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Rezumat: Tn odontologie, leziunile carioase cu localizare la nivelul coletului dentar reprezintd o entitate
distincta, datorita particularitasilor morfo-funcfionale ale zonei; terapia acestora pune probleme legate
de viabilitatea si durata restaurgrilor. Scopul lucrarii de faya este acela de a pune in evidenia
deficiensele, ce pot si apara in timp la nivelul restaurarilor cu materiale compozite sau amalgam,
efectuate la nivelul coletul dentar. Materialul de lucru a constat Tntr-un numdar de 105 restaurari
cervicale, vechi de trei ani, dintre care 59 erau realizate cu material compozt si 46 erau confecyionate
din amalgam de argint. Tehnica de lucru a constat intr-o analizz clinico-statistica a acestora dupa sex si
grupa de varsta (intre 30 si peste 60 de ani). Aprecierea statusului clinic al restaurarilor a fost facuta
comparativ pentru cele 2 materiale de restaurare dupa 8 criterii, din care 6 comune celor 2 tipuri de
restaurdri si 2 specifice, fiecareia dintre acestea. Tn discutarea rezultatelor studiului si n conformitate
cu literatura de specialitate studiate apare foarte evident faptul ca, dupa 3 ani de la efectuarea
restaurarilor, acestea prezinta deficienye mai mult sau mai puyin importante, comune ambelor materiale
restauratoare, dar si specifice fiecareia. Concluzile rezultate, ca urmare a studiului nostru au fost ¢ca, ih
timp, apar deficienge atat la nivelul preparajiilor, cat si la cel al materialului restaurator, cauzele lor
probabile sintetizandu-le intr-un tabel. Este cert cg, in aparisia defectelor in timp a restaurarilor
cervicale contribuie atat imperfecsiunile materialului restaurator ca si, in egala masura, tehnica
defectuoasa n pasii ce preced in mod necesar aplicarea materialului restaurator, indiferent daca este
vorba de amalgam de argint sau de material compozt.

Abstract: In odontology, cervical carious lesions represent a distinct entity because of the
morphological and physiological particularities of the area; their therapy poses problems related to the
viability and duration of restorations. The aim of the present paper is to highlight the deficiencies that
may occur over timein cervical composite or amalgam restorations. The material is represented by 105
three-year-old cervical restorations, more exactly 59 composite and 46 silver-amalgam restorations.
The method is represented by a clinical-statistical analysis of the restorations, considering the patients
gender and age (patients in the 20-60+ age bracket). The clinical status of restorations is assessed
comparatively for the 2 restorative materials to meet 8 criteria, 6 common to the 2 types of restorations
and 2 specific to each type of restoration. The results of the study show that, in the case of 3-year-old
restorations, there are more or less important deficiencies, both common and specific to the restorative
materials used, which is also mentioned in the literature. The conclusion of the study is that, over time,
there are deficiencies not only in the preparations but also in the restorative material, their probable
causes being synthesised in a table. It is clear that the imperfections in the restorative material as well
as the defective technique employed during the stages that necessarily precede the use of restorative
material, amalgam or composite can contribute to the occurrence of defectsin cervical restorations over
time.
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Patologia gingivo-dentara cervicala produce multe
dificultati medicului dentist, este 0 zona mai putin agreata de
acestia si sursa de insatisfactie estetica a pacientului, de durere,
de teama. Este 0 zona afectata frecvent de leziuni carioase si
cand tratamentul restaurator este necesar, este de preferat
tratamentul minim invaziv, pentru o0 conservare maxima a
tesuturilor dure dentare sinatoase. Abordarea leziunii carioase
nu pune probleme deosebite, tratamentul siu si materialele
restauratoare fiind bine cunoscute. Restaurarea preparatiilor
cervicale, pentru afi de durata, trebuie si respecte cadrul exact

restaurarilor Tn raport cu tipul de material folosit, de relaiile
ocluzale (atunci cand este necesara), igiena orala etc.

Materiadlul restaurator va fi ales Tn functie de
particularitatile individuale ae cazului, dupa evaluarea
beneficiilor pe care material el e fizionomice sau nefizionomice le
pot avea in restaurarea cavitatilor cervicale ale zonelor frontale
sau laterale ale arcadelor dentare.

Date anatomo-topografice privind zona coletului
dentar
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Coletul anatomic dentar reprezinta linia de jonctiune
intre coroana dentara acoperita de smalt si radiacina dentara
acoperita de cement, cunoscutd sub denumirea de jonctiune
smalt-cement. Acesta difera cu varsta pacientului si cu starea de
sinatate parodontala. Tnaintarea In vérsta poate duce la retractia
gingivald, coroana clinici a dintelui Tsi modifica aspectul,
coletul dentar devenind vizibil si vulnerabil lacarie.(1,2)

Regiunea cervicala a coroanei dentare este 0 zona
circumferentidla de cétiva milimetri Tnaltime, situata Tntre
bombeul maxim a fetei vestibulare si proiectiei sale pe fata
linguald si coletul dentar, reprezentdnd cam ' din Tnaltimea
coronara a dintelui. Este o zona sensibila, adeseori sursi de
durere si locul producerii descoperirii inestetice a coletului
dentar, Tn specia ladintii anteriori. Situarea saintre proeminenta
gingivalda marginala si bombeul dentar maxim vestibular sau
oral creeaza 0 zona retentiva optima, care o face vulnerabila
printr-o igiena orala deficitara.(1)

Specificitatea zonel cervicale dentare este data de o
serie de particularitati anatomo-morfologice, si anume:

a) coletul anatomic corespunde jonctiunii amelo-
cementare. Tn aceasti zond, tesuturile dure dentare prezinta
cateva caracteristici morfologice specifice:(2,3)

- dtratul de smalt devine din ce Th ce mai subtire cu cé& ne
apropiem de coletul dentar si are structura mai neregulata,
bogatd Tn substante organice, creand arii limitate de smalt
hipomineralizat, cunoscut n literatura de speciditate sub
denumirea de formatiuni particulare ae smaltului.(3,4)
Smaltul cervical se prezinta uneori sub forma de insule
terminate in bizou, cu prisme de smalt atipice, reduse
numeric si fragile, cu orientare aproape perpendiculara pe
axul lung a dintelui. La coletul incisivilor laterai inferiori,
grosimea prismelor de smalt este de 0,2 mm.(2,5) in zona
coletului dentar perikymatiile, locul anatomic Tn care
striatiile lui Retzius ajung la suprafata smaltului forménd
santuri sau depresiuni distincte, circumferentiale, creeaza o
suprafata rugoasi. Numarul lor sereduce cu varsta, lipsind
total dupa 70 -75 de ani.(2,4,5)

- prismele de smalt de lanivelul coletului dentar sunt fragile,
supuse unor permanente deformari (flexiuni), ce atenueaza
presiunile masticatorii de aceea, ele pot suferi un proces de
desprindere, de fracturare, cu expunerea dentinei mediului
ora;(6,7).

- cementul radicular prezintd o mineralizare mai slaba decét
smaltul sau dentina, o structurd bogatd Tn substanta
organica, permeabilitate mai mare, rezistenta mal scazuta si
acopera uneori 0 zona micd din smaltul dentar cu un
cement acelular si afibrilar, subtire. Spre coroana dentara
grosimea cementului descreste pana la 20-60 p si aici, pe o
suprafata specific rugoasi, Tn prezenta canaliculelor
dentinare, se creeazd 0 zona ideald pentru acumulare de
placa bacteriana, mediu prielnic pentru aparitia cariilor si a
inflamatiel gingivale;(5)

- la colet dentina este mai putin dura, mai solubila, iar
numarul canaliculelor dentinare sunt mai  putine, cu
diametrul mai redus fata de dentina coronara;(2)

- smaltul la nivelul coletului dentar se termina sub forma
unel muchii Tnguste si are un raport topografic cu cementul
radicular formand jonctiunea smalt-cement, diferita de la
dinte ladinte. La nivelul jonctiunii smalt-cement pot exista
situatii, Tn care smaltul este acoperit de cement, se poate
int@lni cu acesta tangential sau cazuri in care intre cele 2
structuri nu exista contact;(1,2,5,7,8,9)

b) bombarea smaltului Tn zona cervicala a dintelui are
rol de protectie a marginii libere a gingiel subiacente, efect
deflector pentru alimente si alterarea formei sale, prin pierdere
de substanta durd dentard prin leziune carioasa sau dupa o

restaurare  defectuoasa, atrage dupa
parodontala;(9)

¢) curburile naturale ae smaltului permit stimularea
functionala prin masg a tesuturilor gingivale, un joc muscular
liber, dar si acumulare de placa bacteriana.(9)

Pentru a nu deveni sursa de iritagii pentru parodontiu,
restaurarea treimii cervicale a dintelui este necesar sa reproduci
anatomic dintele, c& mai fidel posibil, ma aes bombeul
vestibular. Forma restaurarii, materialul utilizat, calitatile lui
biomecanice, limita cervicala, sunt factori care intervin Tn
succesul restaurarii acestei zone.(9) Pentru o restaurare de lunga
duratdi a leziunilor cervicale carioase, trebuie respectate
indicatiile de utilizare a materialelor de restaurare estetice sau
inestetice si 0 serie de factori importanti, impusi de acestea,
precum etiologia leziunii cariocase, igiena oraa, locdizarea
dintelui afectat la nivelul arcadelor dentare, corectarea relatiilor
ocluzale (atunci cand este necesard), prezenta tesuturilor
hipermineralizate mai putin apte pentru adeziune, modificari
morfologice mai putin propice pentru longevitatea restaurarii.
Cunostintele teoretice si practicile clinice au evoluat foarte mult
n ultimii ani si odatd cu acestea si speranta unor tratamente
performante, care sa se adapteze cerintelor estetice si functionale
ale pacientului, dar si posibilitatilor lor materiale.

Alegerea materialului de obturatie a leziunilor
cervicale

Adtazi dispunem de o mare varietate de materiale
restauratoare, capabile si satisfaca cerintele estetice ae
pacientului, respectand n acelasi timp principiul conservarii
tesuturilor dure dentare. Tntrebarea care se pune este, cum
alegem materialul restaurator, astfel incét:(10,11)

si permita o longevitate maxima restauratiei;

si evite aparitia degradarii coloristice Tn timp a
restauragiel;

si permita 0 adaptare marginala optima si evitarea
aparitiel cariel secundare.

Tn leziunile coletului dentar optiunile se Indreapti spre
2 categorii de materidle adezive: materiale compozite i
cimenturi ionomeri de sticla si pentru zona laterala a arcadei
dentare raméne Tnca optiunea unei restaurari din amalgam de
argint.(11,12)

Materiaul
criteriiz(1,2,13,14,15)

- topografialeziunii;

- extinderealeziunii;

- dificultatile Tn accesul laleziung;

- mediul oral Tnconjurator;

- cerintelesi posibilitatile pacientului.

Amalgamul dentar

La nivelul coletului dentar, cu deosebire in zonele
laterale ale arcadelor dentare, amalgamul de argint are toate
avantajele cunoscute, mai ales n cazuri cu risc carios important.
Dezavantgjul siu este ca necesita o cavitate retentiva, care
antreneaza o pierdere de substanta durd dentara importanta si
care este uneori greu de redlizat, datorita localizarii leziunii
carioase in zone cu un acces adesea dificil si cu vizibilitate
redusi. Redlizarea unui cAmp operator uscat este de asemenea
dificila si din ce In ce ma frecventa, datorita aspectului
inestetic, este din ce Tn ce mai putin acceptat de pacienti. Totusi,
longevitatea sa Tn raport cu cea a compozit, este usor
recunoscuta.(1,11,16)

Materialele compozte

Utilizarea rasinilor compozite n restaurarile dintilor
anteriori, reprezinta cea mai estetica solutie terapeutica. Acestea
pot fi inserate Tn cele mai mici preparatii, dar tehnicile adezive,
chiar si cele mai noi, nu le ofera o sigilare marginala perfecta.
Materialele compozite par a beneficia de o tehnica de utilizare

sine o patologie

restaurator se aege dupa ma multe
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facila, dar tehnica de adeziune este foarte sensibila si necesita
atentie deosebita la detdii. Chiar si atunci cand aceasta este
corecta casi tehnica de aplicare a materiaului resturator, n mai
putin de un an apar semne de degradare ae legaturii
adezive.(16,17)

Faptul ca dupa polimerizarea rasinii compozite raman
monomeri liberi nepolimerizati Tn masa restauratiei, stimuleaza
dezvoltarea bacteriilor cariogene, determinand aparitia cariei
secundare si/sau degradarea polimerilor.(1,13,17) Procesul de
adeziune a materialului compozit la smalt este relativ simplu,
dar o adeziune puternici necesita o suprafatd de smalt
suficientd, curatd si uscatd.(1,2,14) Adeziunea la dentina este
mai complicatd, pentru ca dentina nu prezinta, prin natura sa,
nici o afinitate pentru rasina compozita. Pentru succesul legaturii
adezive la dentina, trebuie Tndepartata structura minerala a
acesteia, lasand Tn urma o refea moale si delicata de colagen,
care va fi infiltrata de rasina adeziva si dupa polimerizare,
aceasta este blocata n interiorul si n jurul fibrelor de colagen
expuse. Cand avem candlicule dentinare deschise, acestea
maresc suprafata de infiltrare, care redlizeaza stratul
hibrid.(13,14,17) O demineralizare excesiva a dentinel poate
duce la degradarea colagenului, denaturarea lui si in fina la
formarea unei rejele de fibre de colagen prea groase, pentru a
permite patrunderea adecvata a primerului si rasinii adezive.
Stratul hibrid astfel obtinut va fi poros, cu microspatii ce vor
permite colagenazelor sa patrunda n refeaua colagenica si va
duce laruperea legaturilor hidrolitice de lanivelul interfetei.

Este clar ci orice eroare a practicianului, in realizarea
protocolului de adeziune dentinari, poate duce in timp la
pierderea legaturii adezive, poate determina aparitia de micro-
si/sau macroinfiltratii marginae si cresterea probabilitatii de
esec a restaurarii.(1,11,13,14,17) Este important de retinut ca,
aceasta conditionare acida a dentinei, necesard unei legaturi
adezive stabile, poate fi cauzaunui esec a restaurarii.

Materialele compozite prezinta ca avantaje un aspect
estetic excelent, abordarea conservatoare (minim invaziva) a
structurilor dentare, adeziune buna la tesuturile dure dentare -
smalt si dentina - si conductivitate termica scazuta. Aceste
materide au si 0 serie de dezavantaje, cum ar fi: contractie de
polimerizare (0,6-6% din volum) si o cditate diferita a
polimerizarii Tn raport cu profunzimea, degradarea in timp a
caitatii adeziunii la dentina, cu aparitia de microinfiltratie
marginala la nivelul interfetei adezive, modificarea de culoare /
dezadaptarea marginala, cu degradarea stabilitatii si prezinta o
ratd nalta de aparitie a cariel secundare faga de amalgam, dar si
longevitate limitata Tn timp la 5-8 ani. Pentru o buna inserare si
adaptare a materialului restaurator Tn interiorul preparatiilor este
necesar un sistem de matrici cervicale si dupa aplicarea
materidului restaurator este necesara obtinerea unei suprafete
netede, care si nu retentioneze placa bacteriana pe suprafata sa
sau marginal, scop pentru care materialul vafi finisat.

Studiu clinico-statistic privind comportamentul
restaurarilor cervicale cu material compozit si amalgamul
deargint

SCOP
Scopul acestui studiu a fost acela de a face o paraela
intre modul de comportare Tn timp a doua materide
restauratoare, respectiv. compozitul si amalgamul de argint,
utilizate Tn restaurarea preparatiilor cervicale aedintilor.

MATERIAL S| METODA DE LUCRU

Am luat Tn studiu aspectul clinic a unui numar de
restaurari efectuate cu cele doua tipuri de materiale, dupa o
perioada de 3 ani de la aplicarealor. Au fost selectati un numar
de 105 pacienti, de ambele sexe si de varste diferite, de la 20 si

peste 60 ani, selectati dintre pacientii care s-au adresat unui
numar de 7 medici dentisti, care functioneaza in cadrul U.M.F.
»Carol Davila' Bucuresti, intre anii 2011-2013. Dintre cele 105
restaurari coronare examinate, un numar de 59 au fost realizate
cu un material compozit si au fost localizate in principa la
coletul dintilor frontali sau premolari ai ambelor arcade, iar 46
au fost restaurari cu amalgam de argint, locdizate pe zonele
laterale ale ambelor arcade, toate cu o durata de cel putin 3 ani.
(figuranr. 1).

Figura nr. 1. Numarul cazurilor studiate n
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Varsta pacientilor afost cuprinsa intre 20 si peste 60
de ani, de ambe sexe, predominand sexul feminin si véarste
cuprinse ntre 41-60 de ani pentru ambele tipuri de restaurari
(figuranr. 2).

Figuranr. 2. Repartizare cazuri dupi grupa de varsta si sex
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Tn raport cu grupurile de dinti ce au prezentat
restaurarile examinate de noi clinic, acestea au fost efectuate cu
materiale compozite, Tn specia pe dinti frontai (4,7) premolari
(9) si 3 molari primi superiori. Dintii restaurai cu amalgam de
argint au fost din zona laterala a arcadelor: 6 premolari secunzi,
34 molari primi, 5 molari de 12 ani si 1 molar de minte (figura
nr. 3).

Figura nr. 3. Repartizare cazuri dupa dintii restaurati cu
material compozit si amalgam de ar gint

70 —| —— compoxzit amalgaml—

60 T 59
50 4+

8

20 +
10 +

04
-101 inc

canin_premol premol _molar _molar _molar _t
centr lateral | 1 1 2 3

Tn raport cu vérstasi sexul pacientilor, restauririle din
material compozit au fost mai frecvente la femei, cu véarste
cuprinse intre 41—50 de ani, dupa cum se remarca in figuranr.
4. Restaurarile din amalgam de argint au fost mai frecvente
pentru vérste cuprinse Tntre 41- 50 de ani lafemel (figuranr. 5).
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Figura nr. 4. Numarul restaurdrilor compozite cervicale
dupi sex si varsta pacientului
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Figura nr. 5. Numarul restaurarilor cervicale din amalgam
dupi sex si varsta pacientului
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La examenul clinic a acestor restaurari, am urmarit
mai multe elemente comune ambelor tipuri de restaurari. De
interes au fost :

- restaurareacorecta;

- pierderea restauraiei;

- aparitia unor coloraii marginde la limita

peretilor preparatiei/restaurare;

- fracturi marginale ae peretilor cavitatii;

- fracturi marginale ale materialului restaurator;

- carii secundare marginale;
si Tn raport cu materialul restaurator folosit s-a urmarit:

- modificarea conturului exterior al restaurarii
in raport cu anatomia
regiunii (subconturare) sau aspectul rugos al
suprafetel amalgamului de argint;

- modificarile de culoare a materiaului
compozit sau a smaltului adiacent.

REZULTATE

Rezultatele studiului privind defectele aparute in timp
de 3 ani la restaurarile de compozit, dupi criteriile clinice
anterior enuntate, sunt prezentate in figuranr. 6A.

Remarcam faptul ci, modificarile coloristice ale
compozitului au aparut in 11 cazuri, modificirile aspectului
convex anatomic al restaurarii conform cu anatomia regiunii
cervicale gpar in 8 cazuri si numarul cel mai mare este a
modificarilor coloristice de zonei marginale de la limita
preparatie/restaurare  (16), considerate de noi consecinta
infiltrarilor marginae.

Figuranr. 6A. Aspectul clinic al restaurarilor compozite
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Figuranr. 6. B. Aspectul restaurarilor din amalgam
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Legenda:

a. restaurari corecte

b.  fararestaurari

c. modificarea aspectului  exterior al

(subconturare, aspect rugos)

d.  modificari de culoare ale smalzului sau materialului de
obturasie
colorasii marginale la limita
. preparayie/restaurare
In figura nr. 6B remarcam 8 modificari coloristice ale
smaltului adiacent materialului de obturatie prin impregnari
argentice, aspectul rugos a suprafetei amalgamului Tn 5 cazuri
si infiltratia marginala Tn 7 cazuri. 9 restaurari din compozit si
11 din amalgam de argint, nu au prezentat defecte decelabile
clinic.

Studiind cauzele care ar fi putut determina aceste
directa la calitatile si defectelor materialelor utilizate, acestea ar
putea fi concretizate succint in tabelul nr. 1. Am luat in
considerare aceste posibile cauze prin prisma datelor cunoscute
din literatura de speciaitate din tara si din strainatate studiate,
dar si din experienta proprie, Tn scopul documentarii si
argumentarii datelor studiului nostru.

obturayiei

)—hs'D

Tabelul nr. 1. Prezentarea defectelor regasite la restaurarile
compozite sau de amalgam de argint si a cauzelor posibile
ale acestora

Posibilele cauze ale defectelor, dupi tipul de
material restaurator

Restaurari cu Restaurari din
materiale compozite amalgam
IAdeziuneincorectd  |Cavitate cu retentivitate
Smalt insuficientprecara
pentru adeziune |zolarea campului
Izolare imperfectd aoperator imperfecta
campului  operator n
timpul aplicarii
materialului
restaurator
2. Modificare aspect dePerigj dentar orizonta|Lipsa de finisare 4
suprafata i ntempestiv lamalgamului dup3
plasarea sain cavitate
3. Modificare de culoarglmpregnare culmpregnare argentica g
@ restauratieél sau dcolorantii - alimentariismaltului
smaltului dentar (cacao, cafea, coca-
cola etc)
Imbatranirea
materialului compozit

Defectul prezentat

1. Pierderea restaurarii

4. Coloratie marginala Ig
limita
restaurare/preparatie

Dezadaptarea
marginald a obturatiel
dupa contractia de
polimerizare,
degradarea  calititii
ladeziunii cy

Incorecta  condensare
marginala 3
materialului  cu  spatii
intre cavitate/restaurare

permiterea infiltragiilor
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marginale la nivelul
interfetel

5. Fracturi marginale ale
peretilor

Smalt foarte subtire,
nesusiinut de dentina,
fracturat ca urmare g
unui detartraj manual
sau perig dur

Neindepartarea tuturor
zonelor de  smalf]
demineralizate
Strat de amalgam foarte
subtire marginal

6. Fracturi marginale alg

Detartraj manual

Condensare imperfect|
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Asadupa cum se remarci din studiul efectuat de noi la
un interval de 3 ani de la restaurare, din figurile si tabelul
prezentat, defectele aparute sereferd la:

- defecte de materialului restaurator Tncepand cu pierderea
restaurarii, modificarea aspectului de suprafata a acestora,
care la compozit se refera la forma anatomica convexa a
zonei coletului dentar sau la aspectul rugos, retentiv al
suprafetel obturatiei de amalgam, modificari coloristice ale
materialelor compozite si posibile fracturi ale ambelor
tipuri de restaurari;

- defecte de preparatiilor efectuate in scopul realizarii
obturatiilor, indiferent de material, manifestate prin fracturi
marginale ale peretilor cavitatii, aparitia unor spatii ntre
peretele cavitdtii si restaurare cu infiltrare marginaa
consecutiva si drept consecinta aparitia cariilor secundare
marginde. Tn plus, la amalgamul de argint, datorita
compozitiei sale pot apare modificari de culoare de
smaltului, prin impregnarile argentice.

Cele mai multe cauze ale defectelor n timp, tin de
efectuarea defectuoasi a preparatiel sau de aplicarea unor
tehnici incorecte de utilizare a materialului de restaurare. Pot
apare si alte cauze, care sunt legate de o tehnica defectuoasi de
perig dentar, o tehnica manuala de detartrg) brutala, igiena orala
defectuoasi, alimentatie bogata Tn pigmenti coloranti etc.

CONCLUZII

Leziunea carioasi situata la nivelul coletului dentar
reprezintd o piatra de Tncercare pentru medicul dentist, fiind o
zona mai putin agreatd de acesta, iar pentru pacient este o sursa
de insatisfactie estetica, de sensibilitate dureroasi, de teama.

Tratamentul leziunilor carioase cervicale necesita o
atentie deosebita din partea medicului dentist atét n etapa de
diagnostic, de alegere a materialului restaurator in raport cu
localizarea leziunii, cét si Tn respectarea indicatiilor si a
tehnicilor de preparare a cavitatilor si de inserare a materialului
derestaurare, n toate etapele sale.

Respectand cu strictete toate elementele amintite, vom
putea evita aparitia defectelor imediate si vom putea minimaliza
cele mai multe dintre negjunsurile inerente ce apar Tn timp,
precum modificarea aspectului de suprafata al restaurarii,
aparitia infiltratiilor marginale la limita restaurare/peretii
preparatiei, modificarile coloristice ale compozitului sau
smaltului, fracturile marginale ale peretilor cavitatii sau ae
materiaului restaurator, asa cum apar ele in studiul nostru.
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