontie, precum si in evaluarea
rezultatului clinic. Este bine cunoscut faptul ca majoritatea studiilor- surogat care au stat la baza
endodontiei moderne are drept reper modelul planctonic a microorganismelor si nu biofilmul. in
prezent, este cert faptul cd endodontia este o ramura septica a chirurgiei. Sterilitatea (un termen
eronat, utilizat pe larg de multi endodonti) in acest procedeu este imposibila din rationamente
clinice, situatie demonstrata prin studii pe subiecti umani  [Nair 2005]. Microbii (mai corect ar
fi, microorgranismele — virusii, ciupercile, protozoarele, prionii, etc.) sunt componenta necesara,
dar nu si suficient in dezvoltarea parodontitei apicale. In acest scop, propunem o analiza succinti
in evaluarea datelor de baza din endodontie:

1. Rata de succes in endodontie nu s-a schimbat pe parcursul ultimelor 5 decenii; aceasta
stare de lucru reprezintd un fapt stiintific; este una dintre concluziile de baza ale unui review
sistemic [149]. Lipsa progresului in tratamentul endodontic pe parcursul celor 5 decenii, in opinia
autorului, este conditionatd de factorii enumerati anterior. Din punct de vedere stiintifico-statistic,
inovatiile in domeniul endodontiei (magnificarea, apexul locatoarele, sistemele rotative, sistemele
de obturare, activarea ultrasonica a irigantului etc.) nu au pe deplin un impact clinic direct asupra
rezultatului. Autorul mentioneaza ca un salt calitativ important va fi obtinut atunci cnd cercetarile
in endodontie vor fi orientate spre intelegerea gazdei (a pacientului) si spre modul in care sistemul
imun raspunde la invazia microbiand, inclusiv, modul de functionare a sistemului imun. Este
evident cd cercetarile in endodontie referitoare la noile tipuri de instrumente rotative nu au un
impact clinic direct asupra rezultatului axat pe pacient. Noile descoperiri in endodontie au avut
o influentd majora asupra eficientei tratamentului, in modul in care acesta este perceput de cétre
practician; tratamentul endodontic fiind mai rapid, mai accesibil si mai suportabil pentru pacient.

2. Rata de succes in endodontie, procentual, este inalta, fiind influentata in parte de statutul
preoperatoriu. Conform datelor prezente in literatura de specialitate [163], cazurile vitale ofera
rate de succes de circa 92%; cazurile necrotice — 89%; cazurile cu periodontitd apicala — 82%.

3. Una dintre cele mai importante probleme este modul in care evaludm un rezultat dupa
tratamentul de canal. Este important sa mentionam, majoritatea studiilor de cohorta, de relevanta

statistica, au pierderi mari Tn numarul de pacienti care se reintorc pentru monitorizari (intre 60% si
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80%). Un alt aspect al problemei este faptul cum sunt evaluati acesti pacienti. Datele din literatura
de specialitate releva: practic 100% din dintii tratati endodontic sunt complet asimptomatici;
radiografia retroalveolara (2D) prezinta o rata de succes de circa 85%; TCFC — mai putin de 50%;
histologic, rata de succes este mai micd de 30%; iar la nivelul imunohistochimic — mai mica de
10% [122, 159]. Deci este cert si stiintific demonstrat ca tratamentul endodontic, din punct de
vedere clinic, este extrem de eficient. Odata cu largirea ariei de cercetare, depistam rate infime de
succes. Dilema constd in modul in care evaludm rezultatul tratamentului de canal — prin prisma
rationamentului bazat pe procese (ex., irigantul folosit, metoda de prelucrare mecanica utilizata,
metoda de compactare a gutapercii, aspectul radiografic posttratament endodontic), prin prisma
medicinei bazate pe dovezi (stabilirea tipului de tratament de electiune in functie de design-ul
studiilor prezentate in literaturd) sau, probabil cel mai electiv mod de planificare a unui tratament,
prin titrarea cazurilor in functie de necesitatile si cerintele pacientilor; asa-zisul tratament centrat
pe pacient.

Scopul autorului nu este acela de a descuraja si de a propune abandonarea paradigmelor si
a dogmelor general acceptabile ca fiind valide. Scopul consta in reanalizarea tuturor datelor oferite
de catre cercetatori si de catre clinicieni. Pentru o intelegere profundd a modului in care decurg
procesele in stomatologie, este necesard o doza permanentd de scepticism in analiza continua si
criticd a datelor disponibile, prezente, inclusiv in lucrarea data. Starea de certitudinea poate sustrage
atentia de la date relevante. Datele prezentate in continuare nu se incadreaza in parametrii descrisi
in literatura de specialitate. Este logic, deoarece dintii inclusi 1n studiu sunt, in mare parte, sever
compromisi din punct de vedere restaurator, prezentand de regula, carii profund subgingivale care
au compromis, la randul lor, etansarea canalului radicular; sau erau complicat a fi izolati pentru un
tratament endodontic. Este evident, multi dintre acesti dinti erau indicati de a fi extrasi pe motive
de leziuni severe coronare si endodontice. Deci a priori lotul de studiu a cuprins un grup de dinti
,»hestandardizat”, ceea ce impune o interpretare specificd a datelor obtinute.

Evaluarearadiografica afostrealizata prinefectuarearadiografiilor periapicaleretroalveolare
(2D), utilizand un dispozitiv digital de captare a radiatiei X, produs de compania Vatech®, si
utilizand tehnici de paralelizare a senzorului pentru captarea imaginilor si prevenirea artefactelor
conditionate de unghiurile rezultante In urma angularii colimatorului fatd de dintele examinat si
pozitionarea senzorului. Aditional, pentru o serie de pacienti a fost utilizatd ortopantomografia.
Din numadrul total de dinti (n=116), 59 de dinti prezentau semne de radiotransparenta periapicala,
la etapa de control, niciunul dintre cazuri nu a fost depistat cu semne radiologice de parodontita

periapicald. Acest fapt ar presupune o rata de succes de 100%, dar trebuie sd ludm in calcul lotul
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mic de pacienti, inclus in studiu, semnificatia statisticd a acestuia fiind nula intr-o patologie frecvent
tratata. In aceeasi ordine de idei, din numarul total de dinti (n=116), 35 de dinti prezentau semne
de patologie pulpara sau periapicald; la etapa de control doar 2 dintii fiind simptomatici.

Anterior, 78 de dinti au fost tratati endodontic, restul fiind supusi tratamentului de canal pe
motive de patologie pulpara (n=27), dintre care n=24 — cazuri cu pulpa vitala si 3 cazuri — cu pulpa
necroticd. Ceilalti dinti au necesitat tratament endodontic, prezentand periodontitd apicala.

Totodata, 58 de dinti au fost retratati endodontic.

Manualele dedicate endodontiei ofera termeni de specialitate specifici zonelor de
radiotransparentd [60]; astfel, zonele periapicale, cu focare de demineralizare (radiotransparenta),
sunt denumite generic leziune de origine endodontica. Aceste leziuni presupun periodontita apicala
cronicd si acutizatd, granulomul, cu sau fara fistuld, chistul odontogen etc. Este justd afirmatia ca
toate aceste varietati nu sunt altceva decat diverse forme ale uneia si aceleiasi patologii — patologia
pulpei dentare complicata. Diversificarea si catalogarea acestor leziuni, in functie de dimensiunile
pe care le prezinta (leziunile mai mici de 0,5 cm — granulom; 0,5 — 1 cm chistogranulom; 1
cm si mai mult — chist), nu sunt indicate, deoarece leziunile sunt generate de patologia pulpei si
odata cu tratarea acestei patologii, se instaleaza procesele de vindecare. Exista date concludente
in literatura de specialitate care, din punct de vedere histologic, prezinta leziunile mai mici de 0,5
cm ca fiind leziuni chistice; iar altele, cu dimensiuni de 3 cm — leziuni constituite exclusiv din
tesut granulomatos. Insusi termenul granulomd este unul eronat, acesta presupunand un proces
neoplazic; pe cand, procesul este unul de origine inflamatorie/reactiva; dupd cum este descris
in literatura de specialitate, utilizand termenul tesut granulomatos. Toate aspectele tratamentului
nechirurgical al acestor patologii, si ale rationamentului de electiune a modului de interventie sunt
descrise pe larg in literatura [60]. Discutia fiind una de ordin semantic, consideram totusi acest
termen — lezioune de origine endodontica — inexact, deoarece clinic si pe cliseul radiografic este
imposibil a aprecia natura histologica a demineralizarii; ipotetic aceastd zona poate fi un chist
veridic sau un proces neoplazic tumoral, benign sau malign. Astfel, in acest context, consideram
termenul PARL [123] (peri apical radiolucency /radiotransparenta periapicald) ca fiind mai
corect (adecvat).

In Figura 3.21 este ilustrat un caz in care PAC a fost indicat in scop de recuperare a efectului
de Ferrule, sever compromis, in aspect orizontal pentru d. 21 si d. 22, precum si pentru necesitatile
estetice. Initial, pacienta se adresase in 2010, cu acuze estetice la nivelul grupului frontal superior
de dinti. Drept investigatii complementare, au fost indicate ortopantomografia si radiografia

retroalveolara periapicald (Figurile 3.21a si 3.21e, stanga). Pacienta a fost supusa tratamentului
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ortograd endodontic. Odata cu accesul endodontic, a fost recoltata o cantitate masiva de lichid de
culoare gilbuie si cristale de stearind. Tratamentul endodontic a fost efectuat in doua sedinte, cu
medicatie interimara, deoarece eliminarile din lumenul canalului radicular nu au permis obturatia in
aceeasi sedinta. In cea de-a doua sedinta, a fost efectuata obturarea definitiva a canalelor radiculare.
Nu a fost utilizat niciun procedeu chirurgical in zona ce prezenta radiotransparenta sporita. Ulterior,
retratamentului endodontic ortograd au fost supusi si restul incisivilor care, de asemenea, erau
asimptomatici clinic, dar prezentau semne de radiotransparentd periapicala, precum si d. 36 cu
aceleasi semne radiologice. Pacienta a fost supusa unei analize prospective; astfel, daca la lan,
(Figura 3.21b), tendinta de remineralizare a defectului nu prezenta semne evidente de recuperare, la
etapa de control de 3 ani (Figura 3.21c), puteau fi observate semene evidente de rezolutie in procesul
de remineralizare. La aceasta ' '
etapd a fost initiat procedeul
de elongare coronard (Figura
3.21f), indicatia de baza fiind
recuperarea efectului de Ferrule

pe orizontala pentru d. 12 si d. I‘M‘;—*}
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parodontal pentru ulterioara
modificare a coroanelor
protetice (dintii In aspect patrat,
preoperatoriu, erau perceputi de
catre pacientd drept inestetici).
A fost efectuat un lambou
partial (Figura 3.21g) pentru o
ulterioara repozitionare apicala.

Ceea ce poate fi observat (Figura

AL LA

Fig. 3.21. Caz de PAC si implicatii endodontice
a. OPG la etapa de adresare

12. Simultan, creasta alveolara, b. OPG la etapa de control de un an

c. OPG la etapa de control de trei ani

d. OPG la etapa de control de sapte ani

la nivelul jonctiunii smalt- e. RVG la eta de adresare (stdnga) si sapte ani (dreapta)

f. aspect intraoperator

g. aspect preoperator

firesc in cazurile de eruptie h.aspect postoperator

3.21) intraoperatoriu, este o

dehiscenta osoasd la nivelul d.

la restul dintilor frontali, este

cement, un statut considerat
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pasiva alterata. Ulterior, pentru modificarea acestei situatii clinice, au fost aplicate osteotomia
si osteoplastia, la nivelul structurii osoase a d. 12. care, de fapt, si prezenta morfologia normala
alveolara. Presiunea efectuatd de procesul alveolar —maxilar, probabil, a condus la miscari
ortodontice la nivelul caninului si al premolarilor din cadranul 1 si la dehiscenta la nivelul d. 12.
La etapa de control de 7 ani, putem observa o rezolutie completa la nivelul d.12 (Figurile 3.21d si
3.21e, dreapta) in comparatie cu etapa de adresare (Figurile 3.21 a si e, stdnga), precum si statutul
intraoral (Figura 3.21h); noua arhitectonica gingivald cu aspect festonat, In comparatie cu cel
preoperatoriu mai plat; umplerea papilara gingivala si noul aspect al papilelor gingivale, precum si
o fasie mai groasa de gingie cheratinizata.

Dintre cei 78 de dinti tratati endodontic anterior, 58 au fost retratati, 45 de dinti au
prezentat zone de radiotransparenta apicala. Selectarea cazurilor necesare de a fi retratate a avut la
baza: prezenta a zonelor de radiotransparenta periapicald, simptomatologie clinica (sensibilitate,
istoric de fistuld/abces recent, jend masticatorie, percutia dureroasa etc.), lipsa restaurarii coronare
pe perioade lungi de timp, cu infiltrdri masive si necesitdti de ancoraj intracanalar. Academia
Americand de Endodontie (AAE) prevede un sir de rigori referitoare la aspectul cliseului
radiografic. Astfel, obturatia de canal, care nu se extinde la limita de 1 mm la apexul radiografic,
este consideratd drept una deficitara si un retratament de canal este obligatoriu in astfel de cazuri.
In opinia autorului, acest aspect nu are racordare directd prin termeni medicali (tratamentul se
instituie pe baza unui diagnostic; nu existd asa diagnostic cum ar fi: obturatie scurta de canal),
aspectul radiografic, cu deficiente tehnice nu prezintd o entitate clinica, fiind doar un rationament

bazat pe procese si nu pe realitatea clinica.

Fig. 3.22. Clisee radiologice in analiza prospectiva. a. RVG preoperatorie. b. RVG la etapa de
fixare. c. RVG la etapa de control de 5 ani
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In Figura 3.22 este ilustrat un caz clinic, in care PAC a fost indicat pentru rezolvarea fracturii
cuspizilor vestibulari, subcrestal a primului molar inferior (secvente din cazul clinic respectiv au
fost prezentate anterior, Figura 3.11). Tratamentul de canal initial a fost efectuat cu mai mult de
10 ani in urma. Clinic, dintele era complet asimptomatic, acuza de baza fiind muchiile ascutite
care provocau jena geniand la masticatie. Analiza radiograficd prezenta urmatoarea situatie: o
omogenitatea a structurii osoase pe ambele aspecte periapicale ale radacinii meziale si distale,
precum si intregul sistem radicular; o diminuare nesemnificativd de mineralizare in segmentul
furcatiei si 1n cel fornixului. Portiunea coronara prezenta o masa intens radioopaca pe segmentul
camerei pulpare, cu subminari masive de dentind pericervicald, precum si o portiune mai putin
radioopacd amplasatd mai coronar. Obturatia de canal presupunea o omogenitate relativ continua
pe intreg lumen al canalului, la o distanta aproximativ de 1 mm de apexul radiologic. Tehnic, am
putea considera tratamentul corect, cu exceptia conicitatii aproximativ de 20 care, dupa rigorile
actuale AAE, este consideratd protocolar eronata. Pe segmentul complexului radicular mezial, putem
observa o posibild perforatie pe proiectia fornixului, la nivelul canalului mezovestibular. Accesul
explorator nu a confirmat aceasta presupunere. Obturatia de canal, in radacina mezovestibulara si
in cea linguala este incompleta; radiologic, masa radioopaca de canal acoperind doar jumatate din
lungimea canalului radicular.

A fost luatd decizia de a nu interveni pe lumenul canalelor radiculare si de a efectua un
retratament endodontic tehnic. Rationamentul de baza a fost lipsa completa a simptomelor clinice
si a semnelor radiografice. Reinterventia implica o serie de eventuale probleme: un dinte debilitat
sever mecanic pe segmentul pericervical, la o reinterventie, ar fi fost compromis; posibilitatile
de retratament endodontic al dintilor rezorcinati, frecvent, sunt asociate cu perforatii, praguri,
transportari de praguri, in special, atunci cand sistemul canalului radicular prezinta curbe.

Figura 3.22b ilustreaza cliseul radiografic la etapa de fixare a coroanei definitive, iar
Figura 3.22¢ oferd imaginea dintelui la etapa de control de 5 ani. Dintele se apreciazd complet

asimptomatic clinic, Insa prezintd semne nesemnificative de radiotransparenta.

3.9. Evaluarea Periotestului

Periotestul a fost folosit in concordanta cu recomandarile de utilizare propuse de catre
producdtor. Acest dispozitiv prezinta diferite valori, inregistrate in functie de obiectul de studiu
(implant/ dinte). Raportate la dinti: valorile, cuprinse in marja de la -8 pana la +9, prezinta varianta
clinica de dinti ficsi, generic vorbind, fara grad de mobilitate perceput clinic; valorile, cuprinse in

marja de la +10 pana la +19, prezintd varianta clinica de dinti mobili de gradul [; valorile, cuprinse
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in marja de la +20 pana la +29, prezinta varianta clinica a dintilor mobili de gradul II.
Posibilitatea efectudrii analizei prospective a fost posibild doar in cadrul a 61 de dinti, la

31 de pacienti. Astfel, pentru acesti pacienti evaluarea valorilor Periotestului a fost efectuata in

Tabelul 3.4. Valorile periotestului la diverse etape de monitorizare

I II I v A%

mediana 1.4 5.35 4 33 33

Valori medii 2.04+2.81 5.61+£3.30 4.38+2.27 3.47+2.6 3.3442.43

n?;i?r;ie 12.9 14.8 9.5 10.9 10.3
Valori minime -2.9 -0.3 -0.2 -2.7 -2
>9 1 7 3 1 1
>8 1 7 0 2 1

urmatorii timpi: etapa de adresare; etapa de inlaturare a suturilor (o saptdmanad); etapa de fixare a
coroanelor permanente (8 sdptdmani); etapele de control la jumate de an si la un an.

Din numarul total de pacienti: premolari superiori au fost n=15; cei inferiori — n=8; molari superiori
—n=7; inferiori — n=22; incisivi superiori — n=9.

Datele ilustrate in Tabelul 3.4 demonstreaza prelucrarea statistica a rezultatelor cumulative
clinice. Valorile medii, la etapa preoperatorie, au fost de 2.04+2.81, cu valori maxime de 12.9 si cu
cele minime de -2.9. Valoarea de 12.9 reprezinta o mobilitate dentara, clinic perceputa drept egala
cu mobilitate de gradul I. Valorile mai mari de +9, la analiza Periotest, au fost determinate doar
intr-un singur caz; iar in altul — valori mai mari de +8.

Datele expuse in Tabelul 3.4 denota o sporire semnificativa in gradul de mobilitate a dintilor,
la cel de-al 2-lea timp (etapd in care au fost suprimate suturile), valorile medii fiind de 5.61+3.30
cu maxime de 14.8 si minime de -0.3. La aceasta etapa, au fost inregistrate 7 cazuri ce prezentau
valori mai mari de +9 si 7 cazuri in care acestea erau mai mari de +8. Date similare sunt prezentate
in literatura de specialitate [147, 96], cu masuratori efectuate prin dispozitive de studiu-surogat.
Cresterea valorilor de mobilitate, dupa procedee chirurgicale pe parodontiul marginal, probabil,
sunt conditionate de reactivitatea gazdei dupa traumatismul suferit, insotit de inflamatie si edem
pe perimetrul parodontiului marginal, supus interventiei; ulterior clinic manifestand mobilitate
dentara.

La etapa protetica (8 saptamani), s-a produs o diminuare a valorilor medii de 4.38+2.27,
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cu maxime de 9.5 si cu minime de -0.2. In 3 cazuri au fost inregistrate valori peste +9 si in nici un
caz cu valori sub +8. Asadar, dupa producerea unei cresteri a mobilitatii dentare, acesti parametri
vor diminua in urmatoarele sdptdimani. Aceeasi tendintd de diminuare a mobilitatii dentare se va
instala In urmatoarele 6 luni, cand valorile medii vor diminua la 3.47+2.6, cu maxime de +10,9
si cu minime de -2.9; precum si la etapa de control de 12 luni cand valorile medii au ajuns la
3.344+2.43, cu maxime de +10.3 si cu minime de -2.

Mobilitatea dentara post-PAC la etapa de control de 1 an, nu a fost afectata din punct de
vedere clinic, atestdndu-se parametri usor crescuti, dar neperceptibili clinic.

Analiza retrospectiva, la etapa de control la 12 luni a fost efectuatd pentru n=90, de dinti la
52 de pacienti. Astfel, valorile medii sunt de 3.2+3.06, cu maxime de +16.5 si minime de -2. Din

numadrul total de dinti, doar in 3 cazuri au fost depistate valori mai mari decét +9, la 3 pacienti.
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Diagrama 3.23. Valorile periotest la diverse etape de control

Datele din Figura 3.23 ilustreazd modul in care a variat gradul de mobilitate, fiind interpuse
valorile medii cu cele maxime. Dupa cum se observa, curbele de urcare/coborare nu au variat
semnificativ pentru valorile medii si pentru cele minime. Valorile maxime de mobilitate, in schimb,
au o tendinta certa de diminuare.

Un parametru esential de a fi discutat sunt si factorii aditionali care pot determina sau pot
influenta mobilitatea dentara. Unul din parametrii mentionat anterior l-au constituit implicatiile

endodontice. Figura 3.24 ilustreaza un caz clinic, in care PAC a fost indicat pentru a rezolva
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problema efectului de Ferrule,
compromis pe motiv de fractura
palatinala a cuspidului d. 25 (Figura
3.24). Figura 3.24a ilustreaza
ortopantomograma, la etapa de
adresare, similar Figurii 3.24c,
stanga. Figura 3.24c, dreapta
ilustreazd radiografia la etapa de
control la 12 luni. Radiotrasparenta
periapicald la nivelul acestui dinte
s-a redus practic in totalitate.
Datele acumulate prin aprecierea
valorilor ~ Periotestului  releva
urmatoarele: daca la etapa de
adresare, parametrii Periotestului
prezentau valoarea de +12.9, la o
sdptamana postchirurgicala, acestea
erau de +13.8; deci mobilitatea
dentard a crescut. La 4 saptamani
dupa etapa chirurgicald, a fost
efectuat retratamentul endodontic
pe cale ortograda.

La etapa de control 8
saptamani, valorile Periotestului
indicau valori de +11.5, 1la
monitorizarea de jumate de an —
+5.1 si la cea de control de un an
—de +5.8.

Figura 3.24b ilustreaza

ortopantomograma la etapa de

Figura. 3.24 Influenta patologie1 periapicale
a. OPG preoperatorie
b. OPG la etapa de control la 5 ani
c. RVG post tratament endodontic (stanga), si la
etapa de controla la 12 luni
d. Suturarea lamboului post PAC

control de 5 ani. Este important de a observa modul in care a evoluat cazul — d. 31 si d. 25

prezentand leziuni masive, care au ajuns in rezolutie; si d. 37 si d. 36 au dezvoltat cresteri

semnificative 1n radiotratransparenta periapicala.
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Daca am face abstractie de context, am putea afirma in mod speculativ cd, de fapt, PAC
conduce la cresterea stabilitatii parodontale, din punct de vedere mecanic; ceea ce este incorect.
PAC este procedeu de naturd rezectiva si, inevitabil, va genera diminuarea stabilitatii mecanice.
Cu toate acestea, cresterea valorilor de mobilitate, din punct de vedere clinic, nu este relevanta,
deoarece natura rezectiva a procedeului presupune sacrificii osoase cantitativ nesemnificative.
Altfel spus, devine clar ca mobilitatea dentara, de gradul I, clinic semnificativa, a fost influentata
direct de patologia periapicald, care a subminat considerabil stabilitatea mecanica intraosoasa a
acestui premolar.

Este evident ca mobilitatea dentard prezintd un parametru clinic conditionat de un sir de
factori. Luand in considerare natura polivalenta a tratamentului necesar procedeului de alungire
coronara (chirurgical, endodontic, restaurator), toti acesti factori vor influenta mobilitatea dentara;
asadar, datele sunt, din start, distorsionate si este necesar a fi supuse unei reinterpretari. In aceasta
ordine de idei, putem conchide:

1. La o saptamana dupa aplicarea procedeului de alungire coronara, clinic, se depisteaza o
crestere semnificativa a mobilitétii dentare.

2. Aceste valori diminueaza pe parcursul perioadei de vindecare, Tn majoritatea cazurilor
aceasta presupune 8 saptdmani; cu mici exceptii care nu prezinta aceleasi valori preoperatorii.

3. La etapele de control de 6 si de 12 luni, parametrii de mobilitate inregistrati au fost foarte

apropiati de cei preoperatorii.

3.10. Evaluarea tehnicilor chirurgicale

Evaluarea eficientei tehnicilor chirurgicale este esentiald pentru rezolvarea unor probleme
ce tin, in exclusivitate, de procesul de lucru, uneori de modul in care pacientii percep rezultatul;
de exemplu: lipsa cicatricelor, a disconfortului postoperatoriu. Din punct de vedere tehnic,
este esential sa stabilim gradul de viabilitate a procedeelor propuse si impactul acestora asupra

rezultatului final.

3.10.1. Tehnicile de incizii

Dupa cum se arata 1n literatura de specialitate, inciziile de descarcare si cele parasulculare
trebuie efectuate Tn unghi fata de suprafata plana imaginard a mucoasei, problema care formeaza
subiectul unei discutii aparte. Rationamentul constd in posibilitdtile de adaptare ulterioara a
lamboului prin intermediul suturilor, deoarece inciziile oblice sunt mult mai usor a fi suprapuse.

Etansarea marginilor lamboului, atunci cand au fost excizate strict perpendicular la plan, este cu
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mult mai problematicd, deoarece marginile nu pot fi pastrate in incongruenta perfectd pe toata
lungimea inciziei. Spre deosebire de inciziile perpendiculare, cele oblice au o capacitate sporita

de adaptare si de suprapozitie a marginii incizate si, ulterior, decolate in grosimea lamboului fata

Fig. 3.25. Incizii oblice

a. RVG preoperatorie

b. statut intraoral preoperator

c. reflectarea lamboului

d. suturarea lamboului

e. aspect lateral la etapa de control la 7 ani

f. aspect vestibular la etapa de control la 7 ani
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ege v,

in traiect oblic are o vindecare mult mai estetica, cicatricele, de regula, in astfel de cazuri sunt greu
depistabile.

Figura 3.25 ilustreazd cazul unei paciente cu leziuni carioase masive ale premolarului
secund superior pe dreapta. Efectul de Ferrule era compromis sever pe orizontala si pe verticala,
dupd cum poate fi vizualizat pe Figura 3.25a. PAC a fost indicat pentru recuperarea efectului
de Ferrule. Figura 3.25b prezinta statutul intraoral, preoperatoriu. Pentru eficienta osteotomiei
si osteoplastiei, a fost efectuat un lambou vestibular trapez  ce denuda spatiile interdentare pe
perimetrul d. 14. Dupa cum poate fi vizualizat pe Figura 3.25¢, au fost efectuate 2 incizii verticale
pentru descarcarea lamboului, pe aspectul mezial, efectudndu-se o incizie in plan oblic fata de cel
al mucoasei; si pe aspectul distal, a fost realizata o incizie strict perpendiculara la planul mucoasei.
Dupa cum se arata in Figura 3.25d, au fost utilizate suturi simple intrerupte; astfel, pe aspectul
mezial, printr-o singurd suturatie poate fi obtinutd o adaptare foarte buna a lamboului, chiar daca
aceasta este pe departe suficientd, pe cand pe aspectul distal, adaptarea este cu mult mai precara.
Figurile 3.25e, 3.25f ilustreaza situatia la controlul de 7 ani, in care nu se depisteaza semne de
cicatrice pe segmentul mezial. Figura 3.25f este efectuata prin intermediul oglinzii fotografice, iar
Figura 3.25¢ a fost realizata prin fotografiere directd. Contrar segmentului mezial, pe cel distal,
unde a fost reflectat lamboul, poate fi observata o cicatrice evidentd la linia unde a fost efectuata
incizia; deci putem concluziona: inciziile oblice sunt preferabile celor perpendiculare. Aditional,
poate fi remarcat modul in care s-a produs umplerea papilara gingivala, precum si lipsa semnelor

de inflamatie gingivala.

3.10.2. Evaluarea tehnicilor: osteoplastia si odontoplastie

Diminuarea timpilor operatorii este o necesitate vitala in tratamentul pacientilor supusi
PAC. Timpii diminuati sunt necesari pentru a preveni lipsa de troficitate si aportul de sange scazut
pentru lambou, pe perioada interventiei. Aditional, timpii diminuati sunt benefici si din perspectiva
psiho-emotionala a pacientilor supusi acestor procedee. in aceastd ordine de idei, utilizarea de
instrumente rotative poate fi considerata drept o metoda foarte eficientd in remodelarea osoasa,
realizand rapid procedeele de osteotomie si de osteoplastie. Problema de baza, pe care o impun
instrumentele rotative, este reprezentatd prin riscuri iminente de leziuni iatrogenice pentru
suprafetele radiculare adiacente. Din acest considerent , utilizarea de instrumente manuale in
spatiile interdentare face posibila crearea leziunilor mult mai mici.

In Figura 3.26 este ilustrat un caz, in care procedeul de elongare coronara a fost necesar
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in redresarea spatiului biologic. Anterior, pacienta se
adresase cu simptome clasice de pulpita ireversibila.
Pe cliseul radiografic preoperatoriu (Figura 3.26a),
poate fi observatd o cavitate carioasda profunda,
subgingivald, 1n imediata apropiere de marginea
osoasd, pe segmentul mezial al primului molar superior.
Restaurarea integritatii coronare in cazuri identice este
frecvent, o provocare imensi. In Figura 3.26b este
ilustrat cliseul radiologic postoperatoriu. Se observa
clar, pe acest cliseu, o adaptare buna a restaurarii
la suprafetele ododontale. De asemenea, poate fi
observat un contur axial interdentar pozitiv. Figurile
3.26c si 3.26d ilustreaza o adaptarea buna a matricei
la dinte precum si morfologia coronara postrestaurare.
Figurile 3.26¢ si 3.26f ilustreaza aspectul clinic la etapa
de control de 2 luni. Este evidenta prezenta inflamatiei
gingivale, inclusiv a papilitei gingivale, pe segmentul
vestibular al molarului si pe cel distal al premolarului.
A fost recomandata aplicarea procedeului de alungire
coronari cu o ulterioara reducere osoasi. In Figurile
3.26g si 3.26h sunt ilustrate valorile spatiului
biologic pe segmentul mezial — mai putin de 1 mm;
de mentionat si prezenta eruptiei pasive alterate.
Volumul de os preconizat a fi redus a fost determinat
prin interpunerea datelor versus spatiu biologic, cu
ajutorul sondarii transparodontale a dintelui omolog,
care prezenta lipsa semnelor de inflamatie gingivala
si era intact. Astfel, valorile spatiului biologic al
dintelui omolog au fost apreciate in limita de 2.5 mm,
dimensiune care a fost reprodusa si pe acest segment
prin reducere osoasa, asa cum este aratat in Figurile
3.26i si 3.26;.

Figura 3.26k ilustreazd cliseul ragiologic la
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Fig. 3.26. Evaluarea reducerii osoase
a. RVG preoperatie tratamentului
endodontic. b. RVG post tratament
endodontic. c. adaptarea matricei.

d. ospect ocluzal. e aspect vestibular
la 2 luni. f. aspect lateral la 2

luni. g. aspect preosteotomie. h.
sondarea marginelor osoase. 1.

aspect postosteootomie, j. sondarea
postosteotomie k. RVG preoperatorie 1.
RVG la 4 ani m. Aspect vestibular la 4
ani



adresare. Astfel, spre deosebire de Figura 3.26l, care prezinta cliseul radiologic, la etapa de control
de 4 ani, putem observa urmatoarele modificari ce survenite:

-lanivelurile d. 16 sid. 15 mai apical, poate fi evidentiat un nivel osos interproximal, instalat
drept consecintd a osteotomiei si a osteoplastiei. Radiografic, acest aspect este frecvent Inregistrat
la pacientii cu o afectiune parodontald. Evident, este important sd mentiondm natura rezectiva a
PAC. Deja s-a remarcat 1n capitolele anterioare — spatiul biologic este o structura rezilienta. Opinia
noastrd este urmatoarea: indicatiile de aplicare a procedeului de elongare coronara, in scop de
reorganizare a spatiului biologic, trebuie analizate foarte minutios.

- Conturul trunchiului radicular a fost pastrat in totalitate, radiologic si clinic; dupa cum
poate fi vizualizat pe Figura 3.26i.

- Septul osos interdentar a fost complet reorganizat; se atesta integritatea  radiografica a
fantei periodontale.

- O adaptare intimd a marginilor protezelor la bontul dentar, precum si contururi de
emergenta convexe sunt considerate fiind drept fiziologice.

Figura 3.26m ilustreaza situatia clinicd intraorala la etapa de control de 4 ani. Este prezent
un status parodontal sdndtos care releva: lipsa semnelor de inflamatie (inclusiv, la sondare);
aspectul roz pal al gingiei marginii libere; textura gingivala ferma, cu aspect de coaja de portocala.
Aditional, poate fi usor observata umplerea papilara gingivalda completd, la nivelul spatiului

interdentar — d. 16 sid. 15; precum si o banda gingivala mai latd decat la nivelul primului premolar.

3.10.3. Evaluarea tehnicilor de suturare

Din totalitatea de tipuri de suturi utilizate, ar fi greu de evidentiat unul — cel mai indicat in
suturarea lamboului. Cu alte cuvinte, tipul de sutura este selectat in functie de necesitatile clinice,
pentru fiecare caz in parte. In selectia tipului de suturd, s-a tinut cont de faptul ci aceasta trebuie
sa acopere functia sa de baza; si anume, sa asigure adaptarea si inchiderea etansa a lamboului.

Sutura simpla a fost utilizata cel mai frecvent, practic in fiecare caz; urmata de ,,sutura in
fir continuu”, interdentara modificata.

Daca ar fi sa evaluam performanta diferitor tipuri de suturi, putem mentiona ca cea in ,.fir
continuu” a fost cea mai menajanta cu tesuturile moi. Oferind o tensiune uniform repartizata pe
intreg lamboul, aceasta previne necroza, si ofera un nivel scazut de morbiditate.

Figura 3.27a ilustreaza un caz, in care PAC a fost indicat in rezolvarea proceselor carioase
multiple, profund localizate subgingival, pentru intreg sextantul hemiarcadei drepte inferioare.

Putem observa o sutura ,,in fir continuu” cu ancoraj periostal. O dislocare a liniei mucogingivale,
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Fig 3.27. Evaluarea tipurilor de suturi
a. suturd in fir continuu. b. aspect la etapa de control de 6 ani. c. Suturarea in saltea verticala si
orizontald. d. Aspect la etapa de control de 5 ani

pe intreaga lungime a lamboului era evidenta. Figura 3.27b ilustreaza cazul clinic respectiv la
controlul de 6 ani. Este evidentd lipsa de cicatrice pe portiunile interproximale si pe cele de
descarcare a lamboului; de asemenea, poate fi observata umplerea papilara gingivala completa,
protectiile cuspidiene indirecte pentru primul premolar si pentru molarul secund, precum si cele 2
coroane de invelis tip full jacket.

Figura 3.27¢ ilustreaza un caz clinic, in care PAC a fost efectuat pentru recuperarea efectului
de Ferrule al d. 36. precum si pentru rezolvarea unui proces carios profund, localizat subgingival,
pe segmentul distal al d.35. Au fost utilizate 2 suturi verticale ,,in saltea” similar celor celor de
bazd pe segmentul interproximal, cu un fir de 5-0. Pentru inciziile verticale de descarcare, a fost
utilizatd sutura orizontald ,,in saltea”, cu un fir de 7-0. Poate fi observata o adaptare foarte buna a
marginilor lamboului.

Figura 3.27d ilustreaza situatia clinica intraorald, la etapa de control de 5 ani, pe care poate fi usor
identificata lipsa cicatricelor, umplerea papilard gingivalda completa, precum si dislocarea apicala

a liniei mucogingivale.

3.11. Esecul post-PAC
Potentialul restaurator, In cazuri de leziuni odontale masive, totale sau subtotale, este

sporit semnificativ, utilizind PAC. Anterior ne-am referit la sacrificiile impuse in rezolvarea prin
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intermediul PAC, dar si la rezultatele excelente pe termen lung. Procedeul ofera multe avantaje,
dintre care, evident este pastrarea dintilor cu indicati de exodontiere. Cu toate acestea, sunt
omniprezente si un sir de dezavantaje:

1. Etapa chirurgicald - de altfel ca oricare interventie chirurgicald, este asociatd cu
inducerea starii de morbiditate, pentru fiecare pacient in parte.

2. Timp — evident, timpul de tratament creste exponential, odata ce etapa chirurgicala este
inclusa in tratament.

3. Sacrificii de tesuturi — s-a mentionat deja, majoritatea de cazuri implica pierderi de os.

4. Sporeste riscul de transfer al pacientului, cu o carioactivitate inalta, la un pacient
parodontopat.

5. Implicarea unui tratament ce presupune o standardizare in unul cu putinele spatii de
manevre in selectivitatea sa.

Convingerea noastra este ca PAC reprezinta o modalitate excelenta in rezolvarea cazurilor
complicate, practic la limita, dar selectarea cazurilor ar trebui efectuatd cu o minutiozitate sporita.
Abordul nechirurgical si dezvoltarea mijloacelor neinvazive ar trebui sd constituie o directie
continud de cercetare. Modalitatile aditionale de recuperare a efectului de Ferrule ar fi necesar de a
fi reevaluate (ex., achizitionarea marginilor profunde, utilizarea amalgamului, sporirea capacitatii
de izolare prin intermediul teflonului etc.); implici, mijloacele alternative - extruziunea chirurgicala
si ortodontica, care, la randul lor, presupun un sir de dezavantaje. Asadar, este necesara aplicarea
unor variate tehnici si procedee, dar care se cer a fi utilizate judicios.

In prezent, un lucru este evident - rata de supravietuire a dintilor pe termen lung depinde
de cantitatea de dentina pericervicala, dupa cum este aratat in literatura de specialitate moderna
[82] care tine sd schimbe modul evaludrii succesului, un sir de termeni noi si concepte se meritd a
fi analizati - dentina pericervicala, soffit-ul, accesul endodontic truss etc.

Din totalitatea cazurilor incluse in cercetarea data, doar un dinte per zi a fost necesar a fi
extras; ceilalti s-au prezentat ca fiind functionabili. Cu toate acestea, nu ar fi corect sa afirmam ca
aceeasi situatie a fost inregistratd in raport cu dintii tratati de catre autorii acestei lucrari. Cea mai
frecventa cauza de extractie ulterioara a fost esecul mecanic care, in fond, a fost cauzat de decimarea
efectului de Ferrule prin prepararea bontului cu un finisaj apical orizontal (preparare cu prag),
deoarece aceasta conduce, inevitabil, la compromiterea efectului de incercuire in componenta sa
de baza - componenta orizontala.

Figura 3.28 ilustreazd un caz de esec postprocedeu de elongare coronara. Pacienta se

adresasecu 6 ani in urma pentru rezolvarea multiplelor probleme dentare; Figura 3.28a ilustreaza
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ortopantomograma - d. 35 cu o leziune carioasa
profunda, localizatd subgingival, compromite
efectul de Ferrule. Asa cum poate fi vizualizat
pe in Figurile 3.28b si 3.28c, stdnga - o leziune
carioasd masiva era prezentd pe suprafata
linguald si obturatii directe monolitice in molar
si In premolar. Astfel, pentru rezolvarea efectului
de Ferrule si pentru expunerea masei odontale
coronare, a fost indicat PAC; Figura 3.28b, dreapta
ilustreaza suturarea lamboului. Figura 3.28¢, stanga
ilustreaza cliseul radiologic retroalveolar, dintele
fiind restabilit prin intermediul unui pivot de fibra
de sticla si compozit. Dintele a fost preparat cu
prag (dupa cum este vizibil pe cliseul radiografic
din Figurile 3.28c, stanga 3.28c, dreapta, care
aratd amprenta pentru viitoarea coroand), ceea ce
a generat, de fapt, esecul mecanic; ulterior, cliseul
ilustrand perfect modul in care efectul de Ferrule a
fost diminuat prin prepararea orizontala a bontului
dentar. Figura 3.28d ilustreaza cliseul radiografic
ce prezintd coroana cimentatd la 9 saptdmani
post-PAC, septurile interdentare sunt deocamdata
nemineralizate; acestea, la randul sau, fiind supuse
osteotomiei; de asemenea, putem observa si o
banda de gingie cheratinizatd diminuata. Figura
3.28e ilustreazd esecul mecanic prin fractura
subgingivald la 4 ani post-PAC. Figura 3.28f
aratd cd fractura s-a produs exact la nivelul unde
a fost preparat dintele - linia de finisaj apical.
Reminiscenta radiculard a fost imediat extrasa
si a fost inserat un implant endoosos. Figura
3.28h ilustreaza controlul la 1 an postincircare a

implantului.
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Fig. 3.28. Ilustrare caz de esec
a. OPG preoperatorie. Aspect ocluzal. b.aspect
lingual. Suturarea lamboului c. RVG post
restabilire pivot. Amprenta cAmpului protetic
d. RVG la etapa de cimentare. Aspect intraoral
e. RVG la 4 ani. Statut intraoral. f. Radacina
extrasd. g. RVG cu implantul endoosos si aspectul
intraoral



3.12. Concluzii capitolului 3

1. Biotipul gingival, sexul, varsta nu influenteaza castigul in sens vertical, prezentand
o deviatie standard de 0=0.11. O recrestere tisulara considerabila se atestd la 6 luni post-PAC,
biotipul gingival influentand direct aceastd recrestere; biotipul gingival gros prezentand valori
crescute de recrestere gingivalda de 0=0.042. Un nivel sporit de recrestere se observa pe segmentul
interproximal (p=0,027), in comparatie cu cel de la nivelul zenitului (p=0,437). Valorile medii de
castig, In sens apicoocluzal, constituie 1.67 mm; recresterea — 0.66 mm, in medie. Dimensiunile
papilelor gingivale pot fi modificate prin intermediul PAC, sporind valoarea lor de la 2,16 mm=0,55
mm pana la 2,46 mm=0,65 mm.

2. Nu exista nicio corelatie directd PAC si implicatiile endodontice, acestea fiind de natura
independenta.

3. Tehnicile utilizate in PAC (inciziile, suturarea, osteotomia etc.) se prezinta a fi aplicabile,
relevante clinic, cu efecte scontate.

4. La o saptamana post-PAC, se atesta o crestere sporitd in gradul de mobilitate dentara, de
la 2.04+2.81 pana la 5.6143.30, aceste valori gradual diminuand la 4.384+2.27, la 8 saptdmani, si
3.47£2.6, timp de 6 luni, la parametrii preoperatorii. Este de mentionat, mobilitatea dentara este
apreciata prin dispozitive care fac masurari-surogat, Periotest G, inregistradu-se lacune referitoare

la exactitatea clinica a valorilor apreciate.
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CONCLUZII GENERALE SI RECOMANDARI PRCTICE

Concluzii Generale

1. O recrestere tisulara considerabila (0.66 mm) se atesta la 6 luni post-PAC, biotipul gingival gros
prezentand valori crescute de recrestere gingivald de 0=0.042, precum si pe segmentul interproximal
(p=0,027). Valorile medii de castig, in sens apicoocluzal, constituie 1.67mm; Dimensiunile papilelor
pot fi modificate prin intermediul PAC, sporind valoarea lor de la 2,16 mm+0,55 mm pana la 2,46
mm=0,65 mm. Sangerarea la sondare prezintd o tendintd continua de scadere pe parcursul a 12
luni (n=58), valorile maxime de coborare a pantei fiind la prima etapa - n=288, la cea de-a 2-a -
n=103. In limita studiului dat, putem afirma ci PAC nu genereazi leziuni de furcatie (n=0). Banda
de gingie cheratinizata are o tendinta de micsorare dimensionata la etapa celui de-al doilea control
(3,1 Imm=0,94mm), in comparatie cu etapa de adresare (3,57mm=1,11mm ); ulterior, aceasta se
reorganizeaza la valorile preoperatorii si mai mult (3,82mm+1,00mm). De mentionat, o corelatie
directd Intre recresterea tisulara si reorganizarea benzii de gingie cheratinizata, relocalizarea celei
din urma fiind posibila.

2. Tehnicile de incizii cele mai frecvent utilizate sunt cele intrasulculare, osteoplastia si odontoplastia
efectuate prin mijloace rotative si manuale asigurd la obtinerea rezultatelor scontate. Suturarea
lambourilor prin intermediul firelor neresorbabile de propilend 5-0 este cel mai frecvent utilizata,
fiind insotitd de cele mai bune rezultate clinice. Prepararea prin intermediul tehnicii inversate si
amprentarea cu A-siliconi reprezinta un abord clinic fiabil.

3. Dintii supusi PAC nu prezintd semne evidente de patologie parodontald la examenul radiologic
(clisee retroalveolare); patologia periapicala nu este influentatd direct de PAC si viceversa.

4. Evaluarea valorilor Periotest indica o crestere semnificativd in mobilitatea dentara, la o
saptdmana post-PAC (5.61+3.30), in comparatie cu etapa de adresare (2.04+2.81), mobilitate care,
ulterior, diminueaza la valori clinice preoperatorii (3.34+2.43). De mentionat, latura-surogat al

Periotestului care poate genera un sir de erori.
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Recomandari Practice

1. Post-PAC exista sansa recresterii tisulare, indeosebi daca pacientul prezinta un biotip parodontal
gros. Este indicata utilizarea restaurarilor temporare pana la reorganizarea completa a tesuturilor
parodontale.

2. In unele cazuri, prin intermediul PAC putem reorganiza papilele, pentru obtinerea unui aspect
estetic, sau chiar putem biomodifica vizual biotipul parodontal.

3. Cresterea dimensiunii benzii de gingie cheratinizata poate avea implicatii benefice pentru
climatul parodontal.

4. Lamboul partial este o tehnicd necesara si importantd in dislocarea apicala
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1.

PLAN DE CERCETARE DE PERSPECTIVA

Pe termen mediu (5-7 ani) abordul prin PAC este fiabil, dar sunt interesante datele ce pot
surveni pe termen lung 10-15 ani. Datele pot fi analizate temporal obiectiv, considerand ca
colectarea datelor a fot efectuata de pe modele de ghips.

Consideram profilaxia si abordurile minim-invazive drept prioritati de baza ale medicinei
moderne; astfel, se impune necesitatea elaborarii tehnicilor alternative, nechirurgicale, intru
solutionarea cazurilor identice, pentru diminuarea morbiditatii, a timpilor si a costurilor de
tratament.

Esecul post-PAC este conditionat, in mare parte, de carentele biomecanice, frecvent cauzate
de insisi practicienii. Pentru a spori rata de supravietuire a dintilor, este necesar a preveni
pierderea de tesuturi odontale neregenerabile (smalt, dentind); structuri care influenteaza
direct natura biomecanica a unui dinte. Este recomandabila realizarea de studii aprofundate

vizavi tratarea si solutionarea acestei probleme.
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Anexa 1. Instrumentar utilizat pentru PAC

\'\\\\\\\\\\\\\ MR R R R T R

)

03O BN~

. Sonda parodontala Marques

. Cureta Gracey 7/8

. Sonda parodontald Nabers 1N
. Cureta Gracey 11/12

. Cutit Parodontal

. Cureta Gracey 13/14

. Cutit Parodontal

. Dalta Parodontala

9.

Portac falci plate

10. Portac félci simple
11. Foarfece

12. Manere Bistruriu
13. Bisturii
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Anexa 2. Instrumentar de magnificare
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Anexa 3. Set freze utilizate pentru prepararea bonturilor
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Anexa 4. Valorile obtinute pe suprafetele vestibulare si orale

Nr| Dintele| Biotip vestibular oral banda de gingie cheratinizata
castig [ 6 luni |12 lunifcastig| 6 luni | 12 luni| preop | post op |6 luni| 12 luni
1 46 G 1.07 | -0.42 | -0.08 | 1.37 [ -0.12| 0 3.8 3.7 3.7 1 3.8
45 1.54 1 -0.64[ -0.16 | 1.3 [-0.24] -0.03 [ 3.5 2.9 29 | 3.6
2] 25 G 1.27 | -0.3 [ -0.07] 1.07| -0.5 | -0.07 [ 3.3 3.1 33 ] 33
3 24 G 3 -1.351 -0.38 | 1.17 [ -0.12 | -0.06 | 4.49 | 2.69 [4.39] 5.44
25 217 1-097 [ -1.11 ] 1.76 | 0.18 | -0.59 [ 4.08 | 3.98 [4.91] 5.01
41 25 G 1.07 1 -0.97( 034 | 1.3 [-0.76| 0.03 [ 4.8 3.8 39| 43
14 1.57 | -0.7 [ 0.03 | 1.27]-0.87] O 3.4 3.4 3.9 4
5 15 G 1.1 | -0.4 ] 0.07 ] 0.87] -1.1 0 3.7 3.7 3.9 4
16 093 | -0.5 0 1.251-0.87] O 4 4 45| 4.6
6 26 G [ 0.65 | -0.45 0 1.18 1 -0.38] 0.13 | 5.9 4.9 58 | 5.7
71 14 G 143 [ -0.96 | -0.04 [ 0.73 | -0.8 | -0.06 | 3.3 2.2 2.7 3
8 16 G [ 0.83 ]-0.25[ -0.05] 0.95[-0.42] -0.1 5 5.4 6 6.3
9 15 G 14 | -0.8 [ -0.17] 1.63| -0.2 | 0.3 4 3.5 4.1 | 4.1
36 0.78 | -1.43] -0.08 [ 2.54 | -0.33 | 0.07 | 4.17 [ 3.39 | 3.5 [ 3.78
10| 15 G 25 |-1.66| 0.1 | 146 -1.2 [ 0.07 | 6.1 4.3 56 | 5.8
11] 36 G [ 0.58 [-0.18 -0.02 | 1.22 | -0.47] -0.38 [ 2.9 2.5 32| 33
12| 37 G 0.7 |1-022[ -0.1 | 1.08{-0.03| -0.1 [ 1.98] 198 [ 3.5 ] 3.3
13 35 S 0.84 [ -0.27] -0.03 | 0.97] -0.27] 0.04 | 1.8 1.8 2 2
36 037 [ -0.2 | -0.07| 097]-022] O 3 3 29 2.9
12 1.2 |-046[ -0.07| 04 [ -0.3 0 4.7 2.3 5 5
14 11 G 2.1 |-1.06[ -0.14] 1.07| -0.1 [ -0.04| 5 2 45 ] 4.5
21 2.1 | -1.8 1 0.73 ] 1.37| -0.2 [ 0.03 | 5.5 2.3 4.7 | 4.7
22 096 [ -0.19] 0 06 [ -0.2 ] -0.04[ 6.2 2.5 45| 4.5
15| 16 G |[1.537[-0.86|-0.13| 0.68 -0.17] -0.13 | 4.87 [ 3.58 | 44 [ 4.6
16 36 G 1.04 | -0.57] 0.55 | 1.26] -0.37] 0.04 | 3.3 4.4 3.8 44
35 1.88 | -0.8 | 0.12 | 1.54] -0.32] -0.27 | 3.1 3.4 3 3.1
26 1.09 | -1.1 | 021 | 1.11] -1.15] 0.64 | 3.56 | 3.4 |4.13| 4.23
17( 25 S 1.28 | -1.25] 043 |1 0.76 | -1.75] 0.7 | 3.27| 2.8 |3.64| 3.43
24 1.24 | -1.34] 0.01 | 0.71] -1.41] 038 | 2.33 [ 1.89 | 3.54[ 3.54
18 47 S 0.7 [-0.38]-0.05f 0.93|-0.45] -0.05| 1.5 1.9 23] 2.1
46 1.3 [-0.38( -0.05| 1.15| -0.55 0 2.7 2.8 32 3.2
19] 46 G 141 | -0.41] 0.01 | 1.19] -0.49] 0.14 | 3.83 [ 3.38 | 3.79[ 3.82
47 033 | 0.07 | -0.02] 1.1 | -0.05 0 3.6 3.2 351 34
20( 46 S 1.42 | -0.25] 0.03 | 1.23] -0.05] -0.1 3 4 4 3.9
25 1.27 | -0.5 [ -0.1 | 1.04 | 0.06 | 0.04 [ 3.3 3.8 3.5 ] 4.1
12 1.3 1-033] -05 ] 03 |-0.16[ -0.04] 5.3 4 4.7 | 4.9
71 11 G 223 |-126| -0.6 | 0.5 0 -0.1 | 5.7 4.3 5 5.3
21 146 | -0.13[ -0.6 | 043 | 0.07 | -0.2 [ 5.2 3.7 43 | 5.1
22 093 [ -0.5 [ -0.07{ 0.8 | -0.57] -0.13 | 5.2 4.5 39| 4.2
47 1.55 | -04 [ -0.15]0.99-0.34] -0.19 [ 1.94 | 2.16 [246] 2.82
22 46 G 1.34 1 -0.67 [ -0.25] 1.62 | -0.55| -0.4 [ 3.2 | 3.27 [3.68] 3.49
21 037 [ -0.44 | -0.06 [ 0.47 | -0.07 | 0.07 | 3.9 3.8 3.7 1 3.9
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23 47 G 0.8 | -0.2 ] 0.02 098] -0.1 [-0.08] 3.1 | 3.2 3 3.4
46 1.65(-0.35] 0.05 | 1.25| 0.05 | -0.05] 3.8 | 3.1 4 4
24136[(G| 1.6 | -1.08 | -0.22 ] 2 -0.48 1 -0.12 | 3 28 | 3.2 | 4.2
75 36 G 1.32(-0.37] 0.12 | 0.4 | -043]-042]4.43]|3.13| 3.2 | 3.2
37 1.721 -0.47|-0.18 0.03 ] -0.3 [ -0.15] 5.07]3.56| 3.9 | 3.9
26135({G] 0.74] -0.15 [ -0.23 1 0.55]| -0.16 | -0.01 [ 2.66 ]| 1.69| 2.2 | 2.7
27146(G] 1.17] -0.4 | -0.1 | 1.28 ] -0.7 | 0.27 [ 4.02| 2.4 | 2.34 | 2.67
28116({G| 1.02]1-092| 0.12 | 1.4 | -1.08 | -0.15( 3.1 [ 3.7 | 3.1 | 3.3
29146( S| 1.55] -0.75 0 1.78 -0.68] 023 | 3.2 | 3.2 | 3.6 | 3.6
30127{G| 1.1 | -0.37] -0.05{0.95]-0.37| -0.1 | 3.5 | 2.5 | 2.5 ] 2.8
31136({G| 1.18] -0.74] 0.1 [ 1.21]-0.27] -0.07| 3.1 | 2.65] 4.08] 4.24
3 14 S 1.33[-0.06]-0.47]1096| -04 [-036]| 29| 3.1 | 3.1 [ 3.3
15 1.2 1 -03 [ 007] 1.6 |-047[-0.66| 23 | 2.8 | 2.6 [ 3.5
33115(G| 2.15] -1.87 | -0.1 1.2 ] -0.53 0 63| 45| 53| 5.7
34 14 G 1.37(-037]1-0.03]| 1.6 | -027| 287 | 2.7 | 1.7 | 1.7 | 1.7
25 0.6 | 0.06 | -0.16 1 -0.2 | -02 | 23 | 1.6 2 2
35 44 S 1.33[-1.32]-0.2810.45|-0.33] 028 | 1.94]| 1.78| 2.91 | 2.8
46 1.69] -0.94 | 0.02 | 1.11] -0.36 0 3.13| 2.1 [ 3.28] 3.4
36 44 S 0.7 1 0.04 [ -044] 0.6 | -0.53 | -0.33| 1.1 1.6 | 2.4 2
46 0.95 0 -1.0211.22]1 -09 | -02 | 19 ] 1.5] 1.9 | 2.3
37147|1G| 0.84] -0.66| 0.02 | 0.9 [ -046] 0.09 | 2.89| 2.42|3.32] 3.4
24 1.83 | -0.77 0 146 -0.5 1 -0.03 ] 55| 5.2 | 6.1 6
38(25|G| 1.7 | -0.6 | -0.07]| 1.84| -0.54 | -0.06 | 6.2 | 55 [ 6.1 | 5.9
26 1.12] -0.62 | -0.03 ] 1.35] -0.55 [ -0.05 6 5.7 | 6.1 6
39 35 G 1.8 -08 | 0.04) 1.7 | -036| 0.06 | 3.1 [ 25| 3.9 | 3.9
36 1.481 -0.73{ 0.1 | 1.27]-0.55| 0.03 | 4.3 3 4.3 | 4.3
40(371G| 1.98| -0.5 | 0.12 [ 1.17| -0.37| -0.1 | 3.1 | 3.7 4 4
41136 G| 1.25 -1 0.02 1 1.45] -0.55| -0.13 | 2.6 2 3 3.2
42 47 G 1.73]1 -0.6 [ -0.1 | 1.03] -0.28|-0.02| 2.8 | 2.7 | 2.9 3
46 225(1-095]1-0.05] 1.3 [-035]-0.05] 3.1 | 3.2 | 3.8 | 3.8
16 0991 -0.18] -0.02]11.16| 0.03 [ -0.04| 5 42 | 42 | 4.5
43 36 G 1.941 -0.68 [ -0.09] 1.52] -0.57|-0.02| 2.6 | 24 | 2.8 | 2.8
26 1.04] 0.03 [ -0.08] 0.93] -0.41 | -0.06| 5 3.7 1 3.4 | 3.7
46 1.241 -0.62 | -0.18] 1.52] -0.85| -0.1 | 3.1 | 2.6 3 3.2
12 1.471-0.92| 0.06 | 0.57]-0.31| 0.03 |3.77| 2.8 | 3.13] 3.4
a4 11 G 1.18f -0.48] -0.1 10.49| 0.59 | 0.03 | 3.58] 2.3 | 3.03| 3.2
21 0.99-0.15]-0.07] 0.6 [ 0.51 | 0.06 | 3.76| 2.3 | 3.15| 3.2
22 143 -0.5 1-0.11]10.72| 248 | 0.02 | 4.65] 3.5 | 435 4.5
45 46 S 2221-091]-0.14| 1.1 [ -0.29] 0.27 | 2.77 | 1.77 | 1.82] 2.29
45 235] -0.7 | -0.26 [ 0.2 | -0.24 | 0.1 |2.94|2.83]2.26] 2.94
16 24 G 1.54 | -0.3 0 1.37] -0.33 0 33 ] 28 | 53] 5.3
25 1 -0.27 0 1 -0.2 0 3.6 3 4.6 | 4.6
47116({G| 1.45] -0.18 | 0.03 | 1.12 ] -0.55 | 0.03 | 4.5 4 3.7 | 3.7
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12 1.57 | -0.8 |-0.17]10.63[-023[ 0.13 | 22 | 3.5 | 44 | 45
43 11 G 23 | -1.03 1 -0.14] 0.8 | -036] 023 | 3.7 [ 44| 44| 5
21 247 | -0.64 | -0.16]10.43]-033] 0.06 | 3.7 [ 3.8 | 43 | 5.4
22 1.6 -04 | -02 ] 03] -03 0 4 |1 47| 48] 5.2
22 1.847(-0973 | 0.03 | 1.57| -0.66 [ 0.01 [ 3.8 | 3.1 | 4.29] 4.3
49(46|G| 1.7 | -0.52 | -0.28]2.45] -0.63|-047| 3.6 | 2.7 | 3.4 | 3.7
45 3.03 | -0.86 | -0.57(3.17|-0.67| -0.8 [ 2.5 | 23 | 2.7 ] 2.8
50136|G| 0.75 | -0.37 | -0.03[0.85| -0.4 | 0.15] 3 | 2.6 | 29| 3.1
51 35 3 0.78 | -042 | 0.02 [0.79|-037] -02 [ 1.6 | 0.9 | 1.7 ] 1.8
36 1.52 | -0.68 | 0.04 10.62(-0.27(-037| 19| 1.7 2 | 2.1
59 47 G 04 | -027 | -0.2 12.03[-143] 02 | 24| 4 | 35| 3.5
44 1.64 | -0.74 | -0.26 | 1.07| -0.83| -03 | 2.7 | 4.6 | 4.8 5
53122|G| 1.64 | -042 | 0.12 12.01| -06 [ 029 | 3.7 | 34 | 3.8 | 4
54136|G| 1.54 | -1.26 | -0.56] 0.96 | -0.74 | -0.09 | 4.41 | 3.61 | 3.84 [ 4.22
24 14 | -0.57 | -0.13]1.17[-097] -0.1 | 28 [ 2.4 | 2.6 [ 2.8
55(25|1G| 1.33 ] -09 |-036]097|-1.03| -0.2 | 3.2 [ 3.1 | 3.2 [ 3.9
46 222 | -1.05 | -025]11.87[-1.62] 0.05] 33 [ 25| 2.8 | 3.4
35 203 | -1.3 0 13 1-031014 132 3 | 47| 4.7
36 1.8 -14 | -0.1 1 1.73| -06 [ 0.12 | 3.8 | 3.8 | 48 | 5.3
37 1.12 | -1.07 0 [237]-1.07] O 39 3 | 44| 4.5
56(44|G| 1.03 | -0.87 | -0.03] 1.16 | -0.63 0 291 4 | 3.8 ] 3.8
45 1.63 [ -1.3 | -0.1 2 -0.7 0 28 | 3.7 | 3.8 | 3.8
46 1.5 | -1.35 1-0.12] 24 [ -0.68| O 321 26| 35| 35
47 193 | -1.05 | -0.03| 2.8 | -0.7 0 1.8 2 | 22| 23
57(46{G| 1.68 | -0.45 | -04 | 1.45|-0.87]-0.28| 43 | 1.6 | 2.6 | 2.9
58135|1G| 2.07 | -0.53 | -0.24]146| -0.26(-0.14| 25| 2 [ 2.1 | 2.3
59 44 G 1.5 | -143 |-0.13] 1.5 [-0.67] O 32 3 3.8 [ 3.8
45 256 | -1.53 | -0.13 ] 1.77| -0.8 0 2771 34| 34 ] 34
60|36/G| 1.38 | -0.55 | -0.13] 1.4 [ -0.55] 0.05 | 3.7 [ 3.2 | 3.7 [ 3.9
61 15 G 1.4 -0.8 | 0.07 | 1.93| -0.63 0 491 41| 491 49
14 2 -1.07 | 0.07 | 1.8 1-0.76| O 451 41 | 4.1 ] 4.1
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Anexa 5. Valorile obtinute la nivelul interproximal si cel de zenit

castig castig recrestere recrestere recrestere recrestere
Nr| Dintele | Biotip| vestibular oral vestibulara 6 orald 6 vestibulara 12 orala 12
zenit| papile| zenit| papile| zenit | papile | zenit | papile| zenit | papile | zenit | papile
1 46 G 065 1.5 [ 1.2 ] 1.55] -0.5 | -035] -0.2 [-0.05[-0.05] -0.1 0 0
45 1.1 ] 1.75) 13| 13 [ -08] -055] -0.6]-0.05] -0.2 [ -0.15 | -0.1 0
21 25 G |12] 13 |15]085(|-02][-035]-0.7] -04 0 -0.1 | -0.1 | -0.05
3 24 G 2441 328 10.74| 1.38 [-1.48] -1.28 [ 0.04 | -0.2 | -0.11| -0.52 | -0.14 [ -0.01
25 1.85] 2.33 [0.84] 2.22 | -0.78 | -1.06 | 0.38 [ 0.07 [ -2.81] -0.27 | -0.22| -0.77
41 25 G |08] 12 |15] 12 |-03]|] -1.3]-07]-08]| 02 0.4 0 0.05
14 1 | 1.85] 0.6 1 -0.1 -1 -04 | -1.1 0 0.05 0 0
5 15 G [04] 145] 0.6 1 02 ] -07 [ -03]-15] 0.1 | 0.05 0 0
16 045 1.4 [1.35] 1.15]-0.25| -0.75 | -0.5 [ -1.25[-0.05] 0.05 0 0
6| 26 G [05] 08 | 11|125] 05| 04 | -041]-035] O 0 0.2 | 0.05
7 14 G [134] 15| 14 053]-0.76] -1.11 |-091| -0.8 [ -0.04 0 -0.05] -0.005
8 16 G [045] 1.2 065 125| 01| -04 | -0.1]-0.75]-0.05| -0.05 [ -0.15] -0.05
9 15 G 081 17117 16 |-03]-105] 04 ] -05] -0.1 [ -02 | 0.1 0.4
36 036 1 [3.37] 2.831-0.89[-1.705| 0.1 | -0.55]-0.18]-0.035] 0.05 | 0.085
10 15 G [53] 1.1 2 1.2 | -1.3 | -1.85 ] -0.5 [ -1.55| 0.1 0.1 0.1 | 0.05
11| 36 G [045] 07 ] 0.6 | 1.85]-0.25] -0.1 | -03 |-0.65] O -0.05 | 0.2 | -0.55
12| 37 G [0.65]0.75] 0.8 | 135] -02] -025]-0.05] 0 |-0.25| 0.05 [-0.05| -0.15
13 35 S 0.5 1 0.8 ] 1.05] -0.1 | -0.35 | -0.2 [ -0.3 0 0 0 0
36 0.15( 0.6 [0.75] 1.2 | -02 | -0.2 [-0.25] -0.2 0 0 0 0
12 121 12 |-04| 12 | -04] 05 | -05] -1.1] -0.1 | -0.05 | -0.1 | -0.05
14 11 G 2212051041 195]-04] -15 | -01] -0.6 0 -0.1 | -0.1 | -0.05
21 21 21 ]108]195]-02] -14 ] -03] -03 | -0.1 | -0.05 0 -0.1
22 07]1135] 0 [ 115 -0.1] -0.45 [-0.05] -0.5 0 -0.05 | -0.05| -0.05
15| 16 1.38] 0.73 [ 0.07| 0.63 [ -0.64 | -0.27 | -0.04] -0.13 [ -0.15| 0.07 | 0.21 | 0.06
16 36 G 0.83[ 1.27 [0.89] 1.64 | -0.77| -0.48 | -0.59] -0.16]| 0.91 | 0.29 | 0.08 | -0.03
35 1.48] 2.08 [0.69] 1.97 | -0.76| -0.82 | 0.4 [-0.69[-0.05] 0.2 | -0.1 | -0.35
24 0.58[ 1.56 | 0.9 ] 0.63 |-0.42f -1.79 | -1.08 [ -1.59[-0.21| 0.14 | 0.1 | 0.52
17\ 25 S 10.83] 1.51 ]0.64| 0.83 [-0.69] -1.54 [-0.76] -2.26]| 0.06 | 0.62 | 0.24 [ 0.94
26 0.64[ 1.54 [ 1.35] 0.77 | -0.85| -1.35 | -0.76 [ -1.54 [ -0.06| 0.48 | 0.47 | 0.96
18 47 0.15 125 0.5 ] 1.35]-025[ -0.5 | 0.1 -1 ]1-0.05] -0.05 | -0.1 0
46 0.95[ 1.65 [0.95] 1.35]-0.15[ -0.6 |-0.35{-0.75{ -0.1 0 0.1 | -0.1
19 36 G [1.27] 1.55]1.08f 1.29 ] 0.09]| -09 ]-0.66]-032]-0.12 0.13 | 0.28 | 0.01
47 03]035] 1 1.2 | 02 | -005 | 0.1 | -0.2 |-0.05 0 0.05 0.15
20( 46 S 091195107 175f 03 ] -0.85 | -0.1 0 | 0.05f -0.15|-0.05] -0.15
25 09] 145] 1.1 1 0.1 -0.8 | 0.2 0 -0.1 [ -0.1 0.1 0
12 07] 1.6 106|015 -01] -045| -02]-0.15] -0.2 | -0.65 0 -0.05
1 11 G 1.7]1 25 1 09| 03 -1 -14 | -0.1 | 0.05 [ -0.1 | -0.85 0 -0.15
21 2 2 07] 03 ] -0.1 [ -095] 0.2 0 -1 -04 | 0.1 | -0.35
22 121 08 | 1.1 065 -0.1] -0.7 [ -03] -0.7 ] -0.2 0 0 -0.25
46 1.14] 1.55 [ 1.61] 1.63 | -0.56| -0.79 | -0.21 [ -0.89 | -0.3 | -0.18 [ -0.14| -0.65
22| 47 G [143] 1.68]0.76f 1.23 |-0.12] -0.69 | 0.15 | -0.83 | -0.02 | -0.28 | -0.22| -0.15
21 061]025]-0.1{075{-03] -05 | -0.1]-0.05] -0.1 [ 0.05 0 0
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23 47 G 0.15]11.45(1.05]1 09 | -0.1 | -0.3 [-0.15]-0.05|-0.05] 0.1 |-0.05] -0.1
46 131 2 071 181]-0.15] -05| 04 [ -03 [-0.05| 0.1 0 -0.1
24146 |G| 1.55[1.65] 1.45] 2.6 [-1.05] -1.1 | -0.25[ -0.7 0 |-045]-025( O
25 36 G 1.5 11.15] 0.1 | 0.7 | -04 [-035] -0.3 [-0.55] O 0.251-0.25| -0.6
37 1451 2 | -0.1 10.15| -0.5]-0.45( -0.1 | -0.5 [ -0.15] -0.2 | -05 | 0.2
26| 351G| 091[0.66] 0.48 |1 0.53[-0.22]-0.12|-0.11 [ -0.13| -0.15] -0.27 | 0.36 | 0.25
27146 (G| 1.1 | 1.25] 1.3 | 1.2 | -02 | -0.6 | -04 [-0.75] -0.1 | -0.1 | 0.25 | 0.2
28] 16 |G| 0.55( 1.5 | 1.15]1.65[-045] -14 |-0.65( -1.5] -0.1 | 0.35 | -0.1 | -0.2
29146 1S1095(2.15] 1.35] 22 | -0.6 | -0.9 | -0.45| -0.9 0 0 025 0.2
30(271G|0.85] 1.4 ] 095095 -0.3 |-0.45]-0.35| -0.4 |[-0.05]-0.05] -0.15 [ -0.05
31136 |G| 1.4 [094| 1.5910.83|-0.74|-0.73]-0.11 | -0.43 | -0.06 ] 0.27 | -0.01 | -0.13
32 14 S 03 [1.15] 1 [095] 0.2 | -0.2 0 -06 | 02| -06] -0.5] -03
15 04123] 1.1 [205] 0.1 | -05] 04 [ -1.1] -03|0.25] -0.6 | -0.7
33 151G|325] 1.6 | 14 | 1.1 | -1.7 ]-1.95| -0.5 [-0.55] O ]-0.15| -0.1 [ 0.05
34 14 G 14 1135] 1.3 [ 1.75] -0.5 [ -03 | -0.3 [ 0.18 0 -0.1 [ 0.1 [-0.03
25 0.71055] 1 1 0.1 1005] -0.1 1-025] -0.1 | -0.1 |-0.05]-0.15
35 45 S 1.3311.69(-0.31]0.38(-0.32]-2.18]-0.04]-0.46| -0.1 | -0.38| 0.74 | 0.04
46 1.26(2.12| 1.29 | 1.34] -0.85] -1.04] -0.35] 0.04 | 0.03 | 0.04 | -0.06 | -0.36
36 44 S 05]08]-03[105-05|03]-02]-07]-01]-061]-02]-04
46 091 1 13511 -061|-1.1]-05]-13]-0.15] -0.2 ]-0.35] 0.68
371 47 1G] 0.73] 0.9 | 094 ]0.87|-0.46|-0.76]-0.63 | -0.37| 0.05 0 |-0.05{ 0.16
24 19118] 12 |16 -0.7|-0.8 ] -0.6 [-045] O 0 0 [-0.05
38125(G| 1.6 [1.75] 19 | 1.8 | -0.7 [-0.55| -0.6 | -0.5 0 -0.1 0 -0.1
26 1.05( 1.2 [ 1.05 | 1.65] 0.6 | -0.6 | -0.45]-0.65] O -0.1 0 -0.1
39 35 G 1911751 21 |115]-06]-09] -03][-04]-0.1| 01 ] -0.1{0.15
36 1.2 1 1.75] 1 1.55( -0.5 [-095] -0.5] 0.6 | 0.1 | 0.1 0 0.05
401 37 |G| 1.45( 25| 0.6 | 1.75(-0.15]-0.75] -0.1 [-0.95] 0.1 | 0.05 0 0.1
41136 |G| 1.05(1.45] 1.4 | 1.5 [-0.75]-1.25] -0.6 [ -0.5 0 0.05 -0.05| -0.2
42 47 G 1.551 1.9 [ 055] 15| -04 ] 0.8 | -0.2]-035[-0.05]-0.05| O 0
46 19126 ] 1.05|1.55] -0.7 | -12 [-0.15[-055|] 0O [-0.05]-0.05]-0.05
16 0.88| 1.1 [ 1.24 | 1.07] -0.34] -0.02] -0.04 | 0.11 | -0.01 | 0.07 | 0.06 [ 0.06
43 26 G 1.2910.79] 0.66 [ 1.19 0 0.09 [ -0.09 [ -0.71 [ -0.01 | -0.08 | 0.01 | 0.06
36 1.381249( 1.38 [ 1.65(-0.51]-0.85]-0.19]-0.95] 0.1 | 0.12]-0.01] 0.17
46 0.84]11.63| 1.2211.83| -04 |1-0.83[-0.78]-0.92| 0.03 ]| 0.1 | 0.07 | 0.13
11 1.65[1.38( 0.76 | 1.06] -0.92] -0.88] -0.5 | -0.6 | -0.18 | 0.04 | -0.13 | -0.12
44 12 G 1.09(1.22 095 1.7 |1-0.45]-0.44]-0.38| -0.1 | 0.23 ]-0.17]-0.12| -0.2
21 0541221 045]1.68] 0.1 1-0.23] 0 |-0.05] 0.07 | -0.09-0.07 [ -0.15
22 1231153112 ] 1.41-039]-047| O 0.1 1-0.01]-0.09( 0 ]-0.25
45 46 S 1.6912.75| 1.05]1.15]-0.63]-1.19] -0.57]-0.02 | -0.22] -0.05| 0.5 | 0.05
45 2.33[2.36( 0.03 [ 0.28] -0.55]-0.78 ] -0.67] -0.02] -0.47] -0.16 | 0.47 | -0.08
46 24 G 1.71145] 1.3 | 1.4 | -02 [-035| -0.3 [-0.35] O 0 0.9 0
25 131 11] 07 [L1.15] -03 | -03 | -0.1 [-0.25] O 0 0 0
4711.6|G|1.15(1.75] 1.4 | 0.8 [ 0.15] -0.5 | -0.75[-0.35]-0.05| 0.1 0 0.05
11 1.8 1145] 02 [0.85] -0.6 [ -09 | -0.2 [-0.25] -0.1 | -0.2 0 0.2
48 12 G 271211 03 |1.05] -08 |-1.15| -0.5 [ -0.3 | -0.1 |-0.15] 0.1 | 0.3
21 32122 02 [0.55] -0.1 -1 -0.5 [-0.25[ -0.1 | -0.2 0 0.1
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22 1.93] 1.81 [2.02]1.35]-0.99]-0.96 | -0.91 0 0.1 0 [-0.14]| -0.45
49(45|1G| 241335 25(35] -02|-1.21] 0.2 -1.1 | -0.1 ] -08 | -04 -1
46 1.75] 1.65 [2.55] 3.5 ]1-045]-0.32] -0.4 -2 -0.2 1-0.63] -0.3 | -0.65
50(36(G| 09| 06 | 04| 1.3 | -05([-025| -04 | 04 | 0.15| -02 | 0.3 0
51 36 S 1.64] 1.4 [0.34] 0.9 ]-0.66|-0.71-0.14] -0.41 | 0.09 | -0.01] -0.32 | -0.42
35 0.69] 0.81 [1.24]0.58]-0.27 [ -0.49] -0.76 | -0.18 0 0.03 ] 0.11 | -0.35
57 47 G 071 0.1 | 1.4]2.65|-035(-0.2]-1.25| -1.6 |-0.15]-0.25| 0.2 | 0.13
44 1 195 1.1 |1.05] -04 | 09| -0.7 | -09 | -03]-025]| -0.2 [ -0.35
53(22|G|1.08|1.905]|1.32]2.35[-0.53[-0.36[-0.29| -0.75 | 0.25 | 0.05 | 0.2 [ 0.33
54(36(G|[0.83| 2.24 1 0.75| 1.18 [ -0.73 [ -1.8 | -0.7 | -0.785]-0.48 | -0.62 | 0.17 [ -0.355
24 171 1.5 | 1.1 ] 12|-03[-095] -05] -1.2 | -04 0 -0.4 [ 0.05
55125|G| 1 1.5 | 1.1 109 -07][ -1 -0.8 | -1.15 | -0.2 |-0.45] -0.5 [ -0.05
46 1.9 255 |1.25] 25| -1 -1.1]-12] -1.1 | -0.1 | -04 [-035] -0.5
35 14123511313 -1.2]-135f-02] -035| 0.1 |-0.05[ 0.3 [ 0.05
36 1.251 235 1.1 | 1.85] -09 | -1.9 | 0.3 -1 -0.1 ] -0.1 1015 0.1
37 065 1.6 [ 2.6 |1.75]-0.65| -1.5] -09 [ -1.25 0 0 -0.1 0.1
56|44|1G| 0.6 | 1.25 | 0.6 [1.45] -0.5 |-1.05] -0.5| -0.7 | -0.1 0 0 0
45 181 22 | 1.7 25| -1.2 |[-1.65] -02 | -09 0.5 ] -0.1 ] -0.1 0
46 0.95] 2.05 [2.25[2.55]-095]-1.75] -0.5 [ -085 | -0.1 [-0.15] O -0.05
47 1.85] 2 1295]2.65]-0.75|-135| -05] -09 0 1-0.05] O 0
571461G|1.65] 1.7 | 1.65]|1.25(-0.25]-0.65]-0.65( -1.1 | -02 | -0.6 | -0.4 [ -0.15
S8(35(G| 1.1 | 255 1.2 16| -02 | -0.7 0 -0.4 0 |]-035] O -0.2
59 44 G 2.3 2 0.8 12.25]| -1.5 |[-1.55| -0.1 | -1.15 ] -0.1 | -0.15] O 0
45 13123 ]109(18]-07]-18|-06] -07 | -0.1 |-0.15[ O 0
60|36(G|[0.85] 1.9 [1.05[1.75]-0.45]-0.65]-0.45] -0.65 | -0.15| -0.1 0 0.1
61 15 G 141 14 |1 14]22] -0.7[-085] -0.1 ] -09 0 0.1 0 0
14 2 2 12121 -04]|-14]-04] -0.95 0 0.05 0 0
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Dimensiunea pa

pilei interdentare

Gradul de umplere papilara

Nr| Dintele| Biotip preop | postop [ 6 luni 12 luni | preop | postop [ 6 luni 12 luni
1 46 G 1.25 1 1.3 1.3 33% 12.50% | 50% 50%
45 2.25 2.35 2.4 2.4 88% 50% 88% 88%
2 25 G 2.05 1.15 1.8 1.8 50% 25% 33% 33%
3 24 G 3.09 1.62 2.15 2.2 100% 38% 63% 75%
25 2.04 0.06 1.22 1.36 100% 0% 25% 50%
4 25 G 1.4 0.85 1.85 1.7 88% 0% 100% 100%
14 2.8 1.8 3.75 3.8 88% 25% 75% 88%
51 15 G 1.7 1.25 2.35 2.4 88% 25% 75% 88%
16 1.6 0.85 1.7 1.7 100% 13% 88% 100%
6| 26 G 1.9 1.15 1.9 2.05 100% 25% 88% 100%
71 14 G 2.25 1.1 2.2 2.4 75% 66% 10% 100%
8| 16 G 1.25 0.35 1.5 1.7 75% | 25.00% | 75% 100%
9 15 G 2.6 1.2 2.45 3 75% 25% 100% 100%
36 1.94 1.15 2.7 2.97 88% 25% 75% 88%
10| 15 G 2.3 1.25 3.1 3 100% 33% 100% 100%
11| 36 G 2.05 1.7 2.15 2.7 100% 66% 88% 100%
12| 37 G 2 1.3 1.3 2.4 75% 75% 75% 100%
13 35 S 3 1.9 3.15 3.1 88% 88% 88% 88%
36 2.8 2 2.9 2.9 75% 75% 75% 75%
12 2.65 1.65 2.9 2.9 100% 25% 100% 100%
14 11 G 2.4 1.4 3.4 3.4 100% 25% 100% 100%
21 2.2 1.15 3.4 3.4 100% 25% 100% 100%
22 2.4 1 2.8 2.8 100% 25% 100% 100%
15| 16 G 2.22 1.02 1.645 1.9 88% 50% 63% 88%
16 36 G 1.9 1.3 2.1 2.9 75% 25% 100% 100%
35 2 1.55 2.25 2.8 75% 25% 88% 100%
26 2.33 1.69 2.38 1.65 37.50% | 37.50% [ 100% 100%
171 25 S 1.97 2.78 3.89 1.94 37.50% | 25% 100% 100%
24 2.92 2.78 3.89 3.21 62.50% | 37.50% | 87.50% [ 100%
13 47 S 1.8 0.2 1.2 1.1 25% 0 50% 50%
46 2.15 1 1.55 1.4 66% 12.50% |  50% 50%
19] 46 G 1.48 1.08 1.94 2.03 66% 50% 75% 75%
47 1.5 0.95 1.4 2.4 100% 25% 100% 100%
20| 46 S 2.05 1.4 1.55 2.65 100% 25% 100% 100%
25 1.7 1.2 2.15 2.3 100% | 38.50% | 100% 100%
12 2.4 1.1 1.6 2.35 75% 12.50% |  75% 88%
)1 11 G 2.5 1.3 1.9 2.8 88% 12.50% |  75% 100%
21 2.43 2.25 2.25 2.7 75% | 38.50% | 75% 100%
22 1.75 1.85 2.6 2.6 66% | 38.50% | 88% 100%
47 1.55 2.23 3.06 3.66 50% 25% 75% 75%
22| 46 G 1.49 2.14 2.57 2.79 37.50% | 25% 75% 75%
21 2.25 2.95 2.8 2.9 100.00% | 100% 75% 88%
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73 47 G 2.15 1.8 1.85 1.85 66% 66.00% 88% 88%
46 2.05 1.25 1.3 1.3 66% 25.00% 66% 66%
24 36 G 2.15 1 1.7 245 50% 25% 66% 75%
25 36 G 2.02 23 2.73 2.7 25% 12.50% | 33.00% 66%
37 2.2 1.65 1.6 1.7 33.00% 0% 25% 75%
26 35 G 2.29 3.38 3.56 3.7 50% 50% 100% 100%
27 46 G 2.25 2.1 1.95 1.95 88% 66% 75% 75%
28 16 G 2.05 1.7 2.2 2.25 100% | 66.50% | 100% 100%
29[ 46 S 3.45 2.45 2.65 3.05 100% 50% 75% 100%
30 27 G 2.2 1.3 2.2 2.6 100% 50% 100% 100%
31[ 36 G 1.92 2.93 3.61 2.86 75% 75% 75% 88%
37 14 g 2.75 1.75 2.25 2.5 88% 75% 75% 88%
15 2.35 1.3 1.8 1.95 88% 50% 88% 88%
33[ 15 G 2.4 1.55 2.2 2.25 75% 50% 100% 100%
34 14 G 1.95 1.6 2.25 2.3 88% 25% 75% 88%
25 1.45 1.35 1.75 1.8 50% 50% 75% 75%
35 44 S 2.2 2.75 3.51 3.06 88% 75% 100% 88%
46 2.52 1.37 1.93 2.21 100% 75% 88% 88%
36 44 S 3.15 2.6 2.45 2.5 75% 88% 88% 100%
46 1.8 1.7 2.4 2.7 50% 75% 100% 100%
37 47 G 2.31 1.04 1.42 1.58 25% 25% 50% 50%
24 1.75 1.05 2.2 2.2 100% 25% 75% 100%
38| 25 G 1.65 1.1 1.95 1.95 100% 25% 75% 100%
26 1.15 0.9 1.5 1.5 63% 13% 63% 63%
39 35 G 2.25 1.15 2.25 2.25 100% 33% 88% 100%
36 1.95 0.8 1.8 1.9 100% 25% 88% 100%
40| 37 G 1.7 1 2 2.2 100% 50% 100% 100%
41 36 G 2.2 0.85 1.75 2.3 88% 12.50% 75% 100%
47 47 G 1.8 0.9 1.9 2 100% 25% 100% 100%
46 1.8 1 1.8 1.8 100% 33% 100% 100%
16 2.15 1.78 1.5 1.6 88% 25% 100% 100%
a3 36 G 2.91 0.86 2.12 2.1 88% 13% 88% 100%
26 1.7 1.77 1.84 1.9 100% 75% 88% 100%
46 2.52 1.07 2.5 2.6 100% | 13.20% [ 100% 100%
12 3.2 2.95 4.14 4.3 100% 100% 100% 100%
44 11 G 3.01 2.5 3.71 3.9 100% 100% 100% 100%
21 2.27 1.9 3.27 3.3 100% 100% 100% 100%
22 2.34 1.8 3.38 3.5 100% 88% 100% 100%
45 46 S 2.6 1.53 2.72 2.9 100% 25% 75% 88%
45 2.82 0.85 2.11 2.09 100% 33% 100% 100%
46 24 G 1.65 1.15 2.65 2.65 63% 13% 63% 63%
25 2.55 0.85 1.65 1.65 63% 13% 63% 63%
47 16 G 2.2 0.8 1.75 2 88% 37.50% | 100% 100%
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12 1.9 2.05 2.45 2.45 75% 63% 75% 100%
48 11 G 1.6 2.05 2.35 2.7 50% 50% 63% 100%
21 1.4 1.75 2.15 2.5 35% 25% 50% 100%
22 1.35 1.05 1.6 2 50% 37% 63% 100%
22 3.12 2.52 3.42 3.81 100% 50% 100% 100%
49 46 G 1.7 1.5 2.3 2.75 100% 75% 88% 100%
45 2.4 1.55 2.65 3.65 100% 50% 88% 100%
50| 36 G 1.95 1.85 1.95 2.6 88% 75.00% | 100% 100%
51 35 S 1.95 1.83 2.4 2.7 88% 75% 100% 100%
36 1.25 1.21 2.03 2.04 50% 50% 100% 100%
57 47 G 1.4 0.9 1.55 1.6 25% 25% 75% 75%
44 2.1 1.3 1.9 2.1 50% 25% 33% 50%
53] 22 G 4.12 2.12 3.03 4 66% 33% 66% 75%
54 36 G 242 2.22 1.84 2.34 100% 50% 75% 100%
24 1.7 1.3 2 2.5 50% 12.50% 88% 88%
551 25 G 1.2 0.75 1.7 1.8 50% 0% 88% 88%
46 2.5 1.75 2.35 245 100% 33% 88% 100%
35 2.4 1.65 2.15 245 100% 62% 88% 100%
36 1.75 0.85 1.75 2.1 100% 13% 75% 100%
37 1.5 0.5 1.5 1.8 63% 0% 75% 100%
56| 44 G 3 1.65 2 3.3 100% 50% 88% 100%
45 2.9 0.65 1.45 2.7 100% | 12.50% 75% 100%
46 2.2 1 1.25 2.8 100% | 12.50% 88% 100%
47 1.7 0.9 1.2 2 100% 0% 100% 100%
57| 46 G 1.5 1.6 2.25 2 88% 13.20% | 100% 63%
58 35 G 3.75 1.9 2.7 3.15 100% 33% 100% 100%
59 44 G 3.25 2.55 3.65 3.65 75% 50% 88% 88%
45 1.9 1.7 2.65 2.65 63% 25% 88% 88%
60 36 G 2.1 0.5 1.1 1.8 50% 12.50% 33% 62%
61 15 G 245 1.45 2.9 3 100% 13% 88% 100%
14 2.95 1.6 2.9 3 100% 25% 100% 100%
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