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INTRODUCERE

Endodontia este o parte componenta a stomatologiei terapeutice, care se
ocupa cu manoperele curative in cavitatea dentara, canalele radiculare §i
tesuturile adiacente in caz de pulpita si periodontita.

Afectiunile acute si cronice ale pulpei si periodontiului sunt sursele de
producere a proceselor inflamatoare odontogene in regiunea oro-maxilo-fa-
ciala. Ele aduc suferinte pacientilor, complica decurgerea bolilor de organe
Si sisteme interne, i sunt focare de infectie.

In caz de tratament endodontic necalitativ pot apdrea procese inflamatorii
odontogene si sensibilizarea organismului (FO. bepnaockuii 1978; V. Topalo,
1981, 1995, A. lllapeopoockuii, 1988) [ 1, 17, 34, 101-105]. Sunt remarcate
forme de gravitate majora de infectie odontogena, asociate cu distructii ma-
sive de tesut osos, pe fondul carora pot aparea septicemia, meningita, trom-
boza sinusala, mediastinita etc. Este foarte important de obturat canalele
radiculare calitativ, calitatea carora depinde nu numai de materialul folosit,
ci §i de cunostintele §i dexteritatile medicilor.

Aceasta problema a fost tratata si analizata in profunzime de cdtre pro-
fesorul E. B. Bopoesckuii si coautorii (1997, 1998, 1999) [34, 101, 102]. Re-
zultatele cercetarilor sunt ingrijoratoare i pun in garda: in 80% din cazuri
canalele radiculare sunt obturate incorect, iar in cazul dintilor pluriradicu-
lari acest indice constituie 95%. In 16,3% din cazurile studiate surse de in-
flamatie acuta odontogena sunt dintii, canalele carora au fost obturate pana
la apex, dar tratamentul mecanic si medicamentos a canalelor radiculare a
fost efectuat incorect (H. T. Paouonos u op. 1988). Conform datelor acelorasi
autori, 65,3% din dintii tratati anterior in legatura cu pulpite si periodontite,
au servit §i ei drept surse de procese inflamatorii odontogene acute. Conform
cercetarilor lui E. B. bopoeckuii, doar 18% din cazuri ale obturatiilor de
canal sunt efectuate corect (1999) [34].

Din pdcate, suntem nevoiti sa constatam ca endodontia moderna ramane
si in continuare una din domeniile defavorizate ale stomatologiei terapeutice.
In lucrarea respectivi accentul se pune pe anatomia topografica a dintilor;
deoarece consideram ca doar cunostintele profunde din acest domeniu vor
permite efectuarea corecta a tratamentului endodontic.
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Este inacceptabila cunoasterea deficitara de catre studenti si rezidenti,
dart §i a specialistilor cu diploma a acestui subiect.

Cele mai importante elemente ale tratamentului endodontic sunt prelucra-
rea mecanica §i medicamentoasa a canalelor radiculare, si obturarea aces-
tora. Studentii, rezidentii §i medicii stomatologi trebuie sa cunoasca nu doar
instrumentele endodontice, ci i sa posede la perfectie tehnicile de prelucrare
mecanica si medicamentoasa si de obturare a canalelor radiculare.

Este important de a urmari permanent piata stomatologica, si de insugit
tot ce-i nou pentru a implementa pe larg in practica cotidiana. Cu sigurantd,
pentru aceasta este nevoie de cheltuieli materiale considerabile, dar stoma-
tologia nu poate exista si sa se dezvolte fara acestea. Nu trebuie sa ne con-
solam pe noi insine §i sa-i inducem in eroare pe cei din jur, precum ca, de
— “nu facem deoarece nu avem mijloace/ resurse...”. In primul rand trebuie
sa tindem spre a face un lucru calitativ chiar cu cheltuieli minime §i sa ce-
rem acest lucru in primul rand de la sine. Trebuie sa tinem minte ca medicul
nu trebuie sa aduca prejudicii sanatatii pacientului. Pacientii veniti intr-o
institutie medicala ne incredinteaza noua tot ce au mai scump — sandtatea
si viata.

In lucrare sunt expuse si sistematizate date endodontice fundamentale,
sunt examinate amanuntit metodicile care nu necesita mari cheltuieli materi-
ale. Scopul acestui auxiliar este de a aduce la cunogtinta studentilor si tineri-
lor specialisti, datele privitor la echipamentul endodontic modern, tehnicile
de obturare §i de prelucrare a canalelor radiculare, adoptate in stomatologia
practica moderna mondiala.

Autorin



1. ISTORIA DEZVOLTARII ENDODONTIEI

Istoria evolutiei endodontiel moderne se trage din trecutul indepartat.

Inca inaintea erei noastre stravechii vraci incercau sa-si salveze contemporanii
de durerea dentara.

De exemplu, in cadrul sapaturilor arheologice in Egipt (in apropierea Sackarei)
a fost descoperit un craniu de barbat, care a trait aproximativ intre 1570-1085 i.e.n.
in Egiptul Antic. La acest craniu primul molar din dreapta era distrus. Aproximativ
la nivelul apexului radicular al acestui dinte s-au depistat doua gauri cilindrice de 5
mm adancime si cu diametrul de 2 mm. Aceste gauri nu seméanau a fi fistule, aparute
ca rezultat al unei boli, fiindca ele erau identice ca marime si forma, adica — sfre-
delite.

In Roma Antica aproximativ in anul 43 i.e.n. doctorul roman Skribonius a ex-
pus ipoteza ca dintii sunt mancati de niste “viermisori”, si pentru inlaturarea lor el
recomanda fumatul maselaritei. Dar de-abia la sec. XVI se referd primele mesaje
scrise ale batranei Chine in care era descrisd “teoria viermisorilor”, esenta careia
era cd pricina durerii dentare la om este patrunderea in cavitatea dintelui a unui
“viermisor” oarecare. Aceasta teorie a durat uimitor de mult in mintea oamenilor —
aproximativ pana la sfarsitul sec. XIX [82].

Trebuie de evidentiat faptul cd in sursele istorice se mentioneazd incercarea
de a efectua un tratament terapeutic dentar directionat. Un medic din Roma Antica
al sec. I, Archigenes, a trepanat (pentru prima data, cu scop de tratament) cavitatea
unui dinte (dureros §i schimbat la culoare) cu ajutorul unei freze cu coarda. Archi-
genes a trepanat dintele cu freza pana cand pacientul nu a simtit o usurare. Evident
in acest caz Archigenes a intervenit intuitiv, dat fiind faptul ca el nu stia de existenta
pulpei in dinte.

Din istoria tratamentului dentar se cunoaste ca prima data un diagnostic dife-
rentiat intre pulpitd si periodontita a efectuat un medic din Roma Antica, K. Galen
(131-200 e. n.), cand a suferit de durere dentara. In dintele care prezenta durere el
a simtit o pulsatie clara, care este caracteristica in cazul inflamatiei tesuturilor moi.
In rezultatul recidivei durerii dentare el a simtit cd procesul inflamator s-a produs
nu numai in dinte, ci si in jurul gingiei. In acest caz el a ajuns la concluzia ca atét
dintele, cat si gingia pot cauza dureri.




Metodele de tratament a dintilor in Evul Mediu nu au suferit schimbdri esenti-
ale. In aceasti perioadi cel mai raspandit mod de tratament al durerii dentare era ca-
uterizarea. Spre exemplu, chirurgul arab Abul Hasim Az Zahravi in “Tratatul despre
chirurgie si instrumente” (a. 1122, e. n.) a descris metoda de cauterizarea a cavitatii
dintelui cu ulei incins sau foc.

Informatia despre obturarea canalelor cu “foite de aur” este mentionata in trata-
tul lui Giovanni d’Arcolani (1514 e. n.), “Practica copiosa in arte chirurgica”.

Péana in sec. XVI medicii si doftorii de dinti /dentistii/ nici nu presupuneau ca
exista camera pulpara a dintelui. Anatomul B. Eustachio (1563 e.n.), bazandu-se pe
cunostintele acelei perioade pentru prima data a descris camera pulpara.

La inceputul sec. XVII unii medici deja nu mai credeau in teoria “viermelui”.
Spre exemplu, Hollerius (1600), negand teoria “viermilor” si rolul acestora in pro-
ducerea durerii dentare, a presupus ca particule care apar in urma fumatului sunt de
la arderea masalitei.

Temeiul real pentru combaterea teoriei “viermilor dentari” a apdrut o datd cu
aparitia microscopului. Autorul acestei tendinte a devenit A. Leeuwenhoek (1683),
care pentru prima data a descoperit in depunerile dentare moi cu ajutorul unui mi-
croscop niste microorganisme fine. S$i totusi, doar peste 200 ani savantii au apreciat
aceasta descoperire si au folosit-o pentru a determina rolul microorganismelor in
producerea cariei.

In evul mediu in Europa Occidentala dentistii foloseau in caz de durere dentara
acizi concentrati /tari/. Astfel, savantul italian Fabricius ab Aquapendente (1609) pen-
tru tratarea dintilor introducea 1n cavitatea dentara acid sulfuric. Metoda de cauterizare
a pulpei a fost folosita pana in sec. XIX din cauza lipsei unor mijloace eficiente.

In aceasti perioada dentistii au inceput si foloseasca pentru curitirea cavi-
tatilor carioase freze manuale. Spre exemplu, C. Solingen (1684) a descris freza
de manad, care consta dintr-o tija lunga cu maner fatetat (6-8 fatete) si cap /varf/ in
forma de sfera, con etc.

Frezele manuale au fost folosite 1n practica stomatologica pana la sfarsitul sec.
XIX. Dar utilizarea lor reprezenta un proces obositor atat pentru medic, cat si pentru
pacient (cavitatea unui dinte trebuia curatita in timp de cateva ore).

Astfel, pe parcursul unei perioade indelungate tratamentul dintilor era simp-
tomatic si era efectuat cu ajutorul unor metode primitive, fiind redus, in fond, la
inlaturarea durerii dentare.

Tot ce am descris noi pana acum se refera la asa numita perioadda Empirica al
tratamentului durerii dentare (sec. XVI i.e.n.pana in 1727) [82].

Incepand cu 1728 si pana in 1870 se desfasoara a 2-a perioada — de elaborare
si formare a metodelor stiintifice de tratare a formelor agravate /complicate/ de carie
dentara.

Aceastd perioada a inceput de la lucrarile savantului francez Fauchard P. (1728),
care a generalizat toate materialele despre tratamentul dintilor, cunoscute la acel
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moment In Occident. Ceva mai tarziu a lucrat in aceeasi directie si renumitul chirurg
englez Hunter J. (1771). El a descris tabloul clinic al diferitor stadii ale inflamatiei
dintelui afectat.

In cazul tratamentului dintilor in sec. XVIII o larga raspandire a primit metoda
“retezarii dintilor distrusi” (extractia coroanei dintelui), deoarece folosirea in acea
perioadd a instrumentelor si frezelor manuale nu permiteau stomatologilor de a largi
repede camera pulpara.

Pentru prima data aceastda metoda a fost descrisa de catre medicul englez J.
Scultetus of Ulm (1674) in cartea sa “The Chyrurgeons Store-House”. Esenta inter-
ventiei constituia 1n faptul ca dentistul (inainte de a cauteriza pulpa) musca cu un
cleste special partea coronara a dintelui la nivelul gingiei.

Complexitatea realizarii largirii camerei pulpare si a curatirii cavitatii carioase
a creat premizele pentru elaborarea burghiilor/frezelor manuale, destinate tratamen-
tului de mai departe (cauterizarea si plombarea cavitatii dintelui).

Pana la mijlocul aa. 60 ai sec. XIX 1n cazul durerii dentare pulpa din canalul
radicular nu era indepartatd. Cu toate ca deja in 1778 Hunter J. afirma, ca singura
metoda posibila de a trata dintele este indepartarea minutioasa a pulpei radiculare
din canal.

Dentistul francez Delmond a propus, pentru prima datd in 1824, inlaturarea
pulpei din canal cu un instrument subtire zimtat. El argumenta cd in cazul mani-
puldrii corecte procesul de “extirpare” a nervului va fi mai putin dureroasa pentru
pacient comparativ cu cauterizarea sau Tmpingerea in camera pulpara (a dintelui) a
unui oarecare instrument ascutit.

De-abia in anul 1836 dentistul Shearjashub Spooner (USA) a propus “mortifi-
carea nervului” cu arsenic, necatand la faptul ca inca din anul 200 chinezii au folosit
arsenicul pentru tratamentul pulpitei. Utilizarea arsenicului in practica dentistica
a produs o schimbare radicala in stomatologie. Metoda de devitalizare a pulpei se
foloseste de unii medici si in ziua de azi.

Trebuie de constatat faptul ca folosirea arsenicului pana in 1850 era periculoasa
pentru pacienti §i prezenta riscuri din cauza lipsei materialului potrivit pentru obtu-
ratii provizorii. Aparitia materialelor de obturatie din gutaperca a permis dentistilor
sd izoleze cavitatea dintelui asa ca sa nu se produca scurgerea arsenicului.

Pe masura acumularii experientei in tratamentul pulpitelor s-a perfectionat si
instrumentarul pentru extirparea pulpei radiculare. Primele instrumente, confectio-
nate prin metoda industriala, au fost produse in 1866 in USA.

Pentru medicii practicieni prezenta dificultati tratamentul dintilor masticatori
din cauza localizarii lor i a particularitatilor sale anatomice (canale inguste, sinuoa-
se, obliterate). Deaceea savantii continuau cercetarile pentru a descoperi noi metode
de tratament a dintilor.

Incepand cu 1871 si pana la mijlocul sec. XX dureaza a 3-a perioada, in decur-
sul careea au fost studiate si dezvoltate metodele moderne de tratament.
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Un rol mare 1n perfectionarea tehnologiilor in tratamentul formelor complicate
de carie dentard a jucat elaborarea in 1871a bormasinii cu pedala de catre J. B. Mor-
rison. In cazul tratamentului dintilor cu ajutorul bormasinii a aparut posibilitatea de
a deschide camera pulpara si a facilita accesul in canal. Aceasta inventie in multe a
determinat si elaborartea noilor metode de tratament ale dintilor.

Aparitia in 1885 a instrumentelor Beutelrock si Drill reamer pentru largirea
mecanica a canalelor radiculare cu ajutorul bormasinii a permis medicilor sa efectu-
eze tratament atat in dintii monoradiculari cat si pluriradiculari. Aceste instrumente
au ramas nemodificate pana in ziua de azi.

Dupa introducerea in practica dentistd a principiului antiseptic A. Burtuenn
(1874) a recomandat ca dupa curdtirea mecanica a canalelor radiculare acestea sa fie
prelucrate cu antiseptic — cu o solutie 20% de alcool sublimat (corosiv).

in tratamentul dintilor pluriradiculari cu canale inguste, sinuoase si obliterate
dentistul german Albrecht (1913) a propus ca acestea sa fie umplute cu un preparat
lichid, in componenta caruia intra n proportii egale formalina si rezorcina. Aceasta
metoda a primit denumirea de “metoda rezorcina-formalina”. Necatand la partile
negative, remarcate de catre savantii din strainatate (formalina actioneaza negativ
asupra tesuturilor parodontiului; obturarea neetansa a canalelor), aceasta metoda
si-a gasit o raspandire largd in Rusia. Chiar si la etapa actuala unii medici folosesc
aceasta metoda.

Astfel, E.B. boposckuii in articolul sau “Da sau nu metodei rezorcind-forma-
lind” remarca faptul, ca aceastd metoda cauzeazd un procent mare de complicatii
dupa tratament, exercitd o actiune toxica, mutagend si carcinogena.

Sfarsitul sec. XIX a fost insemnat prin 2 evenimente importante, care au jucat
un rol esential in dezvoltarea de mai departe a endodontiei:

1) aparitia Novocainei in 1905 a permis efectuarea tratamentului dentar fara
durere;

2) Dupa descoperirea in anul 1895 de catre Roentgen a razelor X a aparut po-
sibilitatea de a efectua investigatii radiologice.

Dar a devenit aceasta real posibil numai dupa inventarea roentgen-aparatelor
dentare in 1913. Astazi nici nu ne putem Inchipui un tratament endodontic fara un
examen radiologic.

La sfarsitul sec. XIX — inceputul sec. XX savantii au remarcat ca, din cauza
neadresarii la timp a pacientilor la stomatolog sau din cauza tratamentului incorect
al dintilor, la pacienti apareau procese inflamatorii ale tesuturilor paradentare, fapt
care le-a atras atentia pentru a studia aceasta problema.

Astfel, la Inceputul sec. XX a fost elaborata de citre W. Hunter teoria infectiei
odontogene de focar. El sublinia ca microorganismele din focarul inflamator se pot
raspandi in alte organe, si pot provoca in viitor un sir de boli somatice (boli de ri-
nichi, ficat, cord etc.) Aceasta a provocat multe cazuri, in care au fost extrasi dinti
cu periodontita.
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Deabia in anii 30-40 ai sec. XX savantii, bazandu-se pe examene clinice si de
laborator, au demonstrat netemeinicia teoriei infectiei odontogene de focar si au
considerat posibil tratamentul periodontitelor. Obtinerea rezultatelor incurajatoare
in tratamentul periodontitelor au servit drept imbold pentru elaborarea si introduce-
rea 1n practica stomatologica clinica a noilor instrumente pentru prelucrarea meca-
nica a canalelor radiculare.

La sfarsitul anilor 40 — inceputul anilor 50 ai sec. XX apare o noud directie in
stomatologia terapeuticd — endodontia. Aceasta notiune a fost introdusa in 1948 de
catre savantii Johnston si Orbon.

Pe parcursul unui timp indelungat medicii stomatologi se conduceau de opi-
niile unor asemenea savanti cum sunt E.E. ITnatronos, M.V. [pomukos s.a., care
considerau ca in tratamentul periodontitelor obturarea canalelor radiculare trebuie
efectuata cu iesirea /refularea/ materialului obturator in spatiul periapical.

Actualmente savantii straini si bastinasi (Ingle, Grossman, B.C. ViBanos, E.B.
bopoBcknit §. a). constatd, ca propulsarea materialului radicular dupd apex nu este
justificata, si trebuie considerata drept complicatie.

In asa mod, implementarea in practica stomatologicd a tehnologiilor mecani-
zate (prepararea cavitdtilor dentare §i largirea canalelor cu ajutorul bormasginii,
obturarea canalelor cu acul Lentullo), a contribuit, indubitabil, la dezvoltarea unor
elaborari noi, precum si la imbunatatirea instrumentarului si echipamentului.

Instrumentarul stomatologic si materialele de obturatie pentru tratamentul ca-
nalelor radiculare existd mai mult de o suta de ani sub marca comercialda BEUTEL-
ROCK. In acest rastimp s-au facut multe modificari si perfectionari in design-ul
initial al instrumentelor endodontice [68].

Incd in URSS au fost elaborate cerintele /rigorile/ medicale si tehnice fatd de
instrumentarul cu tija, au fost elaborate seturi endodontice, instrumente, care tre-
buie sa asigure prelucrarea canalelor radiculare, sd permitda manipularea libera in
cavitatea bucald si si corespundd menirii functionale [56]. In practica stomatolo-
gicd au fost pe larg acceptate (1984) seturile speciale (mari si mici) de instrumente
endodontice. Setul mare de instrumente endodontice a fost elaborate de specialistii
ITHUMC (A.B. Bunnuvenko s.a.) [77], de BHUMXAM (Institutul Unional de Cer-
cetari Stiintifice de aparataj si instrumente chirurgicale) si de uzina de instrumente
medicale din Kazani.

Setul mare de instrumente endodontice era compus din opt tipuri de instrumente:

* Ace Miller (ace pentru diagnostic);

* pulpoextractoare;

* burghiuri;

* ragpa radiculara (ac pentru raclare, “rat-tail”);

» dilatatoare de canal (ace pentru largirea canalelor radiculare, engl. file-uri);

« alezatoare;

* ace Lentullo (ace pentru obturarea canalelor);

13



» fuloare.

In set intrd deasemenea si un maner fixator universal, compus din insisi maner,
dispozitivul de prindere, piulita, mandren, cheia si lantisor cu inel. Numarul total de
instrumente in setul endodontic mare este de 400 bucati.

De asemenea a fost elaborat setul mic de instrumente endodontice, compus din:

* ace Miller [de canal (radicular)];

* pulpoextractoare lungi si scurte;

* dilatatoare (file-uri) manuale de canal;

* burghiuri de canal;

* ac Lentullo mecanic.

Pentru largirea canalelor radiculare greu permeabile s-au produs dilatatoare
(file-uri) de canal mecanice — pentru piesa contra unghi si pentru piesa dreapta.
S-au produs si piese endodontice speciale. In anul 1966 stomatologii se conduceau
dupa clasificarea instrumentelor endodontice propuse de Curson. Ea continea urma-
toarele grupuri:

1. ace pentru examinare si diagnostic;

2. instrumente pentru inlaturarea tesuturilor moi;

3. instrumente pentru largirea canalelor radiculare;

4. instrumente pentru obturarea canalelor radiculare.

Instrumentele endodontice stomatologice caracteristice acestei perioade erau
necalitative, deoarece nu permiteau permeabilizarea, largirea si obturarea calitativa
a canalelor radiculare. Mijloacele financiare pentru dezvoltarea stomatologiei erau
mult prea modeste, ba chiar — insuficiente.

Istoria a pastrat pentru noi informatiile despre faptul ca primul instrument en-
dodontic a fost creat in anul 1746 de catre Pier Fauchard. Acest instrument repre-
zenta o coardd metalica (de pian) cu crestaturi la un capat si cu maner — la celalalt
[68].

in endodontia modernd o importantd majora are standardizarea instrumentelor.
Ea permite alegerea, aplicarea si evaluarea corecta a calitatii instrumentelor endo-
dontice. Problemele standardizarii instrumentelor endodontice sunt puse in discutie
din anul 1950. In 1976 in USA a fost editata “ADA Specification Number 28 for
Endodontic Files and Reamers”, care reglementeaza diametrul, lungimea, rezistenta
la rupere, flexibilitate si rezistenta la coroziune a unui sir de instrumente. Ultimile
rectificari ale acestui document au fost ficute in martie 1981. In unele tari exista
standarde nationale, dar majoritatea lor este coroborata cu standardul ISO3630, care
este recunoscut la nivel international si este elaborat de comitetul tehnic 106 al
organizatiei internationale de standardizare (International Standardization Organi-
zation), prescurtat — ISO/TS106SC4/WG9. In acest standard sunt definite toate in-
strumentele standarde pentru prelucrarea canalelor radiculare, sunt stabilite forma,
profilul, lungimea, grosimea, rezistenta mecanica, codificarea colora, simbolurile si
marcajele s.a.
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Instrumentele endodontice moderne sunt produse cu concursul unor tehnologii
inalte si In conformitate cu elaborari stiintifice avansate. Actualmente pe piata sto-
matologica exista un larg sortiment de instrumente endodontice de calitate inalta.

Cele mai cunoscute firme producatoare sunt ,,Maillefer”, ,,Kerr”, ,VDW?, ,, Micro
Mega’, ,Main’, ,Tulsa Dental Product” s.a. [5-8, 15, 27, 33, 43, 61-65].

La momentul actual este acceptata urmatoarea clasificare a instrumentelor en-
dodontice:

1. instrumente pentru largirea orificiului de intrare a canalului radicular;

2. instrumente pentru permeabilizarea canalului radicular;
instrumente pentru largirea si planarea canalului radicular;
instrumente pentru determinarea dimensiunilor canalului radicular;
instrumente pentru inlaturarea continutului canalului radicular;
instrumente pentru obturarea canalului radicular.

Istoria firmei BEUTELROCK este legata de istoria dezvoltarii instrumentaru-
lui endodontic [68]:

1868 — firma C. W. ZIPPERER in Munchen.

1885 — firma BEAUTELROCK si SOHN, deasemenea in Munchen
putul producerii celor mai originale instrumente — “reamer” si “drill reamer”.

1919 — firma ANTAEOS-WERKE in Munchen.

1949 — firma ANTAEOS scoate pe piata “rigla gradata SKALA” pentru ma-
surarea lungimii canalului radicular.

1950 — pentru prima data este lansat pe piatd setul endodontic ENDOTON-
TIK BOX si fixatorul TABU; firma BEUTELROCK a elaborat a.n. “cod de culori
Munchen” (ZDARSKY) al marimilor instrumentelor, care ulterior a servit drept
baza pentru standardul ISO de codificare colora.

1953 — a fost fondat “TEST HANDLE SYSTEM (ZDARSKY')” manual, fapt
care a permis instalarea instrumentelor intersanjabile 1n fixator la lungimea necesara
de lucru.

1956 — instrumentele endodontice au aparut cu codul de culori Munchen.

1957 — incepe producerea pivotilor de argint codificati prin culori.

1958 — firma C.W. ZIPPERER a elaborat o forma ergonometric justificatd a
manerului instrumentului endodontic, confectionat dintr-un material sintetic rezis-
tent la temperaturi de pana la 270°C, care este recunoscutda actualmente la nivel
mondial.

1959 — un nou jalon in istoria endodontiei reprezinta firma C.W. ZIPPERER,
care a inceput sa produca instrumentele endodontice din aliaje biologic compatibile
de crom-nichel.

1966 — a fost creatd magina-unelta automat(izat)a pentru producerea conurilor
de gutaperca, elaborat un ac Lentullo cu rezistenta inalta la fracturi, dotat cu spirala
de asigurare.

1972 — Firma ZIPPERER, BEUTELROCK si ANTAEOS au fuzionat.

3.
4.
S.
6.

ince-
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1975 — s-au perfectionat instrumentele endodontice clasice: K-reamers; K-fi-
les; Hedstrom-files. Instrumentele ultrafine au inceput sa fie produse dintr-un otel
sectiunii transversale a K-reamers si K-files.

1977 — au aparut pe piatad instrumente endodontice sigilate in ambalaje de
plastic, iar mai tarziu — in ambalaje sterile. Au aparut si n endodontie instrumente
de o singura folosinta.

1980 — a fost elaborata de catre firma BEUTELROCK (ZDARSKY) o masina
de produs (prin rasucire) conuri de hartie, pentru fabricarea carora se folosea apa
distilata fara aditivi, ceea ce prevenea acoperirea lor cu mucegai.

1981 — a fost imbunatatit manerul CC-Cord, in capatul caruia este indicat
simbolul ISO, caracteristic pentru tipul instrumentului i marime.

1985 — in Cologne este prezentat SEMI-BOX 2000 — un sterilizator endo-
dontic cu moduli din material sintetic sterilizabil. Este creat un sistem de masurare
fina MILTIFIX 2000. Sunt prezentate conuri sterile de hartie sigilate in celule de
plastic, si o variantd mai performanta a TEST HANDLE SYSTEM 2000.

1987-1988 — a fost fondat BASIC BOX 2000 si MINI BOX 2000 — endobo-
xe intersanjabile (care pot fi inlocuite una cu alta) si compatibile.

1989 — in Stuttgart a fost demonstrate: FLEXICUT FILES — “rat-tail” cu
flexibilitate si eficienta de taiere sporite, si un sistem de sigurantda ENDO-BELT.

Firma BEUTELROCK abordeaza cu seriozitate garantia fata de calitatea in-
strumentelor, folosind aliaje special confectionate dupa tehnologii specifice. In acest
context este folosita doar o materie prima asigurata cu certificat de calitate.

Pe langa aceasta, expertii independenti in laboratoare speciale de cercetéri si
testari efectueaza testarea instrumentelor cu ajutorul metodelor de microscopie elec-
tronica, iar rezultatele acestor cercetari sunt analizate si documentate foarte minu-
tios, ceea ce permite o calitate inalta, fiabilitate (sigurantd) si securitate in lucrul
cu aceste instrumente. Trebuie de accentuat faptul ca produsele acestei firme dupa
fabricare sunt curatate minutios in bai [cuve] ultrasonice si sunt livrate in ambalaje
sterile ermetice, gata pentru folosinta.

16



2. PARTICULARITATILE ANATOMICE ALE STRUCTURII DINTI-
LOR ARCADEI DENTARE SUPERIOARE $I INFERIOARE.

2.1. Date generale

Aspectele structurii dentare sunt pentru medicii stomatologi extrem de impor-
tante. Structura generala a dintilor este ilustrata in figura 1.

nynbnoBan Kamepa

KOopoOHKOBas

TpeTL KOPHEBOW KaHan

¢uanonoruyeckuin anekc
cpeavsn (rpanuua npenapauyuu)
Tperb

anuxkanbHan
Tpers

aHaToOMHUYeCcKHiH
anexc (penTrenonornueckni)
anexc

Fig.1. Structura generald a dintelui

Oamenii au dintii de o forma variatd, - in dependenta de functia pe care o inde-
plinesc. Dar toti dintii se caracterizeaza conform elementelor comune:

» partea coronara a dintelui;

« coletul dintelui;

« raddcina.

Fiecare dinte are:

« cavitate a dintelui;

« canal radicular.

Réddacinile dentare sunt inconjurate de periodont. Cavitatea dentard, de reguld,
repeta forma coroanei dentare. Fiecare dinte se diferentiaza prin topografia radaci-
nilor canalelor radiculare si dimensiunile dintilor (lungimea).

In cazul tratamentului endodontic pentru clinicisti este important si cunoasci
lungimea dintilor si raddcinilor. Datele statistice medii care trebuie sa fie la dispozi-
tia medicilor stomatologi, sunt prezentate in urmatoarele tabele.
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Tabelul 1. Lungimea dintilor in mm

Denumirea dintilor

Maxilarul superior

Maxilarul inferior

Incisivul central 22,5 20,7
Incisivul lateral 22,0 21,1
Canin 26,5 25,6
Primul premolar 20,6 21,6
Al doilea premolar 21,5 22,3
Primul molar 20,8 21,0
Al doilea molar 20,0 19,8

Tabelul 2. Lungimea radacinilor in mm

Denumirea dintilor

Maxilarul superior

Maxilarul inferior

Incisivul central 13,3 12,0
Incisivul lateral 12,9 13,9
Canin 18,1 14,9
Primul premolar 14,0 14,7
Al doilea premolar 14,6 15,6
Primul molar 14,5 14,8
Al doilea molar 13,8 14,3

In activitatea practica este important de stiut si proportia lungimilor coroanei si

radacinii.

Tabelul 3. Lungimea dintilor permanenti

Lungimea coroanei, Lungimea rid:cinii, Raportul lungimii

Dintele | mm " mm Iingsmaes iAo
Maxilarul | Maxilarul | Maxilarul | Maxilarul | Maxilarul | Maxilarul
superior inferior superior inferior superior inferior

1 10,1 8,0 13,3 12,0 1:1,3 1:1,5

2 9,0 9,0 12,9 13,9 1:1,4 1:1,5

3 10,8 10,1 18,1 14,9 1:1,7 1:1,5

4 8,3 8,0 14,0 14,7 1:1,7 1:1,8

5 7,5 7,6 14,6 15,6 1:1,9 1:2,0

6 7,2 6,7 14,5 14,8 1:2,0 1:1,2

7 6,7 6,5 13,8 14,3 1:2,0 1:1,2

Cunoasterea structurii dintilor si a canalelor radiculare este cheia succesului tra-
tamentului endodontic a canalelor radiculare.

Cavitatea dentara se imparte in:

e CcOoronara;
o radiculara.
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Canalul radicular se termina (la varful rddécinii) cu orificiul apical.
Cavitatea dentara reprezinta un sistem complex de ramificatii, de configuratie

variata.

Se disting 8 configuratii de cavitati dentare (Burch J. C., Hullen S., 1974), ilus-

trate in figura 2 [34].

|
[

Tun V Tun VI Tun VII Tun VIII

Fig.2. Configuratii de canale radiculare dupa Burch ].C. si Hullen S.

Exista de asemenea configuratia canalelor radiculare dupa Weine (1989), in care
se disting 4 tipuri. Primul si al II-lea tip dupa Weine corespunde tipului I si IT dupa

A

| TUn Il Tun
Il Tun IV Tun

Fig.3. Configuratii de canale
radiculare dupd Weine

Burch, dar al III-lea si al IV-lea tip dupa Weine
corespunde cu tipul IV si V dupd Burch (fig. 3)
[104].

De obicei rddacinile au un singur canal si un
orificiu apical (tipul I dupd Burch), dar pot fi 2
sau 3 canale radiculare (tipul II si IIT). Canalul
radicular se ingusteazd spre orificiul apical, iar
ingustarea maxima se afla la o distanta de 1-1,5
mm de la apex.

Cavitatea dintelui comunicad cu periodontiu
prin canalul radicular de bazi si prin cele auxilia-
re. Canalele auxiliare se deschid, de regula, in re-
giunea apexului sau in treimea mijlocie, cat si in

regiunea bifurcatiei (79% — la molari — Vertucci
E J., Williams R. Y., (1974).
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2.2. Date topografice ale zonei apicale

Prelucrarea instrumentald
a canalului radicular este stabi-
lita conform pozitiei apexului
fiziologic, care reprezinta o in-
gustare aflata intre pulpa radi-
culara si periodontiu. Apexul fi-
ziologic sau constrictia apicald
fiziologicd este zona de trecere
de la cementul radicular la den-
tina canalului radicular si a pul-
pei — in tesuturile periodontiu-
lui. El poate fi numit si ingustare
[constrictie] apicald interioard
(fig. 4 — zona A).

_--[eHTuH
_--Llement

AHaTOMUYyeckasn
BepXylka
Foramen
physiologicum
Foramen apicale
PeHTreHono-

rm4yeckas
BepXywka
Fig.4. Topografia zonei apicale

Apexul anatomic (fig. 4 - Zona B) se afld la nivelul foramenului apical extern.
Apexul radiologic este varful rddicinii, care poate fi vazut pe radiografie (fig. 4 —
Zona C). In unele cazuri apexul anatomic nu coincide cu apexul radiologic. Distanta
medie intre constrictia fiziologica si apexul radicular este de 2 mm, iar intre con-
strictia apicald si orificiul apical — 0,5-1 mm. In mod ideal constrictia apicald trebuie
sd fie un sprijin (“stop”) real pentru conul introdus in canalul radicular in timpul

obturdrii canalului.

Tun A

Tun B

Tun C

Tunn D

Fig.5. Tipurile de constrictie apicald: A - constrictie trapezoidd;
B - constrictie in formd de con; C - constrictie multipld; D - ingustare

paraleld;
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In cazul tratamentului pulpitelor si periodontitelor prezinti o mare importantd
structura anatomica a apexului radicular. Canalul principal are, de obicei, forma co-
nica, si se termind cu un orificiu apical. Orificiul apical corespunde cu apexul in 23%
cazuri, dar mai des distanta intre ele are o marja de la 0,1 mm (Teo, 1988) pand la 3
mm (Pineda 1972). La apexul radicular, neajungand cu 1,5-1,2 mm péana la lungimea
lui, este o constrictie la nivelul de trecere de la cement in dentind, frecvent numita
apex fiziologic, orificiu fiziologic sau constrictie apicald.

Apexul fiziologic reprezintd limita dintre pulpa radiculara si tesutul periodontal,
si serveste drept barierd biologicd, avand niste mecanisme de aparare manifeste.

In caz de examen radiologic se determina orificiul radiologic, care, in caz de
radacini curbe, nu corespunde cu cel anatomic. Astfel, sunt diferentiate apexurile
fiziologic, anatomic si radiologic.

Se deosebesc cateva tipuri de constrictie apicala (A. ITerpukac, A. OBcensH,
1997) [65].

Este important de subliniat, ca exista mai multe tipuri de sectiune transversald a
canalelor radiculare, unele din ele sunt ilustrate in figura 6.

Fig.6. Unele tipuri de sectiune transversald a canalelor radiculare

Sistemul canalelor radiculare este foarte complicat, dar in general este caracte-
ristic un canal radicular principal si canale auxiliare (laterale). In figura 7 sunt ilus-
trate unele tipuri de structura histologica a spatiului pulpar.

Fig.7. Variante de structurd histologicd a spatiului pulpar.

In 1990 10.A. Bunnuuenxo a clasificat canalele radiculare dupa unghiul de in-
clinare:

Clasa 1 — canalele usor accesibile instrumental cu unghiul de inclinare de la 0°
pana la 25°.

Clasa 2 — canale greu accesibile instrumental cu unghiul de inclinare de la 25°
péana la 50°.
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Clasa 3 — canale instrumental inaccesibile cu unghiul de inclinare mai mare de
50°.

Trebuie de mentionat cd existenta la etapa actuald a unor file-uri flexibile permit
prelucrarea inclusiv a canalelor de clasa a 3-a.

O inchipuire exactd despre topografia arcadei superioare si inferioare, si relatia
reciprocd a rddacinii si dintelui cu tesuturile anatomice inconjuratoare au o impor-
tanta enorma la efectuarea unui tratament endodontic, servind drept profilaxie a
erorilor si complicatiilor in endodontie.

Nota bene:

« apexurile incisivilor centrali si laterali sunt situate aproape de cavitatea nazala;

o raddcinile caninilor sunt situate in stransd vecindtate cu peretele anterior al
sinusului maxilar;

« radacinile molarilor sunt separate de sinusul maxilar printr-o membrand mu-
coasa subtire;

o la mandibula trebuie de tinut minte despre vecinatatea anatomica a canalului
mandibular si a orificiului mentonier in raport cu apexurile radédcinilor dentare.

In urma cercetirilor lui B. Bopo6bes si I. SIcBoun, deasemeni A. C. VBaHoB si
A K. Noppanumsumm (1995) s-a stabilit, ca canalul mandibular este amplasat cu 8
mm mai jos de premolarul 2, cu 6 mm — mai jos de primul molar si cu 5 mm — mai
jos de molarul doi.

Exemple de amplasare a rddacinilor dintilor superiori fatd de sinusul maxilar
sunt ilustrate in tabelul 4, iar cu canalul mandibular — in tabelul 5.

Datele sunt prezentate in milimetri [65].

Tabelul 4. Dispozitie reciproca a apexurilor radiacinilor dentare cu sinusul
maxilar, mm

Formula dentard, denumirea rdddcinii

3 4 5 6 7 8
—_ = —_ = —_ =
= | < S| 23| E| 2|8 |2E|&%

= m o p— B - . p—
|5l | | E|IZ|E|EIZ|E|E|Z]E
— . p— N p— p— N — p— N p—
< — o] 80 < < 50 < < B0 <
o (a8 = en (a9 = en (a8 = a0
2] 2 = 2 2| 2
27 [ 33 [ 74 | 46 | 20 | 38 [ 45 [ 36 | 3,6 | 42 | 35 | 3,6 | 41

Tabelul 5. Dispozitie reciproca a apexurilor radacinilor dentare cu canalul
mandibular, mm

Formula dentard, denumirea rdddcinii
4 5 6 7 8
- - distal medial distal medial distal | medial
6,1 6,0 8,6 5,8 5,1 4,9 3,6 4,5
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Orifiicul mentonier este localizat in 42-55% cazuri sub premolarul 2, intre pre-
molarul 1 si 2 — 22-30% cazuri, sub primul premolar — in 11-15% cazuri, intre
canin si primul premolar — in 5-7% cazuri.

Datele prezentate sunt foarte importante in prelucrarea instrumentald si obtura-
rea canalelor radiculare pentru prevenirea erorilor si complicatiilor posibile.

2.3. Anatomia topografica a cavitatilor dentare a incisivilor si caninilor

E. Vlodde (1994) a prezentat descrierea minutioasa a morfologiei radécinilor
dentare cu particularitatile lor specifice [61]

Tabelul 6. Particularitati morfologice ale a radacinilor caninilor si incisivilor

Denumirea dingilor| NUiarul de| Numarulde | p, gieyjaritatile individuale
Maxilarul superior
1(100%) 1(100%) | 1. Canalele laterale — rar
Incisivul central 2. Delta apicala — frecvent
3. Constrictie cervicala
1(100%) 1(100%) | 1. Canalele laterale — rar
Incisivul lateral 2. Delta apicald — rar
3. Partea apicala a radacinii
frecvent curbata 1n sens palatinal
Canin 1(100%) 1(100%) | 1. Canalele laterale — rar
2. Delta apicald — rar
Maxilarul inferior
Incisivul central 1(100%) 1(60%), 1. Canalele laterale — rar
Vi 2(40%) 2. Delta apicala — rar
Incisivul lateral 1(100%) 1(60%), 1. Canalele laterale — rar
vu 2(40%) 2. Delta apicala — rar
Cani 1(98%), 1(94%)), 1. Canalele laterale — rar
anmn 2(2%) 2(6%) | 2. Delta apicala — rar

Datele principale din aceasta lucrare sunt prezentate in tabelul 7.
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Tabelul 7. Date statistice despre structura dintilor permanenti

Incisivii

Incisivii

Incisivii

Incisivii

apicale

e | e || maxilel | mandibule
Formula dentara| 1.1.,2.1. [1.2.,2.2.| 3.1.,4.1. [3.2.,4.2.11.3.,,2.3.|3.3.,4.3.
Eruptia 7-8ani | 8-9ani | 6-7am | 7-9ani |11-12 ani| 9-10 ani
Formarea 9-10ani | 11 ani 9 ani 10ani |[13-15 ani|12-14 ani
Numarul de 1 1 1 1 1 L,
radacini rar 2
Radacing 75% | 30% 60% 60% | 39% | 68%
dreapta
Curbare distala 8% 53% 23% 23% 32% 20%
Curbare mediala - 3% 0% 0% 0% 1%
Curbare 9% 4% 13% 15% 13% 7%
vestibulara
Curbgre linguala 49, i 0% 0% 79 0%
(palatinal)

Cu.rbarev ”m i 6% i i 79, 29
baioneta

Canale laterale |0 | 26or | 2006 | 24.9% | 24% | 30%
secundare

Canale deltoide | 5, |50, 5% 18,9% | 8% 8%
secundare

Un canal cu un - - 70,1% | 56,9% - 94%
orificiu apical

Doua canale

cu un orificiu - - 23,1% 14,7% -

apical

Doua canale

cu doua orificii - - 6,3% 24.9% - 6%
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2.3.1. Incisivii centrali superiori

Ambii dinti au céite o radacina si cate un canal. Canalele au forma rotund-ovala,
radicina este dreaptd. Cavitatea dentara este formata din partea vestibulara, linguala
si 2 parti proximale, are o forma triunghiulara si lin trece in canalul radicular.

Rédacina poate avea curburi (vezi figura 7). Accesul spre cavitatea dentard a
incisivilor centrali superiori este prezentat in figura 8 [41, 104].

CpepHsia AnuHa 3y6a: 23 Mm
Konuyectso KopHen: 1
KonuuecTBo kopHeBbIx kaHanos: 1

BectubynsipHas noBepxHOCTb

Meswnans- Avcrans-
[Avcrane-  BecTuby- flabiyHan  Has no- Hasi no-
Has no- NApHan no- nosepx- BEPXHOCTL' BEpPXHOCTL

BEPXHOCTb  BEPXHOCTb HOCTb

A3blyHan NOBEPXHOCTL

Fig.8. Accesul spre cavitatea dentard a incisivilor centrali superiori

2.3.2. Incisivii laterali superiori

Incisivii laterali superiori repetd forma incisivilor centrali, dar sunt mai mici.
Cavitatea dentara a incisivilor laterali prin forma sa este similard cu cea a incisivilor
centrali; ingustdndu-se, trece in canalul radicular. Rddécina, de reguld, are curburi
spre distal sau spre palatinal (vezi tabelul 7)

Accesul spre cavitatea incisivilor laterali superiori este prezentat in fig. 9 [104].

CpepHsis anvHa 3y6a: 22 Mm
KonuuyecTtBo KopHen: 1
KonuyecTtBo KOpHeBbIX kaHanos: 1

BectubynsipHan noBepxHOCTb

Meawvans- [Avcrans-
Mesnans- fwcrans-  Bectuby- AabiyHan Has no- Has no-
Has no- Has no- nApHas no- nosepx- BEPXHOCTb BEPXHOCTb
BEPXHOCTL BEPXHOCTb  BEPXHOCTb HOCTb
F3bl4Han NOBEPXHOCTL

Fig.9. Accesul spre cavitatea incisivilor laterali superiori
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2.3.3. Incisivii centrali si laterali inferiori

Incisivii arcadei inferioare sunt, de reguld, mai mici ca dimensiuni fata de inci-
sivii arcadei superioare. Cavitatea dentara repetd forma coroanei, trecint lin intr-o
radicina, care este aplatisatd in sens mezio-distal. In sectiune transversala are o for-
ma ovala. Pot fi intélnite doua canale, care se termind printr-un singur orificiu apical.
Accesul spre cavitatea incisivilor inferiori este arétat in figura 10 [104].

CpeaHsis anvHa 3yba: 21 Mm

Konuuyectso kopHeu: 1
KonuyectBo KOpHEBbIX
BecTu6y- f3blyHas KaHanos: vyacto 1
nspHas no- nosepx- penko 2
BEpPXHOCTb HOCTb
e | | e T Geceympar
pHa P NOBEPXHOCTb
BEpPXHOCTb BEpPXHOCTb BEPXHOCTb HOCTb
Me3anane- Oucrans-
Has no- Has no-
BEpPXHOCTb BEpPXHOCTb
AsbluHan NOBEPXHOCTb

Fig.10. Accesul spre cavitatea incisivilor inferiori

2.3.4. Caninii arcadei superioare

Caninii arcadei superioare au o rddacina si un singur canal radicular, care are,
de reguld, o forma ovald in sectiune transversala. Cavitatea dintelui este largd, trecant
lin intr-un canal radicular.

In regiunea apicald radicina este inclinata spre vestibular sau spre palatinal. Vezi
figura 11. [41, 104].

CpepaHsis anuHa 3y6a: 26 MM

KonnyecTtBo KOpHeMn: 1
KonuuyecTBo KopHeBbIx kaHanos: 1
BectnbynsipHas NnoBepxHOCTb
Mesunanb- Awucrans-
Has no- Has no-
BEPXHOCTb BEPXHOCTb
Mesauanb- Oucrans-  Bectuby- AsbiuHan -
Has no- Has no- nsipHas no- noeepx- A3biuHas NOBEPXHOCTE
BEPXHOCTb BEPXHOCTb  BEPXHOCTb HOCTb

Fig.11. Caninii arcadei superioare in sectiuni
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2.3.5. Caninii arcadei interioare

Caninii arcadei inferioare de obicei au o radacina si un canal radicular; 2 canale
intr-o raddcina si 2 radacini la un canin se intalnesc rar.

Caninul inferior repeta forma caninului arcadei superioare. Cavitatea dintelui
este largd, trecand lin in canalul radicular. Vezi figura 12 [104].

CpepHss anvHa 3yba: 24 Mm
KonuuectBo kopHei: vacTo 1

P rosepe. CHSHE peEa 2
BEPXHOCTb : - KonuuyecTBo KopHeBbIX
KaHanos: vacro 1
peako 2
BectubynsipHas
Meawnans- Avcrans- BecTunby- AsbiuHan NOBEPXHOCTL
Has no- Has no- NAPHas n nosepx-
BEPXHOCTb BEPXHOCTb BEPXHOCTb HOCTb
Mesananb- [Ovcrans-
Has no- Has no-
BEPXHOCTb BEPXHOCTb

A3blYHas NOBEPXHOCTb

Fig.12. Caninii arcadei inferioare in sectiuni

2.4. Anatomia topografica a cavitatilor premolarilor

Tabelul 8. Particularitati morfologice ale radacinilor premolarilor[65]

Denumirea| Numarul| Numairul de| Particularitatile individuale

dintilor de radicini | canale
Maxilarul superior
Primul premolar | 1(19%) 1(4%) 1. Canalele laterale — rar
2(80%) 2(95%) 2. Delta apicala — rar
3(1%) 3(1%) 3. Incurbare pronuntata pe
suprtafata meziala a radacinii
Al doilea premo-| 1(90%) 1(75%) 1. Canalele laterale — rar
lar 2(9%) 2(24%) 2. Delta apicala — rar
3(1%) 3(1%)

Maxilarul inferior

Primul premolar | 1(100%) 1(75%) 1. Canalele laterale — uneori
2(20%) 2. Delta apicala — uneori
3(50%) 3. Curbare spre lingual
4

. In 15% al doilea canal se separ
de cel principal 1n sensul
lingual si cel jugal in treimea
medie sau apicala a radacinii

Al doilea premo-| 1(100%) 1(89%) . Canalele laterale — uneori

lar 2(10%) 2. Delta apicala — uneori

3(1%)

[
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Date statistice asupra structurii premolarilor sunt prezentate in tabelul 9.

Tabelul 9. Date statistice asupra structurii premolarilor permanenti

Primul Al doilea Primul Al doilea
Caracteristica premolar al | premolar al premolar al premolar al

maxilei maxilei mandibulei mandibulei
Formula dentara 14.,2.4. 1.5.,2.5. 34.4.4. 3.5.,4.5.
Eruptia 10-11 ani 10-12 ani 10-12 ani 11-12 ani
Formarea 12-13 ani 12-14 ani 12-13 ani 13-14 ani
O radacina 20% 76-80% 100% 100%
Doua radacini 66-70% 20-24% - -
O radacind dedu- o
blata 8-9% ) - -
Doua radacini ves-
tibulare si 1 palati- 3-5% 0,5-1% - -
nala
Un canal cu un ori- o 75% o o
ficiu apical % (1-2 canale) 73,5% 88,5%
Doua canale cu
douad orificii apica- 72% 24% 19,5% 11,5%
le
D(.)ua' cana.lle cu un i i 66.5% 1.4%
orificiu apical
Trei canale cu treil 4o, 1% 6% 0,5%
orificii apicale
Canalele laterale 49,5% 60% 44% 4%

secundare
Canalel§ laterale 39, 15% 6% 39,
deltoide
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2.4.1. Primul premolar superior

Primul premolar superior poate avea 1-2 si, foarte rar, 3 ridacini. In caz ca are 2
radécini, una este vestibulard si alta — palatinala. Premolarii cu o singura radacina au
2 canale radiculare cu o configuratie diferita. Radacinile adesea sunt curbate. Radaci-
na vestibulara de obicei este puternic curbata. Planseul cavitatii dentare este mai jos
decat coletul dintelui. Sectiunile primilor premolari superiori — vezi figura 13 [104].

CpepaHss anvHa 3y6a: 21 Mm
KonuuyectBo KopHewn: vacro 2
pexe 1

Konuuectso kopHeBbIX
KaHanos:

O4YeHb YacTo 2
peako 1

BecTtnbynspHas noBepxHOCTb

AsbluHan

nosepx- [ucrans- Meanans-

HocTE Has no- Hasi no-
[vcrane- Mesuans- Bectuby- BEPXHOCT BEPXHOCTL
Hasi no- Has no- nApHas no-
BEPXHOCTL BEPXHOCTb BEPXHOCTb

A3bl4HANA NOBEPXHOCTL

Fig.13. Sectiunile primilor premolari superiori

2.4.2. Al doilea premolar superior

Premolarul 2 superior in majoritatea cazurilor are o radacina de forma conica,
in care mai des se intalnesc 2 canale radiculare cu o configuratie diferita.

In majoritatea dintilor cu 2 ridacini despirtirea ridacinilor se produce doar in
treimea inferioara a lungimii dintelui. Cavitata dentard este aplatisatd in sens antero-
posterior, iar in caz de un singur canal cavitatea dintelui trece in canalul radicular.
printr-un orificiu infundibular [“in palnie”]. Sectiunile premolarilor doi superiori

— vezi figura 14 [104].

CpepaHsis anvHa 3y6a:
KOnu4ecTBo KOpHew:

KonuyecTBO KOPHEBbLIX KaHanos:

Bectnby- SAzbluHan
nApHas no-

BEPXHOCTb
Aucrans-
Has no-

BEPXHOCTb

AabiuHan
noeepx-
HOCTb

Avcrans-
Has no-
BEPXHOCTb,

Fig.14. Sectiunile premolarilor doi superiori
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21 MM

oyeHb vacTo 1
peako 2
vacro 1
penko 2

BecTtnbynspHas
NOBEPXHOCTb

Meavans-
Has no-
BEPXHOCTb

AsbluHan
NOBEPXHOCTb



2.4.3. Primul si al doilea premolar inferior

Premolarii inferiori au o singura ridacina. In primul premolar in unele cazuri
se intalneste mai mult de un singur canal radicular. In al 2-lea premolar 2 canale se
intalnesc rar. Daca in premolari se gdsesc 2 canale, de reguld, unul din ele este ori-
entat in directie vestibulara, iar celdlalt — in directie linguala. Radacina, de obicei,
are transversal o formad ovald, cavitata dintelui este aplatisata in sens antero-posterior
si lin trece intr-un singur canal. Sectiunile premolarilor unu si doi inferiori — vezi
figura 15 [104].

CpepHsis AnuHa 3yba: 21,5 MM
Konuuectso KopHe: oueHb Yacto 1
peako 2
KonuuecTso KOpHEBbIX kaHanos: 4acto 1
penko 2
Bectuby- S3bl4Han
fvcrans- Meanans- nsipHasi no- nosepx-
Has no- BEPXHOCTb, HOCTb
BEPXHOCTb
BecTuby-
nApHas no- BecTubynsipHas

BEPXHOCTb NOBEPXHOCTb

Meaunans- ///\ [vcrans-

Has no- " JHas no-

BEPXHOCTb m BEPXHOCTb
F3bl4Han NOBEPXHOCTb

Fig.15. Sectiunile premolarilor unu si doi inferiori
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2.5. Anatomia topografica a cavitatilor molarilor

Tabelul 10. Particularitati morfologice ale radacinilor Molarilor

Denumirea
dintilor

Numarul de

radacini

Numarul de

canale

Particularitatile individuale

Maxilarul superior

Primul molar 2(15%) 3(60%) 1. Canalele laterale — uneori
3(85%) 4(40%) 2. Delta apicala — rar
3. Radacina mezio-jugala are
doua canale in 40% cazuri
Al doilea 1(1%) 1(1%) 1. Canalele laterale — uneori
molar 2(19%) 2(2%) 2. Delta apicala — rar
3(80%) 3(57%) 3. Radacina mezio-jugala are
4(40%) doua canale in 40% cazuri
Maxilarul inferior
Primul molar 2(98%) 2(13%) 1. Canalele laterale in
3(2%) 3(80%) regiunea bifurcatiei
4(7%) 2. Delta apicala — frecvent in
radacina meziala
3. Radacina distala are doua
canale in 7% cazuri
4. Radacina meziala are un
canal in 13% cazuri
Al doilea 3(1%) 4(7%) 1. Canalele laterale in
molar 2(84%) 3(77%) regiunea bifurcatiei
1(15%) 2(13%) 2. Delta apicala — frecvent in
1(3%) radacina meziala

3. Radacina distala are doua
canale B 7% cazuri

4. Radacina meziald are un
canal in 13% cazuri

31




greunered | +

(%¥S)
greunefed | +

greunered | +

C C (%8°L6) T oresnl g oresnl g oresn[ z| 1oyruroeper [nrgwnN
ue G7-81 e g[-p| e 0[-6 e ¢7-1 e 9[-y e 0[-6 LOIEULIO |
e §z-/ 1 e ¢[-11 e /-g YOI [Z-L1 e ¢[-¢[ e /-9 erjdnig
‘w..v n.w.m .N\..V n.h.m .@..V a.o.m .w.N n.w.ﬁ .N\.N n.N\.‘H .@.N n.@.ﬁ m.ﬂﬂwﬁgmﬂu NM:éom
_[nqIipuew [k | Id[NQIpULW [@ | Id[NqIpuel [ I9[IXeW [e
Iejow Jejowx Jejowt Tejowt I9[IXeUW [B IR[OW |  I9[IXeW [e
BI[ION [V BI[IOP [V [N BI[ION [V BI[IOP [V Jejow [NWILIJ BOIISLISIORIR))

JopLrejour — rjudueuridd Jo[urp exmona)s axdsap aonsne)s e ‘1T (12qu],

32




2.5.1. Primul si al doilea molar superior

Primul i al doilea molar superior cel mai des au 3 radacini: mezio-vestibulara,
disto-vestibulara si palatinala. Radacina mezio-vestibulara este aplatisata. Celelalte
doud radécini au o forma rotund-ovala. Radacina mezio-vestibulara este inclinatd in
sens distal, palatinala — spre vestibular, iar cea distala este, de obicei, dreapta.

In ridacina disto-vestibulara si palatinala este, de reguld, prezent cate un canal
radicular. In raddcina mezio-vestibulard in 40% din cazuri se intilnesc 2 canale cu
un singur orificiu apical. Vezi figurile 16-17 [104].

CpepHsis anuHa 3y6a: 21 MM
KonuyecTso kopHei: Yacrto 3

pexe 2
KonuyecTtso kopHeBbIX KaHarnos: oO4YeHb YacTo 3

pexe 4

BectnbynsipHas nosepxHocTs

AsbluHan
nosepx-
HOCTb
[Avcrans- Meauans-
Has no- Has no-
BEpXHOCTb| BEPXHOCTb

BectubynsipHas
NOBEPXHOCTH
[ucrans-
Has no-
BEPXHOCTL

$13bIMHAR NOBEPXHOCTL

Me3uno-gucranbHoe SA3biyHO-BecTUBYNspHOe MonocTte pgoctyna
ceyeHue ceuyeHue

Fig.16. Sectiunile primilor molari superiori

AsbiuHa:

nosepx-

HOCTb
Aucrans- Mesnanb-
Has no- Has no-
BEPXHOCTb BEPXHOCTb

Me3auo-aucransHoe SA3bluHO-BecTMBYNsApHOe MonocTk AocTyna
ceYyeHue ceYyeHue

Fig.17. Sectiunile molarilor doi superiori

CpepHss AnvHa 3yba: 21 mm

Konu4ectBo KOpHeu: 3

KonuyecTso KOPHEBbIX KaHanoB: 4acTto 3
pexe 4

BectnbynsipHas noBepxHoCTb

BectubynsipHas
NOBEPXHOCTL

[uvcrans-
Has no-

. ) Mesuans-
: Has no-
BEPXHOCTb

S3bl4Has NOBEPXHOCTL

2.5. 2 Molarul 3 superior

Molarul 3 superior are dimensiuni si forma radacinilor variabile.
Cavitatea dintelui variazd de la o forma dreptunghiulard pana la una triunghiu-
lara.
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2.5.3. Primul si al doilea molar inferior

Molarul inferior are 2 rddacini. Rddacina meziald este curbata in directia distala.
Ridacina distald aproape in toate cazurile este dreapti. In ridicina meziald sunt 2
canale radiculare. Rdddcina distala are, in special, un singur canal radicular. Cavita-
tea pulpara repetd forma coroanei dintelui si se gaseste in 2/3 meziale ale coroanei.
Planseul cavitatii este convex [bombat]. Vezi figura 18-19 [104].

Owucranb- Meanans-

Has no- Has no-

BEPXHOCTb BEPXHOCTb
BecTuby-
nsipHas no-
BEPXHOCTb

Me3uo-aucranbHoe A3bIYHO-BECTUOYNAPHOE MonocTtk aocryna
ceyeHue ceyeHue

CpepHss AnuHa 3y6a: 21 Mm

KonuuyectBo KOpHew: 04YeHb YacTo 2
peako 3

Konu4ecTBo KOpHEBbIX KaHanos: 4acto 3

peako 2
o4eHb peako 4
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Fig.18. Sectiunile primilor molari inferiori

CpepHsas anuHa 3yba: 21 Mm
KonuyecTtBo KOpHeit: 0O4YeHb 4acTo 2
peako 1

0oueHb peako 3
KonuuyecTBo KOPHEBbIX KaHanoB: 4acto 3

peaxo 2
[ucrans- Meaunans-
Has no- Has no-
BEPXHOCTb! BEpPXHOCTb
BecTtnbynspHas NoBepxHOCTb
Bectuby- AsblyHan
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BEPXHOCTb HOCTb
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Has no-
BEPXHOCTb
SAsbiyHan NOBEPXHOCTL
Me3uo-gucransHoe fA3bivHO-BecTUGYNApHOE MonocTb AocTyna

Fig.19. Sectiunile molarilor doi inferiori

2.5.4. Molarul 3 inferior

Molarul 3 inferior are frecvent 2 radécini. Uneori ele fuzioneaza intr-o radacina
conicd. Rddicinile pot avea forme bizare. Camera pulpara repetd forma coroanei
dentare. In radicina anterioard sunt prezente 2 canale radiculare, iar in cea distald —
1 canal. Riddacina este curbata spre distal.
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3. ENDODONTIE. DATE GENERALE.

In ultimii ani se remarca separarea si dezvoltarea unor compartimente autono-
me, bine delimitate, ale stomatologiei. Se contureaza o tendintd absolut certd spre
separarea endodontiei intr-un compartiment aparte, independent, — un subcompar-
timent important al stomatologiei, cu propriile scopuri si obiective formate.

Specificul acestui compartiment se datoreaza in primul rand unei considerabile
morbiditdti pulpare si periodontale, particularitatilor evolutiei lor, influentei foca-
relor de infectie odontogena asupra organelor si sistemelor de organe, cat si asupra
intregului organism. Bolnavii cu inflamatia pulpei si a periodontiului constituie 30%
din numarul total al bolnavilor cu profil stomatologic.

In sensul larg al cuvantului endodontia poate fi tratata drept micro-odonto-chi-
rurgie.

Endodontia este stiinta despre anatomia dintilor si tesuturilor periapicale, des-
pre structura §i functia pulpei §i a periodontiului, tabloul clinic al cariei complicate,
si metodele de tratament al pacientilor cu pulpite §i periodontite. Endodontia studiaza
deasemenea etiologia, epidemiologia, morfopatologia, profilaxia, diagnosticul §i me-
todele de tratament ale afectiunilor periodontiului, pulpei si tesuturilor periapicale.

Endodontia reprezintd un compartiment al stomatologiei terapeutice, care stu-
diaza metodele si tehnica manipularilor in canalul radicular [28].

Scopul endodontiei consta in salvarea dintelui afectat si prevenirea sigura a
actiunii [efectelor] proceselor infectioase odontogene cronice asupra intregului or-
ganism.

Obiectivele de baza ale endodontiei sunt:

1) elaborarea metodelor de diagnostic si tratament al canalelor radiculare si de
tratament 1n caz de pulpite si periodontite;

2) elaborarea metodelor si mijloacelor de sterilizare a macro- si microcana-
lelor, a instrumentarului special pentru prelucrarea si obturarea canalelor, crearea
noilor instrumente i mijloace, si modificarea celor deja existente;

3) studierea actiunii focarelor cronice odontogene infectioase asupra reactivi-
tatii organismului, studierea caracteristicilor lor (biologice s.a.) — atat prin experi-
ente, cat si 1n activitatea clinica.

Endodontul este un complex pulpo-dentinar, al carui elemente de baza sunt
pulpa si dentina limitrofa cavitatii dentare, unite intre ele functional [88-89].
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Cavitatea dentara consta din partea coronara si cea radiculard, care repeta cu
fidelitate forma anatomica a dintelui. Ea comunica cu periodontiul in partea apicala
prin canalul radicular principal si canalele radiculare auxiliare.

Succesul tratamentului endodontic depinde de:

« cunoasterea anatomo-topograficd a particularitatilor cavitatilor dentare a di-
feritor grupuri de dinti,

 indemanarea in folosirea instrumentelor endodontice,

« cunoasterea metodicii de preparare a cavitatilor,

o aplicarea abila a tehnicilor de prelucrare mecanicd/ medicamentoasa si de
obturare a canalelor radiculare.

3.1 Scopul si etapele tratamentului endodontic.

Scopurile prelucrarii canalului radicular al dintelui sunt:
1. inlaturarea infectiei din lumenul sistemului canalar radicular:
a. inlaturarea pulpei si maselor pulpare descompuse;
b. inlaturarea dentinei infectate;
2. atribuirea canalului radicular formei necesare pentru pregatirea catre obturare;
3. sporirea eficientei actiunii preparatelor medicamentoase.
Tratamentul endodontic include urmatoarele etape:
1. stabilirea unui diagnostic clinic corect;
2. anestezia;
3. asigurarea asepticii maxime si lucrului sigur, neagresiv;
4. asigurarea accesului cat mai direct si suficient catre orificiul canalului radi-
cular;
5. determinarea cu exactitate a lungimii dintelui si a canalului;
6. permeabilizarea instrumentala, largirea si formarea canalului radicular;
7. dezinfectarea si prelucrarea igienicd, antiseptica a canalului radicular;
8. obturarea canalului radicular si controlul acesteia.

3.2 Metode diagnostice in endodontie
3.2.1. Roentgen-diagnosticul in stomatologie

Examenul radiologic in stomatolo- |
gie este metoda diagnostica de baza si se
foloseste in permanenta in stomatologia
terapeuticd — cu scop diagnostic si In |
procesul tratamentului. In pulpite si pe- |
riodontite el este folosit pentru determi-
narea caracterului si raspandirii leziunii

Fig.1. Molar mandibular pana (1) si
dupa (2) obturare.
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Fig.2. Radiografia intraoralda a unui molar superior.
Radiografie efectuatd dupa obturare.

tesuturilor periapicale, fiind necesar pentru alegerea
justificatd a metodei de tratament si prevenirea com-
plicatiilor.

Radiografia este un document necesar nu doar
in situatia clinica respectiva, ci si pentru viitor.

Radiografia intraorald [de contact] este folosita
in majoritatea afectiunilor dentare.

Pe radiografia prezentata in fig. 1 este aratat un
molar inferior cu periodontitd cronicd granuloma-
toasa, pand si dupa obturare.

In figura 2 este prezentat molarul arcadei supe-
rioare.

Radiografia a fost efectuata dupa obturare. Se
observa o curbare in forma de ’S” a radacinii si a canalului radicular.

Pe figura 3a este prezentat un dinte supus candva unui tratament endodontic, in
procesul cdruia treimea coronard a canalelor mediale a fost largita excesiv.

Pe figura 3b — radiografie efectuata sub unghi, sugereaza ca este prezenta o
perforatie “in banda”.

La realizarea radiografiei sunt folosite filme [clisee] de diferite dimensiuni:

3.1 x 4.1 cm — radiografii standarde;

2.7 x 5.4 cm — radiografii interproximale;

5.7 x 7.6 cm — radiografii ocluzale;

2.2 x 3.5 cm — radiografii pentru copii.

Fig.3. a) Dinte supus cdndva unui tratament endodontic, in procesul
caruia treimea coronard a canalelor mediale a fost largita excesiv.;
b) radiografie efectuata sub unghi, — sugereaza ca este prezentd o

’

perforatie “in banda”.
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Calitatea filmului influenteazd enorm caracterul informativ al radiografiei.
Un indice optim 1l ofera filmele “P3-17, “KodaK” (USA), “Ultra-Speed DF-58" si
“Ekta-Speed Plus EP-21".

3.2.2. Radioviziografia

In ultimii 7-10 ani in stomatologia terapeutici in cadrul examinarii dintilor si a
tesuturilor periapicale au Inceput sa fie pe larg folosite de catre medicii stomatologi
radioviziografele (fig. 4). Imaginea obiectului prin intermediul unui canal fibroop-
tic este transmis citre un convertor, conectat la calculatorul personal. In calculator
imaginea se proceseazi si se transmite pe afisajul monitorului. in urma prelucrarii
imaginii digitalizate pot fi marite dimensiunile, imbunatatite contrasticitatea si lumi-
nozitatea. Pot fi deasemenea studiate mult mai detaliat zonele care prezinta interes,
madsurati parametrii necesart, inclusiv lungimea canalului radicular.

Focarul lezional poate fi stabilit si studiat detaliat. Imaginea poate fi imprimata
pe hartie cu ajutorul unui printer sau este salvata in calculator pentru o folosire ulte-
rioara sau pentru istoria dezvoltarii si tratamentului maladiei.

Partile bune ale acestei tehnici sunt evidente:

1. Posibilitatea de a primi rapid informatia;

2. Excluderea procesului foto;

3. Scéaderea dozei de radiatie ionizanta de 2-3 ori;

4. Aparatajul permite efectuarea controlului procesului curativ in timp real,
adica fard ca pacientul sd fie mutat din fotoliu nemijlocit in timpul tratamentului,
daca, bineinteles, aparatajul este montat langa fotoliul stomatologic.

Merita sa fie mentionat faptul, ca implementarea pe larg a radioviziografiei nu
poate substitui sau exclude metodele traditionale de investigatii roentgenologice.

SN |
‘l 'I'I"'l"‘l.
N

Li
N e e
:4' ) I'A

Fig.4. Radioviziograf si camera intraorala
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3.2.3. Radiografie panoramica

Cu mai mult de trei decenii In urma in roent-
gendiagnosticul afectiunilor sistemului dentomaxi-
lar si-a facut aparitia roentgenografia panoramica
(fig.5). Experienta indelungata de aplicare practica
si rezultatele unor variate investigatii arata ca ro-
entgenogramele panoramice au un sir de avantaje
incontestabile in comparatie cu radiografiile tredi-
tionale. Este foarte importanta detalizarea inalta a
imaginilor tesutului osos si tesuturilor dure den-
tare. Metoda roentgenografiei panoramice permi-
te, prin expunerea la o iradiere minima, obtinerea
unei vizualizari largi practic a tuturor dintilor si
a apofizei alveolare, faciliteaza si simplifica acti-
vitatea radiologului, si reduce considerabil timpul
investigatiilor.

Pe radiografiile panoramice (fig.6.) se vizualizeaza destul de bine cavitatea
dintelui, canalele radiculare, santul periodontal, crestele interalveolare, structura
osoasa a apofizelor alveolare, se evidentiaza bine peretele posterior al sinusului
maxilar, canalul mandibular.

Bazandu-se pe radiografiile panoramice, sunt diagnosticate:

* caria 1 complicatiile ei;
* chisturi de diferite tipuri;
* neoformatiuni;

Fig.5. Aparat Roentgen
panoramic

.

Fig.6. Radiografie panoramica a maxilei. Stare dupd interventie chirurgicald in
legatura cu chist radicular al maxilei, cu rezectia apexurilor radacinilor dintilor
21 5i 22[47].
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* traumatisme ale osului alveolar si ale dintilor;

* leziuni inflamatorii.

Vom mentiona si neajunsurile tuturor tipurilor de roentgenografie panoramica:
« distorsionarea amplasamentului reciproc al unor elemente anatomice izolate;
« reproductibilitatea redusa — este dificil de a a obtine o radiografie identica.

3.2.4. Zonografie panoramica

Aproximativ 30 ani se foloseste in stomatologie inca un tip de examinare radi-
ologica — zonografia panoramica — ortopantomografia. Aceasta metodica este ineg-
alabila printr-un sir de particularitati:

e iradiere minima;

* ilustrarea masivului facial in conditii identice;

* timp scurt de investigare;

* permite obtinerea imaginii plate a unei suprafeti curbate.

Printre neajunsuri poate fi mentionat faptul ca imaginea dintilor si a tesutului
osos inconjurator poate fi de o claritate insuficientd, in asemenea caz fiind nevoie de
radiografii adaugatoare.

Desenul 7 si 8 prezinta doua zonografii panoramice.

Fig.7. Zonografie panoramica. Cliseu de control dupa 10 ani de la chistectomie §i
rezectia apexului radacinii la nivelul dintilor 34-35[21].
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Fig.8. Imaginea leziunilor carioase de profunzime variatd

Metoda permite diagnosticarea unor fracturi, tumori, osteomielitei, cariei, pul-

pitei, parodontitei apicale, chisturi, eruptiei dintilor $i mugurilor dentari.

Obiectivele generale ale examenului radiologic:

1. stabilirea marimii si adancimii cavitatii carioase;

2. stabilirea raportului ei cu camera pulpara;

3. depistarea schimbarilor in periodontiu;

4. concretizarea starii dentinei aflate sub obturatii;

5. diagnosticarea leyiunilor carioase secundare;

6. diagnosticarea cariei de colet;

7. stabilirea cat de corect a fost efectuat tratamentul;

8. determinarea formei cavitatii de sub obturatie;

9. evaluarea calitatii obturdrii canalelor;

10. stabilirea cat de aderent este materialul de obturare fata de peretii defectului;
11. depistarea marginilor debordante ale unor obturatii.

Deasemenea pot fi depistate prin metoda radiografica diferite greseli, comise

de medic in timpul tratamentului:

* deshiderea insuficientd a cavitatii dentare;

* subtierea peretilor dintelui sau a fundului cavitatii;

* crearea unei cai false in timpul largirii canalului;

* fracturarea instrumentului in cavitatea dintelui sau in canal;

* subobturarea /obturarea insuficientd/ a canalului radicular.

Pentru imbunatatirea manoperelor endodontice in caz de tratament al dintilor

pluriradiculari trebuie de studiat minutios caracterul curbarii radacinilor.

Radiografiile trebuie examinate /citite/ la o lumind buna, iar in caz de necesitate

— se recurge la marirea imaginii. Este necesar de a examina minutios §i succesiv:
coroana dintelui si radacinile lui sistemul de canale radiculare, arhitectonica osu-
lui, formatiunile anatomice inconjurdtoare.
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Prin metoda radiografica pot fi diagnosticate:

* obliterari §i denticuli, care ingreuneaza permeabilizarea canalelor radiculare;

* resorbtie interna, depistata in urna examenului radiologic, serveste drept

indicatie pentru efectuarea unui tratament endodontic.

* fracturarea radacinii duce la degenerarea /moartea/ pulpei, fiind nevoie de

un tratament endodontic.

» Radiografia ne permite sa depistam dintii cu raddacini neformate.

Trebuie de subliniat rolul important al examenul radiologic in diagnosticul
diferentiat al pulpitelor cronice si periodontitelor cronice. Numai in unele cazuri
diagnosticul de “periodontitd” poate fi pus corect doar in baza datelor clinice. Este
necesar de a completa In mod obligatoriu datele clinice cu investigatii radiologice.
Schimbadrile periodontiului se observa bine pe radiografia de contact, cea panora-
mica si ortopantomograma. Periodontita cronica se manifestd pe radiografie prin
intreruperea /disparitia/ corticalei la nivelul apexului radicular si rarifierea tesutului
osos de diferite dimensiuni si forma. Zona de distructie a tesutului periapical in caz
de granulom are contururi clare.

Roentgendiagnosticul trebuie sa joace un rol important in activitatea medicului-
stomatolog, ca metoda de diagnostic. Dar trebuie de mentionat ca este inacceptabila
stabilirea unui diagnostic doar in baza radiografiei. Trebuie de efectuat si alte me-
tode de diagnostic precum: electroodontometria, termo-diagnosticul /teste termice/,
percutia, palpatia, examinarea mobilitatii dintelui, luarea minutioasa a anamnezei,
stabilirea caracterului durerii.

3.2.5. Sisteme de diagnostic computerizate

In ultimii ani in endodontie au inceput sa fie implementate metode de diagnos-
tic asistate de calculator, inclusiv i imaginea tridimensionala. Aceste sisteme aduc
litatile moderne ale sistemelor de diagnostic asistate de calculator vor fi analizate in
paginile urmatoare prin exemplificarea a catorva elaborari din cele mai promitatoare
si interesante, aparute in ultimii ani.

3.2.5.1. Sisteme de radiografie digitala.

Un sir de particularitati tehnice si de organizare traditionale ale roentgendia-
gnosticului il fac destul de incomod atat pentru pacienti, cat si pentru colaboratorii
institutiilor curative stomatoloigice. Vom enumera aceste neajunsuri:

1. Contactul omului cu o radiatie roentgen puternica presupune un pericol pen-
tru sanatate, si, prin urmare, sunt necesare mijloace si masuri de protectie scumpe.

2. Necesitatea recurgerii la procesul foto prevede prezenta unor spatii supli-
mentare, tehnici i personal auxiliare, si substante consumabile destul de toxice.

3. Arhiva cu radiografii este prea voluminoasa si incomoda in utilizare.
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Odata cu dezvoltarea endodontiei, parodontologiei, implantologiei citirea ra-
diografiilor cu ochiul liber devine deja insuficienta. Este cunoscut faptul ca ochiul
omului deosebeste doar 64 gradatii de gri pe roentgenografii. Aceasta reduce efica-
citatea diagnosticului, ingreuneaza coroborarea /corelarea/ datelor. $i in final, dupa
cum sa mentionat mai sus, metoda traditionala de examinare Roentgen cu folosirea
filmelor corespunzatoare ingreuneaza documentarea datelor.

Neajunsurile sus-numite ale metodelor traditionale pot fi minimizate prin folo-
sirea metodelor digitale de procesare a imaginii.

Unul din liderii mondiali, care elaboreaza si produc sisteme de radiografie di-
gitald cu aplicatii In stomatologie, este firma germand Sirona [31]. Instalatiile de
radiografie digitald Sirona au trei componente de baza:

1. Instalatia roentgenologica
propriu-zisa pentru ortopantomogra-
ma (Orthophos DS) sau pentru radi-
ografia de contact (Heliodent DS) a
sistemului dento-maxilar (fig. 9, 10).

2. Sistemul de receptie si digitiza-
re a radiatiei rezultante a tubului roent-
gen, alcatuit dintr-un “traductor” foto-
sensibil cu matrice semiconductoare si
o placa de calculator conexa Sidexis.

3. Calculatorul personal inzestrat
cu software special. Sistemul func-
tioneazd 1n urmatorul mod. Radiatia

Fig.9. Instalatie Roentgen pentru radiografie Roentgen, produsa de tub, trece prin

panoramici (Orthophos DS) obiect, ajungand nu pe filmul fotosen-
sibil, c¢i pe un “traductor” semicon-

ductor special fotosensibil, de la care
semnalul vine spre placa Sidexis din
calculatorul personal.

Software special permite afisa-
rea Roentgen-imaginii rezultate pe
displayul calculatorului, procesarea si
salvarea acesteia in memoria calcula-
torului sau pe CD/DVD, sau printa-
rea ei. Intr-un sistem digital imaginea
radiologica reprezintd o totalitate de
puncte, care au valori digitale diferite
conform gradatiilor gri. Pentru a ob-
tine o imagine buna sistemul Sidexis Fig.10. Instalatie  Roentgen

corecteaza valorile digitale ale imagi- radiografie tintitd (Heliodent DS)

pentru
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nii, optimizand automat contrasticitatea si luminozitatea, fara a afecta capacitatea
rezolutiva a traductorului.

Sensibilitatea traductorului este suficienta pentru a memoriza imaginea Intr-un
interval de timp foarte scurt — 0,3 sec. Ca urmare sunt obtinute imagini cu o rezolutie
grafica buna (de ex., pentru ortopantomograma fara captarea articulatiilor temporo-
mandibulare) — Ortophos DS — 2088x1552 puncte, pentru radiografia de contact —
412x672 puncte cu 256 gradatii dupa scara gri, cu repartizarea acestor gradatii, care
depind minim de regimul de filmare si maxim — de starea tesuturilor pacientului.

Sunt utilzate 16 tipuri diferite de imagini pentru ortopantomograma totala sau
redusa (fara ramuri ascendente ale mandibulei), inregistrare a partii stangi si drepte
a semiarcadei, ramurilor ascendente ale mandibulei, tomografie a sinusului nazal,
radiografie laterala si antero-posterioara a articulatiei temporo-mandibulare (cu gura
inchisa si deschisd), pentru ortopantomograma la copii, precum si pentru filmari
speciale implantologice cu marire de 1,25 ori, cu marirea grosimii stratului in regi-
unea dintilor frontali, radiografie in straturi a dintilor laterali. Expozitia se ajusteaza
deasemenea in dependenta de constitutia pacientului.

Aparatul Heliodent permite stabilirea expozitiei pentru diferite tipuri de dinti
(cu trei gradatii constitutionale pentru fiecare caz) a pacientilor maturi si copii.

Avantajele sistemului digital (descris mai sus) in ceea ce priveste procesarea
imaginii Roentgen sunt evidente si anume:

* un interval de timp foarte scurt de la expozitie pana la primirea imaginii;

* excluderea etapei de fotoproces. Nu este necesara alocarea unui spatiu pentru
developarea peliculei, nu este nevoie de personal, achizitie de filme foto, reagenti
chimici;

* razele X sunt dozate automat si sunt receptionate de un sensor de intrare, de-
aceea pentru obtinere unor astfel de imagini pacientul este expus mai putin iradierii
(0,01-3,2 sec pentru radiografia de contact si 6,3-16,4 — pentru ortopantomograma.

* sistemul asigurd mai multad securitate pacientilor si personalului. Doza de
iradiere se micsoreaza aproximativ cu 90%. Aceasta reduce cerintele sanitare pentru
volumul cabinetului roentgenologic si protectia acestuia. Pentru personal este im-
portant si faptul absentei contactului cu reagenti chimici;

* procesarea soft a imaginii digitale permite evidentierea si marirea segmen-
telor aleatorii (maxim — de 10 ori), efectuarea masurarilor, inversarea imaginii $i
transformarea ei in una reliefata, pseudocoloratd, precum si reglarea luminozitatii
si contrastului.

* se simplificd considerabil pastrarea si arhivarea imaginilor roentgen. Carto-
teca acum poate fi complet stocata in calculator, ceeace faciliteaza sistematizarea si
gasirea informatiei. Pe langd aceasta, cartoteca poate fi conectata la reteaua globala,
fapt care permite accesul catre datele pacientului din orice colt al lumii.

Experienta acumulatd la utilizarea acestui sistem stomatologic nou a facut po-
sibil implementarea in practica endodontica a metode informative de analiza can-
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titativd a radiografiilor [31]. Pentru analiza imaginii obtinute cu ajutorul aparatului
Ortophos DS si Heliodent DS se transforma in file-uri grafice de format TIFF. Fi-
le-urile, care contin radiografii de contact si ortopantomograme, sunt exportate in
softuri redactoare grafice puternice, cum ar fi, de exemplu, Adobe PhotoShop 5.0
sau Corel PhotoPaint 8.0.

Pentru a evalua cantitativ rezultatele terapiei, de exemplu, a periodontitei, la
prima etapa de procesare se constata valorile medii de repartizare a nuantei gri in acel
segment al radiografiilor, efectuate pana si dupa tratament, unde structura obiectului
practic nu se schimba. Pentru ortopantomograme consideram un asemenea segment
sectiunea transversala a blocului de plastic a muscaturii; pentru radiografii de con-
tact — segmentul de dentina radiculara (zona elipsoida 35x35 puncte la rezolutia
grafica a monitorului de 1024x768 puncte), indepartat de teritoriul tratat.

Pe baza deosebirilor acestor valori se efectueaza determinarea coeficientului
de recalculare, si repartizarea scarii gri in imaginile comparate este standardizata,
adicd calculatorul egaleaza indicii zonelor mentionate. Apoi, in unele si aceleasi
segmente ale zonelor interesate ale imaginilor, sunt evidentiate zonele de marimi
recomandate.

Programul elaboreaza automat pentru aceste zone histogramele de distribuire
a gradatiilor scarii gri, de la 0 pana la 255 (0 — culoarea neagra, 255 — cea albd),
si deasemenea deduce indicii medii a acestei distribuiri §i marja ei. Indicii (care
caracterizeazd Starvea tesutului osos in zona vizatd pand si dupd tratament) sunt
comparati.

De altfel, in baza valorii medii a scarii gri poate fi analizata densitatea structurii,
iar dupa marja — omogenitatea ultimei. Pana la tratamentul periodontitei indicele
mediu era 27, iar peste 6 saptamini dupa tratament — 66; marja a scazut de la 18,06
pana la 6,67. Cu alte cuvinte, efectul tratamentului consta in inlocuirea rarefierii in
regiunea furcatiei radacinilor cu un tesut osos omogen.

Astfel, radiografia digitald la momentul actual poate fi considerata drept avan-
garda diagnosticului stomatologic.

3.2.5.2. Sistemul procesarii digitale a imaginilor in roentgenstomatologie

In compartimentul anterior am ficut cunostinta cu un sistem nou de roentgen-
diagnostic digital (computerizat). Vom examina mai detaliat, ce anume inseamna
termenul “digital”.

Insasi ideea tehnologiilor digitale nu e complexa. Dar, datorita utilizarii ei,
folosind doar cifre, poate fi descris cu un inalt grad de exactitate orice obiect sau
proces, cu o extinderea finala in timp si in spatiu [86].

In ceea ce priveste formarea imaginii negru-alb, aceasta arata in felul urmator:
intreaga imagine este compusa din fragmente minuscule identice — pixeli (de la
pixel [picture element] — unitate de imagine). Fiecare pixel este descris in conformi-
tate cu trei dimensiuni digitale: doud importante — coordonatele pozitiei pixelilor in
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planul matricii (ecranului, imaginii), si inca o valoare — amplitudinea sau culoarea
pixelui. Toate valorile digitale ale pixelilor sunt stocate in memoria calculatorului.
Astfel, imaginea disponibild se afla in forma digitald. De aici a provenit si notiunea
de “tehnologie digitala” (de la digit — cifrd). Subliniem in mod special, ca termenul
“tehnologie digitala” este sinonimul termenului “tehnologie computerizata”.

Bineinteles ca calitatea imaginii este determinatd de marimea pixelui: pe ma-
sura reducerii imaginii ea devine tot mai putin discreta, si tot mai mult se apropie de
imaginea analogica.

In principiu, exista trei metode de introducere in memoria calculatorului a ima-

ginii roentgen sau, cu alte cuvinte, primirea imaginii cifrate.

1. Folosirea unui traductor special in timpul examenului radiologic, care este, in
esentd, o matrice cu mai multe traductoare, care In timpul expunerii la razele
roentgen acumuleaza incarcatura electrostaticd. Marimea acestei Incarcaturi
este proportionald cu cantitatea qwantilor de radiatie roentgenologica, ajunsa
pand la detector. Calculatorul solicitd succesiv informatii de la fiecare din
traductoarele matricii, i datele obtinute le memorizeaza in forma digitala.

2. Folosirea in calitate de receptor de raze roentgen a unor ecrane cu memorie.
Cand pe aceste ecrane nimeresc razele roentgen, cristalele luminoforului
acumuleaza si salveaza in cadrul siu o parte din energie. In caz de iradiere a
unui asemenea luminofor cu o lumind de o frecventa oarecare (de reguld —
fascicol de laser rosu), el ilumineaza energia acumulatd sub formd de qwanti
optici (spectrul albastru-violet). Aceasta procedura se efectueaza cu un
aparataj cititor special in care, pe langa laser, sunt deasemenea si detectoare,
care receptioneaza radiatiile optice ale luminoforului, §i o transforma in
incdrcaturd electrostaticd. Mai departe informatia despre marimea incarcaturii
se transmite de la detectoare catre calculator, unde se memorizeaza.

3. Scanarea roentgenogramei peliculare existente. Efectuarea acestei proceduri
necesita doar dispunerea in perifericile calculatorului a unui scaner special
pentru slide-uri. Imaginea pe radiografie este analogica (altfel spus — conti-
nua, si nu discretd). In procesul de scanare ea este transformati de calculator
intr-o varianta digitala.

Oare cat de actuald este folosirea tehnologiilor digitale in roentgen-stomatologie?

Conform statisticii OMS, mai mult de 60% din toate investigatiile roentgen

efectuate sunt examene roentgen-stomatologice. Aceasta este si explicabil, fiindca
in tratamentul fiecarui dinte (cum ar fi, de ex., in caz de periodontitd) este util de
a efectua cel putin 3 radiografii: de diagnostic, de control la etapele tratamentului
(permeabilizarea canalelor radiculare), si de control — la sfarsitul tratamentului
(calitatea obturarii canalului). Lipsa controlului roentgenologic poate duce la re-
ducerea calitatii tratamentului si aparitia complicatiilor. Partea negativa a folosirii
active a radiografiilor este iradierea considerabila a organismul pacientului la efec-
tuarea roentgenogramelor intraorale traditionale. Folosirea unor detectoare de o sen-
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sibilitate inaltd permit reducerea solicitarii radiationale cu 90-95% (adica de 10-20
ori) comparativ cu radiografia pe pelicula. Aceasta este un avantaj incontestabil al
tehnologiilor computerizate /digitale/ [23,31,46,63,86].

Examenul radiologic adesea este folosit pentru evaluarea eficacitatii tratamen-
tului [63,86]: In asemenea cazuri pe prim plan apare estimarea starii tesutului osos
in regiunea interesatd, si mai exact — schimbarile densitatii osului sub actiunea
tratamentului pe parcursul unui interval de timp oarecare. Analiza asistatd de calcu-
lator a radiografiilor este mult mai obiectiva fata de evaluarea vizuala [82,95,96].

Care tehnologii digitale se folosesc in caz de examen roentgenologic a pacien-
tilor cu afectiuni stomatologice?

In 1987 a fost elaborat de catre firma “Tro-
phy” un aparat, ce a primit denumirea de “Ra-
dioviziograf”. Principiul functionarii acestuia
este urmatorul: razele roentgen ajung pe un
sensor cu dimensiuni de 2.5x3.0 cm (fig. 11)
(actualmente exista sensori de dimensiuni dife-
rite), compus din mai multi detectori. Sensorul
este plasat in cavitatea bucald similar cu pozi-
tionarea filmului Roentgen pentru o radiogra-
fie de contact. Dupa expunere, in urma actiunii
radiatiilor ionizante, in fiecare detector apare o
incarcatura de o marime oarecare. Calculatorul,
apeland succesiv detectoarele, culege informa-
tii de pe toata suprafata sensorului si formeaza pe displayul monitorului o imagine,
iar luminozitatea fiecarui pixel (punct) al acesteea depinde de marimea incarcaturii de
pe detector, amplasat in locul concret respectiv. Dupa ce calculatorul preia informatia
de la detector, Incarcatura din el dispare, si sensorul este pregatit pentru urmatoarea
expunere. In asa fel un sensor poate fi folosit pentru citeva mii de investigatii.

Radioviziografia s-a adeverit a fi atdt de comoda si eficientd metoda diagnosti-
ca, Incat pe parcursul a cativa ani aparatele, bazate pe acelasi principiu, au inceput
sa fie produse de mai multe firme producatoare.

O tehnologie similara poate fi folositd si pentru efectuarea ortopantomografiei.
Aceastd metoda, care a fost elaboratd n aa. 1940-1950 pentru tehnologii peliculare
si a primit o raspandire larga in stomatologie in anii 1970-1990, s-a adeverit ca este
foarte comoda pentru realizarea unor imagini digitale. Faptul e ca pentru primirea
imaginii tomografice panoramice in aparate se foloseste un fascicol colimat ingust de
raze roentgen, orientat vertical, latimea caruia in fata receptorului de radiatii este in
total aproximativ 5-6 mm. Singura ajustare constructiva pentru adaptarea aparatului
spre a obtine imagini digitale este inlocuirea casetei roentgenografice cu un bloc, care
contine o rigla de detectoare, orientata spre fanta colimatorului (fig. 12). Marimea ca-
setei si a blocului digital sunt de aceleasi dimensiuni, ceea ce permite folosirea unuia

Fig.11. Traductor pentru radiografie
intraorald
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si aceluiasi tomograf panoramic - atat pentru
examen pelicular, cat si pentru cel digital.

Principiul, bazat pe folosirea ecranelor
roentgenografice cu memorie, pentru prima
data a fost realizat in anul 1994 de firma
“Soredex-Finndent Orion Corporation” in
aparatul “Digora” [86].

La momentul actual aceasta tehnologie
se foloseste in varianta de radiografie digi-
tala intraorald, cat si in varianta de ortopan-
tomograma. Existenta in ortopantomograf a
craniostatului permite efectuarea unor tele-
radiografii digitale ale craniului in diferite Fig.12. Bloc digital de transforma-
proiectii. Deosebirea tehnic constd doar in ~ foare pentru radiografie intraorald
formatul ecranului si a casetelor, precum si
in constructia traductorului al blocului de
citire a informatiei. Dupa citirea informatiei ecranele sunt supuse unei actiuni ilumi-
natoare, care duce la golirea memoriei lor si la restabilire. La fel ca si sensorii radio-
viziografi, ecranele memorizatoare pot fi folosite de 100 si 1000 de ori.

ede v,

Pentru procesarea computerizatd a imaginilor digitale este prevazut un sir de
variante standarde:

e posibilitatea schimbarii luminozitatii si contrastului. In general aceasta re-
prezintd o incercare de a nivela prin metode computerizate a latitudinii fotografice
reduse in comparatie cu radiografia pe pelicula. Adica pe radiografia pe peliculd in
diapazonul variatiei liniare a densitatii optice nimeresc obiecte, care au o diferenta
mult mai mare in densitatea Roentgen. Deaceea in tehnologiile digitale este impo-
sibil de a obtine o imagine, la fel de buna pentru analiza structurilor cu o densitate
roentgenologica inalta sau joasa. Depasirea acestui neajuns permite optimizarea lu-
minozitatii §i a contrastului anume in zona de interes sub un control vizual al utili-
zatorului. Concomitent cu aceasta calitatea imaginii in alte zone ale radiografiei de
obicei se nrautdteste, dar acest fapt poate fi neglijat;

e posibilitatea primirii §i compararii imaginii negative, pozitive si colore.
Transformarea imaginii negative (obisnuita la roentgenograme) in una pozitiva se
produce prin inversarea valorilor de luminozitate a punctelor: culoarea neagra este
codificata prin alba, iar cea alba — invers, prin culoarea neagrd. Toate seminuantele
culorii gri sunt inversate corespunzator, in dependentd de dominanta in ele de alb
sau de negru. In afara de aceasta calculatorul poate codifica printr-o culoare sau alta
(prin spectru direct sau invers) a pixelilor similari ca luminozitate, si sa formeze
o imagine pseudocoloratd a dintilor si a oaselor maxilare. Folosirea acestor vari-
ante de transformare a imaginii uneori sunt utile la examinarea unor structuri fine,
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care au o diferentd nelnsemnata ca luminozitate in comparatie cu fondul. Functiile
sus-numite sunt variante de adaptare la particularitatile fiziologice individuale ale
perceptiei imaginii, si deaceea existenta lor in arsenalul metodelor de procesare a
imaginii este justificata;

e posibilitatea obtinerii unei imagini pseudotridimensionale prin folosirea
efectului “backlight” urmareste aceleasi scopuri: in unele cazuri detaliile fine se
vizualizeaza mai bine in aceste moduri;

e posibilitatea maririi si panoramizarii imaginii. In principiu exista posibili-
tatea maririi digitale a imaginii de 10.000 de ori. Dar, in mod real, dupd un grad
oarecare de marire, se manifestd un aspect mosaic al imaginii din cauza ca ies in
evindenta pixelii. Capacitatea rezolutiva a imaginii digitale afisate pe displayul mo-
nitorului, este determinat de co-raportul marimii pixelilor si a granulatiei ecranului
monitorului. Din moment ce marimea unui pixel este aproximativ de 20-50 mkm,
iar marimea granulatiei ecranului 250x280 mkm, marirea de 5-10 ori nu duce la
inrautatirea calitdtii imaginii. Functia de panoramizare permite examinarea in regim
de marire toate segmentele din imagine, necatand la faptul, ca la o marire conside-
rabila ea nu va incapea in intregime pe displayul monitorului;

e posibilitatea efectudrii unor masurari liniare si unghiulare. Importanta aces-
tor functii este destul de conventionald, dupd cum sunt relative si insdsi marimile
liniare i unghiulare pe roentgenograma. Deoarece in cazul efectudrii examenului
roentgenologic apar inevitabil mariri (pana la 7-25%) a proiectiei si distorsionari
considerabile a imaginii;

e posibilitatea determindrii densitatii optice si structurarea histogramelor. Aces-
te functii sunt destul de relative, deoarece densitate roentgenologica a structurilor
anatomice pe prima imagine (varianta bruta) aparuta pe ecran, depinde de conditiile
fizico-tehnice a roentgenografiei, si deasemenea — de sensibilitatea si calibrarea
sensorului. Insi la compararea rezultatelor a 2 examene, facute in conditii identice,
realizarea masurarilor indicate poate avea o importanta oarecare.

Existd deasemenea aplicatii soft, elaborate de utilizatori pentru efectuarea cer-
cetarilor proprii. Drept exemplu poate servi programul de procesare aposterioara a
roentgenogramelor, care permite depistarea osteoporozei.

Imaginea obtinutd prin procesare computerizata poate fi stocatd in memoria
calculatorului, iar la necesitate — si printata /listata/.

Care sunt perspectivele folosirii tehnologiilor digitale in roentgen-stomatologie?

In primul rAnd — crearea unei baze de date a pacientilor. Volumul acesteea de-
pinde de memoria calculatorului. Imaginea reald (varianta bruta) sau transformata
poate fi stocata in calculator un timp nelimitat si apelata prin “Catalogul pacientilor”
sau prin “Catalogul afectiunilor” (sau pe orice cale, in dependenta de organizarea
bazei de date si a intereselor utilizatorului. Avantajul e ca radiografia necesara o
gasim in cateva secunde.
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O comoditate absoluta este posibilitatea afisarii concomitente pe ecran a unei
serii din doua sau cateva roentgenograme digitale a uneia si aceeasi zone, efectuate
la diferit timp, care, datoritd egaldrii densitatii roentgenogramelor conform unei oa-
recare caracteristici constante (de ex., dupa densitatea dentinei sau smaltului), ofera
posibilitatea de a evalua mult mai obiectiv dinamica proceselor produse in os.

A propos, mai multe calculatoare pot fi unite Intr-o retea locala pentru a trans-
mite prin ea informatii grafice sau textuale (de ex. pentru efectuarea unor consulta-
tii, conferinte, instuiri) in regim de timp real. In consecinti, fiecare calculator care
intra 1n sistemul de vizualizare poate fi un participant cu drepturi depline al acestei
reteli.

Astfel, utilizarea tehnologiilor digitale de procesarea a imaginilor medicale este
una din directiile moderne si de perspectiva a serviciului roentgenologic n stomato-
logie, care se implementeaza pe larg in centrele stiintifice si clinice de frunte. Aceasta
directie se va dezvolta, fara indoiald, si va capata in scurt timp un caracter ordinar,
precum au patruns vertiginos si cu siguranta in viata noastra calculatoarele personale.

3.2.5.3. Sistemul computerizat de procesare a radiografiilor de contact

Inca un reprezentant al procesarii digitale a imaginilor este sistemul “Digora”
al firmei finlandeze*“Soredex-Finndent Orion Corporation” (fig. 13).

Particularitatea  sistemului  re-
spectiv constd in faptul cd in loc de
peliculele roentgenologice traditionale
pentru radiografia de contact se folo-
seste un traductor special mic, care este
unit cu un calculator personal. In caz
de efectuare a radiografiei de contact
traductorul este pus in locul filmului,
iar timpul de iradiere se reduce pana la
sutimi de secunda. In final, radiografia
este obtinutd pe ecranul calculatorului
personal. Fig.13. Sistemul “Digora”

Lucrul cu roentgenogramele, ob-
tinute cu ajutorul sistemului “Digora”,
dispune de toate avantajele utilizarii tehnologiilor digitale in stomatologie:

« sistemul poate fi folosit impreuna cu orice aparat pentru obtinerea radiografiei
de contact;

* nu este necesar un aparat pentru developarea filmului si nu este nevoie de un
laborator pentru aceasta;

* nu este nevoie de substante chimice pentru developare, fixare etc.;

* sarcina actinica este mult mai mica (pana la 90%);
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Fig.14. Sistemul permite o efectuare simpld a mdsu-
rarilor distantelor si unghiurilor

* posibilitatea de a lucra cu imaginea deja
dupa 30 sec. de la inregistrare;

* asigurarea unei calitdti inalte a imaginii;
absenta unei subexpozitii sau supraexpozitii;
echilibrul intre capacitatile rezolutive spatiala si
unghiulara; optimizarea semnalului in raport cu
fondul etc.;

* posibilitatea maririi sau micsorarii imagi-
nii, obtinerea unei imagini negative, inversate in
oglinda;

» sunt efectuate usor masurdrile de distante si
unghiuri, profilului de densitate (vz. figura 14);

* identificarea nivelului densitdtii — tesu-
tul sau osul cu valori identice de densitate poate
fi usor identificata i evidentiatad pe imagine (fig.
15).

* evidenta particularitatilor de percepere cu
ochiul a undelor de lumina, diferite ca lungime
si usurarea perceperii schimbarilor in densitate a
tesutului si a osului prin alegerea unei game de
culori maxim confortabile;

g eyt

te (arhivarea, cautarea, integrarea cu alte programe
/softuri/, stocarea informatiilor despre pacienti, modernizarea software-ului etc.).

Drept avantaje, caracteristice doar pentru sistemul “Digora”, pot fi indicate fo-
losirea lamelor fara fir i a scanerului laser compact, care permit amplasarea sursei
de raze X si dispozitivului de scanare in diferite incaperi. De ex., instalatia roentge-
nologicd — 1n serviciul de radiologie, iar scanerul — in cabinetul stomatologului.

Trebuie de mentionat ca intr-o clinicd mare un scaner poate fi conectat la locu-
rile de munca a mai multi doctori.

Sensorii au 2 marimi standarde: 3x4 cm si 2,1x3cm. Igiena este asiguratda cu
ajutorul unor huse de protectie de o singura folosinta (in set intra cate 500 huse de
fiecare marime). Costul sensorilor nu este prea mare, iar un singur traductor poate fi
folosit pentru efectuarea a mii de poze.

In concluzie putem remarca ca in afard de sistemele computerizate de proce-
sare a imaginilor Roentgen exista si alte sisteme digitale moderne cum ar fi de ex.,
sisteme digitale de procesare a imaginilor tomografice i de rezonanta magnetica.

Tomografia prin rezonantd magneticd reprezinta o metoda neinvaziva moder-
na de diagnostic (abr. TRM).
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Fig.15. Sistemul permite determinarea profi-
lului densitdtii tesutului osos si identificarea ni-
velului de densitate a oricarui tesut, inclusiv a
ceului 0s0s.

TRM se bazeaza pe principiile rezonantei
magneto-nucleare (RMN), la baza céreea stau
proprietatile unora nuclee atomice de a absorbi
energia din diapazonul frecventei radio la pla-
sarea in camp magnetic §i sd re-emane aceasta
energie la trecerea In starea initiald. Aceastd
metoda interdisciplinard asigurd un contrast
inalt al tesuturilor moi in lipsa efectelor nega-
tive n imaginea tridimensionala (3D).

3.2.6. Electroodontodiagnosticul

Istoria folosirii curentului electric in en-
dodontie se Incepe inca in trecutul indepartat,
cand in 1866 A. Magito a propus de a folosi
curentul electric pentru a diagnostica caria.
Actualmente aceasta metoda, cu titlu de auxi-

M (T T T

liara, se foloseste in endodontie pentru diagnosticarea pulpitelor si periodontitelor.
Electroodontodiagnosticul (EOD, EOM) este determinarea (masurarea) exci-
tabilitatii pragale a receptorilor nociceptivi (de durere) si tactili ai pulpei dintelui in

urma excitarii lor cu curent electric.

Pulpa dintilor intacti reactioneaza la curent electric de la 2 pana la 6 mkA (Ru-
bin et al., 1949-1969). In cazul unor procese patologice 1n dinti si tesuturile inveci-
nate pragul de excitabilitate a receptorilor nervosi se modifica ca urmare a procese-

lor inflamatorii.

EOD se foloseste cu scop de diagnostic si de diagnostic diferentiat in caz de ca-
rie, pulpita si periodontita, si permite verificarea eficacitatii tratamentului efectuat. In

caz de afectiuni ale dintilor si a
tesuturilor Inconjuratoare scade
pragul de excitabilitate a recep-
torilor nervosi ai pulpei. Daca
excitabilitatea pulpei a scazut
de la 7 la 60 mkA, atunci este
afectatd pulpa coronard, de la
60 la 100 mkA — este afectatd
pulpa radiculara, de 1a 101 pana
la 200 mkA — se constata mor-
tificarea pulpei si implicarea

Fig.16. Electroodontometrul “OD-2M”
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in procesul inflamator al periodon-
tiului. Electroexcitabilitatea poate
varia, si rezultatele trebuie folosite
impreund cu alte metode clinice.
Pentru efectuarea electroodonto-
diagnosticului  folosim aparatele:
“EOM-17, “EOM-3" si “OD-2M”
(vz. fig.16-17).

Sa examindm metoda de efec-
tuare a electroodontodiagnosticu-
lui [55]. Fotoliul pacientului si me-
dicul trebuie sd fie electroizolati.
Pentru izolarea fotoliului si a medicului pe podea se asterne un covoras de cauciuc.
Pentru a preveni scurgerea de curent electric medicul trebuie sa lucreze in manusi de
cauciuc. In cazul manipulatiilor in cavitatea bucald inlocuim oglinda cu o spatula de
plastic. Dintele se izoleaza de saliva, se usuca minutios cu un bulete de vata — de
la marginea incizala - spre ecuator. Pentru uscare nu se recomanda de a folosi sub-
stante chimice (alcool etilic, eter), fiindca aceasta poate duce la schimbarea pragului
de excitabilitate a pulpei dentare. Deoarece dintii in timpul respiratiei se umezesc,
uscarea periodic este repetatd. Dintii examinati trebuie sa fie curatiti de tartru.

Daca dintele este intact, atunci electrodul activ este amplasat la punctul sensi-
bil: pe mijlocul marginii incizale — la dintii frontali, pe varful cuspidului jugal — la
premolari, pe varful cuspidului mezio-vestibular — la molari. Experimental a fost
demonstrat ca anume in proiectia acestor puncte reactia apare la puterea minima a
curentului electric.

In dintii cariati electroexcitabilitatea este verificata si la fundul cavitatii carioa-
se. Se inlatura in prealabil dentind ramolita si se usuca cavitatea. Examenul se face
in 3-4 puncte diferite. Ca reper de excitabilitate serveste puterea minima a curen-
tului, masuratd in unul din puncte. In cadrul examindrii pentru prevenirea scurgerii
curentului se evita orice contact al electrodului activ cu membrana mucoasa labiala,
jugald sau gingivala. Obturatia in regiunea coletului, la suprafata de contact sau in
fisuri nu impiedica efectuarea examenului. Nu se recomanda masurarea electroex-
citabilitatii pulpei de pe o obturatie, care contacteaza cu gingia, fiindca in acest caz
curentul electric se va scurge in tesuturile moi.

Daca in teritoriul punctului sensibil al dintelui se afld o obturatie, atunci elec-
trodul activ se aplicd nemijlocit pe obturatie. Trebuie de luat in consideratie ca ci-
mentul, masa plastica si rasina epoxida sunt dielectrici. Deaceea nu se efectueaza
nici un fel de examene de pe aceste obturatii. Obturatia din amalgam este un con-
ductor bun, prin care curentul electric se raspandeste difuz, dar numai o parte din
curent ajunge la pulpa. In asemenea cazuri pentru determinarea exacti a pragului
de excitabilitate este necesar de a inlatura obturatia si de a efectua electroodontodi-

Fig.17. Electroodontometrul “EOM-3”
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agnoticul de la fundul cavitatii carioase. Daca excitabilitatea va fi masurata de pe o
obturatie, care contacteaza cu obturatia vecind intre ele se pune o lamela celuloida
unsa cu vaselind, — pentru a preveni scurgerea curentului electric.

Aparatele electroodontodiagnostice sunt folosite in felul urmator[55]. In timpul
pregatirii aparatului pentru lucru se stabileste initial intrerupatorul in pozitia, care
corespunde cu tensiunea din retea, apoi se apasd butonul de comutare a diapazoane-
lor “10”, se pune aparatul in priza si se apasa butonul “Start” /”Retea”/. Ca urmare
se aprinde un led de semnalizare. Aparatul se incalzeste pe parcursul a 5 minute.
Dupa aceasta se apasa butonul de zeroizare “0”, si acul indicator al aparatului de
masurare trebuie sa se deplaseze repede catre “0”. Daca acesta nu se opreste exact
la “0”, atunci prin rotire lenta a butonului de zeroizare pozitiondm acul indicator
la “0”. Electrodul pasiv este transmis pacientului sa-1 tind in mana, iar cel activ il
aplicdm pe punctul sensibil al dintelui. Pacientul apasa butonul intrerupatorului,
care se afla pe capatul electrodului pasiv, si impulsurile ajung automat in circuitul
pacientului. Cand se face simtitd o senzatie minima in dinte, pacientul ia policele de
pe buton, deschizand circuitul. Medicul inregistreaza de pe scara microampermetru-
lui puterea pragala a curentului. Aparatul fixeaza marimea ultimului impuls, care a
trecut prin bolnav. Dacd pacientul nu reactioneaza la puterea curentului pana la 10
mkA, atunci, apasand butonul de instalare la “0”, medicul intoarce acul indicator la
tului. Trebuie de tinut minte ca Inainte de fiecare examinare trebuie de readus acul
indicator la “0”. Daca medicul considerd inoportund manevrarea de cdtre pacient a
dispozitivului (de ex., in caz daca pacientul e un copil), atunci investigatia deruleaza
in altd ordine: electordul pasiv este dat pacientului ca acesta sa-1 tind in mana, iar cel
activ este aplicat pe dinte. Apoi butonul de declansare a impulsurilor este apasat si-1
tin aga pana cand pacientul simte o senzatie de durere, acesta anuntand medicul prin
sunetul “a-a-a”. La sfarsitul examenului sunt deconectate butoanele diapazoanelor
scarii si “Start” /”Retea”/.

3.3. Conditii necesare pentru tratamentul endodontic

Pentru succesul unui tratament endodontic este necesar de a stabili diagnosti-
cul, folosind un complex de examene: luarea datelor anamnestice, inspectia /exame-
nul vizual/, sondarea, palparea, percutia, evaluarea mobilitatii dintilor, electroodon-
tometric, teste speciale, printre care si termo-diagnosticul, examenul radiologic s.a.

In dependenti de circumstantele concrete, medicul stomatolog trebuie sa alea-
ga cea mai eficientd metoda de combatere a durerii.

Pentru tratamentul endodontic pot fi folosite practic toate metodele de aneste-
zie locald injectabild: regionald (tronculard) si infiltrativd, inclusiv diverse variante
ale ultimei — subperiostala, spongioasa (intraosoasa), intraligamentara, intrapulpara
[106].
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Conditia indispensabild a tratamentului endodontic eficient este folosirea co-
ferdamului, care protejeaza contra patrunderii in campul operator a unor fluide, sa-
livei, lichidului gingival si umiditatii respiratorii, precum si de nimerirea in caile
respiratorii si in tractul digestiv a instrumentelor endodontice. Coferdamul previne
patrundera microflorei din cavitatea nazala in cavitatea bucala, aparand mucoasa
de substantele iritante folosite, da la o parte tesuturile moi ale cavitatii bucale, con-
tribuie la mentinerea conditiilor aseptice si a controlului deplin asupra campului
operator in procesul tratamentului.

Coferdamul este necesar de a fi folosit imediat dupa deschiderea si formarea
cavitatii dintelui, deoarece el poate ingreuna determinarea corectd a sediului ei. in
timpul prelucrarii endodontice este necesar ajutorul asistentei, cu alte cuvante lucrul
trebuie sa fie efectuat “in patru mdini”. Folosind cunostintele din domeniul anatomi-
ei topografice a cavitatii dintelui, este necesar de a alege drumul cel mai scurt spre
canalele radiculare.

Conditiile necesare pentru un tratament endodontic de succes, sunt prezentate
in urmatoarele lucrari [1, 2, 9, 56, 57, 81 s.a.].

I. Examenul radiologic prealabil [initial] permite depistarea particularitatilor po-
zitiei canalelor, ale formei si ale directiei lor, precum si a schimbarilor in periodontiu.

IL. Anestezia dintilor. In timpul tratamentului dintilor, aproximativ 50% din
pacienti prezintd o sensibilitate sporitd fatd de durere, deaceea Tnainte de tratamentul
dintilor este necesar de a le administra o premedicatie, care are 2 scopuri principale:

Principalul tip de pregdtire medicamentoasa este premedicatia sedativd. Cea
mai mare /largd/ raspandire 1n stomatologie a capatat-o diazepamul (seduxenul, re-
alaniumul). Deasemenea pentru premedicatie sunt folosite medicamente de origine
vegetala /pe baza de plante/: tinctura de valeriana (60 picaturi); Corvalol sau Valo-
cordind (30 picaturi). Majoritatea lor actioneaza mai repede decat pastilele. Pentru

Apoi este efectuatd anestezia locald prin injectare. Dezinfectam locul unde
vom efectua anestezia prin metoda anesteziei aplicative, cu geluri anestetice (/-3
minute). Sortimentul variat de anestetice impun medicului problema de a alege cea
mai eficientd si neagresivd anestezie, bazandu-se pe indicatii §i contraindicatii, $i
reiesind din starea generala a pacientului.

Toate anesteziile locale se impart in eterice (novocaina, dicaina) si amide (1i-
docaina, trimecaina, mepivacaina, articaina s.a.), in cele cu actiune scurta (artica-
ina) si cu actiune medie (/idocaina si mepivacaina). Pentru tratamentul endodontic
e mai bine de folosit anestezice cu actiune medie.

Anestezicile moderne poseda o actiune vazodilatatoare, deaceea ele sunt com-
binate cu vazoconstrictoare. Combinarea anesteziei locale si a vazoconstrictoarelor
mareste durata si eficacitatea anesteziei locale, micsorandu-i toxicitatea.
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In practica stomatologica se folosesc urmitoarele concentratii de substante va-
zoconstrictoare: adrenalina 1:50000, 1:100000, 1:250000; noradrenalina— 1:50000,
1:100000. Pot fi combinate deasemenea adrenalina cu noradrenalina. Adrenalina
este mult mai periculoasa pentru pacienti cu afectiuni cardiace, deaceea concen-
tratia adrenalinei trebuie sa fie micsorata pana la 1:250000, iar a noradrenalinei —
1:100000. Noradrenalina pentru bolnavii cardiaci este mai indicata comparativ cu
adrenalina. In caz de tensiune arteriald inalti situatia este inversa — noradrenalina
este mai periculoasa decat adrenalina [100, 101].

Pentru anestezie sunt necesare: o seringa dentara cu carpuld, o fiola cilindrica
(carpuld cu anestetic) de o singura folosinta, si ace de o singura folosinta. Diametrul,
forma bizoului acului si planitatea lui asigura o introducere nedureroasa. Acele pot fi
lungi, scurte si foarte scurte. Acele groase pot fi folosite pentru anestezie tronculara,
— la spina Spix, la tuberozitate s.a., cele subtiri — pentru anestezia infiltrativa si
foarte subtiri — pentru cea spongioasa.

Pentru anestezia in caz de tratamentul pulpitelor se foloseste cea infiltrativa,
spongioasa, intraligamentara, intrapulpara, si cea palatinala.

Pe arcada superioara este suficient de efectuat anestezia infiltrativa pentru a
asigura o anestezie eficientd, fiindcad particularitatile de structurd a osului permit
difuzia anesteticului.

Poate fi suplimentar efectuata anestezia intraligamentara, care se efectucaza la
baza papilei, bizoul acului se indreapta spre os. Anestezicul se introduce in cantitati de
0,3-0,4 ml, lent — in timp de 1 minut. Pentru un dinte monoradicular este suficientd o
singura injectare in papila, iar pentru un dinte pluriradicular — doua, - 0,5-1,2 ml.

In caz de anestezie a premolarilor superiori se foloseste adiugator anestezia
palatinala, fiindca radacinile pot fi dispuse departe una de alta. In caz de tratament
al molarilor se efectueaza o anestezie mandibulara.

In caz de pulpite poate fi administrati addugator anestezia intrapulpard sau
intracanalara.

Daca anestezia in cazul tratarii pulpitei nu s-a instalat, Tn urma unor cauze
oarecare, devitalizarea poate fi efectuatd prin metoda devitala (cu pasta paraformal-
dehida sau arsenicoasa).

In caz de acutizare a periodontitei cronice, sau prezenta unor semne de perios-
titd anestezia infiltrativa este foarte dureroasa si duce la diseminarea infectiei, mai
mult ca atat, anesteticul local 1si pierde actiunea in focarul de infectie. Mai rational
e de folosit anestezia tronculara.

Pentru anestezia dintilor arcadei inferioare se efectueazd anesezia tronculara
(mandibulara sau torusala).

II1. Izolarea dintelui. Tratamentul endodontic al dintilor devine dificil odata
cu patrunderea salivei in cavitatea dintelui. Sistemul modern de aspiratoare de sali-
va, aspiratoare de praf, Dry tips, coferdamul faciliteaza excluderea nimeririi salivei
in cavitate dintelui.
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Cea mai buna metoda care asigura izolarea dintelui de saliva este coferdamul
(ruberdamul) care pentru prima oara a fost aplicat de stomatologul american San-
ford C. Bamum in anul 1864. Setul de coferdam este compus dintr-o pelicula de
cauciuc, sablon, clesti pentru perforare, clamere, fluturasi, rama si cauciucuri, sau
fire speciale pentru fixarea coferdamului.

Existd 2 metode de aplicare a coferdamului. Prima este bazita pe faptul ca
initial coferdamul este imbracat pe dinte fara fluturas, iar a doua — coferdamul im-
preuna cu fluturasul sunt aplicati pe dinte.

Prima metoda. Perforarea coferdamului si aplicarea lui pe dinte cu ajutorul
sondei; coferdamul se misca spre coltul coroanei dintelui si se retine cu degetul,
apoi perforatia este intinsd; coferdamul este treptat imbracat in totalitate pe coroana
dintelui si, cu ajutorul degetelor ambelor maini, este deplasat pani la gingie. in caz
de contacte interdentare stranse pot fi folosite fire, care ajuta coferdamul sa treaca
printre dinti.

A doua metoda. Coferdamul este Tmbracat pe dinte odata cu fluturasul (flu-
turasul diferd ci marime si forma). In coferdam se perforeaza un orificiu in care
se introduce fluturasul; din orificiu se degaja /elibereaza/ aripile fluturasului, dupa
aceea cu clestele pentru fluturasi se indeparteaza fluturasul si se imbraca pe dinte.
Fluturasul trebuie sa se extinda suficient ca prin el sa treaca coroana dintelui. Dupa
ce fluturasul este fixat pe dinte, clestele va fi indepartat de pe fluturas.

Cu scopul de a preveni alunecarea coferdamului, el este intarit cu fluturasi, fire
sau elastice de cauciuc. Inainte de aplicarea coferdamului el este aplicat pe sablon,
este marcat prin punct dintele necesar si cu clestele de gaurire se face perforatia
(diametrul acesteea variaza in functie de marimea coroanei). Clestele de gaurire au
un dispozitiv in forma de disc metalic rotativ pe un ax conic.

In momentul aplicarii coferdamului pe dintii frontali se foloseste un fir, care
este Infasurat in jurul coletului dintelui de cateva ori si se leaga in nod marindresc
strans, ceea ce nu va permite coferdamului sa alunece de pe dinte.

Pentru izolarea catorva grupuri de dinti masticatori pe coferdam sunt facute
cateva perforatii in dependenta de numarul de dinti care trebuie izolati, si din partea
distald a arcadei dentare este aplicat fluturasul, iar din cealalta parte este fixat cu un
elastic de cauciuc.

Se recomanda aplicarea coferdamului nu doar pe dintele care urmeaza a fi supus
tratamentului, ci si pe unul sau doi dinti vecini din ambele parti, daca este posibil.

IV. Crearea accesului spre orificiile de intrare ale unui canal. Accesul spre
canalul radicular trebuie sa fie direct, pentru a usura prelucrarea instrumentala a
canalelor radiculare si a salva cat mai mult din tesutul dentar sanatos, prevenind
subtierea si slabirea peretilor dintelui [98].

Pentru deschiderea cavitatii dintelui se folosesc freze cu un varf neagresiv, pen-
tru a evita afectarea fundului cavitétii dintelui si modificarea topografiei acesteea,
ceea ce va usura depistarea orificiilor de intrare.
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V. Evaluarea lungimii de lucru a canalului. Lungimea de lucru este distanta
de la marginea exterioara a dintelui pana la orificiul apical. Determinarea lungimii

de lucru se efectueaza cu ajutorul roentgenografiei, apex locatorului s.a. Stabilirea
lungimii grupului de dinti frontali se efectuaza de la marginea incizala pana la orifi-
ciul apical, iar la dintii masticatori — de la varful cuspidului vestibular.

Dupa studierea radiografiei preventive in canalele radiculare sunt introduse fi-
le-uri sau ace radiculare cu stoppere; in dependentd de lungimea canalului acul se
introduce pana la capat, apoi se efectuaza o radiografie.

Lungimea de lucru reprezintd o distanta care este cu 1 mm mai scurtd decat
apexul roentgenologic al radacinii dintelui. Aceasta lungime poate fi scurtata in caz
de resorbtie a apexului dintelui.

Lungimea de lucru este determinata cu ajutorul unei rigle si notata pe foaie
(datele lungimi unei sau fiecarei radacini). Dupa determinarea lungimii de lucru se
efectueaza pregatirea canalului pentru largire.

VI. Pregatirea canalului radicular este o etapd importantd a tratamentului
endodontic. Medicul trebuie sd cunoasca topografia canalelor radiculare, sa posede
dexteritati manuale, sd dispuna de instrumente prevazute pentru prelucrarea canalu-
lui radicular [110].
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4. INSTRUMENTARUL ENDODONTIC

4.1. Clasificarea instrumentarului endodontic

In lucrarea [28] sun date criterii dupa care se efectuaza clasificarea instrumen-

tarului endodontic dupa:
1. menirea instrumentului;
. metoda de confectionare;
. materialul din care sunt confectionate instrumentele (compozitia aliajului);
. flexibilitatea instrumentului;
. lungimea instrumentului;
. marimea si forma sectiunii transversale a instrumentului;
. forma partii active si a varfului instrumentului;
. conicitatea instrumentelor;
. metoda de a le actiona [pune in functiune] (manuale si mecanice);

O 0 1NN A WN

Clasificarea instrumentelor endodontice dupa ISO [107]:

1. File-urile manuale (K si H), reamere (K), pulpoextractoarele, pluggere si
spreadere (pentru condensarea verticala §i laterala a gutapercii);

2. H-file-uri si K-reamere mecanice cu coada pentru piesa de mana, ace Len-
tullo;

3. Freze Gates-Glidden (tip G), Peeso (tip P), reamere de tipul A, D, O, KO, T,
M;

4. Conuri — de gutaperca, argint, hartie.

Aceasta clasificare este incomoda pentru utilizarea clinicd, deaceea in anul 1966
Curson a propus clasificarea instrumentelor endodontice dupa utilizarea clinica:

1. instrumente pentru examinare si diagnostic;

2. instrumente pentru inlaturarea tesuturilor dentare moi;

3. instrumente pentru permeabilizarea si largirea canalului radicular;

4. instrumente pentru obturarea canalului radicular.

H. M. Maxeesa §i coautorii [77], si E. B. Borovschii [34] au propus sd fie
extinsd clasificarea grupului al treilea:

3.1. instrumente pentru largirea orificiilor de intrare a canalelor radiculare;

3.2. instrumente pentru permeabilizarea canalului radicular;

3.3. instrumente pentru largirea canalului radicular;
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Initial instrumentele menite de a permeabiliza (prin rotire) canalele radiculare
au primit denumirea de reamere, iar instrumentele indicate pentru largirea canalului
radicular pri miscari de raclare [razuire] de “du-te-vino” — file-uri. Dar la momen-
tul actual in urma aparitiei unui sortiment variat de instrumente, inclusiv a celor
multifunctionale, aceasta clasificare nu se aplica intotdeauna.

Autorii [83, 84] propun urmatoarea clasificare a instrumentelor endodontice
conform aplicabilitatii:

1. instrumente pentru largirea orificiului de intrare a canalului radicular;

2. instrumente pentru permeabilizarea canalului radicular;

3. instrumente pentru largirea si planarea canalului radicular;

4. instrumente pentru determinarea marimii canalului radicular;

5. instrumente pentru inldturarea continutului canalului radicular;

6. instrumente pentru obturarea canalului radicular.

Aceasta divizare este destul de conventionala, deoarece multe instrumente pot
fi folosite pentru efectuarea diferitor operatiuni.

Mult mai concreta este clasificarea conform aplicabilitdtii [indicatiilor] [28]:

I. instrumentele care asigura accesul catre canalul radicular: frezele, endofreze-
le, excavatoarele endodontice, sondele endodontice manuale (explorers) de diferite
forme.

II. instrumente §i aparate pentru examinarea sau diagnosticul canalelor radi-
culare. Instrumente: ace radiculare, reamere §i file-uri. Aparate: instalatii roentgen,
viziografe, apex-locatoare.

1. Instrumente pentru Inlaturarea tesuturilor moi dentare: pulpoextractorul,
raspa radiculara [“rat-tail”].

IV. Instrumente pentru largirea orificiului de intrare a canalul radicular: freze
de tip Gates-Glidden, reamere tip Peeso (Largo), Orificer Opener, reamere de tipul
Beutelrok s.a.

V. Instrumente pentru prelucrarea mecanica a canalului radicular: K reamere,
K file-uri, H file-uri si modificatiile acestora (K si H indica marca producatoare —
Kerr, Hedstrom, pioneri in productia respectiva)

VI. Piesele folosite la prelucrarea canalelor radiculare: piese endodontice spe-
ciale, care functioneaza in regimuri diferite (cu viteza mica, cu miscari de “du-te-vi-
no”, “in sus —injos”, “in sensul acelor ceasornicului si impotriva lor”), si pentru
prelucrarea vibratorie (sonica si ultrasonicd) a canalului radicular.

VII. Instrumentele folosite pentru obturarea canalelor radiculare: ace de canal,
ace Lentullo (mecanice sau manuale), spreader, plugger, guta-compactor, termo-
plugger (pentru condensarea la cald a gutapercii), seringi, fuloare pentru obturarea
retrograda cu amalgam 1n caz de rezectie apicald a radacinii s.a.

VIII. Alte instrumente si accesorii, folosite la prelucrarea canalelor radiculare:
conuri standarde de hartie absorbanta, pense endodontice pentru fixarea acelor si
conurilor, lantisoarelor cu inel si si firelor de siguranta pentru fixarea instrumen-
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telor de degetul medicului, limitatoare [stoppere] pentru instrumente endodontice,
dispensere [limitatoare, fixate pe instrumente], rigle pentru masurarea si stabilirea
lungimii de lucru a instrumentului, instrumente pentru flexarea [indoirea] prealabi-
13, instrumente pentru irigarea si aspirarea canalului radicular, boxe pentru pastrarea
si sterilizarea instrumentelor.

Instrumentele endodontice se impart conform metodei de fabricare [62]:

e instrument K-stil, — prin rasucirea semifabricatului metalic;

e instrument H-stil, prin strunjirea [frezarea] semifabricatului metalic.
In anul 1976 Harty a propus impdrtirea instrumentelor pe grupuri, evidenti-
ind in mod special instrumentele manuale §i mecanice:
1. Ace: netede si zimtate (acul de canal, acul Miller, masuratorul de lungime,
pulpoextractorul).
2. Reamere: drilluri, dilatator de canal.
3. File-uri:
o tip K, K-file,
e tip H, Hedstrom,
e raspa.
4. Instrumente mecanice:
* pentru piesa simpla (freze, reamere mecanice, ace Lentullo, instrumente folo-
site la obturarea canalelor radiculare).
* pentru piesa speciala.
5. Instrumentar auxiliar:
* dispozitiv de protectie si coferdam;
* stopuri pentru masurat, sabloane, standuri;
* instrumente pentru inlaturare instrumentelor fracturate.
6. Instrumente si aparataj pentru sterilizare si pastrare.
7. Instrumente standardizate
Pe de alta parte inca in anul 1985 Ingle a grupat instrumentele, reiesind din
modul de utilizare in conformitate cu I1SO-A:
Grup 1. Numai pentru utilizarea manuala: file-uri — tip K si H; reamere; ace,
spreadere sau pluggere, ace Lentullo.
Grup 2. Instrumente mecanice: instrumente care se fixeaza in piesa de mana,
inclusiv si acele Lentullo.
Grup 3. Instrumente mecanice: freze si reamere Gates-Glidden, piezo-reamere.
Grup 4. Conuri pentru canalele radiculare: de gutaperca, argint, hartie.
In anul 1998 Oscenan A.II. a impartit instrumentele endodontice in doua gru-
puri:
L tdioase:
e Taioase intracanalare:
* K-reamer
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* B,-reamer
» K-file
» H-file
* Raspa
e Instrumente taioase a partii ostiale [orificiului de intrare] a canalului:
* Piso-Largo
* Beutelrock-B,
« drill Gates-Glidden
* Facer (de canal) radicular KURERA
IL. netdioase
* ace intracanalare
* pulpoextractoare
» acul radicular pentru mese de vata
» acul radicular Miller
Pentru obturarea canalului:
* ac Lentullo
* con de gutaperca
* con de argint.
Protectie: lantisor cu inel de siguranta
In anul 1966 Curson a propus ca instrumentele endodontice si fie clasificate
conform utilizarii clinice §i le-a impartit in 4 grupuri:
I. — diagnostice.
II. — pentru Inlaturarea tesuturilor moi.
III. — pentru permeabilizarea si largirea canalului.
IV. — pentru obturarea canalului.
In 1997-1999 E.B.Boposckuii si H.C.2Koxoea [34-56] au evidentiat urmdtoare-
le 5 grupuri de instrumente:
I. — pentru largirea orificiului de intrare a canalului
II. — pentru permeabilizarea canalului radicular
II1. — pentru largirea canalului radicular
IV. — pentru masurarea lungimii de lucru a canalului
V. — pentru obturarea canalului radicular
Mai tarziu E.B.bopoeckuii a concretizat si a extins al 3-lea grup al clasificatiei
Curson, si 1n aspect clinic aceasta este prezentata in felul urmator:
I. — instrumente diagnostice
II. — instrumente pentru Inlaturarea tesuturilor moi
ITI. — instrumente pentru permeabilizarea si largirea canalului:
A. pentru largirea orificiului de intrare a canalului
B. pentru permeabilizarea canalului radicular
C. pentru largirea canalului radicular
IV. — instrumente pentru obturarea canalului.
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Astfel, studiind starea chestiunii, poate fi prezentata urmatoarea clasificare a
instrumentelor endodontice:
A. — dupa indicatii:
1. instrumente pentru examinare si diagnostic:
* ac (de canal) radicular, ac radicular Miller
* masurator de lungime
* verificator
» K-file-uri cu stopper
2. instrumente pentru inlaturarea tesuturilor moi a dintelui:
* pulpoextractor
* profile
* K-reamer
3. instrumente pentru permeabilizarea i largirea canalului radicular.
3.1. pentru largirea orificiului de intrare a canalului:
* freza Gates-Glidden
* reamer de tipul Peeso
« reamer Beutelrock tipl (B))
« reamer Beutelrock tip2 (B,)
* profile-uri
« farside
* deepstar
» K-reamer
3.2. pentru permeabilizarea canalului radicular:
» K-reamer
» K-flexoreamer
» K-flexoreamer Golden Medium
* profile-uri
3.3. pentru largirea canalului radicular:
» K-file
» K-flexofile
» K-flexofile Golden medium
* K-file nitiflex
» file Hedstrom
» file Endosonoree
* profile
4. pentru obturarea canalului radicular:
* ac Lentullo
* K-reamer
* spreader-plugger
e compactor, guta-compactor
« conductor de caldura Heat-carrier
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B. dupa modul de actionare:
* manuale;
* mecanice.
C. dupa metoda de confectionare:
* prin rasucire;
* prin filetare [strunjire, aschiere].
D. dupa materialul din care este confectionat:
* din aliaj crom-nichel, otel “de pulbere”;
* otel suedez;
« aliaj titan-nichel.
E. dupa nivelul de agresivitate:
* cu varf agresiv;
* cu varf neagresiv (BATT-TIP).
F. dupa marimea (diametrul) varfului instrumentului.
G. dupa lungimea partii active.

4.2. Instrumente pentru largirea orificiului de intrare a canalului ra-
dicular

Dupa cum se cunoaste, in regiunea orificiului de intrare a canalului radicular
exista o ingustare [constrictie] anatomica. Acest aspect adesea ingreuneaza accesul
[insertia] 1n canal a acelor endodontice pentru a-1 prelucra mecanic si medicamen-
tos. Cu scopul de a usura lucrul se recomanda largirea orificiului de intrare si a tre-
imii superioare a canalului, atribuindu-i o forma infundibulara [“in palnie”], acest
lucru fiind facut si pentru a facilita efectuarea urmatoarei etape clinice — obturarea
canalului radicular[84].

In unele manuale si auxiliare pot fi intdlnite recomandari de a fi utilizate in
acest scop freze rotunde de diametru mic, dar in cazul folosirii lor exista o mare pro-
babilitate de a crea praguri sau perforatii ale peretelui canalului radicular; deaceea
pentru acest scop au fost elaborate instrumente speciale. Ele au varful neagresiv si
permit de a atribui o forma infundibulara orificiului de intrare si treimii ostiale [su-
perioare] a canalului radicular. Din acest grup fac parte:

1. Gates-Glidden (fig. 1) are partea activa lanceolata [sub forma de lance] sau
gutata [sub forma de picatura] cu varf neagresiv amplasat pe o tija fina lunga. Lungi-
mea partirii active constituie 15-19 mm. Instrumentul este produs de 6 marimi, care
sunt marcate pe maner cu ajutorul unor inele (vz. tabelul 1). Acest instrument este

indicat pentru largirea orificiului de intrare
E g si a treimii superioare a canalului radicu-

lar. Se lucreaza cu Gates-Glidden cu piesa
de mana la turatii mici. Viteza recomanda-
ta este de 450-800 rotatii pe minut.

Fig1. “Gates-Glidden”

—
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Tabelul 1. Dimensiunile pdrtii active a “Gates-Glidden”

Numarul instrumentului Diametrul partii active (mm)
1 0,50
2 0,70
3 0,90
4 1,10
5 1,30
6 1,50

2. Peeso Reamer (Largo) (fig. 2) are partea activa alungitd si varful neagresiv.
Este indicat pentru permeabilizarea canalelor radiculare drepte ale dintilor monora-
diculari, precum si a canalului palatinal al molarilor superiori si a canalului distal
al molarilor inferiori. Sunt produse 6 marimi ale instrumentului, care se marcheaza
cu inele pe maner (vz. tabela 2). Se recomanda turatii mici de 700-1200 rotatii pe

minut.
===

E——

Fig.2. “Peeso Reamer” (“Largo”)

Tabelul 2. Dimensiunile pdrtii active a “Peeso Reamer”

Numarul instrumentului Diametrul partii active (mm)
1 0,70
2 0,90
3 1,10
4 1,30
5 1,50
6 1,70

3. “Beutelrock Reamer B2” (fig. 3)

Este un instrument original pentru largirea canalului, produs de firma VDW.
In comparatie cu alte instrumente particularitatile lui sunt forma cilindrica a partii
active. Instrumentul este confectionat din aliaj crom-nichel inox, prin rasucirea unei
lame plate, care are 2 suprafete taietoare.

Este un instrument foarte ascutit si agresiv. Trebuie de folosit doar la prelucra-
rea canalelor drepte in portiunele coronara si medie. Avand in vedere, cat de ascutit
este instrumentul, el trebuie folosit cu multd atentie si numai la turatii mici (450-800
rotatii pe minut). Instrumentul nu trebuie folosit in canale curbe, pentru ca in ase-
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menea caz apare riscul de a face o perforatie sau a fractura instrumentul, deoarece
partea terminald a instrumentul nu se flexeaza la curbarile canalului.

L g N Vg SN
S yp—— S

Fig.3. “Beutelrock Reamer B2”

4. BeutelRock Drill reamer B1 (VDW) (fig. 4) este un instrument care larges-
te orificiul de intrare a canalului — spre deosebire de alte instrumente endodontice,
are partea activa in forma de flacara cu patru margini [fatete] taietoare, care se in-
gusteaza spre varful instrumentului.

Si acest instrument nu este deloc flexibil, de aceea se foloseste numai in porti-
unea dreapta a canalelor. Instrumentul se foloseste in piesa contra-unghi la o viteza
de 800-1200 rotatii/minut. in comparatie cu Beutelrock reamer B,, acest instrument
este mai putin agresiv. Ele este menit pentru crearea si largirea accesului in canalele
radiculare.

e e e e S

Fig.4. “Beutelrock Drill reamer B,”
5. Orifice Opener (fig. 5) este un instrument manual pentru largirea orificiului
de intrare a canalului radicular; prezintd pe partea activa 4 fatete. Partea activa se
ingusteaza spre varf; exista in 3 marimi. Producator — firma “Maillefer”.

Fig.5. “Orifice Opener”
6. Orifice Opener MB (fig. 6) ne aminteste de instrumentul anterior, dar are
partea activa in forma de glonte si este acoperita cu pulbere de diamant. Si el este un
instrument manual. Producédtorul — firma “Maillefer”.

Fig.6. “Orifice Opener MB”
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4.3. Instrumente pentru permeabilizarea canalului radicular

1. K-reamer (reamer, tipul K; drill Kerr, K-reamer) (fig. 7) este cel mai
raspandit [popular] instrument pentru permeabilizarea canalului radicular.

Cuvantul “reamer” a provenit de la expresia engleza “reaming motion” — mis-
care de gaurire. Litera K inseamna tipul instrumentului. Aceasta este initiala litera
din denumirea firmei “Kerr”, care prima a inceput sa produca instrumente confec-
tionate prin metoda de rasucire. La momentul actual toate instrumentele, care sunt
fabricate dupa aceasta tehnologie, poarta denumirea de instrumente tip K.

K-reamerul se confectioneaza din crom-nichel inox de calitate inalta, si po-
seda flexibilitate si capacitate inalta de taiere. Pentru a spori rezistenta la fractura,
in timpul confectiondrii K-reamerelor de marimi mici (pana la nr. 60), se foloseste
un fir metalic cu sectiune transversald patrata, iar varful lor sunt prelucrate in asa
mod, ca sa asigure glisarea [lunecarea] instrumentului de-a-lungul peretelui cana-
lului, prevenind pericolul de creare a pragurilor si a perforatiei (“BATT-tip” — varf
neagresiv).

Pentru a mari eficacitatea K-reamerelor de o grosime mare (de la nr. 70), ele
sunt confectionate din fir metalic cu sectiune transversald triunghiulara, ceea ce per-
mite formarea unei parti active cu fatete tdietoare mult mai ascutite. Concomitent
necesare. Varfurile acestor instrumente au deasemenea o fatetd taietoare pentru a
realiza formarea unui prag conic al instrumentului in regiunea apicald. K-reamer-ele
de marimi mari sunt instrumente destul de agresive, si din aceasta cauza trebuie de
manifestat o atentie speciala cand se lucreaza cu ele.

Fig.7. Instrumentul “K-Reamer”

In timpul lucrului in canalulu radicular K-reamerele efectueaza misciri rotative
asemenea celor de intoarcere a ceasornicului. Unghiul de rasucire maxim admis este
de 180°.

2. K-flexoreamerul se deosebeste de K-reamer printr-o flexibilitate deosebita,
care se datoreaza profilului triunghiular [trifatetat] al partii active, micsorarii pasu-
lui spiralei [filetului], calitatii Tnalte a otelului. Acest instrument este indicat pentru
permeabilizarea canalelor subtiri si curbate.

3. K-flexoreamer Golden Mediums a fost elaborat de firma “Maillifer/ Dent-
sply” si reprezinta un K-flexoreamer de dimensiuni intermediare (12, 17, 22, 27, 32,
37).

Aceste instrumente sunt indicate in acele cazuri, cand este greu de trecut de
la 0 marime a instrumentului la urmatoarea. De ex., daca este greu de trecut la un
K-reamer nr. 20 dupd K-reamerul nr. 15, se recomanda de a folosi intre ele instru-
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mentul intermediar “K-flexoreamer Golden Mediums” nr. 17. Aceasta consecuti-
vitate de instrumentare exclude aproape in totalitate riscul de blocare [incepuire] a
instrumentului si de formare a pragurilor in canal, desi mareste timpul de prelucrare
mecanica a canalului si sinecostul tratamentului.

4. Pathfinder (fig. 8) este o elaborare originala a firmei Kerr. Instrumentul dis-
pune de un varf agresiv cu o conicitate minima, cu fatete taietoare ascutite si o fle-
xibilitate inalta. Instrumentul se confectioneaza dintr-un otel inox de calitate Tnalta,
si se foloseste pentru permeabilizarea canalelor radiculare inguste. Se marcheaza pe
maner cu simbolul “P”. Grosimea lui corespunde numarului 09 dupa ISO.

Fig.8. Instrumentul “Pathfinder”

Constructie si indicatii similare are instrumentul “Ofile”, produs de firma “Mai-
llifer/Dentsply”. Acest instrument are un varf ascutit in forma piramidala, o supra-
fata polizata si o rezistenta inalta la indoiere [flexare]. Ofile-urile sunt produse de 3
marimi (08, 10, 15) si in 3 variante conform lungimii de lucru (18, 21, 25mm).

5. “Pathfinder CS” este si el o elaborare a firmei Kerr. Este confectionat din
otel carbonic, ceea ce-i atribuie o rezistenta inaltd si caracteristici taietoare inalte.
Datoritd caracteristicilor otelului si reducerii lungimii de lucru, scade riscul indo-
ierii excesive si fracturdrii instrumentului. Conicitatea minima asigura transmiterea
maxima a presiunii in axul partii active, spre varful agresiv al instrumentului, dea-
ceea Pathfinder este indeosebi eficient in permeabilizarea canalelor inguste, curbe
si foarte calcificate. Manerul alungit asigura un control tactil mai bun la operarea
instrumentului In canalul radicular.

“Pathfinder CS” se produce de 2 marimi: K1 corespunde numarului 07, iar
K2 — numarului 09 dupa ISO.

Experienta noastra de lucru cu instrumente de acest tip demonstreaza eficaci-
tatea lor Tnaltd si ne permite de a recomanda “Pathfinder” si “Pathfinder CS” drept
instrumente auxiliare la permeabilizarea canalelor radiculare obliterate sau curbe.

Firma “Maillifer” produce 2 seturi speciale de instrumente endodontice:

“K-Reamer Farside” (fig. 9) este un set de K-reamere cu o lungime redusa (15-
18mm) si diametru mic (06, 08, 10, 15 dupa standardul ISO). Acest set este menit
pentru largirea initiala a canalelor radiculare inguste, in special la dintii masticatori
in caz de deschidere limitata a gurii.

Fig.9. Instrumentul “K-Reamer Farside”
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“K-Reamer Deepstar” este un set de instrumente, indicat pentru dezobturarea
canalelor radiculare. Include setul de K-reamere cu lungime redusa (15-18mm) si un
varf ascutit, agresiv. In set intrd 18 instrumente: K-reamere, marimile de la numarul
20 pana la 60, si 2 instrumente de tipul “Orifice Opener”.

4.4. Instrumente pentru largirea si planarea canalelor radiculare.

Aceste instrumente au denumirea comuna de “burghiu” sau “file”. In denumi-
rea lor a provenit de la cuvantul englez “filling motions”, ceea ce inseamna “miscari
de pilire”.

Trebuie de luat in consideratie ca file-urile sunt indicate pentru largire lume-
nului unui canal, care este deja permeabilizat. Aceste instrumente sunt putin utile
pentru permeabilizarea primara a canalului radicular.

Pentru largirea si indreptarea canalelor radiculare sunt folosite instrumente en-
dodontice de cateva tipuri:

1. K-file (fig. 10) la exterior este asemanator cu K-reamerul, dar se deosebeste
de el prin forma partii active, care reprezinta o spirald mai fina, altfel spus —
prin faptul ca numarul de spire pe o unitate de lungime a K-file-lui este mai
mare (fig. 10). K-file-ul pana la nr. 25 se confectioneaza din fir metalic cu
sectiune patrata, ceea ce permite diminuarea riscului desucirii si fracturarii
instrumentului in canal. Pentru confectionarea K-file-urilor, incepand cu ma-
rimile 30 dupa ISO, sunt folosite semifabricate cu sectiune trifatetata, ceea ce
permite obtinerea unor fatete taietoare mult mai ascutite si o flexibilitate mai
inalta a instrumentului (fig. 12). Incepand cu nr. 70 dupa ISO K-file-urile au
un varf ascutit i agresiv.

'lm- —— R EIRARERARARE R

Fig.10. “K-file”
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Fig.11. Aspectul pdrtii active a K-reamerul (a) si K-file-ului (b)
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L 50 Fig. 12. Sectiune transversald a instrumentului
confectionat din fir metalic cu profil trifatetat (a) si
tetrafatetat (b)

SNZa

K-file sunt instrumente universale si pot fi folosite atat pentru permeabiliza-
rea canalelor radiculare, cat si pentru lirgirea acestora. In caz de permeabilizare a
canalului cu ajutorul K-file-ului, ca si in cazul cu K-reamer-ul, sunt efectuate mis-
cari rotative similare miscarilor de pornire a ceasului de mana. Largirea canalului
cu ajutorul K-file-ului sunt executate prin miscari de pilire prin avansarea repetata
multipla a instrumentului in directia orificiului apical si scoaterea lui din canal. In
momentul in care file-ul este extras, el este apasat lateral spre peretele canalului
razuind dentina parietala.

Noi recomandam studentilor si medicilor incepatori sa inceapa insusirea tehni-
cii procedurilor endodontice cu folosirea K-fi/e-urilor.

2. K-flexofile (fig. 13) este un ac flexibil. Spre deosebire de K-file-ul standard,
la confectionarea acestui instrument se utilizeaza un otel de calitate superioa-
ra, mult mai flexibil, realizat prin tehnologie aerospatiala.

La producerea K-flexofile este folosit un fir metalic cu profil triunghiular, ceea
ce permite micsorarea suprafetei totale a sectiunii transversale a instrumentului, si
ratie cu K-file-urile se datoreaza micsorarii pasului de filet, amplasat pe partea activa
a instrumentului.

K-flexofile-urile sunt folosite pentru prepararea canalelor curbe. Cu ajutorul lor
urmeaza a fi efectuate miscari de pilire.

(30mEs

Fig. 13. “K-flexofile”

S

3. K-flexofile Golden Mediums (fig. 14) sunt produse de firma “Maillifer”, si
reprezintd niste instrumente flexibile de marimi intermediare. Ele sunt in-
dicate pentru facilitarea trecerii de la un instrument la altul in cazul largirii
canalelor radiculare.

Fig. 14. “K-flexofile golden mediums” (Maillifer/ Dentsply)
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Fig. 15. «K-Flex Options» («Kerr»): aspect al
partii active (a) si al sectiunii transversale (b)

4. K-flex Options reprezintd o elaborare
originala a firmei Kerr. Acest K-file fle-
xibil este confectionat din fir metalic cu
sectiune romboida (fig. 15). Are un varf
neagresiv.

Caracteristicile lui:

« flexibilitate inalta;

* posibilitatea joasa de fracturare a instrumentului 1n canal;

* realizarea unui efect de taiere inalt prin efort minimal.

Acest instrument permite de a prelucra canalele radiculare foarte curbate cu un
risc minim de formare a pragurilor sau de perforare a peretelui.

5. File Nitiflex (fig. 16) se confectioneaza din aliaj de nichel-titan, in proportie
de 50/50.

- —

Fig. 16. “File Nitiflex”
Instrumentul este produs prin strunjire. Instrumentele de titan-nichel dispun de
o flexibilitate de 5 ori mai mare decét instrumente obisnuite din otel. Trebuie de luat
in consideratie ca instrumentele din titan-nichel sunt flexibile, de aceea ele nu preiau
forma canalului oricat de curbat ar fi, si, dupa scoaterea lor din canal, instrumentele
raman drepte (fig. 17).
File Nitiflex au un varf neagresiv.

i wimi )R
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Fig. 17. Instrumentele de titan-nichel sunt flexibile: ele “nu memorizeazd” forma
canalului si dupad scoaterea lor din canal ramadn drepte.

Instrumentul este indicat pentru largirea canalelor radiculare foarte curbe. El
permite de a prelucra chiar si canalele curbate sub un unghi de 90°. File Nitiflex nu
trebuie rotit in canal, fiindca se poate produce fracturarea acului. Se recomanda de a
lucra cu acest instrument doar efectuand miscari de pilire (de “du-te-vino”).
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Neajunsurile file-urilor din titan nichel:

* eficacitate joasa de taiere comparativ cu instrumentele din otel;

* imposibilitatea de a-1 indoia preventiv pentru a-l introduce intr-un canal foarte
curb.

* pretul inalt.

6. Apical Reamer are fileturi numai la varful partii active, si un varf neagre-
maxime la prelucrarea zonei apicale a canalului (fig. 19). Reamerul apical
flexibil se numeste “FlexoGates”.

" 30 & :

Fig. 18. “Apical Reamer”

Instrumentele respective sunt indicate pentru formarea
stopperului apical si pregatirea partii apicale a canalului pen-
tru obturare.

Exista seturi intregi de instrumente de tipul “Apical
Reamer”, recomandate pentru prelucrarea partii mijlocii si
celei apicale a canalului radicular, — de ex. sistemul “Canal
Master”. In ultimul timp au aparut instrumente mecanice si-
milare din nichel-titan, de ex. sistemul “Lightspeed”. Trebu-
ie de luat 1n consideratie cd aceste instrumente sunt indicate
pentru largirea canalelor deja permeabilizate. Pentru perme-
abilizarea primara a canalului ele sunt putin utile.

» A

Fig. 19. “Apical Reamer” in canal radicular (schemd)

7. Hedstrom file (H-file, burghiul Hedstrom) se confec-
tioneaza din fir metalic cu sectiune rotunda (prin metoda de strunjire [freza-
re]). Ca urmare se realizeaza niste fatete taietoare cu traiect spiralat.

Aceasta asigura instrumentului o eficientd taietoare inalta si, concomitent, —
fragilitate. Aceste ace taie mult mai tare decat K-file. Dar, in caz daca se lucreaza
cu acestea, trebuie sa fim foarte atenti, pentru a evita fracturarea instrumentului sau
largirea neuniforma a lumenului canalului.

Se permite de a se lucra cu Hedstrom file-urile numai prin miscari de pilire.
Se interzice categoric efectuarea cu aceste instrumente a unor miscari de rotire in
canalul radicular.

Hedstrom file-urile sunt menite pentru planarea peretilor canalului radicular,
mai ales daca peretii formeaza un lumen oval sau “in fantd”. In cazul prelucririi
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mecanice cu K-reamere sau K-file-uri in asociere cu Hedstrom-file-uri se recoman-
da recurgerea la un H-file de o marime mai mica decat instrumentul utilizat anterior
(K-file sau K-reamer). De ex., dupa un K-file cu nr. 25 trebuie de utilizat Hedstrom
file cu nr.20.
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Fig.20. “Hedstrom file”

8. “Safety Hedstrom” (burghiu neagresiv) (fig. 21) deasemenea este o elabo-
rare originald a firmei “Kerr”. Acest instrument reprezinta un Hedstrom File,
la care una din parti este netedd. Se foloseste manual sau mecanic - ajustata
la o piesa speciald (fig. 22). Datoritd acestui design instrumentul permite de
a prelucra canalele radiculare curbe, fard sa le schimbe forma si sa efileze
peretii radacinii 1n regiunea curburii mici.

mi-‘ r—_ s

Fig. 21. “Safety Hedstrom” al firmei “Kerr”

In timpul lucrului trebuie de indo-

iat acul reiesind din forma canalului,
intorcand partea neagresiva spre pere-
tele care dorim sa-1 pastram neschim-
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bat. Cu acest instrument se recomanda Fig. 22. “Safety Hedstrom”, - partea
efectuarea exclusiva a miscarilor de activd a instrumentului
pilire.

9. S-File (unifile, SET-H-File) (fig. 23) se confectioneaza dintr-un semifabricat
conoid prin metoda de strunjire, si se deosebeste de un Hedstrom File ordinar
prin faptul cd are o muchie tdietoare spiralata dubld, iar in sectiune transver-
sala aminteste litera “S” (fig. 24).

@ng- ———

Fig. 23. “S-File”

Fig. 24. Sectiuni transversa-
le ale pdrtii active a diferitor
file-uri:

a — “Hedstrom file”;

b— “Safety Hedstrom™;

¢ — “S-File”
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Pe langa aceasta, canelurile spiralelor de pe partea activa a instrumentului nu
sunt prea adanci, si deaceea acest instrument este ceva mai rezistent si mai
simetric. Eficacitatea tdietoare a acestui instrument este mai inaltd decat a
unui H-file.

Design-ul S-file-lui permite efectuarea in canal nu doar miscari de pilire, ci si

a unor miscari rotative. Dar din propria experientd auttorii remarca ca rasucirea in
canal a acestui tip de instrument trebuie realizatd cu o precautie deosebitd.

Actualmente se produc si instrumente mecanice din nichel-titan similare cu

S-file-urile, - de ex., “Turbo-File” a firmei “Sultan Chemists”.

10. Rasp (raspa, “coada de soarece”) (fig. 25) are 50 de dintisori ascutiti, care
sunt amplasati sub un unghi de noudzeci de grade fatd de axul instrumentului.
Ei formeaza siruri spiraliforme, care incercuiesc tija conica rotunda a partii
active. Dintisorii la ragpa sunt foarte rezistenti; ei nu se indoaie si nu se frac-
tureaza. Varful instrumentului este rotunjit si nu are dintisori (fig. 26).

.

Fig. 25. “Rasp”
Ragpa este indicatd pentru largirea canalelor radiculare si inlaturarea din aces-
tea a continutului moale / ramolit.

Largirea canalului se efectueaza

m prin migcdri rotative si de pilire [raclare].

Dupa prelucrarea cu ragpa peretii cana-

Fig. 26. “Rasp’, - partea activd a lului trgbuie planati cu K-file sau Hed-
instrumentului strom-File.

Firma “MicroMega” produce ras-

pe cu design original - “MegaRispi” si

“Mega Shaper”, menite pentru prelucrarea mecanica a canalelor radiculare, folosind

piesa sonica “MM 1500 Sonic Air” sau “MM 1400 Mecasonic”. “Meca Shaper” are

dintisori proeminenti, formand un filet elicoidal cu spire mai dese decat “Shaper”

(fig. 27). Instrumentele respective au varfuri neagresive, ceea ce permite prevenirea
largirii excesive a zonei apicale a canalului si pastrarea constrictiei la nivelul ape-
xului fiziologic. “Mega Shaper” sunt menite pentru prelucrarea canalelor radiculare
pe intreaga lungime, iar cele mai agresive — “Meca Rispi” — pentru prelucrarea
portiunii ostiale si a celei medii a canalului radicular.

Fig.27. Partea activd a “Meca Rispi” si “Meca Shaper” (“MicroMega”)
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11. “Endosonore file” (puc.28) — este un instrument pentru largirea ultrasoni-
ca a canalelor radiculare cu ajutorul unor aparate speciale.

—— 0 RBIBBIBIIIIIZIS
Fig. 28. “Endosonore file” (tip K)

12. Endomatic file (fig. 29) — file-uri pentru piesa endodontica.
Fig. 29. “Endomatic file” (tip H)

GT Files (file-uri cu o conicitate maxima) (fig. 30) au fost elaborate de firma
“Tulsa Dental Products (SUA). Ele sunt confectionate din aliaj de nichel-titan, sunt
dotate cu un maner ergonomic cu design special, si au o conicitate mare — de 3-6
ori mai mare decét la instrumentele endodontice standarde.

Fig. 30. “GT Files”
(Tulsa Dental Products)

Directia spirelor de pe partea activa a instrumentului este inversa, si din aceasta
cauza la rotirea acestuia in canal este practic exclusa probabilitatea blocarii [Tncepu-
irii] sau fracturarii instrumentului. GT-file este introdus in canalul radicular fard a fi
rotit, pana la senzatia tactila de proptire, apoi se invarte in canal cu 0,5-5 rotatii con-
trar sensului acelor de ceasornic, pana nu se blocheaza in dentind. Apoi file-ul este
rotit cu o presiune apicala severa in sensul acelor ceasornicului cu 90-180°, in acest
timp se aude o pocniturd, dovada sonora ca dentina este taiatd. Dupa aceasta file-ul
este insurubat din nou 1n dentina si iar este intors in sensul acelor de ceasornic. Ast-
fel are loc prelucrarea canalului radicular pe intreaga lungime. Metoda prelucrarii
canalului radicular (descrisa mai sus) se numeste “principiul fortei echilibrate”.

Alta modalitate de a folosi GT-file consta in urmatoarele. File-ul este invartit
[insurubat] fortat in canal in sensul acelor ceasornicului. Periodic instrumentul este
scos pentru a fi curatit de rumegusul dentinar. Aceasta varianta de prelucrare a cana-
lului este realizata in sistemul “GT-Rotary Files” (vezi mai jos).

GT-file permit efectuarea prelucrarii mecanice depline a canalului doar cu un
singur instrument (de obicei sunt necesare 10-14 instrumente standarde). De tot
sunt produse 4 instrumente manuale “GT-file”: cu conicitatea .06, .08, .10 si .12.
Alegerea instrumentului se face in dependentd de structura anatomicd a radacinii si
a canalului radicular (zab. 3).
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Tabelul 3. Alegerea unui “GT-file” manual in dependentd de structura anatomicad

a rdaddcinii si canalelor dentare

Conicitatea Indicatii
GT-file ’

.06 Canale foarte Inguste sau curbe
Incisiviinferiori, incisivi laterali superiori, premolari multiradiculari,

.08 canalele anterioare ale molarilor inferiori, canalele jugale ale
molarilor superiori
Canalele palatinale ale molarilor superiori, canalele posterioare

.10 ale molarilor inferiori, premolari monoradiculari, canini, incisivi
centrali superiori

12 Canale largi

4.4.1. Piesele endodontice

Frecvent in endodontie se recurge la prelucrarea mecanica a canalelor radicu-
lare. Pentru aceasta sunt folosite niste piese endodontice speciale care pot fi de mai

multe tipuri:

1. cu actiune vibratorie;

1.1. cu actiune vibratorie — sonice;

1.2. cu actiune vibratorie — ultrasonice;

2. Mecanice.

2.1. rotative reductive 4-10: 1;

2.2. piese de mana cu miscari de “du-te-vino” a instrumentului;

2.3. piese de mana cu miscari rotative ale instrumentului - inainte-inapoi in
limitele a 90°.

in piesele sonice file-ul efectueaza misciri vibratorii la frecventa de 1500-6500
Hz, care se afla in limitile audibilitatii urechii omului. Undele acustice sunt trans-
mise de-a-lungul instrumentului endodontic. In locul contactului partii active a in-
strumentului cu peretii canalului au loc microdespicari [microexplozii] ale dentinei.
Odata cu largirea canalului este realizata deschiderea si curatirea canaliculilor den-
tinari, indepartarea partiala de pe peretele canalului a stratului “smear layer”. Misca-

rile de “du-te-vino” ale acului 1n canal si irigarea cu apa asigurd curatirea eficienta a
lumenului canalului, eliminarea din canal a resturilor pulpare, a microorganismelor
si a resturilor de dentind. Instrumentul endodontic nu se incélzeste in procesul de
lucru, ceea ce permite efectuarea lucrului cu file-uluri uscate sau putin umectate.
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Drept ex. de piese sonice pot servi “MM 1500 Sonic Air” (fig. 31) si “MM 1400
Mecasonic” (“MicroMega”).

Fig. 31. Piesa sonica “MM 1500 Sonic Air” (“MicroMega”)

Inaintea de inceperea prelucrarii canalului radicular el trebuie permeabilizat
[“trecut™], este necesar de a stabili lungimea de lucru si de a efectua largirea initiald
cu instrumentele manuale pana la nr.15-20 dupa ISO. Apoi trecem la prelucrarea
mecanica a canalului radicular. Instrumentul de electie este de aceeasi marime cu cel
al instrumentului manual utilizat ultimul pentru largirea canalului, sau de o marime
mai mica - pentru a preveni blocarea file-ului in canal si a-i asigura oscilatii libere.
Pentru inceput “Meca Shaper”, care este mai putin agresiv, il fixam in piesa, intro-
ducem in canal la 0 adancime cu 1 mm mai mica decat lungimea de lucru, actionam
piesa (incep oscilatiile file-ului) si incepem prelucrarea canalului pe intreaga lun-
gime, schimband instrumentele de la marimi mai mici la cele mai mari. Portiunea
ostiala si medie a canalului o largim adaugator cu “Meca Rispi”.

Miscam file-ul “du-te-vino” in canal, cu o amplitudine de 2-3 mm. In acest mo-
ment instrumentul este apropiat cu putere de peretii canalului, si rotit in sensul ace-
lor ceasornicului. Instrumentele sonice au un varf neagresiv si pastreaza constrictia
din zona apicala a canalului radicular. De aceea prelucrarea finald a 1-2 mm a zonei
apicale se realizeaza cu instrumente manuale. Prelucrarea sonica permite largirea si
curatirea eficienta si rapida a canalului, inlaturarea de pe pereti a dentinei infectate
si partial a stratului “smear layer”, atribuirea canalului a unei forme comode pentru
obturarea nu doar cu gutaperca, ci si cu sistemul “Thermafill”: partea ostiala larga si
partea apicald ingusta, conica.

In cazul prelucrérii cu ultrasunet a canalului file-ul efectueaza miscari vibrato-
omului. Pentru prelucrarea ultrasonicd a canalului radicular sunt folosite K-file-uri
speciale, piese speciale si aparate speciale, care genereaza ultrasunet de joasa frec-
ventd. De cea mai largd raspandire 1n tard se bucura aparatele ultrasonice “Piezon-
Master400” si “MiniPiezon” (EMS), “Suprasson P-MAX” si “Booster P5” (Sate-
lec), “Cavitron SPS” (Dentsply).

Generarea oscilatiilor ultrasonice pot fi realizate prin doua metode: magnetos-
trictiva si piezoelectrica.

Piesa magnetostrictiva reprezinta un tub din metal fero-magnetic, care se afla
intr-un cdmp magnetic de frecventa inaltd, sub actiunea caruia tubul se dilata si se
contracti, ceea ce face piesa si vibreze. In acest timp este generati o cantitate mare
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de caldura, de aceea este necesard o racire continud cu apa: pe parcursul intregii
proceduri prin piesa este trecutd apa sau un alt fluid lavator, cum ar fi hipocloritul
de sodiu.

In piesele piezo-electrice, generarea oscilatiilor ultrasonice care se produce
gratie capacitatii cristalelor anizotrope ale cuartului de a modifica dimensiunea lon-
gitudinala sub actiunea curentului electric alternativ. Partea activa a piesei produce
in acest caz miscari oscilatorii cu o frecventa de pana la 45 mii Hz. Oscilatiile se
realizeaza intr-un singur plan, cu degajare minima de caldurd, iar pentru racire este
necesara o cantitate neinsemnata de apa.

Asupra mediului biologic ultrasunetul exercitd o actiune complexa termica,
mecanica si fizico-chimica. La difuzarea ultrasunetului de frecventa joasa pe prim
plan apare efectul de cavitatie - formare a unor cavitati [bule] pulsatorii, umplute
cu vapori, gaze, sau cu amestec din gaze si vapori. Bulele pulsatorii de cavitatie
pulseazd, conflueaza, genereaza in fluid perturbatii hidrodinamice puternice, produc
distructia suprafetelor tesuturilor dure si a materialelor, care contacteaza cu lichidul
cavitant. Transmiterea acestor miscari oscilatorii are loc In directie longitudinala.
Efectul de cavitatie se manifestd mai puternic la linia de delimitare a mediilor cu
diferite rezistente acustice.

Aplicarea prelucrarii ultrasonice a canalului radicular permite combinarea lar-
girii mecanice, actiunii unor agenti chimici i a actiunii bactericide a ultrasunetului.
Incilzirea instrumentului in timpul lucrului necesita, pe de o parte, o ricire cu apa,
iar, pe de alta parte, fortifica actiunea antisepticilor si a solutiilor lavante (hipoclo-
rit de sodiu, acid citric, EDTA s.a.). Prelucrarea cu ultrasunet bazata pe efectului
hidrodinamic permite efectuarea curatirii acelor portiuni ale canalului, care nu sunt
accesibile in cazul prelucrarii cu instrumente manuale, prelucrarea sistemului de
canaliculi dentinali, precum si Inldturarea partiald de pe suprafata dentinei a a.n.
“Smear layer”.

Metoda de largire ultrasonica a canalului radicular este asemanatoare cu me-
toda prelucrarii sonice (vz. mai sus). Dar trebuie de tinut minte ca file-urile pentru
prelucrarea ultrasonicd a canalelor radiculare, de reguld, n-au varf neagresiv. Din
aceasta cauza medicul trebuie sa fie deosebit de precaut in timpul prelucrarii partii
apicale a canalului radicular.

Implementarea pe larg a prelucrarii cu ultrasunet a canalelor radiculare este in-
tarziata de pretul 1nalt al aparatajului, instrumentelor si a materialelor consumabile,
precum si incomoditatea deplasarii aparatulului de la un fotoliu la altul.

Richard J. Pugh si coautorii (1989) au efectuat un studiu comparativ de estima-
re a caracteristicilor clinice i de manipulare a diferitor sisteme si aparate endodon-
tice vibratorii. Rezultatele obtinute de ei sunt prezentate in tabelul 4.

Piesele mecanice endodontice sunt actionate de un micromotor [aeromotor] al
unitului stomatologic sau de un micromotor endodontic special. Aceste piese pot fi
de trei tipuri:
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» Piese endodontice mecanice de tipul I — rotative — au valoare reductiva
(4—10 : 1) si asigura rotirea instrumentului in sensul acelor ceasornicului cu o vite-
za de 100/300 rot./min.

In piesele de acest tip sunt folosite in majoritatea cazurilor instrumente rotative
din nichel-titan: “ProFile”, “GT Rotary Files”, “ProTaper” (Maillefer / Dentsply),
“FlexMaster” (VDW), “K3 Endo” (Kerr) (Kerr) s.a.

Tabelul 4. Caracteristici comparate ale diferitor sisteme endodontice vibratoare

(Pugh R.]. et al.)

Denumirea MM 1500 ENDOSTAR CAVI-ENDO ENAC
(tipul) (sonic) (sonic) (ultrasonic) (ultrasonic)
Frecventa (Hz) [ 1.500-3.000 6.500 25.000 30.000
Sterilizarea Da Da Da Nu
Tipul de file File-uri spe- | K-file-uri K-file-uri K-file-uri
ciale speciale speciale speciale
Reglarea capa- Da Nu Nu Nu
citatii
Simplitatea Usor Usor Greu Foarte greu
schimbarii file-
ului
Capacitatea ta- Excelent Satisfacator Bine Bine
ietoare
Varful neagre- Prezent Nu Nu Nu
siv al file-ului
Controlul pro- Bine Bine Satisfacator Satisfacator
funzimii
Transportabili- Bine Bine Rau Satisfacator
tatea

Trebuie de tinut minte ca aceste piese si instrumentele rotative din nichel-titan
trebuie utilizate impreuna cu niste micromotoare speciale (fig. 224), de ex., “Tri
Auto ZX” (J. Morita); “EndoStepper” si “Endo It Control” (VDW); “K3 Motor
Etem” (Kerr); “ATR Teknica” (Mailli-

fer/ Dentsply) s.a.

Micromotoarele endodontice mo-
derne au un sir de particularitati con-
structive comune: ele dispun de o viteza
micd, au momente rotative puternice,
sunt prevazute cu functia de autorevers
(cand presiunea exercitatd asupra instru-

Fig.32. Piesa endodontica multifunctionald

“Canal Leader 2000 (S.E.T.)
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mentului ajunge la valori critice, motorul se opreste si incepe sd se roteasca in di-
rectia opusa; in cazul introducerii repetate a file-ului in canal el iardsi incepe sa se
roteasca in sensul acelor ceasornicului).

De regula, reglarea functiilor si controlul functiondrii in motoarele endodontice
moderne se efectueaza de catre un microprocesor incorporat.

Piesa “Tri Auto ZX” a firmei producatoare “J. Morita” are incorporat suplimen-
tar un apex locator.

» Piesa endodonticd mecanici de tipul II asigura miscari “in sus-in jos” ale
instrumentului in canal. Principiul mentionat este realizat in piesa endodontica mul-
tifunctionala “Canal Leader 2000 (S. E. T.) (fig. 32).

La actionarea acestei piese file-ul efectueazd miscari de avansare-rotire, care
amintesc de miscarile file-ului la prelucrarea manuala a canaluli: miscarile verticale
“In sus-in jos” cu o amplitudine de 0,4-0,8 mm si miscari rotative de “du-te-vino” in
sensul si contra sensului rotirii acelor ceasornicului la 30°.

Amplitudinea miscarilor instrumentului este reglata automat si depinde de re-
zistenta peretilor canalului radicular. La cresterea presiunii asupra piesei miscarile
verticale se reduc sau sunt incetate, iar miscarile rotative se maresc, ceea ce permite
iesirea nestingherita a varfului instrumentului din locul unde s-a blocat [incepuit].

“Canal Leader 2000” se foloseste impreuna cu un micromotor obignuit din
dotarea unitului stomatologic (nu este necesar micromotorul endodontic special),
are un sistem de irigare a canalelor cu solutie de hipoclorit de sodiu, si un dispozitiv
pentru fixarea rigidd a lungimii de lucru. Se foloseste aceasta piesa pentru perme-
abilizarea, largirea si obturarea canalelor radiculare (prin metoda de condensare
laterala a gutapercii).

» Piesa endodontica mecanica de tipul I1I asigura miscari de rotatie a instru-
mentului “Inainte-inapoi” in limitele a 90°. Drept exemple ale acestui tip de piese
pot servi “Giromatic” (MicroMega) “Endo-lift” (Kerr), “H3-3” (KMUN3). La etapa
actuala gratie aparitiei sistemelor endodontice mult mai moderne si eficiente piesele
ce fac parte din acest grup sunt utilizate rar.

Subliniem, cd in piesele stomatologice traditionale (simple) nu trebuie folosite
instrumentele endodontice (cu exceptia acului Lentullo).

Recomandam utilizarea pieselor endodontice, in special a celor mecanice, me-
dicilor care au deja suficientd experientd de lucru si au dexteritati manuale bune.

Insusirea tehnicii manipulatiilor endodontice trebuie, conform parerii noastre,
de inceput cu instrumentele manuale, in primul rand - cu K-file.

4.4.2. Instrumente rotative din titan-nichel pentru lirgirea canalelor
radiculare.

In timpul de fat o raspandire larga in endodontie au cipatat instrumentele ro-
tative din nichel-titan, file-uri de diferite tipuri si design. Ele sunt utilizate in piesele
endodontice rotative reductoare cu micromotoare endodontice speciale.
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1. Sistemul Profile ;‘Hﬂm o

Profile-urile (fig. 33) sunt

niste instrumente endodontice, E
produse de firma americana 6

“Tu1§a Dental Pr(idUCt’,"‘ De- Fig. 33. Profile-uri ale firmei “Maillifer/
numirea lor dephpa este “Pro- Dentsply”: conicitatea .04 (a) si .06 (b)
file .04 Taper Series 29 Rotary

Instruments”.

La momentul de fata firma mentionata si “Maillifer” intrd in cadrul corporatiei
“Dentsply”. Corporatia respectiva a Inceput la uzinile “Maillifer” din Elvetia produ-
cerea instrumentelor dupa tehnologia Profile pentru tarile Europei.

Deosebirea profile-urilor Maillifer de profile-urile Tulsa, consta in aceea ca ele
au marcaje europene si codifiare colord conform standardelor dupa ISO.

Proprietdtile de baza a profile-urilor:

a.

b.

Profile-urile sunt confectionate dintr-un aliaj de nichel-titan ultraflexibil,
care este compus din 56% nichel si 44% titan.

Datorita proprietatilor acestui aliaj instrumentul in timpul lucrului repeta
toate curburile canalului radicular, permitand prepararea canalului si atri-
buirea lui unei forme conice pana si in locul curburii, fara a modifica in
timpul prelucrarii canalului directia lui naturald. Dupa incetarea sarcinii
instrumentul se indreapta.

. Conicitatea profile-urilor constituie 0,4 sau 0,6 (4% — 6% ), adica dia-

metrul instrumentului se mareste corespunzator cu 0,04 sau 0,06 mm. la
fiecare milimetru de lungime (fig. 33).

. Profile-urile spre deosebire de standardele ISO sunt elaborate in confor-

mitate cu standardul seriei 29. Aceeasta inseamna marirea continua a di-
ametrului instrumentelor cu 29% de la o marime la alta. Aceasta marire
permanenta are efectul de a mari mai uniform diametrul canalului.

. In sectiunea transversald profile-urile au caneluri in forma de “U”, care

formeaza pe marginea externa fatete plate. Asa design al partii active per-
mite mentinerea instrumentului pe centrul canalului, previne blocarea lui,
asigura indepartarea rumegusului dentinar si a resturilor pulpare.

f. Profile-urile au, 1n loc de unghiul ascutit de trecere de la partea tronculara

g.

a instrumentului spre partea apicald, un varf conic neagresiv.
Profile-urile sunt destinate pentru utilizarea piesei endodontice reductoare
in unghi (numadrul de transmisie 4-6:1). Viteza optima de rotatie este de
250 rot./min. Micromotorul trebuie sa fie de viteza mica, si sa dispuna de
un moment rotativ puternic.

Mai tarziu in calitate de supliment la “setul principal” de profile-uri, au fost
create profile-uri speciale pentru largirea orificiului de intrare a canalului radicular
- “Profile Orifice Shapers”.
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Ele au o conicitate Tnalta 5-8%, partea activa scurtatd - 10 mm, si sunt marcate
pe maner cu 3 inele colorate (fig. 34).

Fig.34. “Profile Orifice Shaper” (Maillifer/ Dentsply)

Firma Maillefer produce un set initial [standard] de profile-uri (Intro Case Pro-
File), care include un micromotor, o piesa endodontica speciala, un set de profile-
uri, endoblocuri pentru antrenamente preventive in manipularea acestor instrumente
si un film video didactic [pentru instructaj].

In setul principal bazat pe etape (ProFile Basic Seguency Kit) (fig. 34) intra
profile-uri .04 Nr.Nr. 15—20—25—30—35—40—45— 60-90 pentru piesa contra
unghi, dar si K-file manuale Nr.10 si Nr.15 pentru permeabilizarea initiala a canalu-
lui radicular. In set este deasemenea previzut un maner special, care permite folosi-
rea profile-urilor mecanice in lucrul manual.

2. “GT Rotary Files” (Maillefer/Dentsply) au fost urmatoarea generatie a in-
strumentelor rotative din nichel-titan.

“GT Rotary Files” sunt confectionate dintr-un aliaj de nichel-titan. Asemenea
profile-uri sunt elaborate pentru functionarea in regim rotativ in sensul acelor cea-
sornicului cu o viteza de 150-350 rotatii pe minut, cu folosirea unui micromotor cu
frecventa joasa si cu o piesa endodontica reductoare. De profile-uri ele difera prin-
tr-o conicitate mai mare a partii active.

Setul “GT Rotary Files” este alcatuit din 3 grupuri de instrumente:

* primul grup — instrumente de baza (pe maner sunt prezente 2 inele colorate)
— include 4 instrumente cu conicitatea de 12% (.12), 10% (.10), 8% (.08) si 6% (.06),
cu lungimea de 21-25 mm. si cu acelasi diametru al varfului — 0,20 mm. Acest grup
al instrumentelor este principal; cu ele se realizeaza prepararea canalului dupa metoda
“Crown-down” (vz. mai jos). La inceput se recurge la file-ul cu conicitatea cea mai
mare (.12), apoi se lucreaza succesiv cu file-urile in ordinea reducerii conicitatii:.10,
.08, .06. In cazul aplicirii unei asemenea metode de lucru principala sarcina este apli-
catd pe mijlocul partii active a instrumentului, astfel incat riscul blocarii sau fracturarii
partii apicale, mai subtiri i mai fragile, a instrumentului este minim.

* al doilea grup — instrumentele apicale — (pe mdner are un singur inel colo-
rat), la fel contine 4 instrumente. Conicitatea acestor instrumente este — 4% (.04).
Se deosebesc ele prin grosime — diametrul varfului corespunzand numerelor 20-
25-30-35 dupa ISO. Lungimea instrumentului acestui grup este de 21-25-31 mm.
Cu ajutorul instrumentelor din acest grup se efectueaza prepararea partii apicale a
canalului radicular.

¢ al treilea grup — instrumente ostiale (pentru orificiul de intrare in canal) —
(fara inele pe maner) — contine file-uri auxiliare, care sunt indicate pentru prelucra-
rea orificiului de intrare 1n canal cu scopul de a crea o forma necesara - “in palnie”.
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Instrumentele acestui grup au conicitatea 12% (.12), marimea dupa ISO 35-50-70,
iar lungimea 21-25 mm.

Firma “Maillefer” produce un set standard de Gt Rotary Files (Intro Case GT
Rotary Files), care includ un electromotor endodontic “Nouvag TCM Endo”, o piesa
endodontica speciald reductoare (1:20) produsa de firma “W&H”, un set GT Rotary
Files, endofantome pentru antrenarea in manipularea acestor instrumente si un film
video didactic.

La momentul actual compania “Maillefer/ Dentsply” produce sistemul endo-
dontic “System GT”, elaborat de catre Dr. L. C. Buchanan.

Sistemul include GT Rotary file-uri

de 3 serii, un set de file-uri auxiliare si h ‘4 .
obturatoare GT (sistemul thermafille). - ‘ h

File-urile rotative nichel-titan “Sys- 3 ﬁ 2 conmuo
temGT” au un profil al partii taietoare n i
forma de “U” cu caneluri dispuse radial 08 .06 04
si muchie neagresiva. File-urile au un Fig.35. Marcarea conicitdtii file-uri-
varf neagresiv si pas variat al muchi- lor “SystemGT” cu inele plasate pe mane-
ei taietoare. Conicitatea partii active se rul instrumentului

marcheaza prin inele plasate pe mane-
rul instrumentului (fig. 35).

Instrumentele sunt grupate dupa
marimile echivalente ale varfului in 3
serii:

Seria 20 — diametrul varfului co-
respunde Nr.20 dupa ISO. Seria include
4 file-uri “SystemGT” (fig. 36). Ele se
marcheaza cu inel galben, au conicita-
tea .10, .08, .06 si .04, si sunt indicate
pentru prelucrarea canalelor mici si in-
guste.

Seria-30 — diametrul varfului co-
respunde Nr.30 dupa ISO. Aceasta serie

: . '.,_._'—-'-‘H_ T
deasemenea include 4 file-uri “System- 4 m‘ il

GT” (fig. 37) Ele se marcheaza cu inele' Fig.37. File-uri din seria 30 SystemGT
albastre si au conicitatea .10, .08, .06 si

.04, si sunt indicare pentru prelucrarea
canalelor radiculare de o latime medie.

Seria-40 — Diametrul varfului 50/.12
corespunde Nr.40 dupa ISO. Aceastd 5,12
serie consta din 4 file-uri “SystemGT”

(fig- 39), care se marcheaza pe maner cu Fig.39. File-uri auxiliare SystemGT

35/.12

=ikl
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inele negre, au con.
Particularitatile file-urilor “Flex-
Master” constau in faptul, ca ele au
o sectiune transversald triunghiulard
bombatd, amintind de forma traditi-
onald a K-file-urilor. Un asemenea
¥ aamm  design al instrumentului sporeste con-

MapeErpoaxn
HA XROCTORMED

3 wonytHooTH 20 mm

cwcione 92 TEEED 1w sidera‘pil rgzisten‘ga 1uj, eﬁcien‘ga taie-
toare si rezistenta la rasucire.

Geasomun 04 Instrumentele sistemului “Flex-

v 8 06 Ma.ster” (fig. 40) au 3 variante de co-

&%) o4 nicitate: .06, .04 si .02, care se mar-

02 cheaza pe maner cu ajutorul inelelor.

Conicitatea .02 pentru file-urile de
marimi mici, care nu sunt prevazute in
alte sisteme, contribuie, conform opi-
niei expertilor firmei producatoare, la
reducerea solicitdrii instrumentului Tn partea apicald a canalului. Varful neagresiv al
file-ului nu taie, ci doar ghideaza instrumentul dupa traiectul canalului.

Marcajul lungimii de pe tija instrumentului permite stabilirea lejera a lungimii
de lucru si controlul ei in procesul de lucru si in investigatia radiologica.

Largirea canalelor prin folosirea sistemului “FlexMaster” se face prin tehnica
“Crown-Down”. In dependent de largimea initiala a canalului succesiunea file-uri-
lor variaza.

4. Sistemul endodontic “K* Endo” (Kerr) se bazeaza pe utilizarea file-urilor ro-
tative din nichel-titan cu lama asimetrica, dotata cu trei fatete (fig. 41). Asa forma
a lamei asigura, conform opiniei expertilor companiei “Kerr”, stabilizarea instru-
mentului $i mentinerea lui in centrul canalului, mareste soliditatea instrumentului,
scade frictiunea instrumentului de peretele canalului, mareste eficacitatea si viteza
de prelucrare a canalului.

Fig.41. Sectiunea transversald a file-ului “FlexMaster” (date ale companiei “VDW?)

Fig.40. File-uri din sistemul
“FlexMaster” (date ale companiei “VDW?”)

MoSKMTHEHBIR ¥ ron | LLmpokie
aTakK obecned1EseT NesEKA
ahpekTHEHOE pESaHEE DEECHWMD?_EH;;
l WMHETRYIMEHTY W

é LENST o

Gones NpoYHEIR

TpeTee nessme—;‘
CTROMAMSHPYET
MHCTRYIEHT 1
YAERHHERET BM0 B
LEHTRE KaHana - e

~* Penced neseui
¥MEHE WSET
TREHME MHETRYMEHTS
0 CTEHKW KaHana.

Tuy, .

Conicitatea mica a partii active asigura o flexibilitate Tnalta a instrumentului.
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Varful neagresiv al file-

P Tk ) . . Y¥HOPOYEHHEIN X EOCTOEME
ului “K* Endo” nu taie, ci e

"~ BeCNeYMBSET 0RO W MR

ghideaza instrumentul prin Koy CHOCTE palovei JacTu Y0 3 (TR T,
L. L ODECnE4MERET MMOKOCTE HEEATENEHE 3YO0E.

canal cu devieri minime. WHCTRYMEHTS HE BCEM ;

Unghiul de inclinare a fa- T

tetelor tdietoare, care sufe-
ra schimbari de la varf spre

MEHACWAAC A 4y ran
CMARENEHOMN HAPEsKI
ofecnedneaeT

e o o

maner, asiguré o Inlaturare  HeameccusHei ol APBEKTHEHDE Y ENEHHE

. - . KOHHME M3 KaHana AeHTHHHE:
eﬁqenta a rumegusului de 0 Pyl
dentind din canal. Manerul BB MIKEHHE

scurt asigura un acces usor RIS ANLEATE T
g § KaHany |

la canalele dintilor mastica-  muHMmaREHERNA
tori (fig. 42). OTKNOHEHK AR, ey

Unghiul  pozitiv  al
abordului asigurd o mare
eficacitate de tiiere compa-
rativ cu instrumentele, care
au un profil al partii active
in forma de “U” (fig. 43).

5. Sistemul “Pro Ta- 7
per” este o elaborare noud
a corporatiei “Dentsply”.
Pentru piata europeana
aceste instrumente se pro-
duc la uzinele firmei elveti-
ene “Maillefer”

Seria de baza a protaperelor includ 3 file-uri formatoare si 3 file-uri de finisa-

B

Fig.42. Particularitdti de design ale file-ului din
sistemul “K° Endo” (Kerr)

MO3MTHE HedR
Y ION STk

Y 1on ATakK

Fig.43. Mecanismele de tdiere a file-ului din
sistemul “K° Endo” (Kerr) (a) si a instrumentului cu
profilul partii active «in U» (b)

re:
« file auxiliar formator -(Shaping File X — SX);
* doua file-uri formatoare (Shaping File 1 — S1 si Shaping File 2 — §2);
* trei file-uri de finisare (Finishing File 1 — F1, Finishing File 2 — F2 si
Finishing File 3 — F3);
PrOtaperurile au un Sir CReupantHo paspaboTaHHEIR Hanpa s NAK s
de particularitati constructi- — MenvaTpScEHEREN "':'”“'““/
ve (fig. 44). ;
In primul rand, aceste 3 SE e :
instrumente au o0 conicitate YkopoueHHER XEoCTEEME (13 M) CHAMKDHOEBIR CTONMER TON WAHOM
. P OBECMEMERET My IR 1,5 MM C nonockol oSnerdaeT
de nivele Varlablle, ceeca ce AOCTYN K KSHANEM @ oprpone 55 ckopocTeio 300 ofiH
. . . WRRATEMRHRY SwAnk
permite unor file-uri speci-
ale sa efectueze prelucrarea

Fig.44. Particularitdti de design ale file-ului din
sistemul “ProTaper”
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unei oarecare zone a canalului radicular: SX se utilizeaza pentru crearea accesului
in canalul radicular, S1 — pentru prepararea treimii superioare a canalului, S2 — a
treimii medii.

File-urile F1, F2 si F3 sunt menite pentru formarea partii apicale a canalului, i,
de obicei, este necesar doar un file pentru finisare. El se alege conform diametrului
si curburii canalului.

In al doilea rdnd, protaperurile, ca si file-urile sistemului “FlexMaster” au in
sectiunea transversala o forma bombata cu 3 fatete, design care asigura o flexibilita-
te si soliditate mare, §i o rezistentd minima in timpul rotirii in canal.

In al treilea rand, file-urile protaper au un unghi de inclinare a fatetelor tiie-
toare si a lungimii pasului de spirala, care permanent variaza. Aceasta permite de a
inlatura eficace din canal rumegusul de dentina, prevenind blocarea file-ului.

In al patrulea rdnd, protaperurile au varful modificat, semiagresiv. Aceasta
permite instrumentului sa patrunda usor in canal prin stratul de tesuturile moi, fara
sd traumeze, in acelasi timp, peretii canalului radicular. Pe langa aceasta, file-urile
au diferite diametre la varf. Datorita acestui fapt lama fiecarui instrument largeste
preventiv zona corespunzatoare a canalului radicular.

In al cincilea rand, manerul modificat (scurtat) al file-urilor “ProTaper” faci-
liteaza accesul la dintii masticatori, ceea ce este foarte important in cazul spatiului
interocluzal limitat al cavitatii bucale.

Vrem sa subliniem cd si in cazul utilizarii celor mai eficiente si perfecte instru-
mente rotative din nichel-titan, permeabilizarea si prelucrarea primara a canalului
radicular trebuie efectuate cu instrumente endodontice manuale: K-reamer, K-file,
PassFinder.

Necatand la perfectionarea permanenta a instrumentelor rotative din nichel-
titan, timpul pierdut pentru prelucrarea cu ajutorul lor a canalului radicular ramane
destul de mare[81].

Trebuie, deasemenea, de luat in consideratie ca aceste instrumente lasa pe pe-
retii canalului radicular un strat destul de gros al a.n. “Smear layer”, care impiedica
actiunea medicamentului asupra dentinei din canal si ingreuneaza aderenta materia-
lului endosigilant la peretii canalului. De aceea, dupa prelucrarea cu file-uri rotative
din nichel-titan, trebuie neaparat de efectuat o prelucrare medicamentoasa a canalu-
lui, indreptatd spre solubilizarea si inlaturarea “Smear layer”.

Instrumentele endodontice rotative din nichel-titan sunt foarte eficiente, dar nu
sunt prea larg utilizate in practica stomatologica doar din cauza costului inalt atat a
instrumentelor, cat si a dispozitivelor pentru manipularea lor.

Amintim ca instrumentele rotative din nichel-titan se recomanda de a fi scoase
din uz dupa prelucrarea a 8-10 canale radiculare.

Pe langa aceasta, exista un sir de situatii clinice in care utilizarea instrumen-
telor rotative din nichel-titan este insuficient de eficienta sau contraindicata (Sell-
mann H., 2002).
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1. Canale radiculare largi si drepte.

Prelucrarea canalelor radiculare drepte si largi poate fi efectuata repede si cali-
tativ cu ajutorul instrumentelor “traditionale” manuale de marimi corespunzatoare,
desi utilizarea instrumentelor rotative din nichel-titan in acest caz este destul de
posibila. Insa in cazul tratamentului canalelor cu partea apicala a canalului radicu-
lar larga, cu apexul format, resorbtie radiculard, utilizarea acestor instrumente este
contraindicata, fiindca ele au varful fin, ascutit si nu asigura prelucrarea eficienta a
zonei apicale largi a canalului, si formarea stopului apical (marimea maxima a file-
urilor “ProTaper” — Nr.30 dupa ISO, “FlexMaster” — Nr.45 dupa ISO, “K3 Endo”
— Nr.60 dupa ISO).

Fig.45. Necorespunderea partii apicale
largi a canalului radicular §i a pdrtii apicale
fine a protaperului (din stanga); si pragul de
pe peretele canalului radicular, care impiedicd
avansarea instrumentului rotativ din nichel-
titan (din dreapta).

2. Prag pe peretele canalului radicular.

In unele situatii deja de la inceputul tratamentului endodontic pe peretele ca-
nalului radicular se descopera (sau se formeaza) un prag. Daca pragul este localizat
pe “curbura externa” a canalului radicular, atunci este destul de problematic de a-1
ocoli cu instrumentele nichel-titan, care sunt imposibil de a fi indoiate inainte de
a fi inserate in canal (fig. 45b). In asemenea cazuri trebuie de inliturat preventiv
pragul cu ajutorul instrumentelor manuale. Uneori, din cauza prezentei acestui prag
in canal, trebuie sa ne dezicem in genere de utilizarea instrumentelor rotative din
nichel-titan.

3. Canale radiculare cu profil “in fanta”, oval sau semilunar.

Canalele incisivilor inferiori, canalele distale ale molarilor inferiori, iar uneori
si canalele premolarilor superiori prezinta in sectiune transversala o configuratie de
fanta, ovala, semilunara sau “In rinichi”. Ca urmare, o parte din canal rdimane nepre-
lucrata in cazul utilizarii instrumentelor rotati-
ve din nichel-titan (fig. 46). In asemenea situ-
atii este nevoie de o prelucrare suplimentara a
canalului cu ajutorul instrumentelor manuale
sau cu file-uri sonice (ultrasonice).

Fig.46. Prelucrarea insuficientd a canalelor

«a

radiculare “in fantd” la utilizarea instrumen-
telor rotative din nichel-titan (schemd)
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4.5. Instrumente pentru masurarea lungimii canalului radicular.

Din acest grup fac parte sondele [acele radiculare] Miller. Ele sunt de 3 tipuri
(vz. tabelul 5): sonda Miller cu sectiune cilindrica, sonda radiculara Miller pentru
mese de vata, si sonda radiculara Miller propriu-zisa.

Tabelul 5. Ace radiculare (diagnostice)
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Sonda Miller cu sectiune cilindrica se confectioneaza dintr-un aliaj moale si
in sectiune transversald are o forma rotunda, un diametru mic, o ingustare uniforma
si flexibilitate inalta. Sonda Miller se utilizeaza pentru verificarea (adancimii) per-
meabilizdrii si directiei canalului radicular.

Sonda Miller pentru mese de vata are 1n sectiune transversala o forma octogo-
nala si crestaturi amplasate “in zig-zag”. Vata se rasuceste pe partea activa si nu-si
schimba pozitia in timpul introducerii instrumentului in canalul radicular.

Acul fatetat Miller are in sectiune transversald o forma patrata.

Varfurile tuturor acelor diagnostice sunt rotunjite. La etapa actuala utilizarea
acelor de canal sunt inlocuite 1n multe domenii cu metode mai moderne si mai efi-
ciente. De exemplu, pentru introducerea preparatelor medicamentoase in canalul
radicular se folosesc conurile de hartie sau acele pentru irigarea canalului. Pentru
cautarea si largirea orificiului de intrarea a canalului se foloseste K-reamer, K-file,
PassFinder etc.

In afara de acele radiculare, pentru evaluarea marimii canalului radicular se
folosesc verificatoare (fig. 47), care fac parte din sistemul Thermafill, ultimul fiind
examinat mai jos. Verificatoarele sunt de 2 tipuri: de plastic si de metal.

Fig.47. “Verifier” (Verificator) al sistemului “Thermafill” (Maillefer/ Dentsply)
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4.6. Instrumente pentru extirparea continutului canalului radicular.

Cel mai des pentru indepartarea pulpei si a maselor necrozate, sau a meselor de
vata, - din lumenul canalului, se folosesc
pulpoextractoarele (Barbed Broaches, m
Nervbroaches, burghie tip brose dintate,
ace de extirpare) (fig. 48).

Designul pulpoextractorului seama-
na cu cel al raspei (fig. 49). El reprezinta
un instrument dentat, pe a carui partea
activa, in diferite planuri, sunt amplasati
aproximativ 40 dintisori. Marimea din-
tisorilor este proportionala cu jumatatea /v /"
din diametrul acului. Spre deosebire de
ragpa dintisorii pulpoextractorului au o
directie oblica, avand ascutisul indreptat
spre manerul instrumentului si sunt putin .
mobili. La introducerea In canal, dintiso- o _
rii sunt presati citre tija conicd, ceea ce Fig.49. Par,tlle.de lucru al.epu@voextmctoruluz
faciliteaza patrunderea pulpoextractoru- (a) si raspa radiculard (b)
lui in tesutul pulpar. In timpul extragerii instrumentului din canal dintisorii capteaza
tesutul pulpar si il extrag in totalitate. Manerul pulpoextractorului este confectionat
din fir rasucit si prezinta crestaturi pentru a fi apucat mai sigur.

Pulpoextractoarele sunt menite doar pentru extirparea pulpei din canalul radi-
cular. in timpul lucrului pulpoextractorul se introduce in canalul radicular la adan-
cimea necesara, se rasuceste
usurel (fara efort), efectudnd }m_
2-3 rotatii, §i se extrage Tm-
preund cu continutul canalu- K-haitn
lui radicular.

Pulpoextractoarele sunt 41m E AR
fine si casante (se fractureaza
usor). De aceea instrumentele ¥egoTpén-daiin
sunt utilizate doar in canalele h e
usor permeabile, atunci cand
este exclusa blocarea si frac-
turarea instrumentului.

Pentru indepartarea din
canalul radicular a tesuturilor moi poate fi deasemenea utilizat si ragpa de canal,
K-file si Hedstrom File (fig. 50). Aceste instrumente sunt eficiente pentru extirparea
din canal nu numai a tesuturilor moi, ci si a dentinei ramolite §i infectate.

Fig.48. Pulpoextractor (Barbed Broach)

6

KopHeEQR paunMne

Fig.50. File-uri, folosite pentru indepdrtarea
continutului moale din canalul radicular
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4.7. Instrumentele pentru obturarea canalului radicular.

Cea mai eficienta tactica in cazul obturdrii canalelor radiculare se considera
obturarea lor cu materiale de obturatie primar dure - conuri de gutaperca sau guta-
perca termo-plasticd — cu folosirea pastei solidifiante in calitate de sigilant, care
asigura contra microscurgeri intre peretele canalului radicular si conuri. In timpul
de fata pentru obturarea canalului radicular se folosesc cateva tipuri de instrumente
endodontice. In acest compartiment noi vom descrie doar designul si caracteristicile
tehnice, iar tehnica utilizarii o vom examina mai jos.

1. Acul Lentullo (Root Filler Lentulo, Paste Filler) (fig. 51) reprezinta o spira-
1a conica din fir metalic cu maner sau mandren pentru fixare in piesa. Spirele spiralei
sunt depanate contra sensului acelor de ceasornic. In timpul rotirii acului Lentullo
are loc pomparea (introducerea prin presare) a pastei in canal. Viteza de rotatie re-
comandata e de 100-200 rot./min. Sunt produse ace Lentullo de 4 marimi:1 (XF), 2
(F),3 (M), 4 (L).

D

Fig.51. Acul Lentullo (Root Filler Lentulo)

Pentru obturarea canalelor radiculare este folosit un ac Lentullo ceva mai fin
decat ultimul instrument, care a fost utilizat pentru largirea canalului. Aceasta pre-
vine blocarea acului in canal si formarea in el a bulelor de aer. Dependenta alegerii
grosimii acului Lentullo de méarimea ultimului instrument utilizat in largirea canalu-
lui radicular este prezentat in tab.6.

Tabelul 6. Dependenta alegerii grosimii acului Lentullo de gradul de largire a
canalul radicular

Marimea acului Lentullo Mairimea minima dupa ISO
(Nr) péana la care a fost largit canalul
1 35
2 45
3 60
4 140

De regula, in stomatologie sunt folosite acele Lentullo mecanice. Dar mai exis-
ta deasemenea si ace Lentullo manuale (Handy Lentullo) (fig. 52).

Fig.52. Ac Lentullo manual (Handy Lentulo)
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2. Spreader (fig. 53-54) este un instrument conic, a carui parte activa reprezinta
o tija cu sectiune rotunda. Ca marime a partii active corespunde cu partea activa a
instrumentele pentru prelucrarea mecanicd a canalului radicular §i parametrii conu-
rilor de gutaperca standardizate. Varful instrumentului este ascutit (fig. 55). Sprea-
derele sunt confectionate din aliaj inoxidabil sau din titan-nichel.

Fig.53. Finger Spreader, compactor digital lateral
Exista spreadere digitale (Finder spreader, compactor lateral digital) (fig. 53),
care sunt asemanatoare cu file-urile, si spreadere manuale - asemanatoare cu sondele
diagnostice.

el Tl o o o o R U S T T T

Fig.54. Handy Spreader, compactor manual
Aceste instrumente sunt menite pentru efectuarea condensarii laterale a conu-
rilor de gutaperca in canalul radicular.

— ,

Fig.55. Varfurile instrumentelor pentru condensarea gutapercei
a — “Spreader” b — "Plugger”
3. Plugger, compactor vertical (fig. 56,57). Are o forma a partii active cilin-
drica sau conicd, si un varf aplatisat “de fuloar”. Pluggerele sunt digitale (Finger
Plugger) (fig. 56) si manuale (Handy Plugger) (fig. 57).

Fig.56. Finger Plugger, compactor digital vertical
Pluggerele sunt destinate condensarii verticale a gutapercii in canalele radicu-
lare.

AN EDRREERLD 0 B L) B et iran

Fig.57. Handy Plugger, plugger manual
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4. “Heat-carrier’(conductor de caldurd) (fig. 58). Ca aspect exterior acest in-
strument se aseamana cu spreaderul manual. Particularitatea consta in faptul, ca
Heat-carrier se confectioneaza dintr-un otel termorezistent si este menit pentru in-
calzirea gutapercei in canalul radicular. Pentru aceasta el este incalzit deasupra fla-
carii spirtierii §i introdus in canal, ramolind gutaperca. Celalalt capat al instrumentu-
lui reprezintd un plugger manual, cu care este condensata gutaperca dupa ramolirea
cu Heat-carrier.

Plugger 4

N
Ll P}

. ._
/Sl

-

Fig.58. Heat-carrier Plugger (Maillefer / Dentsply) — aspect al pdrtii active

5. “Gutta-condensor” (fig. 59) este o elaborare a firmei Maillefer.

Acest instrument-tija este confectionat dintr-un otel inoxidabil si prezintd pe
partea activa crestaturi spiralate, facute in asa mod, incét el seamana cu un Hed-
strom file inversat.

N —— == e S St S SR

Fig.59. “Gutta-condensor” (Maillefer/Dentsply)
Gutta-compactorul este utilizat in piesa contra unghi si este menit pentru con-
densarea termomecanici a gutapercii. In timpul rotirii instrumentului in canal, da-
torita fortei de frecare, incepe a se degaja caldura, care ramoleste gutaperca. Fiind
actionatd de catre spirala inversa a gutta-compactorului gutaperca ramolita lin pa-
trunde 1n regiunea orificiului apical si acolo este condensata. (fig. 60).

Fig.60. Condensarea termomecanicd a gutapercii in canal, folosind gutta-
compactorul (schemda)
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5. STANDARDIZAREA INSTRUMENTELOR ENDODONTICE
DUPA ISO.

Pentru prima data problemele de standardizare a instrumentelor endodontice au
fost ridicate in anii 50 ai secolului trecut. Insd numai in 1976, in rezultatul dezbate-
rilor vehemente si a lucrului migalos in SUA a fost elaborata lucrarea “ADA Spe-
cification No. 28 for endodontic files and reamers”, care reglementeaza diametrul,
lungimea, rezistenta la rupere, flexibilitatea si rezistenta fatd de coroziune a unui
sir de instrumente [106]. De atunci, acest document a fost reeditat de cateva ori, cu
rectificari. Ultima redactie a acestui document a fost facuta in 1981[107].

Fara indoiala, standardizarea instrumentelor endodontice are o mare Insem-
natate in practica medicala, fiindca permite alegerea corecta intr-un timp scurt a
instrumentului necesar, asigurarea compatibilitatea prin dimensiuni a unor instru-
mente diferite ca actiune. Corespunderea standardelor instrumentelor cu standardu-
rile conurilor si a pinurilor de hartie ne permite de a vorbi despre un sistem unic de
tratament endodontic [100, 101].

Intr-un sir de tari exista standarde nationale, dar majoritatea lor sunt concordate
cu standardul ISO 3630, care a fost aprobat de catre Comitetul Tehnic 106 al Orga-
nizatiei Mondiale de standarde (ISO/TC 106) [34].

Standardul ISO 3630 stabileste principalii parametri ai instrumentelor pen-
tru prelucrarea canalului radicular:

* forma;

* profilul;

* lungimea;

* marimea;

* toleranta maxima de fabricatie si

* cerintele minime fata de rezistenta mecanica

* codificarea colora §i cea cu simboluri pentru identificarea tipului de instru-
ment

* sistemul mondial de numerotare pentru comandarea instrumentelor.

In figura 1 este prezentat design-ul endodontic al acelor file si reamer.

Aproape la toate instrumentele endodontice lungimea partii active, adica a su-
prafetei care actioneaza nemijlocit asupra tesutului dentar, constituie 16 mm. Lungi-
mea de lucru (intreaga lungime a tijei) poate fi diferita: 25 mm — pentru instrumente
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Fig.1. Designul instrumentelor endodontice: file si reamer.
D, — mdrimea instrumentului in sutimi de milimetru;
D,=D,+0,32mm; L =16 mm; L,=21,25,2831 mm

standarde, 31 (sau 28) mm — pentru instrumente lungi, folosite la prelucrarea din-
tilor frontali, indeosebi a caninilor; 21 mm — pentru instrumente scurte, utilizate la
molari §i in caz de deschidere limitata a cavitatii bucale.

Manerele instrumentelor pot fi gradate cu crestaturi la distanta de 18, 19, 20,
22,24, 25, 26, 28 mm de la varf pentru comoditatea stabilirii lungimii lor pe radi-
ografie.

Exista instrumente cu lungimea de lucru variabild a partii active. Ele sunt do-
tate cu un maner de masurat cu gradatie in milimetri §i cu un dispozitiv de fixare
pentru stabilirea lungimii de lucru.

Marimea principalelor instrumente (file-uri i reamere) este determinat de catre
diametrul varfului si se marcheaza cu cifre de la 06 pana la 140.

Codificarea marimilor instrumentelor se efectuaza prin:

* culoarea manerului, ori culoarea ineluselor de pe manerul metalic, partea cau-
dala sau partea activa: 06 - roz, 08 - sur, 10 - liliachiu, de la 15-40, 45-80, si 85-140
- conform scarii standarde (alb, galben, rosu, albastru, verde, negru);

* numarul ineluselor colorate pe maner (un inelus corespunde culorii albe, doua
— galbene s.a.m.d.)

Unele firme produc instrumente de dimensiuni intermediare (de obicei 12, 17,
22,27, 32 si 37), care sunt folosite atunci cand este imposibil de introdus in canal
file-ul cu numarul urmator .1. Ele poarta denumirea de “Golden mediums” (“mijlo-
cul de aur”) si se codifica la fel ca si instrumentele cu diametrul mai mic cu 02. De
exemplu, file-ul 12 care se introduce in canal dupa numarul 10 are acelasi cod ca si
zecele - culoare alba. Instrumentele “Golden Mediums” sunt insemnate pe maner
Cu marcaj auriu.

Forma majoritatilor instrumentelor (file, reamer) se caracterizeaza printr-o co-
nicitate constanta - marirea diametrului (de la varf pana la baza partii active a in-
strumentului) cu 0,32 mm (0,02 pe 1 mm de lungime). Aceasta da posibilitatea de a

94



efectua In mod practic marirea fractionatd a numarului instrumentului datorita inla-
turdrii a 1-2 mm din varf. Dar actualmente a aparut o generatie noua de instrumente
cu marirea diametrului mai mult de 0,02 mm pe 1 mm lungime (Profiles, Quantec
series 2000), ceea ce, dupa parerea elaboratorilor, asigura o eficientd optima a lu-
crului instrumentului pe toata lungimea canalului, si nu doar in portiunea apicala a
canalului.

Manerul instrumentului digital este confectionat, luand in consideratie exigen-
tele ergonomice, din metal sau plastic, ca sa poata rezista la temperaturi inalte la ste-
rilizare, §i adeseori este dotat cu un orificiu pentru firul de siguranta. Instrumentele
mecanice sunt dotate cu sistem de prindere clavetat pentru fixarea intr-o piesa dreap-
ta sau contraunghi (metalice sau de plastic, care sunt rezistente la sterilizare).

Cei mai importanti pentru medici indici ai standardizarii instrumentelor sunt
prezentati in tabelul 1.

Tabelul 1. Standarde de denumiri. Sistemul de numerotare a comenzii instru-
mentelor firmei producitoare. Simboluri ISO

Denumirea instrumentului Numerotarea Simbol
K-Reamer dilatator de canal Kerr 451 A
K-file burghiu Kerr 452 .
Hedstoem file burghiu Hedstoem 453 .
Rasp ac pentru raclare 454 .
Nervextractor pulpoextractor 455 *
Smoaht broach ac diagnostic rotund 456
Miller broach ;Ziﬁieagnosm fatetat (ac 457
Pasta carrier lentula z;g;;:g;oc’afaiigim 458 G
Beutelroch reamer B2 | ac pentru dilatarea canalelor 459 '
Beutelroch reamer B1 | ac pentru dilatarea canalelor 336 4
Finder Plugger compactor manual 461
Ingener Plugger compactor mecanic 463
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5.1. Codificarea prin culori

Codificarea prin culori este fundamentala, fiindca faciliteazd alegerea marimii
necesare a instrumentelor, si ajutd la alegerea marimii conurilor de hartie si de gu-
taperca.

In concordanta cu standardul ISO aprobat, sunt previazute 21 marimi ale instru-
mentului de la 006 pana la 140. Codificarea colord a instrumentelor este prezentata
in tab. 2.

Tabelul 2. Codificarea prin culori a marimilor

Marimea d, dupa ISO Cod color
005 Zmeuriu
008 Gri
010 Violet
015, 045, 090 Alb
020, 050, 100 Galben
025, 055, 110 Rosu
030, 060, 120 Albastru
035, 070, 130 Verde
040, 080, 140 Negru

Instrumentul 0,06 — culoarea roz (zmeuriu), 0,08 — sur (gri), 010 — violet, in
continuarea codificarea este: 015, 0,45, 0,90 — alb; 020, 050, 100 — galben; 025,
025, 055, 110 — rosu; 030, 060, 120 — albastru; 035, 070, 130 — verde si 040,
090, 140 — negru.

Dupa cum se remarca, 6 culori se repeta de trei ori. Aceasta intr-o masura oa-
recare nu admite folosirea fara echivoc a culorilor pe maner. Cu toate acestea codi-
ficarea ne faciliteaza gasirea instrumentului necesar [34].

5.2. Codificarea numerica [prin cifre] a instrumentelor

Toate instrumentele pentru permeabilizarea si largirea canalului radicular au o
codificare prin cifre si prin simboluri (fig. 2-4).

In corespundere cu standardele ISO in capatul manerului sunt prezentate sim-
bolul si cifra, care indica marimea d, (diametrul varfului instrumentului).
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Fig.2. Standarde de marime si lungime conform ISO:
d, — diametru la varful instrumentului,
d, — diametru la baza pdrtii active a instrumentului,
I, — lungimea pdrtii active — cel putin 16 mm,
1, — lungimea de lucru de la varful instrumentului pand la
baza manerului 21, 25, 28, 31 mm.

-~

Reamer File Hedstroem
* * © ]
Rasp Pulpextraktor Paste filler

Fig.3. Codificarea instrumentelor endodontice prin simboluri
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Fig.4. Codificarea instrumentelor endodontice - geometrica si prin acronime

Din datele prezentate este clar cd pentru un tratament endodontic de succes
medicul trebuie sa aiba la dispozitie un sortiment bogat de instrumente variate ca
mirime, forma a partii active si lungime. In acest context apare problema pastrarii
lor. Este necesar un sistem anume, care ar permite medicului sd-si organizeze locul
de munca.

Firma Maillefer a propus un sir de boxe in care instrumentul este amplasat in
confomitate cu diametrul si indicatiile acestuia.

In mod obligatoriu medicul trebuie sa aiba un instrument pentru masurarea
lungimii canalului radicular. Aceasta poate fi o rigla milimetrica obisnuita sau ceva
mai sofisticat, care va permite cu exacticitate in mm masurarea lungimii instrumen-
tului.

Medicul trebuie sa aiba la indemana un stopper de cauciuc, silicon sau metal,
care permite fixarea adancimii de patrundere a instrumentului in canalului radicular.
Fara acest detaliu “nesemnificativ” este practic imposibil de efectuat prelucrarea
mecanica corecta a canalului radicular[100, 101].

In incheiere, consideram necesar de a sublinia, ¢ instrumentarul endodontic,
care este folosit de mai multe ori, trebuie verificat permanent.

In cazul aparitiei unor semne de risucire sau intunecare a unui instrument,
acesta trebuie Tnlocuit. Tactica respectiva v-a spori considerabil nivelul de siguranta
in lucru, fiindca va contribui la excluderea unuia dintre cele mai neplacute comlica-
tii In tratamentul endodontic - fracturarea instrumentului in canal.
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6. METODELE DE STERILIZARE Sl DEZINFECTIE
IN ENDODONTIE

Asepsia este un sistem de actiuni profilactice indreptate spre prevenirea pa-
trunderii microorganismelor in plaga, organele si tesuturile bolnavului in procesul
manipuldrilor medicale.

Cand prelucrdrile antiseptice sunt efectuate, este necesar de a:

« steriliza instrumentele, materialele, dispozitivele;

* prelucra prin tehnici speciale mainile stomatologului;

* respecta regulile asepsiei in timpul orelor de primire a medicului stomatolog;

* respecta niste masuri speciale de igiena si de organizare in cabinetul stoma-
tologic.

In timpul tratarii pacientilor stomatologici este posibila transmiterea unei in-
fectii oarecare de la un pacient la altul (hepatita B, C, infectia HIV). Exista riscul
infectarii medicului prin intermediul instrumentelor stomatologice in timpul mani-
puldrilor stomatologice (riscul de infectare este extrem de mare in cazul lucrului cu
instrumentele endodontice). In legatura cu aceasta lucratorii medicali trebuie sa fie
vaccinati impotriva hepatitei B, iar o data pe an, in cazul nevaccinarii, este necesar
de a fi examinati in legatura cu Hbs-Ag si cu anticorpi fata de hepatita C.

Ciile de transmitere a infectiei sunt diverse: aeriand, prin intermediul instru-
mentelor, mainilor, aparatajului s.a. Profilaxia infectarii personalului medical in tim-
pul primirii stomatologului consta in folosirea obligatorie a imbracamintei speciale,
incaltamintei de schimb, mastii si ochelarilor de protectie, manusilor de cauciuc.
Daca mainile stomatologului prezinta traume — ele trebuie neaparat prelucrate si
acoperite cu un emplastru bactericid, si apoi sa fie imbracate manusi medicale de
cauciuc. Este interzis ca medicul s aiba bijuterii pe maini. Medicul nu trebuie sa
atinga obiecte straine in cabinet (felefon, pix, etc.), deoarece aceste obiecte pot fi un
vector de transmisie pentru infectarea atat a medicului, cat si a altor persoane.

Este foarte important de a respecta regulile de prelucrare a mdinilor, care este
necesar de a o efectua sub apa curgatoare, folosind sapun lichid pentru maini si pie-
le. Uscarea mainilor dupa spélare trebuie efectuata cu uscatorul electric. Dupa aceea
mainile trebuie prelucrate cu preparatul “Hospisept” (3 ml si 30 sec.).

Inainte de inceperea si dupi finalizarea lucrului masuta de lucru, dulapul pen-
tru pastrarea instrumentelor, fotoliul etc. se prelucreaza de doud ori cu servetele
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imbibate cu solutia “Fordesin” (formaldehida, aldehida glutarina, glioxal, STA) sau
“Lysoformin Special”. Dupa prelucrare cu o solutie de 0,5 % sterilizarea deplina se
instaleaza in 4 ore, cu o solutie de 0,75% — intr-o ora, iar cu o solutie de 1,5% —
peste 30 min.

Cu scop de sterilizare a Incaperii este necesar cu 30 minute nainte de inceperea
si dupa terminarea zilei de lucru sa fie aprinse lampile bactericide.

Scuipdatoarele sunt prelucrate dupa fiecare bolnav cu o solutie de cloramina de
3% sau clorurd de var (clorura de var contine 31-33,5% clor (Cl), cloramina B —
26% de clor activ).

Sistemele stomatologice de aspirare trebuie prelucrate cu o solutie de 2%
“Matica” (Germania) sau “Oratol ultra” de 2 ori pe zi — dupa primul schimb si la
sfarsitul zilei de lucru.

Instrumentarul stomatologic, care nu are ambalaj, este sterilizat inainte de pri-
mirea pacientilor. Instrumentele sterile trebuie sa fie pastrate pe masuta sterild 6 ore.
Actualmente sunt folosite masute sterile cu iluminare ultravioleta “Ultraviol” sau
“Panmed”.

Vasele de pastrat vata sunt sterilizate zilnic.

Buletele si tampoanele de vatd sunt zilnic ste-
rilizate in casolete, si sunt pastrate in acestea, indi-
cand data sterilizarii. Daca este necesar de prelungit
termenul de pastrare, tampoanele sunt puse in pa-
chete kraft (cdte 20-25 buc.), si pastrate in casolete,
folosindu-le pe masura necesitatii.

Termenul de pastrare a tampoanelor in pachete
kraft si casolete este de 2-3 zile. Figura 1 prezinta
dispensarul Monoart Cotton pentru pastrarea vatei.

Pentru tratamentul pacientilor se foloseste un set
stomatologic individual (sonda, pensa, oglinda sto-
matologica, excavator, netezitoare, fuloar). Sterilizarea instrumentelor stomatologice
se face in trei etape: dezinfectia, curdtirea pentru presterilizare §i sterilizarea.

Dezinfectia constd in imersionarea instrumentelor in solutie antiseptica. Se
face prin metoda de sterilizare la rece timp de 40-45 minute in vase de plastic cu
capace, care le inchid ermetic.

Curatirea presterilizatoare — se efectueaza pentru inlaturarea impuritatilor
proteice, lipide si mecanice, precum si a preparatelor medicamentoase. Se efectu-
eaza prin metoda manuala sau mecanica. Metoda manuala consta in curdtirea in jet
de apa curgatoare, folosind detergent si perii. Metoda mecanica de curétire se efec-
tueaza in instalatii cu ultrasunet de tipul “Cepsea” sau in cuve ultrasonice “Vismpa
Oem” sau “Pocconux” (vezi figura 2).

in timpul de fatd pentru clitirea cavitdtii bucale e mai bine de folosit pahare de
o singura folosinta, iar daca folosim pahare de sticla, acestea trebuie spalate sub apa

Fig.1. Dispensarul pentru pds-
trarea vatei Monoart Cotton
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curgatoare, apoi puse in solutie de 0,5% clo-
ramina sau 0,1% hipoclorit de sodiu sau 2,5%
solutie clorhexidind bigluconat pe 30 minute.

Oglinda stomatologicd se tine 1n spatiu
inchis 1n solutie de 3% cloramind sau 6% apa
oxigenata timp de 60 minute. Apoi ele sunt
clatite si sterse cu servetel steril.

Se pastreaza intr-un vas inchis.

Fotoconductorul lampei fotopolimeriza-
bile se sterge pana sau dupa lucru cu un serve-
tel steril ramolit in alcool etilic de 70% sau in
solutie de 4% de “Lisetol Af” apoi se clateste
cu apd curgdtoare pentru indepdrtarea pelicu-  Fig.2. Cuvd de curdtire ultrasonicd
lei. a instrumentelor

Seringile metalice pentru carpule sunt
dezinfectate pand si dupa folosire, stergandu-le cu un tampon de vata steril, imbibat
cu alcool etilic de 70%. La sfarsitul zilei de lucru seringa trebuie supusd dezinfec-
tarii, curdtirii si sterilizdrii. Carpulele folosite, in care a mai ramas anestetic, se
interzice de a fi utilizate repetat.

Ochelarii si ecranul de protectie trebuie prelucrati dupa fiecare pacient cu alco-
ol etilic de 70%, sau cu o solutie de 4% “Lisetol Af”, apoi clatite cu apa.

Dezinfectarea frezelor si instrumentelor endodontice se efectueaza (dupa cura-
tirea preliminara de impuritati organice si mecanice):

* in solutie de apa oxigenatd de 33% amestecatd cu amoniac de 10% In propor-
tie de 1:1 timp de 15-30 minute, sau

* in solutie de 1% Lisoformina timp de 15-30 minute, sau

* in solutie Profic de 1% timp de 15-30 minute.

Imediat dupa utilizarea instrumentelor endodontice si a frezelor ele sunt imer-
sionate in solutie “buorom” (5 gr. laun litru de apa, la temperatura de 50°C pe 15-20
minute). Preparatele dezinfectante moderne permit unirea proceselor preventive de

curatire si de dezinfectie. “Lisetol Af”, “Mesafin”, “Lisoformina 3000, “/[exonexc
500D, “Jlexonexc Jlenmanv Bb”, “Nica Extra M”, “/lese¢pgpexm”, “GrotoNat-
vana pentru freze”. Trebuie de accentuat in mod special, ca nu trebuie de admis
uscarea instrumentelor endodontice si frezelor — ele trebuie imersionate in solutia
dezinfectanta imediat dupa folosire.

Drept exemplu ne va servi solutia de “Lisoformina 3000

solutia de 1% - expozitia - 1 ora;
solutia de 1,5% - expozitia - 30 minute;
solutia de 2% - expozitia - 15 minute.
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Pentru instrumentele de unica folosinta - pulpoextractoare, dupa ce au fost uti-
lizate, ele sunt puse intr-un vas separat, ce contine o solutie dezinfectanta.

Instrumentele, muiate in solutie, nu pot fi lasate pe noapte, si este interzis de
a folosi pentru dezinfectie cloroform, hipoclorit de sodiu, remedii ce contin fenol,
acid carbolic s.a. Dupa dezinfectie, instrumentele si frezele se spala in apa curgatoa-
re si se curata. Ele pot fi curdtite manual — cu perii de diferite forme $1 marimi, cu
peri artificiali. Dar mai bine e sa fie folosite diferite aparate cu ultrasunet (vezi mai
sus). Instrumentele, aranjate pe un suport [cuvetd] special(a), sunt puse in interiorul
aparatului, in care se afla solutia dezinfectanta. Timpul de prelucrare - 15 minute.
Apoi ele sunt clatite in apa curgdtoare, apa distilata, si se usuca in pupinel la o tem-
peratura de 85°C.

Instrumentele se pastreaza in cutia Petri inchisa sau in boxe speciale.

In ziua de azi instrumentele endodontice pot fi sterilizate prin diferite moda-
litati:

Autoclavarea — sterilizarea cu
vapori fierbinti la o presiune de 2 atmo-
sfere, temperatura de 120°C, timp de 30
minute (fig.3).

Sterilizarea cu aer uscat fierbinte
— 1n pupinel la o temperatura de 180°C
timp de 60 minute in cutia Petri deschi-
sd. La finalizarea sterilizarii, cutia Petri
trebuie imediat inchisa cu capacul.

Sterilizarea glasperlenici — se
efectueaza Intr-un aparat special la o
temperaturd de 230-270°C timp de 10
sec.

Sterilizarea la rece — imersio-
narea instrumentelor endodontice si a
frezelor Intr-o solutie antiseptica pe un
timp oarecare (pentru instrumentele
rezistente la coroziune). Destul de des
pentru sterilizarea la rece se foloseste
solutia tripla:

Rp.: Natrii hydrocarbonatis 15,0

Formalini 40% 20,0

Fenoli puri liquefacti 3,0

Agq. distillatae 1000,0

MDS — solutie tripla pentru
degresarea instrumentelor :
stomatologice. Fig.4. Pupinel
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Pe langa solutia tripld in timpul de azi pentru sterilizarea la rece se folosesc:

Denumirea Procentajul solutiei Expozitia, minute
Clorhexidind solutie de 0,1% 45
Apa oxigenata solutie de 6% 45
Alcool etilic solutie de 70% 30
“Glutaral” 15
“Catidexc” 15

Apoi instrumentele sunt clatite in apa curgatoare si sunt sterilizate in pupinel
timp de 5 minute.

Fierberea recomandam sa nu o utilizati, fiindca instrumentele tdietoare se to-
cesc si nu mai pot fi folosite.

Instrumentele endodontice de o singur folosinta (ace radiculare si pulpoex-
tractoare) sunt sterilizate Tnainte de a fi utilizate prin imersionarea in alcool etilic de
70% pe 30 minute.

Conurile de gutaperca sunt sterilizate in solutii reci dezinfectante sau 1n alcool
etilic de 70%.

Dezinfectarea pieselor stomatologice — cea mai bund metoda de sterilizare —
fierberea 1n ulei de vaselina, cu o centrifugare ulterioara.

La primirea terapeuticd, dezinfectia pieselor se efectueaza cu un tampon sau
un servetel imbibat cu o solutie de cloramind de 1% sau cu o solutie de 3% formal-
dehida (durata sterilizarii - 30 minute). Intervalul dintre stergeri e de 10-15 minute.
Poate fi deasemenea folositd o solutie de apa oxigenata de 3-6%, repetand stergerea
peste 15 minute cu o expozitie totald de 30 minute. Corpul piesei este sters cu ser-
vetele dezinfectante speciale.

Azi 1n stomatologie pentru dezinfectia si curdtirea pieselor se foloseste un apa-
rat special “Terminator”, care se fixeaza de instalatia stomatologica.

Se interzice spalarea pieselor de mana in apa curgatoare (exceptand unele chi-
rurgicale specializate), si punerea lor In cuva cu solutii, chiar si in cele cu ultrasunet.
In timpul prelucrarii piesei de mana, trebuie de curitit duzele sistemului de ricire a
piesei. Pentru aceasta trebuie de folosit 0 mandrina speciala. Dupa curatire trebuie
controlatd permeabilitatea jiclorului in stare de functionare.

Pentru ungerea piesei de mana se foloseste ulei special (“service”), in ambalaj
obignuit sau in balon cu aerosol. A doua varianta este de preferinta, fiindca garantea-
za patrunderea uleiului in toate zonele care necesita lubrifiere. La folosirea aeroso-
lului este necesar de a utiliza un sistem de adaptoare.

Ungerea pieselor de mana se efectueaza inainte de orice autoclavare, de doua
ori pe zi - la amiaza si la sfarsitul zilei de lucru.

Pe piesa de mand se Tmbraca strans adaptorul si se propulseaza ulei timp de 1
secunda. Balonul cu ulei se tine strict vertical. Capul piesei se pune pe un servetel
higroscopic curat de culoare deschisa. Dupa ungere se atrage atentie la culoarea
uleiului, expresat din piesa. Daca uleiul este murdar, procedura se repeta pana cand
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acesta nu devine curat. Dupa lubrifiere este de dorit ca freza sa fie fixatd in piesa si
rotitd cu mana. Piesa de mana unsa se pune pe un suport special cu capul in jos.

Autoclavarea este destul de raspandita si eficientd metoda de sterilizare a pie-
selor. Se efectueaza respectand urmatoarele conditii:

* in autoclava sunt puse doar instrumente uscate;

* Tnainte de autoclavare piesa este impachetata intr-un pachet ermetic sterili-
zabil,;

* autoclavarea se efectueaza numai cu apa distilata la o o temperatura de 34°C
si presiunea de 2,2 bari, sau la o temperaturd de 121°C si presiunea 1,1 bar, sau se
respectd recomandarile producatorilor autoclavei;

* piesele sunt scoase din autoclava indata dupa autoclavare; ele trebuie sa fie
uscate. Piesele sunt pastrate in pachete sterile.

* in schema propusa pentru ingrijirea pieselor
existd puncte slabe. In timpul curatirii si dezinfec-
tiei Intre primirea pacientilor si pregatirea piesei
catre autoclavare nu se prelucreaza defel sistemul
de alimentare cu aer si apa pentru racire.

La momentul actual au aparut aparate de cu-
ratire automata a sistemului jiclor si de ungere
a piesei in timpul functionarii (fig. 5). Principiul
actiunii lor este simplu.

Piesa de mana, curdtitd si dezinfectata pe
din afara in decurs de 30 minute, este ajustata pe
suportul situat Intr-o camera ermetica a dispozi-
tivului. Apoi este apdsat butonul “Start” si se porneste automat un program de 35
secunde.

Canalele de atomizare a aerului §i apei sunt spdlate cu o solutie de curatire,
iar uleiul “service” bine dozat unge detaliile interioare care se rotesc. Dupa aceasta
insuflare a aerului comprimat, toate canalele se elibereaza complet de solutia dezin-
fectanta si de excesul de ulei.

Dispozitivele mecanice au nevoie doar de 60 litri de aer pompat de un compre-
sor cu presiunea de 4-10 bari. In ele sunt 2 rezervoare: pentru solutie de curitire si
pentru ulei. In timpul lubrifierii detaliilor piesei (in moment ce acestea se rotesc),
de pe rulment si rotitele dintate mai bine se inlatura murdaria si particulele de metal
erodat. Uleiul se repartizeaza uniform pe toate suprafetele.

Spalarea imbracamintei speciale trebuie efectuata centralizat; imbracamintea
se schimba cel putin de 2 ori pe sdptamana, iar in chirurgie - in fiecare zi.

Pentru pastrarea indelungata, instrumentele se impacheteaza in pachete de
plastic cu ajutorul unui aparat special.

Manugile sterile de unica folosinta se folosesc neaparat la primirea fiecarui
pacient.

Fig.5. Aparat pentru lubrifierea
piesei de mand
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Medicul trebuie sa imbrace o masca individualda si sa foloseasca ochelari sau
ecran de protectie.

Succesul cabinetului stomatologic mult depinde de indeplinirea exacta a obli-
gatiunilor asistentei medicale si a infirmierei.

Asistenta medicala raspunde de pastrarea si starea echipamentului si instru-
mentelor din cabinet, functionalitatea tehnica a aparatajului si fotoliilor.

Inainte de inceperea lucrului ea sterilizeaza instrumentele si materialele, si pre-
gateste locul de lucru al medicului.

In obligatiile ei intrd dirijarea intrarii pacientilor in cabinet in timpul primirii,
plasarea medicului a instrumentelor si materialelor necesare, mai ales in timpul lu-
crului n patru maini. Asistenta medicala raspunde in mod absolut pentru pastrarea
medicamentelor, inclusiv a celor din grupa A si B, supravegheaza starea sanitard a
cabinetului.

Infirmiera face in fiecare zi curdtenie umeda in incéperi la sfarsitul zilei de
lucru. In timpul lucrului cabinetului, ea face curatirea mecanici si spalarea instru-
mentelor, care au fost utilizate.

Pentru prevenirea infectarii personalului cabinetului stomatologic, lucratorii
trebuie sd respecte anumite cerinte, care sunt prevazute de Regulile tehnicii de se-
curitate.

Daca pielea se murdareste cu sange sau alte lichide patologice, ea trebuie nu-
maidecat prelucrata cu o solutie dezinfectantd sau cu alcool de 70%. Daca pielea
este lezata, nu trebuie de oprit hemoragia, ci urmeaza de scurs sangele din rana, de
spalat plaga cu apa si de prelucrat cu o solutie de iod de 5%. In cazul nimeririi san-
gelui pacientului pe mucoasa bucala §i buzei, trebuie de clatit gura cu alcool etilic
de 70%, sau cu o solutie de permanganat de Kaliu de 0,05%. Ochii se clatesc cu
solutie de permanganat de Kaliu de 0,05%.

Masurile universale pentru siguranta pesonalului medical:

* spalarea manilor pana la si dupa orice contact cu pacientul;

* sangele si eliminarile lichide ale pacientilor sunt considerate ca potential in-
fectate, si se contacteaza cu acestea numai cu manusi;

* seringile si cateterele folosite se pun deodata intr-un container special pentru
utilizarea obiectelor ascutite; niciodata nu se scoate de la seringd capacelul acului si
nu se efectuaza careva manipulatii cu acele folosite;

« folosirea mijloacelor de protectie a ochilor si a mastilor pentru a preveni posi-
bilitatea nimeririi sangelui si eliminarilor lichide din cavitatea bucala pe fata;

» folosirea hainelor impermeabile speciale pentru protectia corpului contra con-
taminarii cu sange si fluide din cavitatea bucala;

* considerarea tuturor analizelor de laborator ca fiind potential infectate.
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7. PRELUCRAREA MECANICA A CANALELOR RADICULARE.

7.1. Scopul si obiectivele prelucrarii mecanice a canalelor radiculare.

Succesul tratamentului endodontic intr-o mare masurad depinde de prelucrarea
mecanica (instrumentald) calitativa a canalelor radiculare. Aceasta etapa, putem spu-
ne, este una de baza si cea mai complicatd din punct de vedere tehnic componenta a
tratamentului endodontic, dar ea este strans legata de prelucrarea medicamentoasa
a canalelor radiculare.

Sarcinile prelucrarii mecanice a canalelor radiculare:

* curdtirea canalului de resturile pulpare sau a produselor rezultate din descom-
punerea pulpei, dentina infectata ramolitd, microorganisme, resturi alimentare;

* permeabilizarea portiunilor obliterate ale unui canal;

* inlaturarea obstacolelor din interiorul unui canal (denticuli, praguri);

* largirea canalului, indreptarea sinuozitatilor si atribuirea canalului a unei for-
me comode pentru obturare;

* planarea peretilor unui canal pentru imbunatatirea contactului medicamente-
lor cu suprafata dentinei si asigurarea unei adeziuni stranse a materialului de obtu-
ratie catre aceastd suprafata.

Prelucrarea mecanicd a canalelor radiculare se efectueaza cu instrumenete en-
dodontice. Pentru efectuarea unui tratament endodontic de succes este necesar sa
respectam urmdtoarele reguli:

* a avea setul Intreg de instrumente endododntice calitative;

* a crea corect un acces catre orificiul de intrare a canalului radicular: instru-
mentul endodontic trebuie introdus in canal fara flexare;

* inainte de prelucrarea instrumentala este necesar de a largi orificiul de intrare,
atribuindu-i o forma “in palnie”;

* n prelucrarea mecanica a canalelor radiculare se folosesc instrumente endo-
dontice 1n asociere cu preparate pentru lubrifierea si largirea chimica a canalului ra-
dicular, ceea ce scade riscul blocarii si fracturarii instrumentului in canalul radicular,
precum si accelereaza lucrul;

* Tnainte de prelucrarea mecanica a canalului radicular este obligatoriu de sta-
bilit lungimea de lucru;

* instrumentele trebuie folosite intr-o consecutivitate strictd, respectand ordinea
manipulatiilor, previzuti de tehnica de largire a canalului radicular aleasi. Inainte
de utilizare instrumentele sunt flexate in conformitate cu curbura canalului;
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* in timpul largirii canalului cu ajutorul instrumentelor manuale nu se folosesc
multe rotiri. Miscarile de baza sunt de du-te-vino si de pilire;

* In procesul prelucrdrii mecanice canalul trebuie frecvent irigat cu solutii an-
tiseptice, preferabil dupa folosirea fiecarui instrument endodontic; este categoric
interzis de a lucra intr-un canal uscat.

* in timpul efectuarii manipularilor endodontice nu trebuie aplicata o forta ex-
cesiva, fiindca aceasta poate duce la deformarea si fracturarea instrumentului.

7.2. Cerinte fata de canalul radicular dupa prelucrarea mecanica.

Dupa prelucrarea mecanica si Tnainte de obturare canalul trebuie sa corespunda
urmatorilor parametri:

« forma canalului radicular trebuie sa fie rotunjita sau ovala;

* treimea superioara trebuie sa fie in forma de palnie;

* treimea medie trebuie sa fie In forma de con;

* treimea apicald trebuie s fie conicd, iar diametrul ei trebuie sa fie mai mare
decat diametrul primului file care s-a blocat in regiunea apexului, cu 3-4 marimi (dar
nu mai mic decat Nr.25 dupa ISO);

* in regiunea apexului fiziologic al radacinii dentare trebuie format un stop cono-
id, iar orificiul apical trebuie sd-si pastreze forma anatomica naturald a constrictiei.

Orificiul apical larg deschis se considera perforatie!!!

Etapele prelucrarii mecanice a canalului radicular:

* deschiderea cavitatii dintelui si crearea unui acces bun catre orificiul de in-
trare in canal;

* deschiderea orificiului de intrare 1n canal(e);

* permeabilizarea canalului (canalelor);

* largirea canalului (canalelor).

7.3. Principiile crearii accesului catre canalul radicular.

Procesul de creare a accesului incepe cu inlaturarea tesuturilor afectate ale din-
telui. Dupa aceasta deschidem cavitatea dintelui cu ajutorul frezelor sferice. Este
important de a determina corect directia frezei. Formarea definitiva a cavititii se
face cu o freza sferica din interior spre afara, sau se foloseste pentru aceasta o freza
fisurala. Deschiderea cavitatii dentare se considerd corecti atunci, cdnd accesul
in canalele raddcinii este liber si direct.

Crearea unui acces sigur depinde, fireste, de particularititile anatomice ale
structurii dintelui. Cavitatea dintelui prezinta un sistem complicat de ramificatii cu o
configuratie variata. Existd cateva clasificatii ale configuratiilor cavitatilor dintilor.

Astfel, F.J. Vertucci (1984) a evidentiat 8 variante (tipuri):

I — Un canal trece de la cavitatea dintelui pana la apex.

II — Douad canale aparte trec separat de la cavitatea dintelui si se unesc la ape-
xul radicular.
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IIT — Un canal iese din cavitatea dintelui si se imparte in doua canale, iar apoi
acestea se unesc in unul;

IV — Douad canale merg separat de la cavitatea dintelui pana la varful radaci-
nii;

V — Un canal iese din cavitatea dintelui si se imparte in doua canale, imediat

la nivelul apexului radicular;

VI — Douad canale ies aparte din cavitatea dintelui, se unesc in unul, i iar se
impart in doua la nivelul apexului radicular;

VII — Un canal iese din cavitatea dintelui, se Tmparte in doud, dupa aceea
aceste canale se unesc 1n unul, care iar se imparte la nivelul apexului radicular;

VIII — Trei canale ies separat din cavitatea dintelui $i merg asa pana la apexul
radicular.

Diametrul canalului radicular se ingusteaza in directia orificiului apexului radi-
cular al dintelui, iar ingustarea maxima este localizata la 1,0-1,5 mm de la apex.

Cavitatea dintelui bine deschisa trebuie sa asigure accesul catre orificiile cana-
lului radicular si sa nu prezinte “viziere” / cozoroace / deasupra lor. Pentru aceasta
trebuie sd cunoastem bine topografia cavitatii dintilor, variantele posibile ale nu-
marului de radécini si canale. Medicul trebuie sd stie de existenta unor asemenea
variatii pentru succesul garantat al tratamentului, sa gaseasca si sd obtureze toate
canalele radiculare [100-101].

Permeabilizarea canalelor radiculare prevede:

» administrarea unei anestezii;

* crearea accesului catre orificiile  ®
canalului;

¢ izolarea dintelui; 6

* permeabilizarea canalului radicu-
lar;

* largirea canalului radicular;

* prelucrarea medicamentoasa;

* obturarea canalului radicular.
Anestezia. O anestezie sigurd, in
special in caz de pulpita, este cheia Fig.1. Schema structurii apexului
succesului tratamentului endodontic. rdddcinii dentare: a — constrictia apicald
Trebuie de specificat ca ea este necesar (apexul fiziologic); b — orificiul (apexul)
sa fie efectuatd absolut fara durere. Cu anatomic; ¢ — apexul roentgenologic; d —

acest scop este necesara utilizarea unui cementul secundar
gel (sau solutii) de aplicatii pentru a an-
estezia mucoasa in locul de injectare, iar anesteticul de a-1 introduce incet.

Crearea accesului cdtre orificiile de intrare a canalelor. Este o etapa importantd a
tratamentului endodontic care ne creaza conditii pentru prelucrarea in volum deplin
si obturarea garantata a canalului.

0,2 -2 mm
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Cavitatea dintelui este un sistem complicat, avand o configuratie variata. Dia-
metrul canalului radicular se micsoreaza spre orificiul apical, iar ingustarea maxima
este dispusa la 1-2 mm. de la orificiu. Distanta diferita dintre ingustarea maxima si
apexul radacinii, precum si dintre constrictie si orificiul apical se explica prin faptul
ca orificiul este localizat in majoritatea cazurilor nu la apexul radacinii. Din aceas-
ta cauza sunt discriminate constrictia apicala (apexul fiziologic) (fig. 1a), orificiul
(apexul) anatomic (fig. 1b) si apexul roentgenologic (fig. 1c).

Ideal este cazul, cand constrictia apicald serveste drept stop natural pentru co-
nul introdus 1n canalul radicular in cazul obturarii lui. Din aceasta cauzd este im-
portant sa nu pereclitim integritatea constrictiei canalului radicular si a partii lui
apicale, sau, altfel spus, sa nu largim constrictia apicala.

In dependenti de particularitatile anatomice ale fiecarui grup de dinti, care sunt
prezentati mai jos, crearea accesului are particularitatile sale [34].

Fig.2. Cavitatea dintelui incisivilor si caninilor maxilari (a, b, ¢) si mandibulari(d, e, f)

70% 30% 60 % 40 % 94% 6%




Incisivii centrali ai maxilei. L ungimea medie a incisivilor centrali superiori
este de 25 mm (22,5-27,5 mm), intotdeauna au o radacina si un canal. Axul dintelui
trece pe marginea incizala (fig. 2a).

Incisivii laterali ai maxilei. L ungimea medie este de 23 mm (21-25 mm). Au
intotdeauna o radacina si un canal. Radacina prezinta o inclinare laterald a apexului.
(fig. 2b).

Caninii arcadei superioare. Lungimea medie este de 27 mm (24-29,7). Aces-
tia sunt cei mai lungi dinti si au intotdeauna o singurd radacind si un canal drept.
Canalul radicular are o largire in forma de oval in treimea superioara, ceea ce trebuie
de luat in consideratie la obturarea lui (fig. 2c¢).

Deschiderea cavitatii dintelui 1a incisivii si caninii arcadei superioare este efec-
tuata de la centrul partii palatinale prin folosirea bormasinii si a unei freze rotunde
diamantate de marime medie. La prima etapd directia frezei este perpendiculara
pe suprafata dintelui, iar dupa penetrarea smaltului directia frezei se schimba (fig.
3a,b,c). Ne dam seama ca am deschis cavitatea dintelui, cand simtim “o prabusire in
gol” a instrumentului, §i atunci trecem la largirea cavitatii prin inlaturarea “cozoroa-
celor” de dentina, aflate deasupra orificiului de intrare in canal. In acest caz directia
miscarilor frezei trebuie sa fie dinspre cavitate spre exterior (fig. 3d). Contururile
cavitatii dintelui deschise corespund conturului dintelui (fig. 3d,e,f).

Incisivii centrali ai arcadei inferioare. Lungimea medie este de 21 mm (19-
23mm), au o singurd radacind. Un canal se intdlneste in 70% cazuri, doud canale - in
30% cazuri. Orificiile lor sunt localizate intr-o directie mezio-distala, in majoritatea
cazurilor ele se termind cu un singur orificiu apical. Radacina frecvent este dreapta,
dar in 20% cazuri poate fi curba. Canalul este ingust, cu marimea maxima — in sens
labio-lingual (fig. 2d).

Incisivii laterali ai arcadei inferioare. Lungimea medie este de 22 mm (20-24
mm). in 57% cazuri dintele are o singura ridcina si un canal, iar in 20% din cazuri -
dous radicini si doud canale. In 23% cazuri are doud canale, care se termina cu un sin-

a
Fig.3. Deschiderea cavitdtii dintelui la incisivii si caninii maxilei [101].
a — locul deschiderii cavitatii unui incisiv sau canin pe suprafata palatinald;
b — directia initiald a frezei la trepanarea cavitdtii dintelui;

¢ — directia frezei la a doua etapd de trepanare a cavitatii dintelui;

d — largirea intrdrii in cavitatea dintelui, dupd ce-a fost deschisd;

e — accesul optim cdtre canalul radicular;

f— instrumentul endodontic are un acces direct pand la constrictia apicald
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gur orificiu. Particularitatile incisivilor arcadei inferioare se manifesta printr-o directie
mezio-distald a amplasarii canalelor. Ca urmare, imaginile canalelor pe radiografie se
suprapun una peste alta, ceea ce complica gasirea lor in cadrul permeabilizarii (fig. 2e).

Caninii arcadei inferioare.

Lungimea medie este de 27,5 mm (26,5-28,5 mm). De regula, acesti dinti au
cate o radacina si un canal, desi in 6% din cazuri pot fi depistate doud canale. Cana-
lul are o forma ovala si este usor permeabilizabil (fig. 2f).

Deschiderea cavitatii dintelui la incisivii §i caninii arcadei inferioare este Ince-
putd 1n partea centrald a suprafetei linguale cu o frezd diamantatd, ajustatd la o piesa
pneumo (cu turbind). Dupa inlaturarea smaltului, freza este indreptata, sub un unghi
mic, spre axul dintelui, si patrunde in cavitatea pulpara, aceasta fiind constientizata
dupd senzatia “prabusirii” frezei. Apoi se efectueaza largirea cavitatii, inlaturand
complet “cozorocul” de dentina si de smalt.

O particularitate a prepararii incisivilor arcadei inferioare este posibilitatea cre-
arii accesului spre camera pulpara prin marginea incizala, iar uneori - chiar cu iesirea
pe suprafata vestibulara. Necesitatea acestuia apare din cauza ca canalele radiculare
au un amplasament mezio-distal. Aceasta permite reperarea si trecerea canalului al
2-lea, care exista in majoritatea incisivilor arcadei inferioare (fig. 4).

Erorile posibile in cazul prepardrii incisivilor §i caninilor arcadelor dentare
superioare si inferioare (fig. 5):

* perforarea la nivelul coletului dintelui (subgingival sau supragingival) din
cauza directiei incorecte a frezei;

* atribuirea canalului unei directii incorecte;

* deschiderea incompletd a camerei pulpare, ceea ce poate duce ulterior la
schimbarea 1n culoare a partii coronare.

» perforarea radacinii sau fracturarea instrumentului in canal.

a L] B r A

Fig.4. Deschiderea cavitatii dintelui la incisivii si caninii mandibulei [101]:
a — locul deschiderii cavitdtii unui incisiv sau canin pe suprafata linguald; b — di-
rectia initiald a frezei la trepanarea cavitdtii dintelui; c — directia frezei la a doua
etapd de trepanare a cavitdtii dintelui; d — ldrgirea intrdrii in cavitatea dintelui,
dupd ce-a fost deschisd; e — crearea unui prag pand la constrictia apicald
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Fig.5. Erorile posibile in cazul prepardrii

incisivilor si caninilor maxilei si mandi-

bulei: a — perforatie la nivelul coletului

dintelui (subgingival sau supragingival);
\ 9

b — atribuirea canalului unei directii in-
corecte; ¢ — schimbarea in culoare a partii
coronare in cazul deschiderii incomplete

a camerei pulpare, ceea ce nu permite in-

depdrtarea resturilor pulpare sau a mase-

' lor, rezultate din descompunerea pulpei;
\
i

d — perforarea rdddcinii sau fracturarea
instrumentului in canal in absenta unui
acces direct citre canalul radicular [101].

Premolarii arcadei superioare.
Primul premolar. Lungimea medie este de 21 mm (19-23 mm). Exista diferite

radacind si un canal — 9%, o radacina si 2 canale — 13%, trei radacini si 3 canale
— 6% (fig. 6a).

Cavitatea dintelui are o orientare
jugo-palatinald, si este localizatd adanc,
la nivelul coletului dintelui, altfel spus
- este acoperitd cu un strat gros de den-
tind. Acest moment trebuie de luat in
consideratie in cadrul crearii accesului
catre orificiile de intrare ale canalelor,
fiindca, in cazul deschiderii corecte a ca-
vitatii dintelui, asigurd un acces liber n
canale.

Al 2-lea premolar - lungimea me-
die este de 22 mm (20-24 mm). Dispune
de cate un canal si o radacina in 75% ca-
zuri, doud radacini si doua canale — In
24%, trei radacini si 3 canale — 1n 1%.

Habitual se considera, ca acest din-

r te are o radacina si un canal, desi, de re-
gula, are 2 orificii de intrare, iar canalele
se unesc si se deschid printr-un singur
orificiu apical (fig. 6b).

|
|

T5% 25% 7% 3%

Fig.6. Cavitatea dintelui la premolarii
maxilei (a, b) si mandibulei (c, d)
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Deschiderea cavitatii dintelui se face in-
totdeauna de pe partea masticatorie, chiar in
cazul prezentei unei cavitdti carioase de clasa
a V-a dupa Black. Stratul de smalt este pene-
trat cu pneumopiesa, apoi se lucreaza cu micro-
motorul. Dupa deschiderea camerei pulpare se
inldturd tavanul cu o freza sfericd prin miscari
dinspre pulpa - spre exterior. Pe langd aceasta, Fig.7, Deschiderea cavitdtii dintelui
sunt folosite freze speciale cu varf bont, utili- J; premolarii maxilei: a — trrepa-
zarea carora exclude posibilitatea perforarii jygreq cavitdtii dintelui in centrul su-
fundului cavitatii sau crearii unui acces inco- prafetii mast’icatorii; b — inldturarea
rect. Deschiderea cavitatii este efectuata corect, cozoroacelor; ¢ — cavitate cu acces
daca sonda sau instrumentul endodontic, alune- by citre canalele radiculare [101].
cand pe perete, patrunde nestingherit in canalul
radicular (fig. 7).

Evrorile posibile in cazul prepararii cavitatilor premolarilor arcadei superi-
oare (fig. 8):

* deschiderea cavitatii dintelui la nivelul cornului pulpar (intr-un punct sau
doud), cand el este considerat drept orificiu de intrare a canalului;

* scaderea rezistentei coroanei in cazul deschiderii largi a cavitatii, datorata
inldturdrii unei cantitati mari de dentina.

* perforatie (cervicala sau subgingivala) in urma largirii cavitatii in sens me-

zio-distal.
@ & tero-posterior; ¢ — perforatie sau
fracturarea instrumentului in
i 6 s canal in absenta unui acces direct
cdatre canalul radicular [101].

Fig.8. Erorile posibile in cazul
prepardrii premolarilor maxilari:
a — deschiderea cavitdtii dintelui
la nivelul cornului pulpar, cand
el este considerat drept orificiu de
intrare al canalului; b — perfora-
tie (cervicald sau subgingivald) in
urma ldrgirii cavitdtii in sens an-

Premolarii arcadei inferioare.

Primul premolar. Lungimea medie este de 22 mm (20-24 mm.). Dintele are, de
reguld, o radacina si un canal - in 75%, iar in 25% - o radacina si 2 canale. Se mai
intalnesc variante cu doud, iar uneori - i cu 3 canale. Este greu de permeabilizat un
canal in caz, daca el se divizeaza la un nivel inferior, si atunci apar mari dificultati
de nimerit Tn derivatia acestuia. Camera pulpara este localizata la nivelul coletului
dintelui (fig. 6¢).
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Al 2-lea premolar. Lungimea medie este de 22 mm (20-24 mm). In majoritatea
cazurilor, mai mult de 90% au o radacina si un canal, dar pot fi prezente 2 radacini
si 2 canale. Canalul este bine permeabilizabil (fig. 6d).

Accesul spre camera pulpara In premolarul inferior trebuie efectuat de pe par-
tea masticatorie. La prima etapa la Inlaturarea smaltului se utilizeaza pneumopiesa,
iar pentru largirea cavitatii si inlaturarea tavanului se utilizeazd micromotorul. La
deschiderea camerei pulpare a premolarilor arcadei inferioare trebuie de tinut cont
de inclinarea coroanei fatd de radacina. Dacd avem o cavitate carioasd de clasa a
2-a, atunci ea numaidecat este adusd pe suprafatd masticatorie. In cazul cavitatilor
de clasa a 5-a accesul spre camera pulpara de asemenea se efectueaza prin suprafata
masticatorie. In asemenea cazuri cavitatea carioasi trebuie obturata (femporar sau
definitiv), fapt care va asigurd o prelucrare in volum deplin a canalului radicular in
cadrul tratamentului endodontic.

Erorile posibile in cazul prepararii cavitdtilor premolarilor arcadei inferioa-
re (fig. 9):

* deschiderea cornului pulpar in cazul, cand il confundam cu orificiul canalu-
lui;

* perforatia supra- sau subgingivald, ca urmare a atribuirii frezei unei directii
incorecte;

* slabirea coroanei in cazul indepartarii excesive a dentinei.

Molarii arcadei superioare. in primul rand trebuie de mentionat, ca acesti dinti
au un sir de particularitati anatomice: ei sunt cei mai mari dupa marime, si au trei
radacini si diferite variatii ale partii masticatorii.

Primul molar. Lungimea medie este de 22 mm (20-24 mm). Partea masticato-
rie destul de des prezinta al cincilea cuspid accesoriu (tuber, an. Carabelli). Habitual
se considera, ca dintele are 3 radacini si 3 canale, dar in majoritatea cazurilor (55-
64 %) are 4 canale, iar in 2% din cazuri — 5. De regula, al IV-lea canal 1l gasim in
radacina mezio-vestibulara. Cavitatea dintelui aduce aminte de un triunghi rotunjit,
amplasat in doud treimi anterioare ale dintelui, si are cea mai mare marime in sens
jugo-palatinal. Fundul cavitatii, putin bombat si de culoare surie, este localizat la
nivelul coletului. Orificiul antero-jugal de intrare in canal reprezintd mai multe di-

Fig.9. Erorile posibile in cazul prepardrii
premolarilor mandibulari: a — perforatia
supra- sau subgingivald; b — perforarea
raddcinii sau fracturarea instrumentu-
lui in canal in absenta unui acces direct
catre canalul radicular; ¢ — perforarea
rdaddcinii in treimea apicald (in cazul
curbdrii acesteea) folosind un file de md-
rime mare (rigid) cu varf agresiv [101].
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ficultati in reperare, se proiecteaza pe varful cuspidului corespunzator. Din aceasta
cauza, la crearea accesului catre canalul antero-jugal este permisa inlaturarea partia-
13 a cuspidului. Canalul palatinal, care este cel mai usor permeabilizabil, poate servi
drept reper pentru gasirea celorlalte canale.

Orificiul canalului (al IV-lea) adaugator, daca exista, este localizat pe linia care
uneste orificiul canalului antero-jugal si palatinal (fig. 10).

Cu varsta se depune dentind tertiard, mai ales pe tavanul si peretii cavitatii
dentare. Ultimii, adica cozoroacele deasupra orificiilor de intrare, trebuie inlaturate
la crearea accesului catre ele.

Al 2-lea molar. Lungimea medie este de 21 mm (19-23 mm). In majoritatea
cazurilor are 3 radicini si 3 canale. Dar uneori sunt gisite si 4 canale. In aseme-
nea caz 2 canale sunt localizate in rddacina antero-jugala. Amplasarea orificiilor
de intrare a canalelor depinde de forma suprafetei masticatorii. In dintii, care au o

Fig.10. Cavitatile molarilor maxilei si ai mandibulei
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suprafatd masticatorie cu 4 cuspizi, topografia camerei pulpare este similara cu cea
de la primul molar. In cazul a 3 cuspizi pe suprafati masticatorie, cand sunt pre-
zenti 2 cuspizi jugali (vestibulari) si unul palatinal, cavitatea pulpard are o forma
triunghiulara, unde orificiul canalului corespunde pozitiei radacinilor. Daca cuspizii
suprafetii masticatorii urmeaza aproape unul dupa altul, atunci camera pulpara are o
forma alungita in sens antero-posterior, in forma de triunghi cu unghiuri obtuze. Al
4-lea canal se gaseste In radacina mezio-vestibulara (fig. 10).

Al treilea molar are un numar variat de cuspizi, radacini si canale. Reiesind
din cele spuse si din accesul dificil catre canale, tratamentul este putin eficient, iar
uneori - chiar imposibil.

Prepararea molarilor arcadei superioare este inceputa, reiesind din localizarea
cavitdtii carioase cu utilizarea pneumopiesei. Tavanul cavitatii se Tnldturd cu o fre-
za sfericd sau fisurald. Deschiderea cavitatii se recomanda de efectuat in directia
canalului palatinal, care este cel mai usor de permeabilizat. O conditie obligatorie
este Tnlaturarea cozoroacelor deasupra orificiului de intrare. Numai in cazul unei
vizibilitati bune a cavitdtii este posibild prelucrarea si obturarea adecvata a canalului
radicular. Deschiderea cavitatii dintelui este finalizata atunci, cand sonda sau instru-
mentul endodontic, in urma glisarii pe peretele cavitatii, nimereste in canal.

Erorile posibile in cazul pre-
pararii cavitatii molarilor arca-
dei superioare (fig. 11):

* deschiderea cavitatii dinte-
lui conform proeminentei (cornu-
lui pulpar), care se confunda cu
orificiul de intrare a canalului;

* slabirea coroanei dintelui in
urma Inlaturdrii excesive a denti-
nei;

* perforarea fundului cavitatii;

* deschiderea partiala a came-
rei pulpare, nefiind creat un acces
adecvat catre orificiul de intrare
in canal.

Fig.11. Erorile posibile in cazul prepardrii molarilor maxilei: a —deschiderea cavitdtii
dintelui conform proeminentei (cornului pulpar) la o preparare deficitard a cavitdtii
carioase; b — sldbirea coroanei dintelui in urma inlaturdrii excesive a dentinei; ¢ —
perforarea fundului cavitdtii; d — deschiderea partiald a camerei pulpare, nefiind creat
un acces adecvat cdtre orificiul de intrare in canal; e — perforarea canalului radicular
la deschiderea insuficientd a camerei pulpare; f — perforarea canalului radicular la
utilizarea instrumentului endodontic de mdrime mare cu varf agresiv (ascutit) [101].
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Molarii arcadei inferioare.

Primul molar. Lungimea medie este de 22 mm (20-24 mm). De regula, are
doua radacini si 3 canale. Aproximativ in 30% cazuri canalele radiculare in radacina
meziald conflueazi si se deschid printr-un singur orificiu. In radacina distala, in ma-
joritatea cazurilor, existd un canal bine permeabilizabil, aproximativ in 35% cazuri
— 2 canale. Cavitatea dintelui are forma unui patrulater rotunjit si este aplatisata in
directia antero-jugala. Canalul distal este usor permeabilizabil, iar cele meziale —
inguste. Orificiile de intrare a canalelor sunt amplasate in forma triunghiulara: doua
— 1n fatd, aproape de suprafatd meziald a coroanei, $si unul — la limita treimii poste-
rioare. Cautarea orificiilor meziale este frecvent ingreunata din cauza existentei cozo-
roacelor de dentina. Pentru crearea unui acces direct in canal adesea apare necesitatea
de a inlatura cozorocul de dentina ai peretilor de pe partea coronard a canalului.

Al 2-lea molar. Lungimea medie este de 21 mm (19-23 mm). De obicei are 2
radacini si 3 canale. In ridicina meziala sunt 2 canale, care se deschid printr-un sin-
gur orificiu in 40% cazuri. Confluarea radacinii meziale cu cea distala se remarca in
8% din cazuri. Cavitatea dintelui este nesemnificativ deplasata in sens mezio-jugal.

Al 3-lea molar. Lungimea medie este de 19 mm (16-20 mm). Forma coroanei,
precum si anatomia radacinilor, este imprevizibila. Aceste aspecte In majoritatea
cazurilor fac tratamentul putin eficient, iar uneori — chiar imposibil.

Prepararea se incepe cu deschiderea camerei pulpare in directia canalului (dis-
tal) usor permeabilizabil, ceea ce permite o orientare rapidd. Conditia de bazd in
preparare este crearea unui acces vizual adecvat si cunoasterea bund a topografiei
camerei pulpare. Aspecte ajutatoare: utilizarea surselor optice, care sporesc vazul,
iluminarea fibro-optica, dispunerea de o sonda ascutita.

Erorile posibile in cazul prepararii cavitatilor molarilor arcadei inferioare
(fig. 12):

* inlaturarea excesiva a dentinei in cazul amplasarii profunde a camerei pulpare;

* perforarea fundului cavitatii;

» perforarea peretelui, daca prepararea se efectueaza fara luarea in consideratie
a inclinarii dintelui.

Fig.12. Erorile posibile in cazul prepararii
molarilor arcadei inferioare:

a — inldturarea unei cantitdti excesive de
dentind in cazul amplasdrii profunde a came-
rei pulpare; b — perforarea fundului cavitdtii;
¢ — perforatia supra- sau subgingivald la pre-
pararea fard luarea in consideratie a inclind-
rii dintelui; d — deschiderea cornului pulpar
in cazul confunddrii lui cu orificiul de intrare
in canale — perforarea raddcinii in locul cur-
bdrii acesteia [101].
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Pentru reperarea orificiilor de intrare ale molarilor sunt folosite preparate me-
dicamentoase. Astfel, formarea bulelor pe fundul camerei pulpare dupa prelucrarea
cavitdtii dintelui cu o solutie incélzita de hipoclorit de sodiu, va indica prezenta ori-
ficiilor de intrare 1n canal. Aplicarea unui gel de gravaj (acid fosforic de 37%) pentru
10 secunde pe fundul camerei pulpare deasemenea faciliteaza gasirea orificiilor de
intrare in canal.

Evrori si complicatii in procesul de creare a accesului.

Cea mai raspandita greseala in cazul crearii accesului spre orificiile de intrare
in canal este Tnlaturarea incompletd a dentinei, ceea ce impiedica vizualizarea fun-
dului camerei pulpare si reperarea orificiilor de intrare in canale. Intr-un sir de cazuri
pentru crearea accesului catre orificiile de intrare a molarilor arcadei superioare si
inferioare se permite inlaturarea partiald a cuspidului. Pe de alta parte, trebuie de
manifestat o atitudine crutitoare fata de tesuturile dintelui. In procesul de deschidere
a camerei pulpare nu se tine cont de inclinarea si deplasarea dintelui, ceea ce ade-
sea duce la perforarea fundului camerei pulpare sau a peretilor. Pentru micsorarea
probabilitatii perforarii fundului cavitatii dintelui, se recomanda folosirea unor freze
speciale (de otel sau diamantate) cu varf bont (neagresiv).

Conform datelor noastre, in molarii arcadei superioare in timpul tratamentului
endodontic, cozoroace de dentina deasupra orificiului de intrare in canal sunt remar-
cate In 70-75% cazuri, iar la molarii arcadei inferioare — in 80-82% cazuri. Din
aceasta reiese ¢ noi singuri facem “impermeabile” canalele radiculare, ce nu permi-
te in consecintd efectuarea unei prelucrari adecvate. Cel mai des “impermeabile” si
“de negasit” sunt canalele mezio-jugale — in molarii inferiori, si mezio-vestibulare
— 1n molarii superiori.

Trebuie de tinut minte ca poate exista si al 4-lea canal — in molarii superiori,
aspect care obligd medicul sa-l caute in fiecare caz aparte. Altd metoda de a gasi
canalul accesoriu, in afara de o examinare minutioasa a fundului camerei pulpare
nu exista. Altfel spus, reperarea canalului auxiliar in molari ramane pe constiinta
medicului.

Exista o opinie, precum ca, daca prepararea camerei pulpare si a canalului radi-
cular de prezentat In forma de piramida, atunci baza ei este accesul, partea mijlocie
este largirea canalului, iar varful - obturarea.

Crearea unui acces bun asigura posibilitatea unei prelucrari corecte, iar daca
accesul nu este creat, — este practic imposibil sau foarte greu de efectuat prepararea
canalului, prelucrarea medicamentoasa si obturarea garantata.

7.4. Metode de stabilire a lungimii de lucru a dintelui.

E cazul sa amintim cititorului, cd, urmarind scopul de a inlatura continutul
canalului si cel mai infectat strat de dentind, precum si de a crea conditii favorabile
pentru obturarea lui, este necesar de hotarat dilema privitor la limita permeabilizarii.
Parerea de candva, precum ca in timpul obturarii canalului este necesar de a refula
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materialul de obturatie dupa
apex, urmeaza a fi revizuita.
In cazul pulpitelor canalul tre-
buie obturat, neajungand cu
1,5-1,2 mm pana la apexul ra-
dicular, ceea ce corespunde cu
constrictia apicala.

Aceasta constrictie, for-
mata din depunerea de dentina
secundard si denumitd apex
fiziologic (fig. 13), este limi-
ta dintre pulpa radiculara si
tesuturile periodontiului. Se
considera cad prezenta in zona
orificiului apical a unor tesu-
turi periodontale neafectate, ce prezintda mecanisme manifeste de aparare, creaza o
bariera biologica, care previne raspandirea proceselor patologice asupra tesuturilor, ce
inconjoara radacina.

In afara de orificiul fiziologic, deosebim deasemenea orificiul anatomic, care
intr-un sir de cazuri nu corespunde cu cel radiologic. Orificiul aproape intotdeauna
se afla pe partea laterald a varfului radacinii dintelui. Pe imaginea radiologica rada-
cina aratd mai lunga.

In periodontite, cand pulpa dintelui este necrotizata si exista schimbari distructi-
ve 1n tesutul osos, care Inconjoara radacina dintelui, este necesara prelucrarea canalu-
lui pe toata lungimea lui, pana la orificiul apical cu obturarea ulterioara a acestuia.

Distanta de la constrictia fiziologica pana la orificiul de intrare a canalului radi-
cular a primit denumirea de lungimea de lucru a raddcinii. In conditii clinice deseori
nu avem posibilitatea de a masura lungimea de lucru a radacinii. Suntem nevoiti sa
masuram lungimea de lucru a
dintelui — de la constrictia fi-
ziologica a canalului radicular
pana la marginea incizala sau
masticatorie (fig. 14). Exista
cateva modalitati de a evalua
aproximativ lungimea canalu-
lui (tab. 1).

Exista 3 metode de a ma-
sura lungimea dintelui sau a
canalului: tabelara si anatomi-
ca, roentgenologica si electro-
metrica. Fig.14. Lungimea de lucru a dintelui
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Tabelul 1. Parametrii dintilor

. . : . . e e Lungimea
Dinte | Lungimea dintelui, mm Lungimea radacinii, mm coroanei, mm
Maxilarul superior
1 222+19 13,0+ 1,7 92+1,5
2 21,5+1,8 129+ 1,6 86+12
3 25,627 159+24 9.7+14
4 20,7 +2,0 13,6 + 1,8 7,1+1,0
5 20,8 £2,0 144+19 6,7+09
6 195+1.8 133+1,7 6.2+0,6
7 19,6 £1,9 13,0+ 1,8 6,6 +0,8
8 18.4+2,0 12,24+2.0 6,2+09
Maxilarul inferior

1 20,3+ 1,8 12,8 +£1,6 7.5+1,3
2 21.8+1,9 13,7+ 1,6 82 +£l1,1

3 25.1+£2.28 153+£2,1 9.8+ 14
4 21,5+1,8 13,7+1,7 7.8+ 1,1
5 219+19 15,2+ 1,8 6.7+1,1
6 202+1,7 14,5+ 1,7 5,8+09
7 20,2 +1,7 14,1+1,7 6,1 +0,9

8 189+1.9 128 +1.9 6.1+09

7.4.1. Lungimea calculata a dintelui si radacinii.

Metoda tabelara. Sunt cunoscute valorile medii ale lungimii diferitor dinti si
radacinilor lor. Aceste date sunt prezentate in tabelul 1. Dupa cum se vede in acest
tabel, variatiile individuale pot atinge 3—5 mm, de aceea metoda respectiva se fo-
loseste pentru evaluarea aproximativa a lungimii canalului. Se efectueaza aceasta
in felul urmator. Pe instrumentul endodontic este imbracat stopperul de cauciuc si
este fixat la o valoare care corespunde lungimii calculate a dintelui prelucrat (lungi-
mea medie). Dacd, dupa introducerea instrumentului in canalul radicular, stopperul

!

de cauciuc ajunge pana la marginea incizala sau pana la
partea masticatorie, atunci capatul instrumentului se afla
la nivelul orificiului apical (fig. 15a). In cazul permeabi-
lizarii partiale a canalului stopperul de cauciuc nu ajunge
pana la marginea incizald sau partea masticatorie a din-
telui (fig. 15b), ceea ce indica necesitatea permeabilizarii
lui in continuare.

Metoda anatomica. Dupa cum se stie, raportul din-
tre lungimea coroanei si lungimea radacinii este de 1:2
(la canini — 1:2,5), dar si aceasta metoda este aproxima-
tiva si insuficient de veridica. Este folositd doar pentru
evaluarea orientativa a lungimii de lucru.

Fig.15. Evaluarea lungimii de lucru a dintelui
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7.4.2. Metoda radiologica.

Determinarea orientativa a lungimii canalu-
lui dupa radiografia diagnostica. Uneori lungimea
aproximativd a canalului poate fi obtinutd pe baza
de radiografie diagnostica (fig. 16). Trebuie de tinut
minte ca imaginea radiografica este umbra dintelui
si in majoritatea cazurilor nu reflectd lungimea lui
reala. Necatand la aceasta, metoda respectiva de de-
terminare a lungimii de lucru este destul de exacta,
obiectiva si veridicd, fiindcd se efectueaza impreuna
cu instrumentele endodontice introduse in canal.

Pentru inregistrarea radiologica a lungimii sunt

1;'.1
Fig.16. Determinarea orientativd
a lungimii canalului dupd radio-
necesare. grafia diagnosticd

¢ drill sau K-file (preponderent Nr.15);

* stopper metalic sau de silicon, vizibil in raze Roentgen;

« registratorul de lungime al instrumentelor.

Instrumentul pentru aceste scopuri trebuie ales in asa fel, ca sd se ajunga, fara
eforturi speciale, la un punct din apropierea apexului fiziologic. Acest moment este
confirmat printr-o usoara blocare a instrumentului de peretii canalului, ce-1 asigura
o imobilizare in momentul examenului radiologic.

Trebuie de tinut minte, ca lungimea de lucru in cazul indepartarii pulpei vii
trebuie sa fie cu 1,5 mm mai mica decat lungimea radiologicd a radacinii, iar in
cazul extirparii unei pulpe devitale, puternic infectate — cu 1 mm mai mica decat
lungimea roentgenologica a radacinii.

7.4.3. Metoda electrometrica.

Metoda electrometrica. In procesul de permeabilizare a canalului adancimea
patrunderii instrumentului este controlata cu ajutorul apex locatorului (fig. 17), care
fixeaza schimbadrile rezistentei electrice a tesuturilor la avansarea instrumentului in
canal si a Tmpingerii lui dupd apexul radicular. Daca electrodul, introdus in canal
ajunge la apexul radicular, atunci circuitul se inchide si este generat un semnal sonor
sau luminos. Stopperul de cauciuc se fixeaza la marginea incizald sau partea masti-
catorie, apoi se misoara lungimea in milimetri. In conformitate cu aceasti marime
poate fi pregatit cu exactitate conul pentru obturarea canalului.

Exactitatea determinarii pozitiei orificiului apical al radacinii prin metoda elec-
trometrica este de aproximativ 80-95%, in dependenta de constructia apex locato-
rului si conditiile efectudrii masurdrilor. Aceasta metoda ne da o inchipuire doar
despre lungimea orientativa a canalului radicular.

Apexlocatoarele permit efectuarea unui control asupra nivelului de permeabili-
zare a canalului Tn absenta cabinetului roentgenologic, sau in cazul cand exista con-
traindicatii de utilizare a controlului roentgenologic in urma unor actiuni ddunatoare
asupra pacientului, deoarece ele lucreaza de la elementele “Krona”, “Corund “ etc.
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Fig.17. Schema de conectare si functionare a apex locatorului: a — plasarea electrodu-
lui in canalul dentar; b — instrumentul nu a atins constrictia fiziologicd; ¢ — instrumentul
a ajuns constrictia fiziologicd; d — instrumentul se afld in afara apexului radicular.

Pentru a evita oarecare erori in procesul de masurare a lungimii radacinii, tre-
buie respectate urmatoarele reguli:

* electrodul activ nu trebuie sa contacteze cu un careva metal (coroane, obtu-
ratii din amalgam);

« trebuie exclus contactul electrodului cu saliva;

* n canal nu trebuie sa existe solutii, care conduc curentul electric (hipoclorit
de sodiu, EDTA);

* in canal nu trebuie sa ramana pulpa vie;

* nu trebuie sa fie prezenti dinti cu apex radicular needificat.

7.5. Metodele de prelucrare a canalelor radiculare.

In cazul preparirii canalelor radiculare trebuie respectate urmdtoarele cerinte:

1. Trebuie numaidecat de atribuit canalului o forma de con, cu diametrul minim
in regiunea apexului fiziologic si maxim - la nivelul orificiilor de intrare in canal. De
staruit la pastrarea maxima a formei canalului radicular, nepermitdnd deformarea si
madrirea lui in diametru.

2. Raportul dintre grosimea peretilor si diametrul canalului radicular trebuie sa
fie echilibrat. Se evita slabirea radacinii.

3. Orificiul apical trebuie sa-si pastreze pozitia neschimbata.

4. Trebuie creatd o forma retentiva pentru sealer si filler.

5. Trebuie format un stop apical, care va preveni refularea materialului de ob-
turatie dupa apex.
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Este important de tinut minte cd in timpul prelucrarii instrumentale trebuie de
exclus cele mai frecvente erori:

1. Crearea pragurilor.

2. Acumularea rumegusului dentinar in canalul radicular.

3. Largirea infundibulara [“in palnie”] a orificiului apical.

4. Folosirea instrumentelor ascutite, rigide poate duce la formarea pragurilor,

5. Perforatia partii interne a radacinii la nivelul curburii (in cazul inlaturarii
unei cantitati mari de dentina).

Tehnici de lucru in canalul radicular:

1. Reaming — reprezintad un lucru succesiv cu reamere si K-file-uri in canalele
radiculare, prin rotirea si extragerea lor.

2. Fileing — reprezinta un lucru cu ajutorul K- si H-file-uri, raclarea dentinei
de pe peretii canalului radicular fiind realizata prin miscari “in sus - in jos” (fara
rotire).

In zilele de azi metodele de preparare a canalelor radiculare se bazeaza pe 2
tehnici:

® Step-Back (un pas inapoi) — largirea canalului de la orificiul apical pana la
orificiul de intrare folosind instrumente cu diametrul crescand;

® Step-Down (un pas Tnainte) — prelucrarea canalului de la orificiul de intrare -
spre apex, folosind instrumente de la diametrul mai mare spre un diametru mai mic.

Aceste 2 metode pot fi combinate.

Fiecare din aceasta metoda are diferite variante si modificari.

In cazul folosirii metodei apico-coronare este determinati lungimea de lucru a
canalului radicular, iar dupa aceasta canalul este preparat pe intreaga lungime, de la
apex spre coroana, de fiecare datd cu instrumente de marimi tot mai mari, atribuin-
du-i canalului, in final, o forma conica.

Metoda corono-apicalid consta in faptul, ca initial este preparat orificiul de
intrare 1n canal, iar mai apoi se determind lungimea lui de lucru, si la fel se prepara
in forma conica in directia apexului radicular.

Aceste metode de prelucrare instrumentala a canalelor radiculare au urmatoa-
rele avantaje:

* asigura eliberarea timpurie a orificiului de intrare al canalului radicular de
bacterii, fapt ce reduce raspandirea bacteriilor spre apexul radicular sau tesuturile
periapicale;

* largirea timpurie a canalului a partii coronare contribuie la patrunderea mai
buna a solutiilor de irigare, reducand probabilitatea obstruarii canalului radicular cu
mici fragmente de denting;

* prepararea treimii superioare a canalului radicular reduce lungimea canalului.
Daca lungimea de lucru a canalului radicular va fi determinata dupa faza respectiva
a prepararii, aceasta va permite micsorarea numarului de erori la evaluarea lungimii
de lucru a canalului radicular.
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7.5.1. Metoda apicalo-coronara.

7.5.1. 1. Tehnica standarda

In cazul folosirii acestei tehnici aproape toate canalele radiculare trebuie sa
aiba 1n sectiune transversala o forma cilindrica.

Scopul metodei — consecutivitatea prepararii canalelor radiculare folosind in-
strumente cu diametrul crescand succesiv pana la marimea necesara.

Etapele de lucru:

* se masoara lungimea de lucru a canalului;

* se introduce K-reamerul pana se intdmpina o rezistentd oarecare, apoi este
rotit in sensul acelor de ceasornic panad la captarea dentineli, si este extras din canal;
apoi reamerul este curatit si procedura se repeta pana se ajunge la lungimea de lucru
a canalului radicular;

* procesul se repeta, fiind folosite reamere cu diametrul in crestere, pana la re-
alizarea posibilitatii de preparare a apexului radicular cu un instrument de o marime
oarecare (de exemplu, Nr.25).

* este creatd o forma a canalului, identica cu ultimul reamer. Dupa aceasta de-
vine posibila obturarea canalului.

Daca alegem sa folosim pentru obturarea canalului radicular conuri de gutaper-
ca sau de argint, este necesar de a forma in canal un stopper apical, care se formeaza
in regiunea apexului fiziologic. Executarea acestei etape se incepe cu instrumentul
avand marimea ultimului instrument, care a trecut canalul pana la apex si care se
blocheaza in canal la nivelul apexului (de exemplu, Nr. 10). K-file este introdus in
canal prin miscdri de rotatie pe lungimea de lucru, apoi prin miscari de pilire “in sus
- 1n jos” sunt prelucrati peretii canalului radicular. Dupa extragerea instrumentului
canalul se spali cu o solutie antiseptica. In mod similar canalul se prelucreazi pe
aceeasi lungime cu un K-file de urmitoarea marime. in acest fel, marind consecu-
tiv diametrul instrumentului, partea apicald a canalului este largita pana la apexul
fiziologic cu 3-4 marimi mai mari decét primul instrument utilizat (dar nu mai mic
decat Nr.25). Permeabilitatea orificiului apical este controlata periodic cu file-uri
sau reamere de marimi mici — Nr. 06 sau Nr. 08.

Metoda poate fi folosita cu succes doar in canalele radiculare inguste cu secti-
une transversald rotunda, care nu este necesar de a fi preparate pana la marimi mari.
Folosirea reamerelor de marimi mai mari poate duce la planarea canalului. Metoda
este putin aplicabild la prepararea canalelor radiculare cu o formd complexa.

7.5.1.2. Tehnica Step-back (un pas inapoi)

Aceastd tehnica a fost propusa pentru prelucrarea instrumentald a canalelor
curbate. Scopul prelucrarii canalului — prepararea conica a canalului radicular cu
ajutorul miscarilor de “du-te-vino” cu file-uri de marimi mai mari decat cele din me-
todele obisnuite (fig. 18). Aceasta tehnica permite realizarea (cu aplicarea ulterioa-
rd a prelucrarii antiseptice) unor canale radiculare curate, dar deprinderea practica
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Fig.18. Tehnica de prelucrare
a canalelor radiculare “Step-
back” a — permeabilizarea
canalului cu un file de mdrime
micd; b — folosirea succesivd a
file-urilor de dimensiuni mari;
¢ — ldrgirea orificiului de in-

- o trare a canalului radicular;
:f"‘fg:: - d — nivelarea pragurilor in ca-
nalului radicular; e — forma
conicd a canalului radicular
a acestei tehnici este dificila,
deoarece ea are aceleasi nea-
ﬁgf“jsgi?"fj junsuri ca si metoda corono-

apicald (posibila pistonare
a materialului rezidual in
tesuturile periapicale, blo-
carea apexului radicular si
. r devierea de la lungimea ini-
tiala, in special la folosirea
unor instrumente mai groase
si rigide).

In lucrul cu fiecare tip
de instrumente intracanalare
existd atdt momente poziti-
ve, cat si cele negative. De
exemplu, H-file-urile sunt
cele mai putin predispuse de a deplasa materialul rezidual spre apexul radicular, dar
in cazul utilizarii neglijente pot cauza Indreptarea sau chiar perforarea canalului.

Numai tehnica “Step-back “permite formarea unui canal cu o forma initial co-
nicd.

La efectuarea acestei tehnici este necesar de a respecta urmatoarele conditii:

1. In cazul unor canale curbe este necesar de a flexa in prealabil instrumentul,
orientindu-ne dupa radiografie si luand in consideratie lungimea canalului radicular.

2. Inainte de a introduce instrumentul in canalul radicular, este necesar de a-1
unge cu lubrifianti (de ex., “Gly Oxide”, “Endo Gel” etc.).

3. Lucrand cu instrumente endodontice, se utilizeaza tehnica “Watch Winding”
— miscarile in sensul si contra sensului acelor ceasornicului cu o patrime de rotatie
(2-3 miscari), dupa care urmeaza retragerea instrumentului. Pot fi efectuate si mis-
cari usoare, scurte, de Tmpingere la o adancime de pana la 1 mm.

4. Dupa ce este scos din canal, instrumentul se curata, din nou se flecteaza pen-
tru a fi introdus in canal, si uns cu lubrifiant.

125

25 20mm




5. In timpul efectudrii prelucririi instrumentale a canalelor radiculare, dupa
fiecare evacuare a acelor din canal, trebuie efectuata irigarea canalului radicular.

Metoda de efectuare: Incepem lucrul cu determinarea lungimii de lucru a ca-
nalului radicular, inregistrand-o pe instrument cu stopperul. Apoi introducem in ca-
nalul radicular K-file Nr. 08 sau 10 pe toata lungimea de lucru. Efectuam fileing-ul
si reaming-ul pana cand file-ul si reamerul nu trec usor prin canal. Apoi trecem
la marimea urmatoare si, ajungand la momentul, cand acul trece usor prin canal,
efectuam verificarea lumenului canalar cu acul folosit anterior. In asa mod largim
canalul radicular cel putin pana la marimea 25.

Realizam urmatoarea consecutivitate a marimilor instrumentelor utilizate:
J0— 15— .10 — .20 — .15 — .25 — .20. Daca am finalizat lucrul in partea api-
cald cu instrumentul Nr. .25, atunci in canal introducem Nr. .30, al carui lungime de
lucru trebuie sa fie cu 1 mm mai mica decat file-ul apical precedent.

Dupa ce lucram cu acesta, efectuam recapitularea - prelucrarea de control cu
ultimul file apical (Nr. .25), pentru a netezi pragurile formate si a preveni obstruarea
apexului cu rumegus de dentina.

Dupa aceasta folosim marimea .35 a instrumentului, al carui lungime de lucru-
este cu 2 mm mai scurta decat lungimea de lucru a dintelui, apoi utilizdm marimea
40 — cu 3 mm s.a.m.d.

Dupa utilizarea instrumentului fiecarei marimi este necesar de a efectua o re-
capitulare.

Partea coronara si a orificiului de intrare in canalul radicular se prelucreaza cu
freza “Gates-Glidden”.

Dupa finalizarea lucrului partea apicala se prelucreaza cu hipoclorit de sodiu,
lasand-ul pe cinci minute pentru curatirea canalelor auxiliare.

In zona apicald poate fi creati o regiune retentiva pentru con — sunt preparati
niste pereti paraleli pe o lungime de 3 mm de la apexului fiziologic.

7.5.2. Metoda corono-apicala

7.5.2.1. Tehnica standarda

Metoda corono-apicald prevede prelucrarea si largirea canalului radicular de la
orificiul de intrare spre orificiul apical al radacinii, fiind folosite in acest caz instru-
mente de la 0 marime mare spre una micd. La inceput se prepara partea superioara si
medie a canalului radicular. Apoi se determina lungimea de lucru a canalului. Doar
dupa aceasta se prelucreaza partea apicald a canalului si este format stopperul apical.

Metodele corono-apicale sunt indicate in urmatoarele cazuri:

* daca continutul canalului radicular este foarte infectat, si cand existd riscul de
impingere a resturilor pulpare dupa apex;

* daca este folositd metode mecanice de largire a canalului, de ex. daca un canal
drept este largit cu pesso-reamere;

* daca se lucreaza cu profile-uri din nichel-titan sau GT-file-uri.
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Fig.19. Tehnica de prelucrare a ca-
nalelor radiculare “Crown-down”:
a — evaluarea profunzimii pdtrun-
derii in canalul radicular cu ajutorul
unui file; b — ldrgirea orificiului de
intrare a canalului radicular; c — pre-
pararea canalului; d — determina-
rea lungimii de lucru a canalului; e
— folosirea succesiva a file-urilor de
dimensiuni mici; e — nivelarea pra-
gurilor in canalului radicular.

7.5.2.2. Tehnica “Crown-
down” (de la coroana in jos).

Aceastd tehnica prevede pre-
lucrarea pe etape a canalului - de la
intrarea in canal - spre apex, cu o
schimbare succesiva a instrumen-
telor de la 0 marime mai mare - la
una mica.

Prelucrarea mecanica a ca-
nalului conform tehnicii “Crown-
down” se efectueaza in felul urma-
tor (fig. 19).

La inceput se determina profunzimea patrunderii in canalul radicular a K-file
Nr.35. Daca adancimea este mai mare de 16 mm, atunci partea coronara trebuie
mai intai preparati. In caz daci adancimea este mai mica decat 16 mm, se soliciti o
imagine radiologica. Daca cauza este ingustarea canalului radicular, atunci trebuie
sa efectudm prepararea pana la 16 mm cu ajutorul instrumentelor intraradiculare de
marimi mici pand cand instrumentul Nr.35 nu va putea ajunge la o adancime de 16
mm. In caz daca prezenta ingustarii canalului radicular se datoreaza curburii canalu-
lui radicular, atunci trebuie sd efectuam initial prepararea canalului pana la punctul
de rezistenta.

Apoi este necesar de a determina lungimea provizorie de lucru cu 3 mm pana
la apexul radiologic. Dupa aceasta se introduce un K-file Nr.35 pana la prima rezis-
tentd, se efectueaza 2 miscdri de rotatie deplina fard presiune apicald. Aceeasi ma-
nipulatie se repeta cu un instrument de marime mai mica pana la atingerea lungimii
provizorii de lucru a canalului.

Lungimea de lucru definitiva se determind dupa radiografie. Dupa aceasta se
repeta etapele descrise mai sus - cu K-file Nr.40, apoi cu K-file Nr.50 pana la atinge-
rea lungimii de lucru al canalului radicular si a diametrului dorit.

Peretii canalului in caz de necesitate se planeaza cu ajutorul unui H-file.
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7.5.2.3. Tehnica “Step-down” (un pas in jos).

Aceasta metoda este una modificata. La prima etapa se efectueaza prepararea
partii coronare a canalului radicular cu H-file-uri Nr.15, 20 si 25 pana la adancimea
de la 16 la 18 mm, sau pana la inceperea curbarii canalului. Instrumentele Nr. 08
si 10 sunt folosite in primul rand la canale inguste sau complexe. Datoritd aceastui
fapt poate fi controlatd permeabilizarea canalului. H-file-uri trebuie folosite repetat
pentru a recontrola permeabilizarea canalului radicular. Apoi cu frezele Gates-Glid-
den se formeaza orificiul de intrare a canalului. Frezele Gates-Glidden Nr.3 trebuie
introduse in canal la o0 adancime de 1-2 mm. Dupa aceasta se determina lungimea de
lucru a dintelui i mai apoi, dupa aceeasi metoda, se prepard partea apicald a canalu-
lui radicular. Orificiul apical se deschide manual sau cu folosirea unui drill ultraso-
nic i aparat corespunzator, - doar in cazul, cand avem indicatii pentru asa ceva.

Tehnica Crown-down sau Step-down permite diminuarea unor dezavantaje ale
tehnicii Step-back.

Prioritdtile metodei corono-apicali:

* asigurd un acces bun catre partea apicald a canalului;

* reduce riscul infectarii tesuturilor periapicale gratie extirparii sau Inlaturarii
pe etape a materiilor descompuse din canal;

« faciliteaza efectuarea prelucrarii medicamentoase a canalului;

» scade riscul Incepuirii instrumentului in partea apicald a canalului;

* reduce riscul blocarii partii apicale a canalului cu tesuturi moi si rumegus de
dentina.

* scade riscul “pierderii lungimii de lucru”;

* pastreaza forma anatomica a canalului;

Neajunsul metodei consta in faptul cd la inceputul lucrului nu este posibil de
prevazut cu exactitate capacitatea de permeabilizare si lungimea de lucru a canalu-
lui.

7.6. Recomandari generale:

Trebuie de tinut minte ca prepararea si prelucrarea partii apicale a canalului se
efectueaza in dependenta de tehnologia de obturare a canalului radicular.

Daca medicul alege o tehnica de obturare a canalului radicular cu folosirea
conului de gutaperca, atunci la prepararea canalului un moment foarte important
este crearea stopperului apical. Varful conului de gutaperca ajunge pana la stopper
si trebuie sd obtureze strans orificiul apical al radacinii. Pragul pe peretele canalului
radicular poate fi creat cu file-uri de 2 sau 3 marimi pe aceeasi adincime. In acest caz
se formeaza un prag evident, care va servi un bun sprijin pentru con (fig. 20).

La prepararea canalelor radiculare foarte inguste se recomanda folosirea lar-
girii chimice. Pentru aceasta se foloseste o solutie de EDTA de 10-20% sau un gel pe
bazi de EDTA. In cazul permeabilizarii si prelucririi medicamentoase a canalelor
radiculare remediile pentru largirea chimica trebuie folosite in 100% cazuri.
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Fig.20. Crearea unui stop
apical: a — constrictie fiziologi-

........ Bepxywsa
., AHBTOMIMECKOR (buanonarwieckes o b, ¢, d, e — ldrgirea constrictiei
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(DMINONDTIIBCKDE
CymEHHE]

e BRpAyLLIKS
(dmanonoruueckoe
Cymenme)

,,,,,,,, BepxyLweHbii
o ynop

fiziologice; e — stop apical; f — pi-
vot de gutapercd in canal.

Timpul optim de actiu-
ne a EDTA in canal este de
15 minute.

Largirea canalului ra-
dicular, mai ales a partii lui
apicale, are valori minime i
maxime. S-a stabilit, ca di-
ametrul minim al canalului
este file-ul Nr.25 dupa ISO.
Asemenea largire a canalu-
lui asigurd conditii mai mult
sau mai putin prielnice pen-
tru obturarea lui.

Intr-o situatie clinici

concretd gradul de largire a canalului radicular este individual, dar existd recoman-
dari pentru marimile de largire a partii apicale a canalului radicular, dupa care tre-

buie sa ne orientam.

Tabelul 1: Parametrii largirii recomandate a partii apicale a canalului radi-
cular [Kerekes K., etc, 1977].

Dintii Largirea recomandata a partii apicale a unui canal, mm
Macxilarul superior Maxilarul inferior

Incisivul central 70-90 45-70
Incisivul lateral 60-80 45-70

Caninul 50-70 50-70
Primul premolar (doua radacini) — 35-70 50-70

Al doilea 60-90 50-70

premolar

Primul molar: canalul jugal anterior —35-60 canale anterioare — 35-45

canalul jugal posterior — 40-60

canalul posterior — 60-80

canalul palatinal — 80-100

Al doilea molar:

canalul jugal anterior — 35-60

canale anterioare — 35-45

canalul jugal posterior — 40-60

canalul posterior — 60-80

canalul palatinal — 80-100
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8. PRELUCRAREA MEDICAMENTOASA A CANALELOR RADI-
CULARE.

Este o parte importantd, inalienabild a tratamentului endodontic. Se aplica la
etapele de prelucrare instrumentald a canalelor radiculare.

In obiectivele ei intrd inlaturarea din canal a resturilor organice ale pulpei, ru-
megusului de dentina, inlaturarea stratului “Smear layer” de pe peretii canalului
pentru asigurarea accesului spre sistemul de canale auxiliare, microcanale §i rami-
ficatii [28, 52, 65].

Preparatele pentru prelucrarea medicamentoasa trebuie sa corespundd ur-
matoarelor cerinte:

* sd asigure o actiune bactericida Tnaltd nu numai asupra unor tipuri aparte de
microorganisme, dar si asupra asociatiilor microbiene, caracteristice pentru unele
sau altele forme de pulpita, si prezente in canale radiculare sau microcanale;

* sa contribuie la evacuarea din canalul radicular a resturilor organice si s nu
se inactiveze in prezenta lor;

* sa nu aiba actiune nociva asupra tesuturilor apicale;

* sd nu producd o actiune sensibilizanta, si sd nu serveasca drept cauza a apari-
tiei unor tulpini rezistente de microorganisme;

* sd aiba proprietati inalte de difuziune si sd exercite o actiune bactericida ra-
pida, chiar imediata.

* sa nu-si piarda eficacitatea in prezenta substantelor organice;

* sd fie chimic rezistente si sd-si pastreze activitatea pentru un timp indelun-
gat.

8.1. Clasificarea surselor medicamentoase pentru prelucrarea canale-
lor radiculare.

Intr-un sir de surse literare moderne este prezentata clasificarea surselor medi-
camentoase, prevazute pentru prelucrarea canalelor radicular [28,52,65,78,80,93].

Analiza acestor surse a permis ilustrarea clasificatiei moderne sub forma de
tabela.
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Tabela 1. Clasificatia surselor medicamentoase pentru prelucrarea canalelor

Grup Tipuri de pre- Denumire Actiune
parate
Nespecifice | Preparate ce con- | Solutie de apa oxigenatd de 3% etc. | Oxigenul atomic contribuie la cu-
tin oxigen ratirea mecanicd a canalului, dis-
pune de proprietiti bactericida si
hemostatica
Preparate ce con- | « Solutie de cloramind de 1-2 % ; Solubilizeaza masele necrotizate,
tin clor « Solutie de clorhexidind digluconat | exercitd o actiune bactericida asu-
de0,2%; pra bacteriilor Gram+ si Gram -,
« Solutie de hipoclorit de sodiu de | ciuperci si virusuri
3-5 %;
« Solutie de parcan de 3%;
« proposol CHX
Preparate ce con- | Solutie de iodinol de 1 % — compus | Exerciti o actiune bactericida,
tin iod complex de iod cu alcool polivinilic | fungicidd, accelereazd regenerarea
tesuturilor
Preparate nitro- | « Solutie de furacilind de 0,5 % ; Poseda un spectru larg de actiune,
furanice « Solutie de furagina de 0,1% actioneazd antiexsudativ
Compusi cuater- | Solutie de decamina de 0,1 % Exercité o actiune bactericidd con-
nari de amoniu tra microorganismelor sporogene,
blastomicetelor
Solutie de 20 % | Dimexid, Dimetilsulfooxid Exercita o actiune antiseptica, an-
DMSO tiinflamatoare, analgetica, bacteri-
ostatica, fungicida
Enzime proteo- | Chemopsind, tripsind, chemotrip- | Exercitd o actiune antiinflamatoa-
litice sind re, decongestiva, disociazd masele
necrotizate, dilueazd secretii vés-
coase, in special forme proteolitice
imobilizate, ce pastreaza activitatea
dela 3 panila 6 zile
Enzima de origi- | Solutie de 0,1 % de lizocim Se contine in tesuturile organis-
ne proteica mului. Exercita o actiune antiinfla-
matoare, nu este toxic,stimuleazi
reactivitatea nespecificd a organis-
mului
Ortofen Ortofen Exercita o actiune antiinflamatoare
puternicd
Antiseptice  de | « Solutie alcoolici de neoimanina | Exercitd o actiune antimicrobiana
origine vegetald | de 1%; asupra streptococilor anaerobi si
« Solutie alcoolicd de clorofilipt de | aerobi, si asupra stafilococilor
1%;
« Solutie alcoolica de salvind de 1%;
* pojarnitd;
« frunze de eucalipt;
« salvie
Specifice Antibiotice si | Trihopol Remedii antibacteriene
combinatiile lor
cu enzime prote-
olitice
Specifice Complexoane solutii, geluri EDTA, acid citric, acid

propionic

131




8.2. Scopul prelucrarii medicamentoase.

Sarcinile principale ale prelucrarii medicamentoase in endodontie sunt: [1, 10,
100, 101]:

* lichidarea focarului de infectie;

* curdtirea si formarea canalului radicular;

* obturarea completd a spatiului canalului radicular;

Exista suficient de multe metode pentru a atribui canalului forma necesara.
Procesul este ingreunat din cauza multiplelor derivatii ale canalului radicular, care
nu permit curitirea lui completa pe cale mecanica. In afard de aceasta, in timpul pre-
lucrarii instrumentale pe suprafata dentinei se formeaza asa numitul “Smear Layer*
[101], compus din componente organice §i neorganice, care servesc drept substrat
pentru Tnmultirea bacteriilor si actioneaza negativ asupra proprietatilor adezive ale
materialului de obturare fatd de dentina radiculara. Bineinteles, ca stratul “smear
layer” trebuie inlaturat, spre exemplu, folosind solutii de irigare. Ele infaptuiesc un
sir de functii pozitive: spald rumegusul de dentind, solubilizeaza resturile organice,
ramolesc dentina si asigura o lunecare mai buna a instrumentului in canal. Dar, nu-
mai spaldturile mecanice asigura doar partial micsorarea cantitdtii de microorganis-
me in canal. In afard de aceata, solutia are proprietiti bactericide si, in asociere cu
evacuarea mecanica, mareste eficacitatea curatirii canalului radicular.

Intr-o examinare clasica, publicata in 1985, savantul Bystrom si a/tii au efectuat
compararea eficientei sterilizatoare a trei metode diferite de prelucrare endodontica
a canalului radicular. Rezultatele studiilor au indicat [66], ca prelucrarea mecanica
in combinatie cu irigatiile cu solutie fiziologica, asigura sterilizarea canalelor in
20% cazuri. Schimbarea NaCl cu o solutie de hipoclorit de sodiu de 5% duce la o
sterilizare a canalelor in 50% cazuri.

In cazurile suplimentirii ultimei scheme cu o obturare temporara folosind hi-
droxid de Ca, sterilitatea canalelor creste pana la 97%.

Cercetarile unui sir de autori permit evidentierea
a 7 factori importanti, care duc la mdrirea eficacitatii
curatirii §i irigarii sistemelor de canale radiculare |52,
65, 66, 101]:

1. Diagnosticul minutios a patologiilor pulpei si a
periodontiului;

2. Luarea in consideratie a starii tesuturilor dintilor
si complexitatea sistemului anatomic al canalelor radi-
culare.

3. Inliturarea stratului endodontic rezidual.

4. Respectarea indicatiilor la alegerea remediilor
pentru irigatii.

5. Optimizarea componentelor active ale solutiilor Fig1. Miscarea solutiei la-
de irigare. vatoare in canalul radicular
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6. Consecutivitatea corecta a aplicarii solutiilor de irigatie pe parcursul prepa-
rarii canalului radicular.

7. Cheltuirea obligatorie a minim 5 minute pentru irigare inainte de efectuarea
obturarii.

Pentru intelegerea corecta a mecanismului de actiune a irigatiei canalelor radi-
culare, vom examina pe scurt chestiunea diagnosticarii patologiei pulpei.

Cu 40 de ani in urma, in 1960, cand metodele de cercetari microbiologice nu
erau atat de performante ca in timpul de azi, Engstom a probat, ca pulpa inflamata
viabila se caracterizeaza, in cazul cavitatii inchise a dintelui, printr-o contaminare
microbiana in mai mult de 7% cazuri. Acest indice se caracterizeaza printr-o creste-
re exponentiald pana la 80% 1n cazul pulpitelor cronice, periodontitei acute apicale
si necrozei pulpare.

De obicei, infectarea canalelor radiculare este legata de prezenta semnelor radiolo-
gice de patologie periapicala si simptomelor clinice ale periodontitei acute sau cronice.

Focarele periapicale se impartin deschise siinchise, indiferent de simptomatica
[66]:

Focarele deschise cel mai des contin o microflora oportunistd a cavitatii buca-
le, care patrunde nemijlocit prin pulpa sau prin portile extrapulpare de intrare. Din
acest grup fac parte focarele de infectie, legate de tratamentul endodontic necalita-
tiv si afectarea caracterului ermetic al restauratiilor dupa tratamentul endodontic.

Focarele inchise sunt caracteristice pentru dintii cu patologie a pulpei sau a
periodontiului apical, care nu prezintd semne de patrundere directa a microflorei ca-
vitatii bucale. La aceasta categorie se refera focarele din regiunea dintilor cu semne
de obliterare puternica a canalelor sau cu necroza post-traumaticd a pulpei, precum
si focarelor periapicale ramase dupa un tratament endodontic efectuat adecvat.

Problemele in cazul tratamentului focarului deschis si inchis se deosebesc
esential[93].

Focarele deschise sunt legate de Tnsdmantarea cu microflora cavitatii bucale, de
aceea prognosticul tratamentului unor asemenea focare este satisfacator, cu conditia
curatirii in volum deplin a sistemului de canale radiculare si a obturarii ermetice a
tuturor portilor de patrundere a infectiei, cu scop de profilaxie a contaminarii ulte-
rioare.

Provenienta si localizarea microflorei, legate de focarele inchise, adesea ra-
mane o enigma, si reprezinta una din cele mai controversate intrebari in cercurille
stiintifice [66]: exista oare bacterii in granulomul periapical si dacd - DA, - atunci
in ce cantitati? Si, In cazul contamindrii bacteriene, se localizeaza oare microorga-
nismele in regiunea radacinii sau existd o infectie periradiculard primara, in timp ce
apexul raméane steril?

In cadrul cercetarii focarelor inchise de citre Abou-Rass cu autorii, a fost des-
coperit 1n toate cazurile ca in mai mult de 63,6% in focare inchise exista microflora
anaeroba [19], iar 36, 4% — anaerobi facultativi.
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Din microorganismele descoperite autorii indica urmatoarele tulpini:
Actinomyces — (22,7%),
Propionibacterius — (18,2%,),
Streptococcus — (13,6%),
Staphylococcus — (4,6%),
Porphiromonas gingivalis — (4,6%),
Enterobacterii gram-negative.

Toate mostrele studiate, prelevate din regiunea apicald a radacinii, contineau
microorganisme, pe cand in cele luate din regiunea accesului chirurgical si din zona
periferica a focarelor apicale infectia nu a fost de gasit. Datele primite de Abou-Rass
au servit motiv pentru a presupune ca infectia periapicala se localizeaza in regiunea
varfului radacinii si, numai in cazuri aparte, microorganismele se rdspandesc in pro-
funzimea tesuturilor periapicale [66].

Datele in contrariu, primite de un sir de autori care au evidentiat infectia endo-
dontica in focarele periapicale, pot fi explicate prin probabilitatea inalta de contami-
nare in procesul de prelevare a mostrelor din cauza complexitatii respectarii stricte
a protocolului de luare a materialului. Acestei contradictii de opinii corespund abor-
darile terapeutice contradictorii, opuse [22, 23, 29, 30, 61, 65].

De ex., daca consideram ca granulomul poate fi primar infectat in cazul apexu-
lui steril, pacientului poate fi indicat un curs de antibiotice cel putin pentru cateva
saptamani cu incredere totala, ca aceasta va duce spre lichidarea granulomului.

Dimpotriva, daca consideram drept focar primar de infectie un sistem de ca-
nale radiculare, ne raman doar 2 optiuni: de curatit si dezinfectat canalele, iar daca
aceasta nu este posibil (canale obliterate sau impermeabile, topografie complexa a
canalelor), - de efectuat chirurgia periapicala.

Al 2-lea factor important de irigare si sterilizare corecta - luarea in considera-
tie a caracteristicilor anatomice ale sistemelor de canale radiculare si a tesuturilor
dintilor [66].

Sistemul canalelor radiculare poate avea o forma foarte complexa, care ade-
sea se caracterizeaza prin prezenta unor canale laterale si anastomoze, structuri “in
evantai” in zona apicala. Curatirea deplina, formarea si sterilizarea canalelor radicu-
lare nu este posibila absolut in toate cazurile.

Structura histologica a canalelor radiculare este si mai complicata: dupa cum
se remarca, de la centrul canalului spre periferie ea este reprezentata prin urmatoa-
rele tesuturi: tesuturile pulpei, strat de odontoblaste, predentind, adica o zona de
dentind, care corespunde prin compozitia minerald cu notiunea “limita minerali-
zarii dentinei”, si dentind cu o structurd tubulara complexa. Numarul si orientarea
canaliculilor dentinali poate varia in dependenta de particularitatile fiziologice sau
schimbarile patologice.

Conform cercetarilor lui Garberoglio & Brannstrom, concentrarea canaliculilor
dentinali poate fi de la 20000 pana la 40000 unitati pe mm?, iar diametrul mediu este
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intre 2 si 4 mkm[66]. Canaliculii dentinali creaza un sistem de comunicare tridi-
mensional complex intre cavitatea bucala si sistemul de canale radiculare: in dintii
cu pulpa vie lumenul canaliculilor dentinali este umplut cu axonii odontoblastelor si
lichid dentinal, care asigura apararea pulpei prin formarea barierei contra patrunde-
rii bacteriilor si toxinelor.

In cazul mortii pulpei are loc deshidratarea canaliculilor dentinali, in interiorul
carora raman doar resturile tisulare descompuse ale axonilor odontoblastelor, si in
lumenul canaliculilor usor se produce migrarea microorganismelor, toxinelor si me-
dicamentelor, capabile sd penetreze dentina.

Infectarea canaliculilor dentinali cu diferite tipuri de microorganisme este de-
monstrata prin multiple cercetari [29-31,67,78,93,110]. in general, canaliculii den-
tinali pot contine bacterii, care patrund in ele atat din cavitatea bucald, cat si din
sistemul de canale radiculare. Deoarece aceste bacterii pot duce la ineficacitatea
tratamentului endodontic, ele trebuie inlaturate.

8.3. Inliturarea stratului endodontic rezidual “Smear Layer”.

In procesul de preparare a tesuturilor dure denta-
re cu instrumente manuale sau mecanice (freze pentru
turatii Tnalte sau joase, chiurete, instrumentar endo-
dontic), pe suprafata dentinei se formeaza un strat mi-
croscopic din rumegus (fig. 2).

Grosimea §i componenta acestui strat se schim-
ba in dependenta de proprietatile tesuturilor dure pre-
lucrate si caracteristicilor instrumentarului taietor,
dar particularitatea obligatorie o reprezinta prezenta
in el a componentelor organice §i neorganice. Stratul
“Smear Layer”, format in timpul prelucrarii endodon-
tice, se caracterizeaza prin prezenta bogata a compo-
nentelor organice sub
formd de fragmente
de pulpa, odontoblaste, predentina slab mineraliza-
ta. In acelasi timp existd si componente neorganice,
sursa acestora fiind dentina. In legaturd cu aceasta,
pentru inlaturarea stratului “Smear Layer” de pe pe-
retii canalului radicular trebuie folosite solutii efici-
ente contra componentelor organice i minerale.

Stratul “Smear Layer” al canalului radicular
este strans unit cu peretele canalului radicular prin
dopuri de “Smear Layer”, care se gasesc 1n canali-
culii dentinali. Grosimea suprafetei stratului “Smear

Fig.2. Stratul microscopic de
rumegus dentinar intr-un
canal radicular dupd prelu-
crare mecanicd

Fig.3. Strat gros de rumegus si
aschii dentinare (grosimea pand
la 50 mkm)
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Layer” este de 1-6 mkm, iar profunzimea patrunderii lui in canaliculii dentinali poa-
te fi mai mare, ajungand pana la 50 mkm (fig. 3).

Conform datelor unui sir de autori, stratul “Smear Layer” al canalului radicular
nu trebuie Tnldturat, fiindca el micsoreaza patrunderea microorganismelor si a toxi-
nelor 1n canaliculii dentinali prin sigilarea canaliculilor.

Dar pe microfotografia suprafetei dentinei a canalului radicular, acoperita de stra-
tul “Smear Layer” se observa usor, ca stratul respectiv nu are o consistenta uniforma
si omogena, ci, dimpotriva, in multe portiuni se intrerupe, adica nu formeaza o bariera
ermeticd. Mai mult ca atat, stratul “Smear Layer” a canalului radicular poate contine
microorganisme $i poate servi pentru ele drept substante nutritive, precum si poate
afecta adeziunea materialului de obturatie fatd de peretii canalului radicular.

In legaturd cu cele spuse mai sus stratul
“Smear Layer” al canalului radicular este necesar
de a fi inlaturat in totalitate. Dupa inlaturarea stra-
tului “Smear Layer” pe peretii canalului radicular se
vad clar canaliculii dentinali cu orificiile moderat
deschise si dehiscente. Dentina peritubulara, inalt
sensibil fata de EDTA sau solutii acide, se dizolva
absolut, in timp ce dentina intertubulara poate de-
monstra semne moderate de demineralizare. Ma-
terialul de obturatie, cum ar fi cimenturile radicu-
lare sau gutaperca, daca sunt folosite corect, usor
patrund si obtureaza canaliculii dentinali deschisi,
creand o obturare ermetica si prevenind posibilitatea patrunderii pe viitor a infectiei
in sistemul de canale radiculare (fig. 4).

Fig.4. Peretii curdtiti ai
unui canal

8.4. Solutii pentru irigare.

8.4.1. Apa.

Apa se caracterizeaza printr-o inaltd biocompatibilitate si un pret redus. Aceas-
ta o face destul de utila pentru irigarea mecanica in jet cu spalarea mecanica a bac-
teriilor prin flux recurent de fluid.

Cu parere de rau, irigarea simpla a canalului cu apa nu asigura sterilizarea com-
pleta a sistemului de canale radiculare sau inlaturarea stratului “Smear Layer”, care
s-a format in timpul prelucrarii instrumentale. Cu toate acestea, consideram irigarea
in jet de apa a canalelor radiculare, drept un component important al procesului de
curatire si formare a canalelor radiculare, care asigura indepartarea fragmentelor
mari de tesuturi, spalarea materialelor obturatorii provizorii din canal, dar deaseme-
nea poate fi folosita pentru irigarea zonei periapicale in cazul scoaterii dupa apex
a solutiei de hipoclorit de sodiu. Pentru folosirea tuturor avantajelor ale spalarii in
jet noi recomanddm folosirea irigatorului chirurgical Stropko, preferabil cu un ac
plastic subtire, pentru micgorarea presiunii apei si a aerului.
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8.4.2. Solutiile pe baza de clor — hipoclorit de sodiu

Hipocloritul de sodiu (NaOCI) poseda proprietdti acide si hidrolizante: are ac-
tiune bactericida si proteolitica. Solutia a fost propusa pentru utilizare in calitate
de remediu pentru irigarea plagilor nu mai tarziu de 1915, iar in calitate de solutie
pentru irigatii in endodontie a inceput sa se utilizeze aproximativ in 1920. Hipoclo-
ritul de sodiu traditional este obtinut prin trecerea gazului cloros printr-o solutie de
hidroxid de sodiu.

Solutiile de hipoclorit de sodiu pentru endodontie, gata pentru utilizare, au o
reactie alcalina pronuntata, proprietatile hipertonice si concentratie nominala a clo-
rului activ de 1-5%. Este important de tinut minte, ca multe solutii de NaOCl, utili-
zate pentru irigarea canalelor radiculare sunt remedii de Inalbire a dintilor in conditii
domestice /de casd/, si contin alte componente, cum ar fi stabilizatoare (Na clorat
de sodiu si hidroxid de sodiu), adaosuri pentru curatire (surfactante, acizi alifatici),
aromatizatori.

In legatura cu aceasta este preferabil de folosit solutii elaborate special pentru
utilizare in endodontie si care au indicarea pe amblaj a termenului de expirare si a
concentratiei.

Popularitatea NaOCI in calitate de solutie irigantd folosita in endodontie se
datoreaza faptului, ca este accesibila tuturor si este ieftina. Prin multe cercetari au
fost demonstrate proprietatile lui antiseptice si solvente.

In particular, NaOCI exercitd un efect bactericid rapid fatd de formele vege-
tative, ciuperci, protozoare si virusuri (inclusiv HIV, rotavirus, HSV-1 §i -2, visulul
hepatitei A si B). Mecanismul exact al actiunii antimicrobiene a NAOCI nu este clar
pana la capat, dar el poate fi determinat de formarea acidului hipocloros si de elibe-
rarea Cl activ, care duce la oxidarea grupurilor sulthidrice ale enzimelor bacteriene
importante. Dar, nu existd o opinie unicd despre concentratia optima a hipocloritului
de sodiu pentru utilizare in endodontie[66].

Unii cercetatatori (de ex., Brangberg) considera ca solutia de hipoclorit de so-
diu de 5,25% 1nainte de utilizare trebuie diluatd pana la concentratia de 0,5 pana la
5%, 1n timp ce in alte cercetari se spune ca efectul antiseptic scade considerabil dupa
diluare. In lucrare [104] se subliniaza importanta duratei de expunere, care nu trebu-
ie sa fie mai putin de 10 minute, pentru a da posibilitatea hipocloritului de sodiu sa
actioneze bactericid fatd de formele rezistente de microorganisme.

Hipocloritul de sodiu poseda proprietati de dizolvare a resturilor pulpei, care
se afld chiar i in canalele laterale sau auxiliare, si deasemenea este partial eficient
fatd de matricea de colagen a predentinei; dar actiunea lui asupra calcosferitelor si a
matricei neorganice a stratului “Smear Layer” este neinsemnata. Efectul solvent este
determinat de concentratia hipocloritului de sodiu: efectul maxim se manifestd la o
solutie de NAOCI de 5%.

Pentru sporirea eficacitatii hipocloritului de sodiu ca solvent al tesuturilor,
se recomanda:
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» folosirea unei solutii caldute cu o temperatura in jur de 40°C;

* activarea si incélzirea solutiei prin utilizarea file-urilor ultrasonice;

« folosirea obturarii provizorii a canalelor radiculare cu hidroxid de calciu pen-
tru a beneficia de avantajele efectului sinergic al acestor doua substante;

» folosirea lui in combinatie cu agentii surfactanti_/activi superficial/ pentru a
spori penetratia hipocloritului de sodiu in canaliculii dentinali, micsorand numarul
de bacterii intratubulare.

8.4.3. Solutie ce contine clor — diclorizocianurat de sodiu

Diclorizocianuratul de sodiu face parte din dezinfectantii producatori de clor,
si se foloseste de obicei pentru dezinfectarea suprafetelor si solutiilor murdare. Se
cunoaste ca solutia de diclorizocianurat de sodiu contine 4.000 ppm de clor activ,
manifestand in acest caz un efect bactericid, asemanator cu solutia de NaOCl, care
contine 17,000 ppm de clor activ.

In prezenta materialului organic proprietitile antiseptice si solvente ale diclori-
zocianuratului de sodiu sunt mult mai inalte, decat ale NaOCI.

Heling in cercetarile recente a evaluat si a comparat efectul bactericid al diclo-
rizocianuratului de sodiu §i NaOCl fata de urmaétorii factori infectiosi: Streptococcus
sobrinus, Streptococcus salivarius, Enterococcus faecalis, Streptococcus mutans.

Datele obtinute ne vorbesc despre faptul ca concentratia minima inhibitoare
si bactericidd fatd de bacteriile studiate s-au adeverit a fi asemanatoare la ambele
solutii studiate. In general, diclorizocianuratul de sodiu poate fi o alternativa efici-
entd pentru NaOClI, chiar daca pentru demonstrarea datelor anterioare v-a trebui de
efectuat cercetari si de acumulat experienta clinica.

8.4.4. Apa oxigenata

Apa oxigenatd este folositd pe larg in calitate de solutie pentru irigarea canale-
lor radiculare in alternare cu NaOCl, datorita efectului spumigen de scurta durata,
dar manifest, la amestecarea substantelor respective, ce contribuie la spalarea meca-
nica a resturilor de tesuturi si a microorganismelor din canal.

Dupa Grossman, avantajele utilizarii combinate a NaOCl si H,O, sunt:

* formarea spumei;

« efectul solvent al NaOCl;

» efectul dezinfectant al ambelor solutii;

» efectul de inalbire al ambelor solutii.

Interactiunea dintre NaOCI si apa oxigenata se descrie clasic prin urmatoarea
reactie:

NaOCl + H,0, -> NaCl + H,O + 20,.

Unii autori (de ex., Shiozawa) insista ca reactia este mult mai complexa, si duce
la formarea a douad tipuri de oxigen activ “ROS” : a radicalului anion superoxid
(O,) si a radicalului de hidroxil (OH). Ambii “ROS” sunt activi si demonstreaza
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un efect antibacterian manifest fata de tulpinile de
Streptococcus si de Staphylococcus aureus, decat
apa oxigenata purd. Dar radicalii activi “ROS” pot
provoca iritarea tesuturilor periapicale; in legatura
cu aceasta se recomanda clatirea canalului radicu-
!t lar cu apa distilata curata inainte de obturare. O al-
i . ternativa acceptabila a H,O, este Glyd (Dentsply-
e Maillefer®). Glyd reprezinta un gel transparent,
?i_'c‘- ‘ g care contine EDTA de 15% si peroxid de carbamid
L' pe baza de metilceluloza hidrosolubila. Alternarea
Fig.5. Suprafetele peretilor unui Glyde si a solutiei de hipoclorit de sodiu asigurd
canal pand la si dupd prelucrare  un efect accentuat i indelungat de formare a spu-

mei, precum $i o actiune bactericida, in timp ce
EDTA de 15% asigura un efect de dizolvare a resturilor mineralizate. In afara de
aceasta, Glyde poseda proprietati de lubrifiere si inalbire.

Singura restrictie 1n folosirea Glyde este o usoara tendinta spre curdtirea insu-
ficienta a treimi apicale a canalului radicular, dupa cum noi am demonstrat in una
din ultimile cercetari. Pentru inldturarea completa a particulelor contaminante men-
tionate (nu este pana la capat clar, daca sunt ele resturile gelului sau un amestec de
gel cu “Smear layer”) este necesara folosirea unei forme lichide de EDTA, activate
cu file-urile ultrasonice. Fig. 5 ilustreaza suprafata peretilor canalului pana si dupa
prelucrarea cu combinatia medicamentoasa, descrisd mai sus.

i

8.4.5. Componente ale EDTA

EDTA de obicei se foloseste in endodontie in forma de solutie sau gel in calita-
te de agent chelator, care extrage ioni de calciu din hidroxiapatita, astfel dizolvand
fractia minerala a stratului “Smear Layer” al canalului radicular. Eficacitatea solutii-
lor EDTA depinde, in mare masura, de pH-ul lor. Valoarea optima a pH-ului trebuie
sa fie intre 6 si 10. Majoritatea formelor gata sunt bazate pe sarea bisodica de EDTA
cu valoarea neutra a pH-ului, si asigura o legare izomolara chelatoare cu calciu pana
la consumarea totala a EDTA. Prin aceasta se explicd importanta reinnoirii perma-
nente a solutiei n canalul radicular pentru folosirea unui EDTA activ.

De exemplu, O’Connell in una din ultimile cercetéri spune cd folosirea izolata
a EDTA fara hipoclorit de sodiu nici intr-un caz nu a asigurat inlaturarea deplina
a stratului “Smear Layer” al canalului radicular. Prin aceasta se explica utilitatea
folosirii alternante a agentilor ce contin EDTA si1 a hipocloritului de sodiu in cadrul
prelucrarii endodontice; efectul lor combinat asigura un grad excelent de curatire a
peretilor de dentina in treimea apicald a canalului radicular, cu conditia ca ambele
solutii se introduc pand la apex si se activeazad cu ajutorului ultrasunetului sau cu
file-uri manuale. Solutiile surfactante, asa ca Cetrimide, adeseori sunt adaugate in
formele gata de EDTA (Largal Ultra® Septodont mnmu R-EDTA®) pentru sporirea
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capacitatii de a difunda 1n canalele auxiliare si canaliculii dentinali. Din geluri ce
contin EDTA fac parte RC-Prep®, produs de Premier Dental si, recent lansat pe
piata, Glyde, producator Dentsply Maillefer.

8.4.6. Componente acide

Acizii folositi in endodontie pentru irigarea canalelor sunt fosforic si citric in
concentratie de la 6% pana la 30%. Solutiile de acizi sunt foarte eficiente la in-
laturarea componentului mineral al stratului “Smear Layer” si in cazul canalelor
obliterate. Cu toate acestea, deoarece eficienta lor in calitate de antiseptic si solvent
organic sunt limitate, se recomanda folosirea impreuna cu hipoclorit de sodiu. in
una din cercetdrile recente noi am studiat eficacitatea a doud combinatii de solutii
pentru irigare 1) NaOCl + EDTA; 2) NaOCIl + acid citric si ortofosforic, — pentru
inlaturarea stratului “Smear Layer”.

Rezultatele obtinute de noi demonstreaza, ca ambele concentratii s-au adeverit
a fi eficiente, desi utilizarea EDTA s-a constatat a avea o actiune mai lejerd asu-
pra dentinei peri- si intratubulare, iar a acidului otofosforic — a avea un efect mai
agresiv, cu semne de demineralizare a dentinei de pe peretii canalului [66]. Dupa
cum solutia de acizi se inactiveaza repede in prezenta rumegusului de dentind mi-
neralizat, periodic este necesar de reinoit solutia, mai ales daca ea devine tulbure
sau incepe sa se usuce. Dupa folosirea acizilor se recomanda irigarea canalelor cu
apa distilata, asa cum existd tendinta spre cristalizare si depunerea precipitatului pe
peretii canalului.

8.4.7. Clorhexidina

Efectul antibacterian al clorhexidinei gluconat intr-o concetratie de la 0.2 pana la
2% este mentionat in multe cazuri. De exemplu, Leonardo in cercetdrile “in vivo” a ra-
portat eliminarea Streptococului mutans — 100% si a microorganismelor anaerobe —
in 78% la folosirea solutiei de clorhexidina gluconat de 2%. Autorul Vahdaty a confir-
mat efectul dezinfectant al clorhexidinei asupra bacteriilor, care se gasesc in canaliculii
dentinali, iar Hakan-Sen a decelat efectul antifungic fata de Candida albicans.

Deoarece efectul solvant al clorhexidinei fata de tesuturile organice si minera-
lizate nu este accentuat, se recomanda de a fi folosit alternant cu solutii de NaOCI.
Mai mult ca atat, cele doud solutii mentionate, in caz de folosire alternanta, se ca-
racterizeaza printr-un efect sumar, posibil datorita formarii compusilor de clorhexi-
dina-clorid, care sporesc proprietatile ionizante ale moleculei de clorhexidina. Din
formele prefabricate pe baza de clorhexidind face parte “Cetrexidin®”, produs de
VEBAS. Preparatul contine clorhexidina de 0,2%, cetrimid de 0,2%, amina tensi-
oactiva, care reduce tensiunea superficiala a produsului, si mareste capacitatea de
patrundere si proprietatile antiseptice. Si, bineinteles, clorhexidina poate fi folositd
la umplerea provizorie a canalelor radiculare pe o perioadd scurtd de timp. Acest
preparat suprima activitatea microbiana in vivo pe parcursul a 48 ore dupa folosire.
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8.4.8. Alcool etilic

Folosirea alcoolului in calitate de solutie de irigatie nu se recomandda. De
exemplu, Yesilsoy a descoperit, ca alcoolul etilic de 11,6% este extrem de neeficient
fatd de majoritatea microorganismelor. Autorul Ayhan a obtinut rezultate mai bune,
dar cu conditia maririi concentratiei pana la 21%.

Pe de alta parte, se recomanda prelucrarea finald a canalelor cu alcool etilic
pentru deshidratarea maxima a peretilor canalelor radiculare, fapt ce favorizeaza
patrunderea mai profunda a cimentului de obturare radiculara in canaliculii dentinali
si Imbunatateste caracterul ermetic al obturarii.

8.5. Optimizarea solutiilor de irigare

In 1917 Walter Hess a publicat imaginile sistemului de canale radiculare dupa
perfuzia acestora cu colorant Indian ink, care au demonstrat convingator gradul nalt
de varietate si complexitate a morfologiei canalelor radiculare, fapt care face impo-
sibila, intr-un sir de cazuri, curatirea si obturarea lor calitativa.

De curand cercetatorul Kim a creat pe baza ilustratiilor Hess imagini 3D ale ca-
nalelor radiculare cu ajutorul simulérii la calculator. Analiza asistata de calculator a
acestor modele a aratat ca pand la 93% din canalele laterale 1 96% din ramificatiile
deltei apicale se gasesc in regiunea ultimilor 3 mm a radacinii. In asa fel, este extrem
de importanta plasarea solutiei de irigare, intr-o cantitate suficienta, pana la apexul
radicular, pentru asigurarea unei curatiri optime a canalului radicular.

Cdile posibile de sporire a eficientei de curidtire a solutii de irigare sunt:

» marirea diametrului regiunii apicale a canalului radicular;

* cresterea volumului total al solutiei de irigare;

* plasarea solutiei de irigare nemijlocit In regiunea apicala.

* marirea timpului de expunere la actiunea solutiei de irigare a microorganismelor
si a materiilor de descompunere tisulard, si activarea mecanicd a solutiilor de irigare.

Primile trei modalitdti sunt interdependente: in timpul largirii partii apicale a ca-
nalului apare posibilitatea introducerii acului seringii de irigatie mai adanc spre apexul
radicular si a plasarii solutiei de irigare nemijlocit in regiunea apicald a canalului.

Utilizarea instrumentelor din nichel-titan cu o conicitate sporita asigura usor si
repede “formarea profunda”, care permite introducerea acului endodontic de calibru
27 sau 30 nemijlocit in treimea apicala chiar si a dintilor cu canale curbate. In ceea
ce priveste tipul cel mai potrivit de ace, noi recomandam acele cu varf rotunjit si su-
dat, cu localizarea laterala a orificiului, pentru profilaxia ajungerii solutiei de irigatie
in tesuturile periapicale[9,17,22,56].

Seringile cu solutia de irigatie in mod ideal trebuie sa fie pastrate la o tempe-
raturd de 37°C intr-un electrotermostat special: “Siringe warmer” (Vista-Dental®)
sau “Appli-Vac System” (Vista-Dental®), care permite folosirea panad la 6 tipuri de
solutii de irigare, prin comutarea simpla de la unul la altul cu ajutorul butoanelor de
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pe pistolul de irigare. Pentru canalele curbe poate fi recomandatd folosirea acelor
flexibile din nichel-titan (Vista-Dental®).

Acele insulinice (prea scurte), acele pentru anestezie (prea ascutite) sau acele
seringilor obisnuite (prea groase) nu se recomanda de folosit.

Cand solutia se gaseste in treimea apicala a canalului, este nevoie de a-1 ac-
tiva cu un file ultrasonic. Pot fi folosite aparate ultrasonice, care asigura plasarea
nemijlocita a NaOCl sau EDTA in canal cu ajutorul piesei de mana sau prin simpla
umplere a canalului cu o solutie de irigare, apoi se introduce file-ul ultrasonic si este
tinut un timp oarecare in regim de lucru, pand cand solutia nu devine tulbure, aspect
ce ne indica la necesitatea de a o Tmprospata.

Nu este pe deplin inteles mecanismul de activare a solutiei cu ultrasunet: se con-
sidera drept componente importante generarea fluxurilor acustice turbulente, procesul
de cavitare (formarea unor microbule), amestecarea mecanica si incalzirea solutiei.

8.5.1. Consecutivitatea irigarii in timpul prepararii canalului
radicular[66]

1. Inlaturarea tavanului camerei pulpare si folosirea irigarii in jet, cu api sau
hipoclorit de sodiu, pentru inlaturarea resturilor pulpare si depistarea orificiilor de
intrare ale canalelor radiculare.

2. Inceperea prelucririi instrumentale a lumenului canalar, alternand-o doar cu
hipoclorit de sodiu.

3. Ajungand la rezecarea dentinei, umplem lumenul canalar cu materialul Glyde.

4. Continuam prelucrarea instrumentala pana ce Glyde nu devine tulbure si vascos.

5. Clatim canalul cu hipoclorit de sodiu pand la incetarea formarii spumei.

6. Finalizam prelucrarea instrumentala, controland ca sa ramana canalul tot timpul
umplut cu Glyde, si spaland canalul cu hipoclorit de sodiu dupa fiecare 3-4 instrumente.

7. Canalele infectate trebuie irigate alternant cu NaOCI si clorhexidina.

8.5.2. Irigarea inainte de obturare[66].

Inainte de obturare ne rimane ultima sansa de inlaturat stratul “Smear Layer”
si de dezinfectat sistemul de canale radiculare. De obicei, pentru acest scop se re-
comanda combinarea utilizarii solutiei de hipoclorit de sodiu cu EDTA, sau cu acid
citric. Eficacitatea irigatiei finale depinde de proprietatile chimice si de concentratia
solutiei, precum si de volumul total al solutiilor, si lungimea perioadei de expunere
a lor in canal.

Se recomanda urmatoarea consecutivitate:

1. De irigat canalul si cavitatea dintelui cu 8-10 ml. de solutie EDTA de 10-
15%, activand solutia cu file-uri ultrasonice.

2. De irigat cu 10 ml. de hipoclorit de sodiu de 5%.

3. De irigat cu apa distilata.

4. De uscat canalul cu ajutorul unor conuri sterile de hartie, si de obturat.
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9. MATERIALE PENTRU OBTURAREA
CANALELOR RADICULARE.

Obturarea canalelor radiculare este etapa finald a tratamentului endodontic.

Obturarea canalelor radiculare urmareste urmatoarele scopuri:

1. Inchiderea ermeticd a canalelor radiculare (pe toatd lungimea si litimea)
pana la apex, pentru a preveni infectarea periodontiului apical.

2. Blocarea microflorei in canaliculii dentinali si crearea, prin aceasta, a condi-
tiilor nefavorabile pentru dezvoltarea lor.

3. Crearea conditiilor de vindecare a periodontiului apical, pentru inchiderea
orificiului apical pe baza cicatrizarii cementoide sau neodentinogenetice, sau a ci-
catrizarii osteoizilor periapicali. Contribuirea la regenerarea tesuturilor periapicale
patologic schimbate.

Pentru a realiza cele spuse mai sus, este necesar de utilizat un material pentru
obturarea canalelelor radiculare, care ar poseda o multime de proprietati pozitive.

9.1. Exigente fata de materialele pentru obturarea canalelor radiculare.

Pentru a efectua o obturare calitativa a canalelor radiculare, materialele de ob-
turatie trebuie sa corespunda urmatoarelor cerinte:

1. Materialele trebuie sa fie simple in preparare (malaxare) si sa se introduca
usor in canalul radicular.

2. Materialele trebuie sa fie usor scoase, in caz de necesitate, din canalul radicular.

3. Materialele trebuie sa inchida ermetic canalul radicular. Pentru aceasta ele
trebuie sa fie:

* lichide — pentru patrunderea in toate ramificatiile canalelor si difuzia in ca-
naliculii dentinali.

* sd nu-si modifice cu timpul volumul.

* sd nu se dizolve 1n saliva si alte lichide.

* sa fie rezistente fata de microorganisme.

* sa nu se resoarba in canalele radiculare.

4. Materialele trebuie sa fie radioopace, pentru ca, in caz de necesitate, sa fie
posibil de a controla calitatea obturarii canalelor radiculare.

5. Materialele trebuie sa aiba o culoare, care va permite deosebirea ei de culoarea
dentinei, fapt ce va usura, in caz de necesitate, dezobturarea canalului radicular.
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6. Materialele nu trebuie sa coloreze dintele.

7. Materialele trebuie sa fie histofile, biologic compatibile si sa nu irite tesutu-
rile periapicale.

8. Materialele trebuie sa aiba actiune bactericida.

9. Materialele trebuie sa se sterilizeze usor si sa se mentina sterile, sa fie rezis-
tente chimic.

10. Materialele trebuie sa aiba timpul de priza destul de indelungat, pentru a
asigura o activitate normala a medicului.

11. Materialele trebuie s aiba un pret redus.

12. Materialele nu trebuie sa produca o reactie imunologica de raspuns (sa nu
exercite o actiune de sensibilizare).

13. Materialele nu trebuie sa aiba proprietati mutagene.

14. Materialele nu trebuie sa aiba proprietati cancerigene.

Nici unul din materialele stomatologice utilizate astazi nu corespunde tuturor
acestor cerinte. De aceea ele trebuie folosite precaut, cu atentie deosebita, in depen-
dentd de situatia clinica.

9.2. Clasificarea materialelor de obturatie pentru obturarea canalelor
radiculare.

Exista cateva clasificatii ale materialelor moderne de obturatie.

Reiesind din starea fizica la momentul introducerii in canalul radicular, si sta-
rea fizica in care se pastreaza materialul, ele se clasifica in felul urmator [2]:

1. paste plastice, care se intaresc in canal:

» materiale din grupa cimenturilor pe baza de oxid de zinc-eugenol: EUGE-
DENT V, ENDOBTUR (SEPTODONT), CARIOSAN (CHEMAPOL).

* paste pe baza de oxid de zinc-eugenol: Eugedent, Endometazona (SEPTO-
DONT).

 cimenturi oxifosfat de zinc: Fosfat ciment, ciment hidrofosfat.

» materiale din gutaperca.

* bachelite (pe baza de rezorcina-formalind — paracina, fluorodent, resodent s.a.)

* paste ermetice pe baza de rasini epoxide: AH-26, TERMASIL (DENT-
SPLAY), AH+.

* paste cu hidroxid de calciu: BIOCALEX, ENDOCAL (SEPTODONT), APE-
XID, s.a.

2. Paste plastice, care nu se intaresc in canal:

* paste cu actiune antiseptica de durata: lodoform, ROCLE’S, Gizi.

* paste cu actiune biologica (pe baza de hidroxid de calciu).

3. Materiale semisolide si solide:

* Conuri de gutaperca.

* Conuri de argint.

* Conuri din rasini sintetice.
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Autorii B.U. Heanoes, I./]. Ospyukuii, B.B. I emanoe prezinta o alta clasificare
a materialelor [59]:

Q materiale pe baza de rezorcinda-formalina: paracina, foredent, bioplast, for-
fenan, rezodent, pastd de rezorcina-formalina.

Q materiale pe baza de rasini epoxide: ENDODENT, AH-26, EPOXICAL,
AH+, TERMASIL, DIAKET.

Q paste pe baza de oxid de zinc-eugenol: pasta zinc Eugenol, Pasta Grossman,
pasta de endometazona.

Q Pasta cu hidroxid de calciu: biocalex, Endoflax.

Q Cimenturi fosfate de zinc: ciment fosfat, adgezor, ciment hidrofosfat, ciment
fosfat cu argint.

Q Ciment oxid de zinc-eugenol: EUGECENT-B, EUGECENT-P, ENDOOB-
TUR, CARIOSAN etc.

Q Materiale pe baza de metilacrilate: HY DRON.

Q Cimenturi glassionomere: KETAC-ENDO.

Autorii A.H. Huxonaes si JI.M. I]enoe¢ impart toate materialele in trei grupuri
mari — conform indicatiilor[83-84]:

» materiale pentru obturarea provizorie a canalelor radiculare.

» materiale pentru obturarea de durata a canalelor radiculare.

» materiale pentru dezobturarea canalelor radiculare.
In aceeasi sursd este prezentatd urmatoarea clasificatie:
1. Materiale plastice pentru obturare:

» nesolidifiante (care nu se intaresc)

» solidifiante (care se Intaresc).
2. Materialele primar solide pentru obturare.

Conform unei alte clasificatii, materialele pentru obturarea canalelor se impart
in 2 tipuri:

1. Sealer — “to seal” (engl. a ermetiza) substanta ermetizanta.

2. Filler — ““to fill”(engl. a umple, a obtura) substantd, care umple lumenul
canalului.

Materialele nesolidifiante sunt resorbate in canal, nu asigura o obturare inde-
lungatd si sigurd a orificiului apical, de aceea actualmente asemenea materiale nici
nu sunt folosite pentru obturarea de duratd. Dar ele sunt destul de eficiente pentru
obturarea provizorie a canalelor.

Materialele plastice solidifiante se mai numesc endoermetice, sau sealere.

Inca o clasificatie a fost propusi de citre Cmpentoxuna T.®. [65], care a evi-
dentiat trei grupuri de umpluturi pentru canale:

1. paste plastice nesolidifiante: de catina alba, de timol, cu continut de lizocim,
cu continut de calcitonina, de iodoform etc.
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2. Materiale plastice solidifiante.

3. Materiale de obturare (semi)solide (conuri):
* de gutaperca,

* de plastice,

* de cupru,

* de argint.

Heanoe B.C. a clasificat materialele (existente in acei ani) pentru obturarea
canalelor radiculare in 7 grupuri[59]:

1. pe baza de rasina de rezorcina-formalina: paracina, foredent, preparatul “Z”,
bioplast, forfenan.

2. pe baza de rasini epoxide: Endodent, AH-26, Epoxical.

3. paste pe baza de oxid de zinc-eugenol: Oxizinc+Eugenol, Pasta Grossman,
Endometazona, Propilor, Merpazan.

4. paste pe baza de hidroxid de calciu.

5. ciment fosfat: ciment fosfat, adgezor, ciment hidrofosfat.

6. ciment pe bazd de oxid de zinc-eugenol: cariosan, calcinol.

7. Alte materiale.

bopoesckuii E.B. a prezentat urmatoarele grupuri de umpluturi radiculare [100]:

1. Ciment fosfate de zinc: ciment fosfat. ciment hidrofosfat.

2.Cimenturioxid de zinc-eugenol: Endobtur, Cariosan; arenienT-B, aremnent-I1
(AO BnanMuBa).

3. paste pe baza de oxid de zinc-eugenol: pasta eugenolat de zinc, endometa-
zona.

4. Pasta pe baza de hidroxid de calciu: Biocalex, Endocal.

5. Pasta pe baza de rasini epoxide: AH-26, termosil, AH+.

6. Cimentul din glassionomeri: Ketac-Endo.

7. Materiale pe bazd de rezorcina-formalind: pastd de rezorcina-formalina, fo-
redent, forfenan, rezodent.

Materialele moderne pentru obturarea canalelor pot fi prezentate conform in-
dicilor urmatori[65, 101]:

L. Criterii fizico-chimici.

II. Fileri, sealere.

1. Conform scopului utilizarii:

a) obturarea provizori (endocal, biocalex, endometazona etc.);

b) obturarea de durata.

Conform formei de producere:

¢ lichid-praf;

* pasta-pasta;

* pasta gata de utilizare;

* in forma de capsula.
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Preparatele pentru obturarea canalelor radiculare sunt descrise la multi autori[ 1,
10,20,32,34,49,65]. Dar descrierea in volum deplin si minutioasa, dupa parerea
noastri, este prezentata in [84]. In urmitoarele parti ale acestui capitol noi ne vom
conduce dupa clasificarea si succesivitatea descrierilor propuse de autorii mentio-
nati anterior.

9.3. Preparate pentru obturarea provizorie a canalelor radiculare.

In ultimul timp a cdpatat o popularitate considerabild metoda de obturare a
canalelor radiculare cu paste curative nesolidifiante. Ea este destul de eficienta, co-
moda si permite efectuarea unui tratament predictibil al chistrogranuloamelor, chis-
turilor radiculare, periodontitei distructive si periodontitelor medicamentoase.

9.3.1. Paste pe baza de antibiotice si preparate corticosteroide.

De obicei in componenta pastelor nesolidifiante sunt incluse 2-3 antibiotice
cu un diapazon larg de actiune antibacteriana si antifungica. Uneori se adaugd inca
un component — corticosteroidul. in calitate de corticostereoid se foloseste cel mai
des dexametazona, care se utilizeaza in asa dozaj, incat micsoreaza manifestarile
inflamatorii si alergice, fara a actiona asupra reactiilor de aparare a periodontiului si
a organismului in intregime. Inca un component — adaosul pentru radioopacitate.
Prezenta lui permite aprecierea obiectiva a calitatii obturarii canalului. Aceste paste
poseda o actiune drastica, dar de scurta duratd; se introduc in canal pe o perioada de
3-7 zile[84].

Drept exemplu poate servi pasta “Septomixind Forte”. Aceastd pastd a fir-
mei “Septodont” reprezintd o pasta nesolidifianta, resorbabila, antibacteriana cu un
spectru larg de actiune. Includerea in componenta sa a 3 antibiotice cu diapazon
antibacterian si antifungic larg ofera posibilitatea de a suprima eficient microflora
canalului radicular, prevenind formarea unor tulpini antibiotico-rezistente.

Antibioticile, ce intrd in componenta “Septomixinei Forte”, practic nu provoa-
ca sensibilizarea organismului. Dexametazona in doza utilizatd micsoreaza mani-
festarile alergice si inflamatorii, fara a actiona in acelasi timp asupra reactiilor de
apdrare a organismului.

Compozitia pastei este absolut inofensiva, neagresiva pentru tesuturile peria-
picale, si organismul este capabil foarte repede si eficient sa reactioneze la actiunea
terapeutica a preparatului, completandu-l cu un efect bacteriostatic si antiinflamator,
si regenerand tesuturilor afectate. “Septomixina Forte” contine deasemenea un ada-
os pentru radio-opacitate.

Dupa cum s-a mentionat mai sus, “Septomixina Forte’se utilizeaza in cazul tra-
tamentului periodontitelor granulante si granulomatoase, si in periodontita arseni-
cald. In acest caz canalul, prelucrat minutios mecanic si medicamentos, este umplut
cu “Septomixina Forte” cu ajutorul acului Lentullo. in cazul formelor distructive
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de periodontita se recomanda scoaterea pastei dupa apex. Dintele se inchide cu un
pansament ermetic.

La vizitele repetate, la un interval de la 2-10 zile, pasta din canale se inlatura
si se inlocuieste cu o portie noud de streptomicina. In cazul unei dinamici pozitive a
procesului patologic (disparitia sensibilitatii dureroase si a semnelor de inflamatie,
incetarea exudarii), canalul se curdtd si se obtureaza cu material pe baza de oxid de
zinc-eugenol, de ex. cu “Endometazond”.

9.3.2. Paste pe baza de metronidazol.

Metronidazolul suprima eficient flora anaeroba a canalelor radiculare, stopea-
za distructia tesuturilor, blocand semnele inflamatorii la nivel biochimic. Pe langa
aceasta nu au fost practic remarcate reactii alergice sau semne de deprindere fata de
acest preparat[78-81, 84, 93].

Pastele pe bazd de metronidazol sunt indicate pentru obturarea provizorie a ca-
nalelor puternic infectate a radacinilor dentare, mai ales cand se poate astepta predo-
minarea in ele a florei anaerobe (pulpita gangrenoasa, periodontite acute si cronice).
Ele permit tratarea pand si a periodontitelor acute in cazul unei cavitati a dintelui
inchise ermetic. Datoritd acestui fapt se previne infectarea repetata a periodontiului
cu microflora cavitatii bucale, si se imbunatateste prognosticul evolutiei bolii.

Pasta pe baza de metronidazol se introduce in canal cu ajutorul acului Lentullo,
pe orificiul de intrare a canalului radicular se pune un bulete de vata, si dintele se
inchide ermetic cu un pansament. Trebuie de luat in consideratie ca pastele pe baza
de metronidazol sunt indicate pentru un tratament activ, deaceea pasta in canal este
schimbata in fiecare zi, pand la disparitia tuturor semnelor de boala.

Preparatul “Grinazol” al firmei “Septodont” reprezinta o pasta, care contine me-
tronidazol de 10%. Metodica de utilizare a “Grinazol” -ului are unele particularitati:

* Preparatul “Grinazol” are o actiune bactericidd drastica asupra microflorei
canalului, permite de a amana prelucrarea instrumentald a canalului pentru vizitele
urmatoare, cand se vor stinge semnele acute de inflamatie si aceastd metoda v-a fi
mai simpla moral pentru pacienti.

* “Grinazol” permite tratarea chiar si a periodontitelor acute si cronice exacer-
bate, cand cavitatea dintelui este ermetic inchisa, adica fara “a lasa dintele deschis”.
Datorita acestui aspect prevenim infectarea secundara a periodontiului cu microflo-
ra cavitatii dintelui, si se imbunatateste prognosticul evolutiei bolii.

* “Grinazol” este indicat pentru tratament activ; pasta in canal este schimbata
in fiecare zi, pana la disparitia tuturor semnelor de boala (dureri la percutie, secretii
purulente din canal, durere la palparea plicii de tranzitie in regiunea proectiei ape-
xului radicular etc.).

* “Grinazol”-ul, modificand mediul in canal si in tesuturile periodontale, per-
mite excluderea prezentei durerii dupa obturarea dintelui (“reactia la obturare”).
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* In unele cazuri (prezenta simptomelor generale de inflamatie, starea generala
grava a pacientului), pe langa intrebuintarea locala a “Grinazol”-ului, este indicat
tratamentul general cu antibiotice.

9.3.3. Paste pe baza de amestec de antiseptice cu actiune indelungata

In componenta preparatului acestui grup intra, de reguld, un antiseptic cu acti-
une drastica: timol, creozot, iodoform, camfora, mentol s.a.[80, 84].

Aceste paste sunt radioopace, nu se intaresc, se resorb lent in canal. Se folosesc
pentru obturarea provizorie a canalelor la adulti in caz de pulpita, periodontita, in
tratamentul endodontic al dintilor de lapte, si al dintilor cu resorbtie radiculara (in
acest caz pasta exercita rolul de material de obturatie de baza).

Pasta “Tempofor” al firmei “Septodont” este compusa dintr-un amestec de an-
tiseptice: timol, creozot, iodoform si camfora cu adaos de mentol. Este radioopaca,
nu se intdreste, se resoarbe greu in canal. “Tempofor” are o actiune dezinfectanta
si deodorizanta, nu produce disbacterioza, stimuleaza proprietatile de aparare a te-
suturilor periodontiului. In cazul folosirii in stomatologia pediatrica preparatul nu
impiedica dezvoltarea mugurilor dintilor permanenti.

“Tempofor” permite jugularea rapida a semnelor de durere in tratamentul pul-
pitelor, reducerea riscului reactiei de durere dupa obturarea canalelor. Se utilizeaza
acest preparat pentru obturarea provizorie a canalelor la maturi in cazul tratamen-
tului pulpitelor si periodontitelor, in cazul tratamentului dintilor de lapte, chiar si a
celor cu radacini resorbate.

9.3.4. Paste pe baza de hidroxid de calciu

Mai des pastele sus-numite se folosesc in calitate de paste nesolidifiante
pentru obturarea provizorie a canalelor radiculare. Datorita reactiei puternic alca-
line (pH — aprox. 12), hidroxidul de calciu, umpland canalul radicular, exercita
o actiune bactericida, distruge tesuturile necrotice, stimuleaza osteo-, dentino- si
cementogenezal21, 32, 61, 65].

Pastele nesolidifiante pe baza de hidroxid de calciu se folosesc in calitate de
medicament intracanalar pentru tratarea formelor distructive de periodontitd, chis-
togranulom si a chisturilor radiculare.

Canalul bine prelucrat, mecanic si medicamentos, se umple cu pasta cu ajutorul
unui ac Lentullo. In cazul formelor distructive se recomandi scoaterea pastei dupa
apex. Dintele se Inchide cu un pansament ermetic.

Peste 6 saptamaini dupa prima introducere a pastei in canal, aceasta se schimba
cu o portie noud, si apoi — o datd in doud luni pana la realizarea rezultatului dorit.
In cazul dinamicii pozitive a procesului patologic (disparitia durerilor si a semne-
lor inflamatorii, incetarea exsudatiei), canalul se curata si se obtureaza cu material
solidifiant de durata.

Preparatul “Endocal” al firmei “Septodont” reprezinta un praf purificat, de dis-
persie nalta, de hidroxid de calciu, care se pastreaza intr-o sticlutd de sticld ermetic
inchisa, la care a fost adaugata apa distilata. Trebuie de tinut cont, ca hidroxidul de
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calciu se inactiveaza in contact cu bioxidul de carbon al aerului, deaceea pe parcur-
sul pastrarii el trebuie sa fie acoperit cu un strat de apa. Dar cand avem nevoie de a-1
folosi, cu ajutorul unei spatule este scoasa cantitatea de material necesara si se pune
pe o lama de sticla, apoi surplusul de apa se inldtura cu o bucatica de tifon.

Metoda de utilizare clinica a “Endocalului” consta in urmatoarele [84].

Dupa prelucrarea mecanicd si medicamentoasd adecvata, canalul radicular este
umplut cu ajutorului acului Lentullo cu “Endocal”, cu scoaterea unei cantitati mici
de material dupa apex. Trebuie de avut in vedere, ca hidroxidul de calciu are aceeasi
radioopacitate ca si dentina, deaceea, cand canalul este umplut, el nu se mai vede pe
radiografie. Pasta din canal trebuie sa fie schimbata peste 6 saptamiini dupa prima
introducere, iar mai departe - vizita este repetata fiecare doua luni. Dupa realizarea
rezultatului dorit canalul se obtureaza cu un material solidifiant pe baza de zinc-oxid
si eugenol.

Folosirea “Endocal”’-ului este indicata ca preparat provizoriu pentru tratamentul
formelor distructive de periodontite, chistogranuloamelor si a chisturilor radiculare.

Materialele pentru obturarea provizorie a canalelor radiculare sunt produse si
de alte firme, dar sortimentul preparatelor acestui grup, propus de firma “Septo-
dont”, este cel mai amplu (vezi tab. 1).
Tabelul 1. Preparate pentru obturarea provizorie a canalelor radiculare[84]

Preparat Firma producatoare Substante active
Septomixine|,, " Dexametazond, polimixina B sulfat, ti-
Septodont o L
Forte rotricind, sulfat de neomicina
Grinazole “Septodont” Metronidazol

Mentol, timol, creozot, iodoform, cam-

Tempophore Septodont ford

Endocal “Septodont” Hidroxid de calciu

Tricrezol, rezorcina, fenol, timol, iodo-

Gangripulpe Pierre Rolland form, butoform

Biocalex “Spad”/’Dentsply” Oxid de calciu

Pulpispad “Spad”/”Dentsply” Camfora, diiodtimol, paraclorfenol

Iodoform, eugenol, benzocaind, ulei de

Todoform Paste |“Produits Dentaires S.A.” -
menta

“Alpha-Beta Medical

Creidodent . Crezol
Supply Inc.
Vitapex “J. Morita” lodoform, hidroxid de calciu
Metapex “Meta BiomedCo., Ltd” |lodoform
Todent “BnagMmuBa” lodoform, timol, camfora
Iodent “Paayra P” Iodoform, timol, camfora
Todex “Owmera” Dexametazona, timol, creozot, iodo-

form, camfora
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9.4. Preparate pentru dezobturarea canalelor radiculare.

Uneori apare necesitatea de retratat dintii[57,84,99]. Cea mai dificild sarcina in
acest caz este dezobturarea canalelor radiculare, care au fost anterior obturate neca-
litativ. Pentru ramolirea materialelor de obturatie si a gutapercei, aflate in canal, sunt
propuse doud grupuri de preparate: pentru ramolirea rezorcin —formalinei §i pentru

ramolirea eugenatelor (tab. 2).

Tabelul 2. Preparate pentru largirea chimicd a canalelor radiculare[84]

Pentru ramolirea rasinii fenoplaste
(de rezorcina-formalind)

Pentru ramolirea eugenatelor

“EndosolvR” (Septodont)
“Resosolv” (Pierre Rolland)
“Jen-Desobturat”
(Alpha-Beta Medical Supply Inc.)
“Eugenat Desobturator”
(Produits Dentaires S.A.)

“ConpBaJ€HT-)KUIKOCTE
(BraoMuBa)

“Endosolv E” (Septodont)

“DPC 10” (Spad/Dentsply)

“Root Canal Resin Remover”
(Products Dentaires S.A.)

“CobBaICHT-KUIKOCT”

(BraoMuBa)
“ConbBageHT-rens” (BraoMuBa)
“Oprenar” (Omeea)

“ConbBaneHt-rens” (BraoMuBa)

“®enormutact” (Omeza)

Firma “Septodont” produce “Endosolv R” : pentru ramolirea rezorcin—formali-
nei, $i “Endosolv E” - pentru ramolirea pastelor pe baza de oxid de zinc-eugenol.

In cazul “reobturarii” dintelui, tamponul ramolit in “Endosoli” se aplicd pe
orificiile de intrare in canalele radiculare, si se inchide cu un pansament ermetic pe
2-3 zile. La urmatoarea vizita permeabilizarea canalelor radiculare nu prezinta o
problema. In unele cazuri este suficient de pus o picaturd de “Endosolv” la nivelul
orificiilor de intrare in canal, dupa aceasta (in aceeasi vizita) canalul poate fi cu suc-
ces permealizat pana la apex.

9.5. Materiale pentru obturarea de durata a canalelor radiculare
9.5.1. Cimenturi zinc-fosfate

Mult timp in stomatologia nationala fosfat-cimentul preparat pana la o consistenta
lichida se considera cel mai eficient preparat pentru obturarea canalelor radiculare.

Acest preparat era apreciat gratie proprietatilor lui pozitive: usurinta introduce-
rii in canal, solubilitatea redusa in fluidul tisular, adezivitatea buna la peretii canalu-
lui, radioopacitatea, actiunea antimicrobiana in primele doua zile.

Dar acest material are niste dezavantaje foarte serioase:

* Se Intareste repede (4—6 min), fapt ce duce la imposibilitatea obturarii supli-
mentare a canalului, in caz de necesitate;
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* Probabilitate Tnaltd de iritare a tesuturilor periapicale din cauza continutului
sporit in masa de ciment a acidului fosforic liber (pentru obturarea canalelor radi-
culare cu ciment fosfat se amestecd la o consistenta mai lichida, decadt cea care se
recomandd in instructie);

» Materialul nu se resoarbe in cazul refularii accidentale dupa apex;

* Imposibilitatea dezobturarii canalului in caz de necesitate [99].

Caracteristicile negative enumerate reduc la zero prioritatile cimentului oxi-
fosfat de zinc ca material de obturare a canalelor radiculare, si, deaceea, in timpul
de azi el cu acest scop practic nu se mai foloseste.

9.5.2. Preparate pe baza de zinc-oxid si eugenol — ciment (pastd) zinc-
oxid-eugenol

Preparatele acestui grup sunt endoermetici cu eficientd inalta [84]. Baza lor o
constituie pasta oxid de zinc-eugenol. Dupa cum se stie, in timpul amestecarii oxi-
dului de zinc cu eugenolul, se produce reactia chimica, care formeaza saruri insolu-
bile — eugenolat de zinc. Pasta se intareste in canal in timp de 12—24 ore.

Adaugarea 1n pasta oxid de zinc-eugenol a diferitor substante permite corec-
tarea proprietatilor si efectului terapeutic ale preparatului in directia necesara. Cel
mai des in calitate de adaos sunt folosite antiseptice cu actiune scurtda sau lunga,
preparate corticosteroide, substante radioopace.

Caracteristicile pozitive ale cimenturilor (pastelor) de oxid de zinc-eugenol in
calitate de material pentru obturarea canalelor radiculare:

* Usor se introduce in canalul radicular, si, in caz de necesitate, usor se inlatura
din canal;

* Radioopacitate;

* Timp optim de priza in canalul radicular;

* Adeziunea buna la peretii canalului radicular;

» Formarea 1n canal a unei mase insolubile si care nu se taseaza;

* Pasta, refulata dupa apex, se resoarbe; aceasta are loc din cauza ca eugenolul re-
pede difundeaza in patul sangvin, iar apoi cate putin se resorb celelalte componente;

* Actiunea antiseptica, antiinflamatorie, care scade cate putin si inceteaza dupa
priza pastei; pasta intarita in canalulu radicular este neutra biologic.

Cimenturile oxid de zinc-eugenol pot fi folosite pentru obturarea canalelor ra-
diculare atat de sine statator, cat si in combinatie cu conurile de gutaperca, ceea ce
permite exercitarea unui efect curativ, si efectuarea unei obturatii depline si sigure
a canalelor radiculare.

Trebuie de subliniat ca cimenturile oxid de zinc-eugenol in calitate de material
pentru obturarea canalelor radiculare au si proprietati negative:

* Posibilitatea unei actiuni toxice si alergice asupra tesuturilor organismului din
cauza componentelor pastei: eugenol, formaldehida, paraformaldehida, mai ales in
cazul refularii materialului dupa apexul radicular.
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* Posibilitatea resorbtiei pastei din canalul radicular;

« Posibilitatea colorarii coroanei dintelui;

* Posibilitatea perturbarii procesului de prizd a compozitului la obturarea ce
urmeaza (deoarece eugenolul inhiba polimerizarea compozitelor).

Un spectru mai larg de materiale pentru obturarea canalelor radiculare pe baza
de oxid de zinc-eugenol, pe piata CSI este livrata de firma franceza “Septodont”.

“Endobtur” reprezinta un ciment oxid de zinc-eugenol cu adaugare a enoxo-
lonului, diiodotimolului si a argintului precipitat. Acest material poseda o actiune
antisepticd slabd, adezivitate inaltd, nu irita tesuturile periodontiului.

Neavand un efect curativ manifest, “endobtur”-ul este un ermetic intracanalar
de o eficacitate inalta. Utilizarea lui este indicatd in primul rand pentru obturarea
canalelor in caz de pulpita, desi poate fi folosit si in tratamentul periodontitelor.

“Endometazona’ este unul dintre cele mai cunoscute si populare materiale pen-
tru obturarea canalelor radiculare la noi in tara [22]. El poate fi folosit atat de sine
statator pentru obturarea canalelor radiculare, cat si in calitate de sealer in combina-
tie cu conurile de gutaperca sau cu thermafille. Eugenolul intra in reactie chimica cu
oxidul de zinc, care intrd in componenta conurilor de gutaperca, formand in canal o
masa omogena hidrofoba.

Firma “Septodont” produce trei tipuri ale acestui preparat: “Endomethasone”,
“Endomethasone ivory” si “Endomethasone N”.

“Endomethasone” este un material pe baza pastei de oxid de zinc-eugenol. In
componenta lui intrd corticosteroizi, antiseptice si umplutura radioopaca.

Introducerea In componenta pastei a corticosteroizilor (dexametazon si hidro-
cortizon) permite scdderea riscului aparitiei reactiilor dolore din partea periodon-
tiului dupa tratamentul endodontic (“reactia la obturare”), chiar in cazul refularii
intamplatoare a materialului dupa apex.

Antisepticile (diiodotimolul §i paraformaldehida) asigura inactivarea resturilor
organice in canaliculii dentinali si ramificatiile deltoide, actioneaza asupra micro-
florei focarului periapical in caz de periodontite. Pe masura ce pasta se intareste in
canal, actiunea acestor substante se diminueaza, iar apoi Inceteaza.

Daca endometazona intamplator refuleaza dupa apex, atunci eugenolul difun-
deaza foarte repede in patul sangvin, iar apoi se rezorv si alti componenti ai pastei,
in agsa mod in cazul obturarii canalului cu endometazona au loc cateva procese:

* intarirea pastei in canal cu formarea unei mase insolubile;

* actiunea antiinflamatoare a corticosteroizilor inceteaza odata cu intarirea pastei;

* actiunea antisepticd a substantelor curative, care scade treptat si dispare pe
masura prizei materialului;

* resorbtia pastei refulate in tesuturile periapicale.

Consistenta preparatului intarit este de asa naturd, ca, pe de o parte, ofera o ob-
turare sigurd a canalului radicular, iar pe de alta parte, in caz de necesitate, canalul
usor se dezobtureaza.
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Datorita efectului terapeutic puternic endometazona este indicata, in primul
rand, in tratamentul formelor distructive ale periodontitelor, pulpitelor gangrenoase,
in obturarea dintilor, care “nu rezistd ermetizarii”, dar ea poate fi folosita si in restul
cazurilor, cand este nevoie de obturat canalele radiculare.

Trebuie de luat in consideratie ca endometazona are o culoare roz-orange, de
aceea, daca nu a fost inlaturat surplusul de pasta din partea coronara a dintelui, exis-
ta riscul colorarii coroanei dentare dupa tratamentul endodontic.

Ca acest lucru sa fie evitat, firma “Septodont” a creat “Endomethasone ivory”
(fildesul), care are o culoare gdlbuie, nu elimind coloranti §i nu coloreaza tesuturile
dintelui. In rest, el are aceleasi proprietiti si compozitie, ca si “Endomethasone”.

“Endomethasone N’ nu contine dexametazon, compusi activi de iod si para-
formaldehida. Datoritd acestui fapt, ea are o actiune mai moale si mai fiziologica,
nu provoaca alergie la iod, exclude actiunea toxicd a paraformaldehidei. De aceea,
endametazona N merita sa fie recunoscuta drept un remediu mai reusit pentru obtu-
rarea canalelor radiculare.

“Estezon” este, deasemenea, produs pe baza oxidului de zinc-eugenol cu ada-
ugirea unor substante medicamentoase, dar, prin compozitie, el se deosebeste de
endometazona, datorita carui fapt acest material are un sir de proprietiti pozitive:

1. Preparatul nu contine paraformaldehida, pe care multi autori nu o recomanda
spre utilizare din cauza actiunii iritante si toxice asupra tesuturilor vii, si a probabi-
lului efect cancerigen si mutagen.

2. Datorita continutului de hidrocortizon se reduce la minim riscul aparitiei
durerii dupa obturarea canalului.

3. Datorita combinarii a 2 antiseptice, la efectul intens, dar scurt, al nitrofura-
zonului se adaugd actiunea bactericida a ditimolului biiodat.

4. Materialul contine o umpluturd radioopaca. Usor se introduce in canalul radicu-
lar, obturandu-1 bine, nu se resoarbe, iar in caz de necesitate se Inlatura usor din canal.

Actualmente “Estezon-ul este considerat cel mai universal si mai eficient materi-
al de obturare a canalelor radiculare din grupul cimenturilor de oxid de zinc-eugenol.

9.5.3. Materiale pe baza de rasini.

Materialele acestui grup sunt preparate pe baza de polimeri epoxido-aminici cu
adaugirea umpluturilor radioopace. Ele reprezintd un sistem de tip “praf-pastd” sau
“pasta-pasta”, se intaresc dupa amestecarea componentelor, priza se produce la tem-
peratura corpului in timp de 8—36 ore. Trebuie, deasemenea, de luat in consideratie
ca oxigenul (apa oxigenatd) inhiba reactia de polimerizare, perturbeaza procesul de
priza a acestor preparate.

Materialele acestui grup sunt endoermetice (sealere) si trebuie folosite doar n
combinatie cu materialele (semi)solide — conuri de gutaperca, thermafille s.a.

Caracteristicile pozitive ale endoermeticilor pe baza de rasini:
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* proprietdti bune de manipulare (sunt plastice, usor se introduc 1n canal);

* timp indelungat de priza (8-36 ore);

« sunt inerte fata de tesuturile periodontiului;

« sunt stabile in canal, rezistente la umiditate;

* sunt termorezistente, fapt ce ofera posibilitatea utilizarii acestui material im-
preund cu gutaperca fierbinte;

* sunt radioopace;

Caracteristicile negative:

* “tasarea de polimerizare” (aprox. 2% din volum);

* posibilitatea perturbarii aderentei marginale si a caracterului ermetic al obtu-
ratiei in cazul uscarii insufucuente a canalului.

* pret relativ inalt.

In timpul de azi interesul stomatologilor fatd de acest grup de materiale a cres-
cut [22]. Acest fapt este legat de o opinie larg raspandita precum ca ermeticul in-
tracanalar trebuie sd fie absolut inert, biologic neutru, nu trebuie sa aiba o actiune
asupra tesuturilor peridentare, iar lichidarea proceselor patologice din tesuturile pe-
riapicale se produc din contul fortelor de protectie ale organismului.

Preparatele din acest grup, cele mai populare la noi in tard, sunt materialele
companiei “Dentsply” — “AH-26, “AHPlus”, “ThermaSeal”.

“AH-26" se foloseste In stomatologie mai mult de 40 ani. Reprezinta in sine
un sistem “praf-pastd”. Este un gen de clei pe baza de bisfenol de rasind epoxida;
in calitate de catalizator — hexametilentetramina. In procesul de prizi se elimini o
mica cantitate de formaldehida, dar materialul intarit este absolute inert. “AH-26
este insensibil la umiditate, se intareste chiar si in prezenta apei, desi o ermetizare
sigurd in acest caz nu este posibila.

In timpul de azi compania Dentsply a adus pe piata CSI materialul AH+ si
materialul anologic “ThermaSeal”, care face parte dintr-un sistem thermafill. Ele
se produc sub forma de sistem “pasta-pasta”, iar, datoritd adaugirii unei umpluturi
speciale, au o rezistenta sporitd. Aceste materiale au deasemenea proprietati de ma-
nipulare imbundtatite, o compatibilitate tisulara mai naltd, mai stabile ca culoare si
radioopacitate. “AH Plus” si “ThermaSeal” sunt termostabile, ceea ce oferd posibi-
litatea de a le utilizat in lucru cu thermafille si gutaperca fierbinte. In acelasi timp,
aceste materiale se inlatura usor, in caz de necesitate, din canalul radicular.

Analogul preparatului “AH-26" este “benAH” (BmanMwuBa).

9.5.4. Materiale polimere care contin hidroxid de calciu.

Preparatele acestui grup reprezinta compusi polimerici cu adaos de hidroxid de
calciu. Crearea acestor materiale este legata de implementarea pe larg a hidroxidului
de calciu In endodontie. Se presupunea, ca obturarea de durata a canalelor cu acest
material va stimula procesele de regenerare reparativa a tesuturilor in regiunea ape-
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xului radicular. Dar, dupd parerea lui E.B.bopoBckuii [34], valoarea pH-ului in aces-
te materiale este mai mica decat cea necesara pentru atingerea efectului terapeutic.

Se considera, cd actiunea preparatului inceteaza dupa priza pastei. Dar trebuie
de luat in consideratie ca treptat are loc spalarea hidroxidului de calciu de catre flu-
idul tisular, si aceasta duce la aparitia porilor in material, si poate servi drept cauza
a perturbdrii ermetismului “obturatiei radiculare”. Acest aspect este demonstrat si
de rezultatele investigatiilor de laborator: solubilizarea in apa a acestui material este
ceva mai 1nalta decat a sigilantilor epoxizi.

Materialele acestui grup deasemenea trebuie folosite numai cu materialele
(semi)solide — conuri de gutaperca, thermafille etc.

In general, endoermeticii polimeri, care contin hidroxid de calciu au aproxi-
mativ aceleasi proprietati pozitive si negative ca si materialele pe baza de rasini.
Particularitatile constau n:

* capacitatea stimularii proceselor de regenerare in tesuturile parodontiului pe
baza actiunii curative a hidroxidului de calciu;

* solubilitatea ceva mai mare, si, prin urmare, probabilitatea mai mari de re-
sorbtie a materialului din canalele radiculare.

Cel mai cunoscut preparat din aceastd grupd in tara noastrd este “Sealapex”
(Kerr) si “Apexit” (Vivadent).

“Sealapex” reprezintd un sistem pastd-pasta, este radioopac si se intareste re-
pede in canal. Prezenta umiditatii este conditia de baza pentru priza materialului.
Dupa priza “Sealapex” se mareste in volum. Materialul este termostabil, ceea ce
permite de a-1 utiliza in lucrul cu thermafille si gutaperca fierbinte. Datorita efectului
terapeutic, “Sealapex” este indicat, in primul rand, in cazul tratamentului formelor
distructive ale periodontitelor, dar poate fi intrebuintat si in toate celelalte cazuri,
cand este necesara obturarea canalelor radiculare.

9.5.5. Cimenturi glassionomere.

Cimenturile glassionomere pentru obturarea canalelor radiculare se deosebesc
de glassionomerii traditionali prin:

* timpul mai indelungat de intarire (1,5-3 ore);

* radioopacitatea mai inalta;

« compatibilitate biologica si stabilitate mai Tnalta.

Spre deosebire de alte materiale, pentru obturarea canalelor radiculare cimen-
turile glassionomere dispun de adeziune chimica fata de dentind, ceea ce permite
efectuarea unei obturari stranse, sigure si de durata. Rezistenta inaltd a glassiono-
merelor face utulizarea acestora sa fie importanta atunci, cand este necesar de Intarit
peretii subtiati ai canalului radicular pentru diminuarea riscului de fracturare a rada-
cinii. Alte proprietati pozitive a cimenturilor glassionomere pentru obturarea cana-
lelor radiculare sunt: proprietati de manipulare bune, absorbtie minima a umiditatii,
biocompatibilitatea Tnalta, absenta tasarii.
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Atragem atentia cititorilor, ca cimenturile glassionomere pentru obturarea ca-
nalelor nu trebuie folosite pentru fixarea pivotilor de ancorare, fiindca timpul lor de
prizare este de 1,5-3 ore. Pentru acest scop trebuie utilizate cimenturi ionomere, ce se
intaresc repede, sau alte materiale indicate pentru fixarea lucrarilor ortopedice fixe.

Principalul neajuns al cimenturilor glassionomere pentru obturarea canalelor
radiculare — dificultatea Inlaturdrii din canal in caz de necesitate. Dezobturarea cana-
lului radicular, obturat cu ciment glassionomer, este foarte complicata si anevoioasa.
De aceea, folosind aceste materiale in endodontie, ele trebuie utilizate, cel putin, cu
un con de gutaperca. In caz de dezobturare a canalului, trebuie de luat in considera-
tie cd la desprinderea cimentului de dentind poate contribui prelucrarea ultrasonica
in combinatie cu cloroformul.

In Rusia sunt produse urmitoarele preparate ale acestui grup: “Endion” (Voco),
“Ketac-Endo” (3M Espe) si “Endo-Jen” (Jendental). Compania “BragMuBa” a in-
ceput sa produca primul ciment glassionomer pentru canalele radiculare “Stiodent”.
Dar acest material, dupa parerea noastra, are un neajuns foarte mare — un timp de
lucru foarte scurt (4-5 minute).

9.5.6. Preparate pe baza de rasina de rezorcina-formaldehida.

La baza preparatelor din acest grup sta pasta rezorcina-formalina. Ea se pre-
pardex tempore prin adaugirea la 2-3 picaturi de formalina (40% de solutie apoasa
de formaldehidad) rezorcind cristalica pana la saturare, apoi se adauga un catalizator
— 2-3 cristale de cloramina. Fluidul obtinut se amesteca cu oxid de zinc pana la rea-
lizarea unei consistente pastoase.

Solidificarea pastei are loc timp de cateva ore datoritd polimerizarii ameste-
cului de rezorcina-formalind cu formarea masei plastice de fenol-formaldehida. O
reactie chimica similara se produce in cazul impregnarii continutului canalelor radi-
culare prin metoda rezorcina-formalina (vezi mai jos).

Pentru imbunatatirea proprietatilor pastei firmele producatoare adauga in com-
ponenta ei diferite substante: glicerina — pentru ridicarea plasticitatii, sulfat de ba-
riu — pentru roentgenoopacitate, preparate hormonale — pentru prevenirea durerilor
postobturatorii.

Caracteristicile preparatelor pentru obturarea canalelor radiculare pe baza rasi-
nii de rezorcina-formaldehida:

* actiune antiseptica puternica;

* dezinfectarea continutului canaliculilor dentinali, ramificatiilor deltoide, pul-
pei 1n partea nepermeabilizatd a canalului;

* proprietati de manipulare bune;

* radioopacitate;

* neutralitatea biologica dupa intarire;

In acelasi timp se remarci o:

* toxicitate inalta a componentelor;
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* actiune iritantd asupra tesuturilor periodontiului;

* colorare a coroanei dintelui in culoare roza.

Nu trebuie de folosit pasta preparata in cabinet ex tempore, deoarece amestecul se
primeste cu o dozare aproximativa a rezorcinei, formalinei si oxidului de zinc, iar purita-
tea chimica si bacteriologica a ingredientelor, de regula, este dubioasa. Prioritate trebuie
de acordat preparatelor produse la fabrica si care contin cantititi optime de componente
active si substante, care reduc pericolul dezvoltarii efectelor secundare nedorite.

Firma “Septodont” produce preparatul forfenan pe baza de pasta rezorcina-for-
malina cu un adaos de dexametazon si sulfat de bariu. Pasta gata se intdreste in cana-
lul radicular timp de 24 ore, formand o masa radioopaca insolubila, care consta din
masa plastica fenol-formalina si componente antiseptice.

Preparatul contine doud fluide; variind coraportul lor, poate fi reglatd puterea
si durata actiunii antiseptice. Pasta, introdusa in canal, in timpul polimerizarii se n-
calzeste, degajand in acel moment formalina in forma gazoasa, care nimereste in
microcanaliculi, dezinfectandu-i.

Expertii firmei “Septodont” mentioneaza efectul triplu al preparatului forfenan:

* prelucrarea antiseptica rapida a canaliculilor dentinali;

* introducerea in canalul radicular a antisepticilor cu actiune de durats;

* obturarea sigura a canalelor radiculare.

Trebuie tinut cont ca forfenan, ca si alte preparate similare, poate cauza colo-
rarea coroanei dintelui in culoarea roza, de aceea el nu trebuie utilizat in obturarea
canalelor radiculare ale dintilor frontali.

Forfenan se utilizeaza pe larg in cazul depulparii dintilor inainte de tratamentul
ortopedic. Este indicat in cazul tratamentului periodontitelor si a pulpitelor gan-
grenoase, cand este necesar de a inhiba microflora in orificiile din ramificatiilor
deltoide, a canalelor auxiliare etc. Eficacitatea utilizarii acestui preparat este inalta
la tratamentul endodontic a dintilor de lapte in stomatologia pediatrica.

Efecte terapeutice similare are preparatul “Crezopasta” (Septodont) — o pasta
gata pentru folosire, dintr-un singur component, care se intareste singura pentru
obturarea canalelor radiculare. In componenta ei intrd substante, care asigurd o ac-
tiune antiseptica indelungata: paraclorfenol, camfora, sulfat de zinc. Ea nu contine
formalina si derivatii ei.

La introducerea pastei in canal in prezenta umiditatii, ea se Intdreste, se mareste
putin in volum si formeaza o masa cretoasd, care se dizolva rau in apa. Din punct de
vedere chimic, procesul de priza a crezopastei este aproape de procesul de intarire a
cimenturilor sulfat de zinc.

Crezopasta poate fi utilizata si in canalele bine permeabile, si chiar in com-
binatie cu gutaperca, utilizarea ei este, in primul rand, indicatd in cazul obturarii
canalelor radiculare rau permeabile cu extirparea incompleta a pulpei.

Trebuie de recunoscut ca la momentul actual utilizarea preparatelor din aceasta
grupa scade. Prioritate se acorda substantelor mai neutre si biologic inerte.
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9.5.7. Materiale pe baza de fosfat de calciu.

Cimenturile pe baza de fosfat de calciu pentru obturarea canalelor radiculare
se afla Intr-un stadiu de elaborare si testdri clinice. Din punct de vedere chimic ele
reprezintd doi compusi fosfati de calciu: unul — de natura acida, si altul — alcalina.

La amestecare intre aceste substante se produce o reactie chimicd si se formea-
za hidroxiapatita.

Proprietatile preparatelor acestui grup:

+ adeziunea bunad fatd de peretii canalului;

* solubilizarea redusa in apa, saliva si sange;

» radioopacitatea, echivalenta cu cea a dentinei sau a tesutului 0sos;

* solubilitatea inalta in acizi (in caz de necesitate, in dezobturarea canalelor),

» compatibilitate biologica inalta.

Acest grup de cimenturi este recunoscuta de expertii ADA drept cel mai per-
spectiv in calitate de material pentru obturarea canalelor, si la momentul actual se
efectueaza elaborari stiintifice active in aceasta directie.

9.5.8. Materiale primar (semi)solide.

Materialele primar (semi)solide sunt fileri. Ele se utilizeaza numai in combina-
re cu pastere plastice solidifiante (sealere) si servesc la umplerea canalului radicular
si la sporirea sigurantei obturatiei.

Din acest grup fac parte diferite conuri pentru obturarea canalelor radiculare.

In dependenti de material se deosebesc:

1. Conuri solide:

* metalice (argint, titan);

* plastice;

« din fibre de sticla;

* sistemul “Thermafill”

2. Conuri plastice /semisolide/:

* gutaperca,

* plastice;

* din fibre.

Marimile conurilor dupa ISO: de la 010 pana la 140.

Marcajul color al conurilor corespunde marcajului instrumentelor endodontice.
Exista deasemenea marcarea marimilor cu simboluri alfa (prin caractere/litere):

XXF ultrafine
XF foarte fine
F fine

M medii

L mari
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Toate conurile se introduce in canal impreuna cu pasta in mod obligatoriu. Pas-
ta in acest caz se numeste sealer, iar conul - filer.

Conuri de gutapercd.

Conurile de gutaperca sunt cele mai comode i mai eficiente [23, 112]

Gutaperca se foloseste in stomatologie mai mult de 100 ani. Ea reprezinta un
suc uscat de copac de gutaperca, produs in Brazilia si Malaesia.

Gutaperca chimica curata exista in 2 faze /forme/ — a (alfa) si B (beta), care se
pot transforma una in alta.

Pentru confectionarea conurilor de gutaperca se foloseste B—gutaperca. Ea are
o flexibilitate si o plasticitate buna, caracter lipicios redus si temperatura de topire
relativ Tnalta (+64°C).

Materialul din care se confectioneaza conurile de gutaperca au urmatoarea re-
ceptura:

* B-gutaperca — aproximativ 20% ;

* Oxid de zinc — 60-75% ;

* Ceara sau rasini pentru asigurarea maleabilitatii si a unei condensari mai bune
—1-4% ;

* Sulfat de metale pentru radioopacitate — 1,5-17,3% ;

* Coloranti biologici, antioxidanti;

Conurile de gutapercd se produc de 2 tipuri:

e de baza;

* auxiliare (ajutatoare);

Conurile de bazd se confectioneaza dupa standardele ISO, forma varfului si
marimii conului corespunde lungimii de lucru a instrumentului endodontic. Se mar-
cheaza cu numerele corespunzatoare dupa ISO (15, 20, 25, 30 s.a.) si dupa culori:
alb, galben, rosu, albastru etc.

Conurile auxiliare au o forma conica mai accentuata si varful ascutit.

Se marcheaza ele cu litere, in dependentd de grosime: XXF, XF, F, M si L.

Avantajele conurilor de gutaperca ca mijloc de obturare a canalelor radiculare:
* plasticitate;

« lipsa actiunii toxice si a celei iritante;

* inertie chimica;

* radioopacitate;

» conurile de gutaperca in canalul radicular nu se fisureaza si nu se taseaza;

* asigurarea unei obturatii sigure si indelungate a canalului radicular;

In ultimii ani a crescut interesul stomatologilor fatd de a-gutaperca. Ea are o
temperatura mai joasa de topire, este mai fluida si mai lipicioasa.
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Exista cateva metode de obturare cu gutaperca:

* Cu master con;

* condensarea laterala a gutapercii la rece sau la cald;
* condensarea verticala;

* prin injectare — gutaperca calda;

* obturarea cu gutaperca plastifiata;

* metoda termomecanica.

Conuri de argint.

Conurile de argint in calitate de umpluturd a canalelor radiculare se folosesc
in jur de 50 ani. Caracteristicile negative, care impiedica utilizarea lor pe larg, sunt
coroziunea in mediul lichid cu formarea oxizilor de argint, toxici pentru celule si
tesuturi, schimbarea in culoare a dintelui dupd obturatie, imposibilitatea adaptarii
la forma canalului din cauza duritatii, varful dur si rotunjit care nu poate repeta
forma anatomicd a varfului radacinii, sectiunea rotunda care aproape niciodatd nu
se remarcd la canalele naturale. Se utilizeaza 1n canalele drepte, nu prea mari, cu
sectiunea rotunda.

Conuri din titan.

Conurile din titan ca material de obturare pentru canalele radiculare au fost
propuse aproximativ 20 de ani In urma. Nu se supun coroziunii, dar au toate celelal-
te neajunsuri, caracteristice pentru conurile de argint.
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10. METODE DE OBTURARE A CANALELOR RADICULARE

Obturarea canalelor radiculare este ultima etapa importantd in tratamentul endo-
dontic [100,101,104]. Inainte de a trece la examinarea metodelor de obturare, vom atrage
putina atentie asupra celor mai importante instrumente, utilizate la acest stadiu.

Cele mai importante la obturarea canalelor radiculare sunt 4 tipuri de instru-
mente, ilustrate n figural. Din ele fac parte: acul Lentullo, spreaderul, pluggerul si
compactorul[104].

Acul Lentullo este un instrument, )
care rep'reszé o spirala pentru piesa con- Ac Lentullo
traunghi. Rotirea se face contra acelor cea-
sornicului. Cu acul Lentullo pasta sau ci-
mentul sunt introduse in canalul radicular. —'=_—w
Acul Lentullo se confectioneaza de urma- Spreader
toarele marimi standarde [25-60] dupa ISO
si de lungime variata. _ﬁ

Pentru introducerea pastei in canalul Flugger
radicular pe varful instrumentului se aplica
materialul de obturare. Acul Lentullo se in- rre————
troduce atent pe toata lungimea de lucru si Compactor
cu o viteza maxima de 800 rotatii pe minut,
cu miscdri de rotire in sensul acelor ceasor- Fig.1. Principalele instrumente
nicului, se scoate lent din canal. Acul Len- ~ pentru obturarea canalelor radiculare
tullo este utilizat deasemenea pentru intro-
ducerea 1n canal a preparatelor de hidroxid de calciu in calitate de obturatie provizorie
sau pentru aplicarea sealerului pe peretii canalului radicular.

Spreaderul se foloseste pentru condensarea laterala a gutapercii in canalul radi-
cular. Instrumentul consta dintr-o tija subtire cu varf bont, marimea caruia corespunde
mdarimii corespunzatoare a instrumentului endodontic, utilizat pentru prelucrarea cana-
lului radicular. Spreaderele sunt confectionate preponderent de marimile 20-35 conform
standardului ISO, ele sunt de lungime diferite si au marcaj color.

Pluggerele sunt indicate pentru condensarea gutapercii in canalul radicular, fiind
folosite in diferite metode de obturare. Ele au forma cilindrica sau usor conica, fara
crestaturi si un varf functional plat. Pluggerele sunt confectionate de marimile 30-140
conform standardului ISO. In lucrul practic cele mai comode sunt instrumentele ma-
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nuale cu 2 varfuri functionale. Pe pluggerele, folosite in metodici speciale, este aplicat
marcajul lungimii.

Compactor este un instrument mecanic, indicat pentru introducerea conului de
gutaperca 1n canalul radicular si condensarea lui. Céldura, degajata in urma frictiunii
partii active a instrumentului in timpul rotirii cu o viteza de 8000-10000 rotatii pe mi-
nut, ramoleste conurile de gutaperca si le condenseaza. Compactorul McSpadden este
asemanator cu Hedstromul, iar Engine—Plugger, utilizat pentru condensare vertical a gu-
tapercii, - cu drill invers.

Existd un numar suficient de mare de modalitéti de obturare a canalelor radiculare.
In limitele acestui capitol vom vorbi despre cele mai cunoscute din ele. Dupa cum se
mentioneaza in multe surse, la momentul actual sunt folosite preponderent metodele,
care combina materialele (semi)solide cu sealerele[10,16,28,32,100,101,104]. Se remar-
ca faptul, ca premiza succesului obturarii unui canal radicular este respectarea exacta si
controlul lungimii de lucru [101,104]. Controlul lungimii trebuie efectuat la utilizarea
acului Lentullo si a spreaderului.

Metodele obturarii se impart in:

Metode cu folosirea instrumentelor manuale:

* “tehnica conului central

* condensarea laterala,

* condensarea verticala.

Metode cu folosirea instrumentelor mecanice:

« condensarea termomecanica;

* umplerea termoplastica.

10.1. Metoda obturarii canalelor radiculare cu paste sau ciment.

Aspectele negative a obturarii canalului cu pastd sau ciment sunt cantitatea necon-
trolabild de material, introdus in canalul radicular, posibilitatea existentei golurilor n
canal, tasarea materialului[28].

Pasta sau cimentul se malaxeaza conform instructiei si se introduce in canalul ra-
dicular pregatit, cu ajutorul acului radicular, acului Lentullo manual sau a unui file, cu
miscari de propulsare, pana la apexul radicular,
urmdtoarele portii de material de obturatii fiind
introduse la o adancime mai micd a canalului.
Materialul se condenseaza cu o mesa de vata dupa
introducerea fiecarei portii.

Materialul de obturatie poate fi deasemenea
introdus in canal cu ajutorul acului Lentullo, co-
nectat la piesa contraunghi, rotit cu o viteza mica
(fig. 2). Pentru aceasta, pe partea activa a acului
Lentullo se ia material de obturatie, piesa fiind la
acel moment opritd. Acul Lentullo se introduce  Fig.2. Introducerea materialului de
in canalul radicular pe toata lungimea, si apoi se  obturatie cu ajutorul acului Lentullo
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in canalul radicular; c — indesarea pastei in ca-
nalul cu ajutorul instrumentului endodontic cu
fitil de vatd; d, e — introducerea unei noi portii
de pastd si indesarea ei; f — indesarea pastei in

Fig.3. Obturarea canalului radicular prin meto-
da manuald[28]: a — uscarea canalului radicu-
lar; b — introducerea pastei plastice solidifiante

orificiul de intrare in canal cu o buletd de vatdi B

conecteaza bormasina. Acul Lentullo se scoate ?. '
din canal, in timp ce masina lucreaza. Procedura '
se repeta de 2-3 ori, introducand acul deja la o
adancime mai mica.

La sfarsitul obturarii canalului surplusul de
material se Tnlatura din partea coronara a dinte-
lui. Materialul se condenseaza cu ajutorul unui e
tampon in portiunea ostiala a canalului. Cavi-
tatea se pregateste pentru restabilirea formei anatomice a dintelui. Obturarea canalului
radicular prin metoda manuala este ilustrata in figura 3.

10.2. Tehnica “conului central”

Aceasta metoda se utilizeaza in cazul, cand canalul este pregatit prin metoda obis-
nuita si forma lui corespunde formei ultimului instrument utilizat pentru prelucrare.

Esenta metodei consta in introducerea in canal, impreuna cu sealerul, a conului
de gutaperca (arareori, metalic), corespunzator cu sectiunea canalului, pentru realizarea
unei obturatii depline a canalului. Pe portiunile canalului, unde conul nu se atinge de
pereti, este introdus sealerul.

Conul standard de gutaperca, deja ales, trebuie sa corespundd marimii si lungimii
de lucru a ultimului instrument, utlizat pentru prelucrarea canalului. Localizarea corecta

a conului in canal se controleaza prin radiografie. Ve
Apoi, cuun file sau cu un ac Lentullo, sealerul este
aplicat pe con sau nemijlocit pe peretii canalului.
Dupa controlul radiologic final surplusul de gu-
taperca se topeste la orificiul de intrare a canalului cu
6 5

un instrument incalzit, iar surplusul de sealer din partea
coronara se indeparteaza (fig.4).

Fig.4. Metodica de obturare a canalului prin metoda F =
unui singur con si a pastei: a — alegerea si ajustarea
conului; b, c — introducerea pastei plastice solidifiante in
canalul radicular; d — introducerea conului cu pastd in
canal pe lungimea de lucru; e — inldturarea pdrtii proe-
A L

minente a conului; e — aplicarea obturatiei provizorii  r
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Cel mai esential neajuns al acestei metode este faptul, ca in canalele ale caror forma
nu corespunde intocmai formei conului standard de gutaperca, se contine un surplus de
sealer. Aceasta poate duce la formarea porilor pe suprafata sealerului, mai ales in treimea
medie si cea coronard a canalului, precum si la o adeziune slaba a materialului fata de
peretii canalului, ca urmare a tasarii produse pe parcursul prizei.

Din neajunsurile acestei metode fac deasemenea parte si lipsa condensarii adecvate
a materialului in timpul obturatiei, ceea ce duce la o umplere insuficientd a neregularita-
tilor care se intalnesc pe peretii canalului.

10.3. Condensarea laterala a gutapercii.

Condensarea laterala a gutapercii trebuie facutd, cand prelucrarea canalului radi-
cular se efectueaza dupa metoda Step-back sau o tehnica similara. Condensarea laterala
a gutapercii este utila in canalele preparate printr-o metoda obisnuita, in care tehnica de
obturare utilizata este considerata optima[101,104].

Scopul condensarii laterale — realizarea unei condensari inalte a obturatiei radicula-
re, folosind o cantitate maxima de gutaperca, si minima - de sealer:

Marimea conului de gutaperca standard ales trebuie s@ corespundd marimii pricipa-
lului file de lucru. Conul trebuie sa se termine cu 0,5 mm mai sus de apexul fiziologic, si
in regiunea treimii apicale sa se fixeze strans de catre peretii canalului.

Se efectueaza o masurare de control si marcarea lungimii necesare a conului. Daca
nu se reuseste introducerea conului la lungimea necesara, trebuie folosit un con mai mic
cu o marime (masurd), sau de prelucrat canalul cu o marime (masurd) mai mare.

Ultimul con de marime corespunzatoare se numeste con primar.

OCHOAHON Pyamoi KaHano- MyTTanepueas Py TTandpe i
My TTane e PRI TEE Wity wimwiyT
urmedr PyraioR xaHano-

PACLIMDWTEN

Fig.5. Etapele de condensare laterald a gutapercii[104]: I — introducerea conului pri-
mar de gutapercd; II — introducerea spreaderulus; IIl — introducerea conului de gutapercd au-
xiliar de mdrime mai micd siintroducerea repetatd a spreaderului; IV — introducerea conului

de gutapercd auxiliar de marime si mai micd.
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Este rational de a fi efectuate radiografii de control ale dintilor pluriradiculari si
ale dintilor cu radacini curbe, - cu conul primar introdus in canal. Apoi conul primar
este scurtat pana la punctul de baza sau este indoiat sub un unghi mare, si pe un minut
este introdus 1n hipoclorit de sodiu de 5%. Pe varful conului se ia sealer si se introduce
in canal pe toata lungimea de lucru.

Concomitent cu conul 1n canal se introduce si spreaderul, marimea caruia de-
pinde de latimea canalului. Pentru a preveni o condensare prea mare a materialului,
instrumentul este introdus cu 3-4 mm mai superior de lungimea Iui de lucru. Conul
primar este presat strans cu spreaderul de un perete al canalului, 1n asa fel ca el sa se
deformeze. Dar, efectudnd condensarea, nu trebuie aplicate prea mari eforturi, fiindca
acestea pot duce la formarea fisurilor in radacina. Apoi instrumentul este scos din
canal, si 1n spatiul creat se introduce imediat un con de gutaperca, care corespunde
marimii spreaderului. Daca canalul are o forma conica corectd, atunci este rationala
folosirea unor conuri auxiliare de gutaperca (vz. radiografiile din fig.6).

Aceasta procedura se repeta, pana cand urmatorul spreader, de marime mai mica,
va fi posibil de introdus mai putin decat pe o jumatate din lungimea canalului. Dupa
aceasta surplusul de gutaperca din regiunea orificiilor de intrare a canalului sunt topite
cu un plugger sferic sau cu un excavator incalzit, si din cavitatea coronara a dintelui
este indepartat surplusul de sealer.

Deoarece exista (in special in regiunea coroanei) o probabilitate inaltd de se-
parare a conurilor de gutapercd, condensarea obturatiei este rational de a fi efectuatd
cu pluggerul. Pentru aceasta cu un plugger, corespunzator dupa marime cu sectiunea
transversala a canalului, se efectueaza condensarea in sens vertical.

Aceasta procedura este mai bine de efectuat, cand gutaperca dupa topire mai este
putin incélzita si se deformeaza usor.

Dupa condensarea verticala adaugatoare, canalul radicular este ermetic inchis
(fig. 6).

In final se efectueaza o radiografie de control si apoi cavitatea carioasa este inchi-
s cu o obturatie provizorie sau de durata.

Fig.6. Formarea unui canal cu o formd conicd prin metoda de condensare laterald [104]:
a — obturarea canalului radicular al unui premolar al maxilei; b — obturarea canalului
radicular al unui molar al mandibulei; c — obturarea canalului radicular al molarului 111 al
mandibulei cu o raddcind meziald puternic curbatd.
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Neajunsurile metodei:

« In timpul introducerii conului in canal frecvent este refulati o cantitate de sealer
dupa apex.

* Tehnica nu permite umplerea totala a sistemului de canale laterale.

10.4. Obturarea canalului prin metoda condensarii laterale a gutapercii

la rece.
» forma gama.

In conurile de gutaperci ea se gaseste in forma beta. In timpul incilzirii, la mai mult
de 65 grade si racirii lente, se realizeaza forma alfa.

Caracteristicile pozitive a gutapercii:

* bioinerta;

* poseda o actiune antibacteriana;

* nu este toxica;

* nu irita tesuturile periapicale;

* usor se introduce si se inlatura;

« rezistenta la umiditate;

* radioopacitate;

* nu schimba culoarea dintelui.

Neajunsurile gutapercii.

« insuficient de rigida, este destul de greu de a fi folosita, dacd canalul nu este largit
cel putin pana la marimea 30;

* adeziune insuficienta fata de peretii canalului radicular;

* este necesara utilizarea unui material umplutor (sealer);

* usor se deplaseaza sub presiune, poate iesi dupa orificiul apical;

* nu umple neregularitatile canalului radicular, care creaza macrospatii intre dentina
si conul de gutaperca;

* se dizolvd 1n eugenol.

In calitate de sealer se folosesc materialele, la baza carora st hidroxidul de calciu,
tricalciufosfatul, hidroxiapatita, diferite rasini. De exemplu: Sealapex (Kerr), Apexit (Vi-
vadent), Biocalex (Spad), Vitapex (Japonia), AH-26, AH+ (Dentsply) etc.

Tehnica de obturare este prezentata in tabelul 1 de mai jos.

Metoda este populara, fiindcd, daca o
efectudm corect, ea asigura o ermetizare ma-
xima a canalului radicular.

Din punct de vedere chimic, gutaperca
este un derivat al poliizoprenei, similard cu
cauciucul natural. Gutaperca are 3 variante:

* forma alfa,
« forma beta, Fig.7. Conuri de gutapercdi
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Tabelul 1

Succesiunea actiunilor

Mijloace, metodica de lucru

Criterii de autocontrol

Efectuati  pregitirea
canalului radicular de
forma conici cu stop-
per in partea apicald

Instrumentele endodontice de 4
marimi, dar nu mai mici de Nr. 30,
de lungime corespunzitoare. An-
tiseptice, preparate pentru largirea
chimica a canalelor radiculare (lu-
brifiante)

Ultimul instrument (nu mai mic
de Nr. 30) trece liber pana la ori-
ficiul apical, fard a intimpina ob-
stacole

Prelucrati canalul cu
antiseptice si uscati-1

Seringa endodontica, ace radiculare,
vatd, conuri de hértie

Canalul este uscat, secretii din
canal nu se elimina

Alegeti conul primar
de gutaperca (master-
con), introduceti-l in
canal si faceti o radio-
grafie

Conuri de gutapercd standardizate
de la mérimea 15 péna la 140. Co-
nul este ales conform marimii, co-
respunzitoare ultimului file apical
(master-file)

Conul este introdus in canalul
radicular, fara a ajunge cu 0,5-1
mm pana la lungimea de lucru.
Pe radiografie conul nu ajunge
cu 0,5-1 mm pana la apexul ra-
diologic al dintelui cu 0,5-1 mm

Introduceti in canalul
uscat pasta preparatd

Ac Lentullo, sau ac radicular, sau
file, sau con de hartie, pastd

Pasta este aplicata pe peretii ca-
nalului radicular

Ungeti varful conului
primar de gutaperca
cu pasta, introduceti-l
in canal

Con primar, pastd

Conul intra in canalul radicular,
fara a ajunge cu 0,5-1 mm pana
la lungimea de lucru

Introduceti in canal
spreaderul si strdngeti
conul de gutaperci la/
de peretele canalului

Spreadere

Spreaderul trebuie sa corespundd
dupa mérime conului primar sau
sd fie de 0 marime mai mica

Introduceti un con au-
xiliar si condensati-1 cu
spreaderul

Conuri auxiliare, care sunt produse
de 5 marimi: Xx-fine, x-fine, fine,
medium, large. Pasta. Varful conului
este uns cu pastd, si introdus in canal

Conul auxiliar este introdus in
spatiul format intre peretele ca-
nalului §i conul primar

Introduceti si conden-
sati conurile auxiliare
pand la umplerea in-
tregului canal. Apoi
faceti o radiografie de
control

Conuri auxiliare, pasta. Conurile
sunt introduse cu o cantitate nein-
semnata de pasta

Conurile auxiliare sunt introduse
pana cand spreaderul inceteazd a
mai intra in canal. Ultimul con
trebuie s intre in canal nu mai
putin de 3 mm

Surplusul  conurilor
inlaturati (taiati) cu un
instrument incalzit

Escavator, fuloar, spirtierd

Conurile trebuie inldturate pana
la orificiul de intrare a canalului
radicular

Preparati cavitatea, re-
stabiliti partea deficita-
rd a coroanei dentare

Instrumente, materiale pentru resta-
urarea formei anatomice a dintelui

Materialele sunt folosite conform
indicatiilor in dependenté de apar-
tenenta de grup si a defectului
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Trebuie de remarcat, ca existd si altd metoda,
mai putin utilizata, - metoda de obturare cu gutaperca
la rece, ramolita chimic. Principiul metodei, propus in
1914, se bazeaza pe utilizarea in calitate de solvent a
cloroformului sau a inlocuitorilor lui — uleiului de Eu-
calipt etc.

In aceastd metoda conul de gutaperca, dupd ce este
ajustat se scoate din canal, si varful conului se introdu-
ce pe 1 sec. in solvent, apoi este acoperit cu ermetic,
introdus in canal si condensat cu compactorul timp de
Fig.8. Obturarea canalului prin 1 minut. ) o ] )
metoda condensdrii laterale a Apoi se mai introduce un con, acoperit cu ermetic,

gqutapercii la rece care la fel se compacteaza. Obturarea se finalizeaza prin
inchiderea orificiului de intrare a canalului.

10.5. Tehnica condensarii verticale.
Prin metoda condensarii verticale dupa Schilder, conul
primar de gutaperca este scurtat pana la nivelul orificiului de
intrare in canal, incalzit si condensat cu un plugger rece in di-
rectie apicald. Spatiul format in urma condensarii este umplut
cu bucatele mici de gutaperca, care deasemenea sunt incalzite
si condensate. In acest caz este folositd o cantitate mica de
sealer (vezi fig. 9).
Aceastd metoda permite umplerea cu gutaperca a tutu-
ror canalelor radiculare, inclusiv a celor laterale [28]. Pentru I
aceasta este nevoie de un instrumentar special si dexteritati
practice ale medicului. Drept neajuns al metodei trebuie de Fig.9. Condensare verti-
amintit faptul, ca pentru controlul calitatii obturdrii canalului 475 4 gqutapercii la cald
radicular se efectueaza radiografia in repetate randuri. in canalul radicular

10.6. Condensarea termo-mecanica.

Utilizarea cu succes a condensarii termomecanice si a injectarii termoplastice este
prezenta canalului preparat de forma conica si a orificiului apical neafectat ingust.

In cazul condensarii termoplastice in canal se introduce un con de gutaperca cores-
punzator sectiunii canalului, care se ramoleste sub actiunea caldurii degajate in urma
frictiunii partii active a compactorului de con, viteza rotatiilor compactorului fiind de
8000-10000 rotatii pe minut. Ca urmare gutaperca se deplaseaza spre peretii canalului
in directia apexului.

In scurt timp canalul radicular se umple cu gutapercd. Cel mai bine se obtureazi
canalele drepte si largi. Obturarea canalelor curbe a dintilor laterali este ingreunata.

169



In lipsa compresiunii apicale manifeste a conului existd pericolul refuldrii materi-
alului de obturatie dupa apexul radicular. Pentru a manipula cu exactitate instrumentele
endodontice medicul trebuie s aiba deprinderi practice.

Pe figura 10 este ilustrata instalatia pentru incalzirea conurilor de gutaperca si serin-
gile pentru introducerea calda.

Fig.10. Aparat pentru incdlzirea gutapercii, seringd pentru introducerea gutapercii in
canalul radicular[28]

10.7. Metoda de introducere a gutapercii pe conductor (Thermafille).

Gutaperca de faza a, incélzita pana la temperatura de
lucru, devine lipicioasa si adeziva, si datoritd acestui fapt,
se fixeaza bine pe tija centrald. Aceasta ajuta la introducerea
materialului de obturatie pe toatd lungimea canalelor. Tija
functioneaza ca un conductor (port-gutapercd) central; el
compacteaza gutaperca pe toata lungimea canalului, asigu-
rand o ermetizare apicald si reducand tasarea masei obturate
(fig. 11).

Thermafillele se recomanda a fi folosite iIn combina- Fig.11. Thermatfille
tie cu ermetice de tip “fara eugenol” (Termasil, AH-26, AH
Plus, Sealapex).

Aceste materiale de obturatie au o adeziune maxima, |HEEELEC LS TEREEY
tasare minima si, deasemenea, timp de lucru indelungat
pana la priza materialului. Ultimul aspect este important,
deoarece, in caz de necesitate, poate fi efectuata o corectie
[28,100,101].

Pentru incalzirea uniforma a tuturor tipurilor de ther-
mafille se utilizeaza un cuptor, care asigura o temperatura
optimd 1n timp de cateva secunde (fig. 12).

Obturarea canalelor radiculare cu utilizarea thermafillelor prevede efectuarea
urmatoarelor etape[101]:

1. Anestezia, deoarece presiunea apicald aparuta in timpul patrunderii thermafille-
ului, poate provoca o senzatie de discomfort.

2. Inregistrarea lungimii de lucru cu utilizarea verificatorului.

Fig.12. Cuptor pentru
incalzirea thermafillelor
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3. Alegerea thermafille-ului de aceeasi marime si lungime ca si verificatorul utilizat
pentru inregistrarea lungimii de lucru definitive.

4.1n timpul de azi in setul Gi Ti file cu conicitatea 10, 8, 6, 4% intra un set de ther-
mafille, fapt ce usureaza si accelereaza considerabil obturarea canalului. Daca canalul are
o curbura mare, atunci, incepand cu marimea 35 si mai mult, conductorul metalic este
preventiv flexat. In asemenea caz pot apdrea fisuri in gutaperca, dar aceasta nu importa,
fiindca ele dispar la incalzire. Pivotii cu marimea 25 si 30 sunt flexibili, de aceea nu este
necesar de a le flexa in prealabil. In afara de aceasta, in procesul de incilzire flexibilitatea
conductorului metalic se mareste.

5. Prelucrarea obturatorului cu o solutie de hipoclorit de sodiu ‘ r
de 5% timp de 1 minut, clatirea cu alcool de 70%, si uscarea.

6. Uscarea canalului cu conuri de hartie sterile.

7. Incdlzirea obturatorului in cuptor.

8. Introducerea unei cantitati mici de pasta sau de ermetic in
canal cu ajutorul conurilor de hartie sau cu acul Lentullo, pentru a
unge peretii pe toatd lungimea.

9. Obturarea canalului. Thermafillul, incalzit in cuptor, se ’
introduce 1n canal pe lungimea de lucru inregistrata anterior. Dacd
canalul a fost corect calibrat, iar gutaperca - incalzita pana la starea
necesara, obturatorul ocupa locul fara mari eforturi. Dupa introdu-
cerea obturatorului in canal la nivelul orificiului de intrare se aduna
surplusuri de gutaperca. Acest aspect este normal, fiindca pe pivot este aplicat un strat de
gutaperca, calculat pentru umplerea celor mai largi canale.

10. [nlaturarea manerului obturatorului thermafille. Conul de plastic se taie cu o
freza sferica la orificiul de intrare a canalului. Conul din aliaj inoxidabil se taie cu 1-2
mm mai sus de orificiul de intrare a canalului cu ajutorul unei freze-con. Pentru inlatu-
rarea conductorului din titan se utilizeaza o freza fisurala. Daca este necesar un control
radiografic, acesta se efectueaza pana la inlaturarea manerului (pentru extragerea obtu-
ratorului, in caz de necesitate).

11. Condensarea gutapercii in jurul pivotului cu ajutorul plugger-ului, care va pre-
veni Inlaturarea accidentald a gutapercii din orificiul de intrare a canalului.

12. Inlaturarea surplusului de gutaperca din cavitatea dintelui pentru crearea acce-
sului spre alte canale.

Toate etapele relatate mai sus sunt repetate, daca dintele are cateva canale. Dupa
obturarea tuturor canalelor surplusul de gutaperca se inlatura din cavitatea dintelui, iar
fundul se acopera cu ciment ionomer, iar dupa aceea se aplicd o obturatie de durata.

Firma Dentsply Maillefer — producdtorul Thermafille®, — recomanda urmdtoa-

rele etape de obturare a canalelor radiculare:

1. Calibrarea canalelor. Pentru a inregistra marimea obturatorului THERMA-

FILL®, pentru obturarea canalului respectiv se utilizeaza instrumentul VERIFI-
CATOR cu ajutorul caruia se Inregistreaza marimea canalului radicular. VERIFI-

Fig.13. Introduce-
rea thermafillului in
canalul radicular
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catorul corespunde marimii ultimului instrument de lucru utilizat la Intreaga
lungime de lucru. Un asemenea VERIFICATOR trebuie:

* Usor sa treaca pe toata lungimea de lucru fara efort (daca Veriricatorul nu trece
pe toata lungimea de lucru, trebuie de marit conicitatea de preparare sau de utilizat un
VERIFICATOR cu 0 dimensiune mai mica).

* Sa ne ofere o senzatie de usoara rezistenta (sarcind de tractie inapoi) la inlaturarea
instrumentului (daca aceasta senzatie lipseste, VERIFICATORUL trebuie schimbat cu altul
de o marime mai mare).

2. Alegerea obturatorului. Alegeti obturatorul thermafill, corespunzator VERIFICA-
Torului, care a fost folosit pasiv pe toatd lungimea de lucru. Inregistrati lungimea
de lucru pe pivotul central din masa Z
plastica al THERMAFILLE®-ului
conform inelelor sablonarde sau cu

stoppere de silicon (fig. 14). W
3. Aseptica. Dezinfectati obturatorul - D !

—»]

in solutie de hipoclorit de sodiu nu mai pu-
tin de 1 minut, si uscati-1 cu aer.
4. Incalzirea obturatorului se efectueaza in cuptorul THERMAPREP®:
a) stopperul de silicon trebuie sa se afle mai jos de fixator;
b) apasati butonul, care corespunde marimii obturatorului;
¢) apdsati butonul “Start”, aflat Tnaintea fixatorului folosit (cel din stanga sau
din dreapta).

5. Uscarea canalului, introducerea sealerului. Pana cand obturatorul se incalzes-
te, amestecati sealerul pentru canalul radicular. Pentru uscarea deplina a canalului pana la
introducerea cimentului utilizati conuri de hartie sterile. Introduceti sealerul pe peretii ca-
nalului 1n strat fin pe toata lungimea de lucru, utilizand conuri de hartie sterile sau file.

6. Obturatia canalului radicular. Extrageti precaut obturatorul din fixator, si ime-
diat introduceti-1 in canal, inaintand incet spre apex. Pentru a preveni sucirea, convingeti-
va ca instrumentul avanseaza conform axului obturatorului. La introducere gutaperca, cu
care este acoperitd tija obturatorului, va umple toate canalele laterale si va bloca canalul
radicular pana la apex. Peste cateva secunde dupa ajungerea la apex trebuie de aplicat
presiune. Dacad trebuie de obturat cateva canale radiculare, utilizati alternativ ba fixatorul
stang, ba cel drept, ceea ce va economisi timpul dumneavoastra.

7. Taierea pivotului si a mdnerului.
Dupa confirmarea radiologica a obturarii ca- M
nalului radicular pe toata lungimea de lucru Fig.15. Freza Therma-Kat
taiati tija de plastic a obturatorului cu o freza
Therma-Kat, atasata la pneumopiesa (300 mii de rotatii /minut), fara racire (fig. 15.).

8. Inlaturarea surplusului de gutaperca. Inlaturati cu un excavator endodontic sur-
plusul de gutaperca, care poare bloca accesul catre cavitate si alte canale. Utilizati plu-
ggerul pentru condensarea gutapercii ramolite din jurul obturatorului. Pentru obturarea

Fig.14. Alegerea obturatorului
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tuturor canalelor unui dinte pluriradicular, repetati consecutivitatea etapelor, si intotdeau-
na incepeti cu canalul, la care accesul este cel mai greu.

9. Pregitirea pentru aplicare de pivot. La realizarea spatiului necesar pentru pivot
folositi freza PostSpace cu piesa contraunghi sau cu turbina, cu o viteza de rotatie 200-
300 mii rotatii pe minut, fara racire cu apa, prin presiune mica. Introduceti freza pana la
contactul cu tija Thermafill®-ului. Dupa ra-
molirea tijei de plastic, treceti prin presiune | ——— s e
apicala pe toatd lungimea calculata (maxim

-2-3 sec.), scoateti freza pentru a preveni su- Fig.16. Freza PostSpace

praincélzirea (fig. 16.).

Acum se poate cu ajutorul unui drill, usor si fara efort, de format canalul pentru
pivot. Freza PostSpace Indeparteaza materialul de obturatie fara vibratie, si spatiul pentru
pivot poate fi creat dupa obturarea canalului. Freza trebuie s treaca usor, fard exercitarea
unor eforturi suplimentare. Dacé freza nu avanseaza in canal, controlati unghiul lui de
inserare.

10. Inlaturarea in caz de tratament repetat. Obturatorul endodontic Thermafill®,
care are o canelura, prevazuta pentru inlaturarea usoara. Pentru inlaturarea obturatorului
Thermafill® treceti pe toata lungimea pivotului cu un instrument rotativ, de ex. cu un
profile din titan-nichel .0,6/25 sau file-ul Gi-Ti™ .0,6/20, pentru a inldtura gutaperca
inconjuratoare. Caldura, care este creatd de rotirea instrumentului, ramoleste pivotul de
plastic al obturatorului. Viteza de rotire a instrumentului trebuie sa fie de 600-800 rotatii
pe minut. Pentru ramolirea gutapercii poate fi utilizat un solvent (Cloroform), pentru a
facilita trecerea instrumentului de titan-nichel.

Avantajele tehnicii de obturare cu THERMAFILL®:

* Obturarea tridimensionala a canalului radicular;

* Ermetizarea apicald a canalului radicular (gutaperca incalzita ajunge exact pana la
apex), inclusiv a canalelor radiculare laterale;

* Obturarea usoara a unor canale lungi, curbe si inguste;

* Reducerea timpului de lucru;

» Utilizarea usoara si deprinderea rapida a manoperelor.

Utilizarea THERMAFILL®-ului nu se recomanda:

« In cazul dintilor fara constrictie apicala: cu apexul deschis, resorbtie s.a.

« In cazul dintilor laterali, accesul in care este ingreunat; la pacientii cu deschiderea
limitatd a cavitdtii bucale;

* Pentru canalul radicular, in care este imposibil de format conicitatea apicala cel
putin de .04.
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11. DEZOBTURAREA OBTURATIILOR NECALITATI-
VE ALE CANALELOR RADICULARE.

Endodontia este una din cele mai complicate directii ale stomatologiei. Nere-
usitele se Intampla destul de des si se datoreaza sau erorilor tehnice, sau stabilirii
diagnosticului, sau calitatii unor careva materiale de obturatie invechite[99,101].

Uneori, in urma insuccesului in tratamentul endodontic, apare necesitatea re-
tratarii canalelor radiculare, daca aceasta este in genere posibila [56,105,111]. Pen-
tru aceasta este nevoie de un intreg arsenal de mijloace terapeutice:

* Instrumente manuale (drill-uri radiculare, instrumente pentru chiuretaj);

e Instrumente cu ultrasunet (pieso)

* Instrumente mecanice (freze Largo sau Gates);

* Instrumente electrice (apex locator);

* Roentgenografia (viziografia, radiografia conventionala);

* Preparate medicamentoase (solventi, remedii pentru irigarea canalelor, anti-
septice);

» Materiale de obturatie (gutaperca, ciment pentru obturarea canalelor).

Procesul de retratare a canalelor radiculare cu obturarea ulterioara a acestora
ramane o proceduri foarte “fina”. In timpul tratamentului endodontic medicul poa-
te intdlni variate greutdti, care pot ingreuna permeabilizarea canalelor radiculare
anterior tratate, si care au fost supuse actiunii instrumentelor endodontice si chiar
distruse de acestea.

In tmpul tratamentului endodontic primar unele complicatii sunt provocate de
aparitia diferitor obstacole (fracturarea instrumentelor in canal) sau sunt legate de
dificultati oarecare (canale false, greu permeabile). Fiecarui tip de greutati ii cores-
punde o tehnica, care permite depasirea problemei si trecerea la reobturarea canalu-
lui radicular in conditii normale, spre a o finaliza cu succes [71,75,99].

Tratamentul repetat poate fi efectuat, daca:

« tratamentul primar s-a demonstrat a fi insuficient;

* existd patologie in regiunea apexului radicular;

* a avut loc fracturarea instrumentului;

* radacina dintelui a fost rau prelucrata pentru fixarea pivotului in ea;

* prezenta semnelor clinice de durere.

O etapd importantd a retratarii este pregatirea dintelui catre reobturare.
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Inainte de a incepe tratatamentul repetat al dintelui, el trebue sa fie pregatit
pentru aceasta, pentru a usura procedura de retratare. Partea coronara a dintelui se
dezobtureaza pentru asigurarea accesului vizual spre canal.

Toate resturile obturatiei radiculare trebuie sa fie Inlaturate pentru a preveni
nimerirea lor in canalele radiculare. Nu meritd incercarea de a salva obturatiile me-
talice, mai ales 1n cazul utilizdrii apex locatorului, fiindca el poate sa ne ofere infor-
matii gresite in caz de prezentd a metalului. Amalgamul nu poate garanta caracterul
ermetic, realizat in cadrul tratamentului si poate servi drept izvor de patrundere a
bacterilor 1n intervalul dintre doua vizite la medic. De aceea partea coronard a din-
telui trebuie dezobturata si reobturata, si, daca este necesar, cu materiale antiseptice
provizorii (de tip Eugenol), asigurand astfel inchiderea cavitatii pulpare.

In continuare este necesar de restabilit peretii dintelui. Folosirea pivotilor den-
tari poate ajuta la restabilirea peretilor dintelui cu utilizarea cimenturilor ionomere,
compomerilor (SEPTOGLAS, LUXAT compomere) sau compozite. Aceastad restau-
rare a dintelui se efectueaza, luand in consideratie durata si complexitatea tratamen-
tului, care necesitd mai multe vizite la medic. Restabilirea peretilor dintelui este un
element de baza pentru crearea terenului chirurgical.

Sigur, in asemenea proces complex nu putem exclude complicatii sau obsta-
cole oarecare. Pentru neutralizarea lor este necesara diagnosticarea si analiza lor la
timp. Inainte de a incepe tratamentul repetat, trebuie efectuati radiografia, care va
permite sd prognosticdm dificultatile posibile in cadrul tratamentului repetat si sa
determindm:

e numarul de canale;

* prezenta fragmentelor de instrumente fracturate;

* tipul de obstacole anatomice (curbarea canalului, calcifierea, tratament inco-
rect administrat, iesiri multiple dupa apex).

Fiind Tnarmat cu toate aceste elemente, medicul poate trece la retratarea cana-
lelor cu constientizarea tuturor greutatilor, care pot fi prezente in cazul efectudrii
procedurii respective. Daca exista careva dubii, medicul trebuie sa apeleze la inves-
tigarea radiografica si, in caz de necesitate, sa faca chiar cateva radiografii.

In caz, cand nu intalnim obstacole in canalul radicular, reobturarea canalelor
radiculare devine, In mare parte, usoara. Materialele de obturatie existente sunt inla-
turate pe cale mecanica, folosind freze cu varf neagresiv (Largo sau Gates) pentru a
reduce riscul permeabilizarii incorecte a canalului, apoi actiunile de retratare conti-
nua cu utilizarea solventilor, care ramolesc si solubilizeaza materialele de obturatie.
Acesti solventi ajuta la inldturarea materialele de obturatie, cand ultimile contin
eugenolul ENDOSOLV E sau ENDOSOLV R. Uleiul eteric portughez de portocale
este si el un solvent bun. Preparatele pentru dezobturarea canalelor radiculare sunt
descrise in compartimentul 9.4. din acest manual.

Cand canalul devine din nou accesibil pentru instrumente, acesti solventi ne
servesc la irigarea canalului pana la inlaturarea in totalitate a obturatiei radiculare
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vechi. Utilizarea hipocloritului de sodiu, PARCAN asigura acccesul spre apexul
radicular si faciliteaza lucrul instrumentelor datorita actiunii sale de lubrifiere. Uti-
lizarea LARGAL ULTRA permite largirea canalului datoritd actiunii chelate (de
decalcifiere a dentine si ramolirea peretilor canalului). Preparatul sub forma de gel,
Canal+ este un compus format din EDTA si peroxid de uree in gel. Actiunea lui de
ungere faciliteaza trecerea instrumentului, iar proprietatea izolatorie asigura o func-
tionare sigurd a instrumentelor electro-locatoare, care stabilesc lungimea de lucru a
canalului. Dar actiunea chelata drastica a preparatului nu permite de a fi utilizat pe
toata perioada pregatirii endodontice, deoarece poate sa apara riscul permeabilizarii
incorecte a canalului din cauza ramolirii dentinei. Acest preparat este absolut nece-
sar 1n practica unui medic, care se ocupa de probleme endodontice[99].

Cazurile respective de retratare a canalului sunt cele mai simple si se trateaza
rapid. Ele prezintd doar complicatii neinsemnate atunci, cdnd obturarea materialului
de obturatie reprezinta “obstacolul” principal in retratarea canalelor radiculare.

In caz de obturatie rezistenta (preparate pe bazd de rasini), folosirea instru-
mentelor ultrasonice poate ajuta la indepartarea materialelor, dar in acelasi timp
necesita insusirea unei tehnici foarte acti-
ve (fig. 1). Folosirea concomitenta a sol-
ventului ENDOSOLV R si a ultrasunetului
faciliteaza dezobturarea canalului. Dar
trebuie de manifestat precautie, deoarece
poate aparea o neconcordantd de culoare
intre dentina si rasina.

Intrarea si numarul canalelor sunt re-
perate cu ajutorul unei sonde drepte. Des-
chiderea canalelor in primii 2-3 mm se
efectueaza cu ajutorul unei freze sferice.
Primii mm ai canalului se dezobtureaza,
de regula, foarte usor. Dificultatile incep atunci, cand diametrul canalului se Tngus-
teaza si cand instrumentul se blocheaza 1in lumenul canalului[78]. Atunci apare
necesitatea de a apela la preparate, care largesc canalele (vezi capitolul 8).

Frecvent reobturarea canalelor este indicata in cazul prezentei in canal a frag-
mentului de instrument fracturat, care a cauzat aparitia unei patologii oarecare, sau
impiedica tratamentul. Este necesar de atras atentia la:

* tipul instrumentului;

* lungimea fragmentului de instrument fracturat;

* profunzimea amplasarii acestuia in canal;

* pozitia fragmentului de instrument fata de axul canalului;

* tipul de material de obturatie care-l inconjoara.

Alegerea strategiei trebuie facuta, tindnd cont de acesti parametri. Rezultatele
bune depind de raportul dintre “dificultate/tehnicd”. Cu cat este mai complex, cu

Fig.1. Instrumente ultrasonice, care permit
destabilizarea pivotilor sau distrugerea ci-
mentului din interiorul canalului
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atat mai exacta trebuie sa fie tehnica. O greseala
minima poate duce la esec, sau chiar la complica-
tii (trecerea incorectd a canalelor, slabirea pere-
tilor canalari)[111].

Cand fragmentul instrumentului se afla in
portiunea cervicald, atunci inlaturarea lui nu pre-
zintd probleme. In esenti el este inconjurat de
materialul de obturatie si inliturarea materialului |
duce la indepartarea in acelasi timp a fragmentu-
lui instrumental.

Cand fragmentul instrumentului ocupa o tre-
ime a partii mijlocii a canalului, indepartarea lui
depinde de materialul de obturatie, care-1 inconjoara. In acest caz restul de instru-
ment se basculeaza, iar extractia lui este facilitata prin utilizarea unui instrument cu
diametru mai mare. Dacd fragmentul s-a oprit in peretele dentinei si s-a blocat in
el, atunci poate fi basculat, actionand asupra lui cu un instrument cu diametrul mai
mare, pierzind un timp oarecare, sau medicul decide sa utilizeze extractorul.

Extractorul este un set intreg de instrumente manuale si mecanice, care permi-
te captarea fragmentului instrumental, fixarea si indepartarea lui din canal (extrac-
torul GONON sau MASSERAN) (fig. 2-3).

Dacd pozitia si axul fragmentului instrumental impiedica mobilizarea lui, atunci
retratarea canalului duce la permeabilizarea pe langa fragment, largind canalul ca si
cum n-am avea obstacole. In majoritatea cazurilor retratarea decurge fara probleme.
Singurul parametru important, de care trebuie tinut cont este anatomia canalului. Tre-
buie sa fim atenti i sa nu permitem subtierea peretilor canalari, care poate duce chiar
la perforatii. In aceste cazuri trebuie atrasi o atentie speciala canalelor foarte curbe.

Cand fragmentul instrumentului se afla in partea apicala, dificultatile pot fi de
2 tipuri:

1. bascularea restului instrumentului i reperarea canalului;

2. incercarea de a evita impingerea fragmentului Tn afara orificiului apical.

In caz daci fragmentul instrumentului s-a blocat la nivelul orificiului apical,
canalul trebuie gasit cu ajutorul unui instrument corespunzator. Daca permeabiliza-
rea este ingreunata, nu trebuie nici intr-un caz sa cream o iesire apicala adaugatoare,
fiindca aceasta doar va complica situatia. In acest caz g
este indicata chirurgia apicala, adica efectuarea unei re-
zectii apicale pentru inlaturarea restului de instrument
si asanarea canalelor.

Pentru obturarea canalelor dispunem de 2 posibi-
litati:

* Obturarea nainte de interventia chirurgicald;

* Obturarea in timpil interventiei chirurgicale.

-~ O . 1““

1Fig.2. Extractoare de pivoti THO-
MAS, modelul GONON: permit ex-
tragerea pivotilor fixati in raddcini

Fg.3. Setul MASSERAN: per-
mite extragerea fragmentelor
de instrumente din canale
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Daca exista un obstacol anatomic, cum ar fi, de ex., un obstacol, care reprezinta
o anomalie a morfologiei canalului (canal curb, in forma de litera S, bifurcatie sau
trifurcatie, dedublarea canalului in regiunea orificiului apical etc.), In multe cazuri
de retratare a canalelor numai tratamentul chirurgical poate solutiona problema.
lucriri protetice puse recent sau demult, care se afla intr-o stare foarte buna. Inlatu-
rarea unei asemenea proteze nu intotdeauna este justificata si duce la cheltuieli supli-
mentare. In acest caz problema poate fi solutionata printr-o interventie chirurgicala.

Ce trebuie de facut pentru a preveni necesitatea retratarii?

Foarte simplu — medicul trebuie sd accepte drept reguld, ca trebuie sa utilizeze
metode endodontice simple, sigure, reproductibile, care dau rezultate bune.

Materialele de obturatie trebuie sa:

* se dizolve sub actiunea solventilor;

* poata fi inlaturate prin actiunea instrumentelor rotative (freze);

« fie mai putin dure si mai evidente ca exterior fata de dentina.

Gutaperca este materialul de electie si utilizarea ei trebuie sa fie general ac-
ceptata. Caracteristicile ei o categorisesc drept materialul cel mai adaptat pentru
obturarea canalelor radiculare. In timpul de azi exista multiple tehnici de obturare cu
gutaperca a canalelor. Tehnicile cu folosirea instrumentelor sofisticate duc la econo-
misirea de timp, dar este greu de a le deprinde. Cea mai simpla tehnica — obturarea
prin condensarea laterald a gutapercii da rezultate excelente si este necesara pentru
toti cei, care vor sa lucreze cu gutaperca.

Tratamentul repetat uneori reprezinta o idee periculoasa. De aceea trebuie de
nale si limitele tehnicii utilizate, si, in situatii dificile, de avut dexteritatile necesare
spre a recurge la interventia chirurgicala.

In incheiere vom remarca, ci uneori se intilnesc cazuri de dezobturare a cana-
lelor, care au fost obturate cu gutaperca. Fara sa analizam cauzele, vom spune cateva
cuvinte despre modalitatile de dezobturare.

Acestea sunt doar 3:

1. Mecanica — utilizarea instrumentelor endodontice;

2. Fizica — incalzirea gutapercii §i ramolirea ei,

3. Chimica — utilizarea solventilor gutapercii (galotan, eucaliptol, xilena, clo-
roform): introducerea lor cu ajutorul seringii in orificiul de intrare in canal, degajat
in prealabil, si, pe masura ramolirii gutapercii, avansarea spre mai profund cu aju-
torul unui K-file. Gutaperca se inlaturd cu K-file-uri de marimi corespunzatoare,
peretii - cu H-file-uri, dupa aplicarea hipocloritului de sodiu.

In cazul iesirii pivotului dupa apex trebuie stopatd ramolirea gutapercii la o
distantd de 3-4 mm pana la apex, iar fragmentul iesit - de inlaturat cu un H-file.
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12. ERORI §1 COMPLICATII
iN TRATAMENTUL ENDODONTIC.

12.1. Clasificarea erorilor si complicatiilor.

Principalele cauze ale erorilor in cazul tratamentului endodontic sunt:

* Necunoasterea anatomiei si morfologiei dintilor;

* Prezenta zonelor, care topografic se invecineaza cu risc posibil;

« Utilizarea instrumentelor endodontice necorespunzatoare;

« Utilizarea metodelor (tehnicilor) de tratament incorecte.

Clasificarea erorilor si complicatiilor, care pot aparea in timpul tratamentu-
lui endodontic intr-un timp sau altul, este descrisda de multi autori[1,10,20,28,
50,52,60,65,100,101]. Mai jos este prezentata incercarea de a uni majoritatea clasi-
ficatiilor existente:

1. Erori si complicatii care pot aparea in regiunea coronara a dintelui si pa-
rodontiului marginal in timpul crearii accesului §i largirii orificiilor de intrare in
canal:

1.1. Erori si complicatii mecanice:

1.1. 1. nedeschiderea camerei pulpare a dintelui (eroare de trepanare);

1.1.2. camera pulpara a dintelui prea larg deschisa;

1.1.3. deschiderea incompleta a camerei pulpare;

1.1.4. perforarea coroanei cu afectarea parodontiului marginal;

1.1.5. perforatie intraradiculara;

1.2. Erori si complicatii chimice:

1.2.1. parodontita marginald arsenical;

1.2. 2. parodontita marginala aparuta in urma folosirii acidului tricloracetat,
sulfuric, clorhidric etc..

2. Erori si complicatii, care pot apdarea la nivelul radacinii dintilor.

2.1. Crearea pragurilor.

2.2. Cai false (perforarea peretilor canalului radicular);,

2.3. Fracturarea instrumentelor in canalul radicular;

2.4. Obturarea partiald a canalului radicular;

3. Erori si complicatii posibile in parodontiul apical.

3.1. Hemoragie in canalul radicular.

3.2. Trauma mecanica a parodontiului apical;
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3.3. Afectarea parodontiului apical de origine chimica:

3.3.1. arsenicala;

3.3.2. alte substante chimice;

3.4. impingerea maselor putride dupa apex;

3.5. Afectarea formatiunilor anatomice inconjuratoare (sinusuri, enfizemul tesu-
turilor moi, obturarea canalelor radiculare cu refularea materialului dupa apex).

4. Erori generale:

4.1. Aspirarea corpilor straini.

4.2. Inghitirea acelor (instrumentelor endodontice);

4.3. Lesin, colaps.

Astfel, in procesul tratamentului endodontic este posibil sa apara un sir de
complicatii, legate atat de erori medicale, cat si de particularitatile evolutiei proce-
selor patologice in pulpa sau periodont, particularitatile anatomice a dintilor, starea
imunologica a reactiei pacientului.

Erorile si complicatiile tratamentului endodontic pot fi impartite in 2 grupuri:
erori de diagnostic si greseli in timpul tratamentului[101].

12.2. Erori diagnostice.

Destul de des in cazul prezentei durerilor faciale ele iradiaza intr-un dinte sau
altul. In acest timp poate apdrea una din cele mai frecvente erori diagnostice.

Multi medici intdlnesc in practica lor cazuri de nevralgie a ramurilor II, III ale
nervului trigemen 1n cazul unor dinti extrasi.

In caz de stomatalgii/glosalgii, frecvent pacientul arati la un dinte “cauzal”,
cerand tratarea sau inldturarea lui.

In asemenea cazuri criteriul de baza privitor la necesitatea de a inlatura pulpa
sau dintele este examinarea clinicd minutioasa si utilizarea odontometriei.

Pe de alta parte, prezenta unui dinte nedepistat relativ la inflamatia pulpei (de
reguld, molar, mai rar - premolar) se diagnostica drept nevralgie a ramurii a 2-a sau
a 3-a a nervului trigemen. Trebuie sd fie ca regula, cd, in caz de suspectie de nevri-
ta, nevralgie, stomatalgie, este necesar de exclus
absolut probabilitatea unei inflamatii a pulpei sau
a periodontiului.

Alt grup de erori diagnostice este legat de
interpretarea radiografiei in regiunea arcadei su-
perioare, atunci cand are loc suprapunerea contu-
rurilor sinusului maxilar (fig. 1), orificiului incisiv i
asupra varfului radacinii. Pastrarea conturului ne- '
intrerupt al fantei periodontale pe fondul sinusului
maxilar, ne indica ca acest dinte nu este cauza mo-
dificarilor distructive ale tesutului osos. Pe arcada

Fig.1. Pastrarea continuitdtii

fisurii periodontale molarului

2 si a premolarului 1 pe fondul
sinusului maxilar
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inferioara orificiul mentonier uneori este confundat cu schimbarile distructive ale
tesutului osos.

In asemenea cazuri trebuie de apreciat minutios radiografia (fig. 2). Prezenta con-
tinuitatii fantei periodontale la nivelul apexului dintelui suspectat ne indica faptul, ca
acest dinte nu este cauza focarului acestor schimbari. Dar decisiva este determinarea
starii pulpei — “electroodontodiagnosticul”, si, deasemenea, incercarea de a prepara
fara anestezie un dinte, mai ales cand este prezenta o cavitate carioasa sau o obturatie.

Prezenta senzatiilor de durere in timpul prepararii
’ ne indica ca starea pulpei este normala.

O tacticd speciala este necesard in primele
zile dupa traumarea dintelui. Daca s-a fracturat
coroana dintelui cu deschiderea camerei pulpa-
re sau fracturarea orizontald a radacinii la orice
nivel, atunci sub anestezie se efectuaza indepar-
tarea pulpei. Indepartarea pulpei este necesara si
Fig.2. Orificiul mentonier se pro- in cazul lezirii prin rupturi a fascicolului vascu-
iecteazd pe apexul raddcinii primu-  |ar, fapt ce se observa la schimbarea in culoare

lui premolar a coroanei, care devine rozd. Daca nu suntem
siguri In diagnosticul de ruptura a fascicolului vascular, necatand ca sunt prezente
senzatiile de durere si durere in timpul percutiei, atunci trebuie de asteptat 3-4 zile.
Apoi trebuie de verificat starea pulpei. Dupa aceasta se decide, daca e sa fie salvata
sau extirpatd. Daca sensibilitatea pulpei lipseste, atunci se efectuaza trepanarea cu
indepartarea pulpei necrotizate si urmarea tratamentului endodontic. Este important
de indepartat pulpa din canal cat mai curand, pentru a exclude colorarea dentinei.
Trebuie de tinut minte ca in caz de fractura orizontald dintele poate fi pastrat. Pentru
aceasta este necesar de indepartat pulpa din canalul radicular pe toata lungimea, si
de pregitit pivotul pentru imobilizarea fragmentelor dintelui. In timpul de azi cu
acest scop se foloseste thermafillul cu pivot din titan. Prelucrarea medicamentoasa a
canalelor radiculare se efectuaza cu preparatele pe baza de calciu (Biocalecs). Con-
sistenta lui lichidd asigura patrunderea in spatiul dintre fragmente (fig. 3).

Luxarea dintelui se poate produce cu o deplasare neinsemnati. In asemenea ca-
zuri este important de stabilit starea pulpei si, bazandu-ne pe aceasta, sa luaim o deci-
zie. In cazul unei traume, insotita de caderea dintelui (de reguld, sunt incisivii), din-
tele este trepanat prin coroand, pulpa este inlaturatd, canalul este prelucrat si obturat
dupa metoda general acceptata. Apoi, sub anestezie, se prelucreaza alveola dintelui,
se irigd cu antiseptic, si in ea este introdus dintele cu canalul obturat. Etapa finald este
sinarea dintelui, care nu prezinta greutdti, din moment ce existd compozitele. De re-
guld, evolutia clinica decurge calm, iar dintele functioneaza normal. Radiografia de
control se efectuazd peste 3, 6, 12 luni. Pe de alta parte, se urmareste o evolutie ne-
favorabild, cand dintele luxat se fixeaza bine in alveold, iar extirparea pulpei nu s-a
efectuat. In toate cazurile studiate a fost prezenta inflamatia si distructia tesutului 0sos.

—_—
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-
Fig.3. Fracturd subgingivald orizontald la nivelul coletului dentar: a — in
canalul radicular pe intreaga lungime de lucru a fost introdus verificatorul;
b — obturarea canalul radicular cu thermafill

12.3. Erori in timpul tratamentului

12.3.1. Perforatie a peretilor si a fundului camerei pulpare a dintelui

Perforarea fundului camerei pulpare ca urmare a unei orientari si acces vizual
insuficient. Cel mai des aceasta se remarca din cauza inlaturarii incomplete a co-
zoroacelor deasupra camerei pulpare a dintelui. Ca exemplu poate servi perforarea
cervicala a coroanei molarului inferior ca rezultat al prepararii fara a fi luat in consi-
deratie inclinarea dintelui, situatie ilustrata prin radiografie (fig. 4).

Perforarea la nivelul coletului dintelui (supra- sau subgingival) se intalneste
in caz de vizualizare insuficientd, si in cazul prepararii fara a tine cont de pozitia
dintelui.

Trebuie de subliniat, ca diagnosticarea perforatiilor nu prezinta mare greutate.
Aparitia sangerarii in asociere cu durerea indici formarea perforatiei. In acest caz
este necesar de efectuat un control radi-
ologic. Concomitent este de dorit ca in
orificiul suspectat a fi de perforatie s fie
introdus material radioopac. Un material
care ne convine este conul de gutaperca.
In majoritatea cazurilor medicul nu con-
siderd necesar sa instienteze despre acest
lucru pacientul si sa inscrie in fisa medi-
cald, ceea ce este deasemenea o greseala.

Fig.4. Perforatie cervicald a coroanei unui
molar mandibular
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12.3.2. Perforatie apicala a canalului radicular.

Perforatia apicald se intdlneste, conform unor date, in 9% cazuri din toate
erorile[101]. Pot fi cateva cauze ale perforarii peretelui apical al canalului radicular:

1. Incercarea de a trece canalul cu efort in cazul blocrii accesului cu rumegus
de dentina;

2. Utilizarea instrumentelor cu varf agresiv;

3. Utilizarea instrumentelor mecanice pentru prelucrarea canalelor curbe;

4. Deschiderea insuficientd a cavitatii dintelui sau
incercarea de a prelucra canalul radicular fara crearea f
accesului direct a instrumentului endodontic 1n canal.

5. Alegerea incorecta a instrumentarului endodon-
tic. In cazul largirii canalelor curbe este util de utilizat
instrumente cu varf bont din aliaj nichel-titan (ProFile-
uri), care dispun de flexibilitate sporita.

Schema perforatiei apicale a peretelui canalului
apical[83] este prezentata in fig. 5, iar in fig. 6 este ilustrata
radiografia[101], care ilustreaza perforatia radacinii medi-
ale In urma utilizarii unui file neflexibil cu varf activ.

Profilaxia acestei complicatii constdi in respecta-
rea unor reguli:

« In timpul lucrului trebuie folosite procedee tehni-
ce indreptate spre prevenirea blocarii canalului radicu-
lar cu rumegus de dentina.

« Inainte de a introduce instrumentul in canal, el trebuie flexat corespunzitor
curburii canalului.

« In timpul largirii canalului cu file-uri trebuie de efectuat misciri de pilire, iar
migcarile rotative ale instrumentului trebuie sa fie reduse la minim.

* Trebuie de acordat prioritate instrumentelor cu varf neagresiv (batt-tip).

Fig.5. Perforatie apicald
a peretelui canalului
radicular

12.3.3. Perforatie longitudinala a peretelui
canalului radicular.

Aceastd complicatie este o variantd a com-
plicatiei precedente — supraldrgirii longitudinald a
canalului 1n treimea medie la “curbura mica” a ra-
dacinii (fig. 7) [83].

Cauzele cele mai frecvente sunt: subestimarea
curburii canalului de catre medic, lucrarea intr-un
canal curbat cu instrumente flexate insuficient, su-
praldrgirea unui canal ingust. In afard de aceasta,
aparitia acestor complicatii pot fi provocate si de
particularitatile anatomice ale radacinilor.

Fig.6. Perforatia raddcinii
meziale
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Profilaxia perforatiei longitudinale a canalului ra-
dicular include aceleasi manipulatii si procedee tehnice,
ca si profilaxia largirii excesive a canalului in treimea
medie a suprafetii interne a rddacinii:

* evaluarea preventiva a particularitétilor anatomo-
ne pe datele radiografiei diagnostice si “de masurare”;

* flexarea preventiva a file-ului;

* utilizarea “tehnicii antiperforative”;

« utilizarea Safety Hedstrom, file-urilor flexibile si
instrumentelor rotative din nichel-titan;

* largirea canalului nu mai mult de 2-4 numere de la
latimea primara.

12.3.4. Blocare a canalului cu rumegus de denti-
na sau cu tesuturi moi.

Fig.7. Perforatie
longitudinald a peretelui
canalului radicular

Cauzele acestor complicatii cel mai des sunt utilizarea prea timpurie a instru-
mentului de marime mare si nerespectarea regulii de revenire
la un file mai mic pentru controlul permeabilitatii canalului pe

toata lungimea. La blocarea canalului poate aduce si inlaturarea
incompleta a pulpeli, si irigarea insuficienta a canalelor in proce-

sul de prelucrare instrumentala (vezi fig. 8).

Profilaxia. Pentru a exclude aceasta complicatie trebuie nu-
maidecat de respectat regulile si etapele prelucrarii instrumentale
a canalelor radiculare, de irigat abundent canalele dupa utilizarea

fiecarui instrument endodontic.

Tactica medicului. In cazul bloca-

rii canalului acesta trebuie irigat bine,

trecut pe Intreaga lungime de lucru cu
un instrument subtire (K-reamer sau
PassFinder), iar apoi - deblocat orifi-
ciul apical cu K-reamer numarul 06

sau 08.

Fig.8. Blocarea lu-
menului canalar cu
rumegus dentinar
sau tesuturi 1moi

12.3.5. Formare a largirii apicale sau a pragului

— “Zipping”.

Cauza crearii In canal a pragurilor sau a largirii apica-

Fig.9. Formarea unei ldr-

le (fig. 9) mai des este folosirea in timpul lucrului in cana-

gzrz sau a unui prag apical 1€le curbe a unui file gros si neflexibil, care nu a fost flexat
— “zipping” preventiv dupa forma canalului. in cazul rotirii brutale in
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canal a instrumentului
flexat, canalului i se atri-
buie o forma de clepsidra
(fig. 10) [83,103,106].
Profilaxia  acestei
complicatii constd in pre-
venirea blocarii canalului
cu rumegus de dentina.
Este deasemenea necesa-
ra flexarea preventiva a
instrumentului  conform
curburii canalului, iar In timpul largirii canalului cu file-ul trebuie efectuate migcari de
pilire si nu - cele de rotatie. Reducerea vadita a riscului de creare in canal a pragurilor
sau a largirii apicale permite lucrul cu instrumentele ce au varf neagresiv (Batt — tip).

Fig.10. Mecanismul de formare a largirii apicale la rotirea
in canal a unui instrument curbat (Wolford M.,1996)

12.3.6. Supralargire a canalului in regiunea treimii medii pe curbura in-
terna a radacinii - “Stripping”.

Cauzele acestei complicatii, de regula, este subestimarea
curburii canalului de catre medic, si lucrul in canalul curbat cu
un instrument insuficient de flexat [83].

Profilaxia. Pentru a evita supraldrgirea canalului in regi-
unea “curburii mici” trebuie flexat preventiv file-ul conform
curbarii canalului, iar in timpul prelucrarii de utilizat “tehni-
ca antiperforativd” cand file-ul se sprijind in “curbura mare”

a canalului. Evitarea acestei complicatii deasemenea devine
posibila prin utilizarea safety Hedstrom, file-urilor flexibile si 0.11. Largirea lon-
instrumentelor rotative din titan-nichel (fig. 11). gitudinald excesivi a

Trebuie exclusa supraldrgirea canalelor inguste, curbate: ,ualului in treimea
se recomanda a fi largite nu mai mult de 2-4 numere de la edie pe curbura
latimea initiala. internd a rdaddcinii

(“stripping”)

12.3.7. Supralargire a orificiului apical.

In cazul acestei complicatii are loc distructia constrictiei apicale fiziologice si
sa formezi stopperului apical in cazul dat este imposibil (fig. 12).

Cauzele acestei complicatii pot fi variate:

1. Aceasta se intampla din cauza Inregistrarii incorecte a lungimii de lucru.
Amintim, ca in cazul inlaturarii pulpei vii lungimea de lucru trebuie sa fie cu 1,5 mm
mai micd decat lungimea radiologica, iar in cazul Inlaturdrii pulpei devitale, puter-
nic infectate — cu 1 mm mai mica decat lungimea radiologica a canalului.

2. In cazul utilizarii metodelor apical-coronare, poate fi “pierduta lungimea de
lucru”, atunci cand initial se inregistreaza lungimea de lucru (fig. 13a), iar apoi se efec-
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tueaza largirea canalului. Aceasta se intdmpla din cauza
indreptarii canalelor curbe in procesul de prelucrare in-
strumentald, si, in rezultat, lungimea de lucru se poate
micsora cu 0,5—2 mm. Daca nu vom lua in conside-
ratie acest factor, este posibila largirea partii apicale a
canalului cu distrugerea constrictiei apicale (fig. 13b).

3. Cauza supralargirii orificiului apical poate fi teh-
nica incorectd de prelucrare a partii apicale a canalului.

4. Supralargirea orificiului apical poate fi efec-
tuatd de catre medic cu scop de tratament pentru a
permite evacuarea exsudatului, refularea dupa apex a
preparatului medicamentos.

5. Cauza distrugerii orificiului apical poate fi re-
sorbtia varfului radacinii in caz de parodontita apicala,
cand constrictia apicald fiziologica se distruge nu in
urma manipuldrilor medicului, ci ca rezultat al proce-
selor patologice 1n regiunea periapicala.

In cazul tratamentului endodontic, la copii si adolescenti trebuie luati in conside-
ratie termenii de resorbtie si de formare a radacinilor dintilor de lapte si permanenti.

Profilaxia “rupturii” orificiului apical consta in respectarea unui sir de reguli in
timpul tratamentului endodontic:

* estimarea exactd a lungimii de lucru si corectia ei in cazul Indreptarii canalu-
lui radicular;

* respectarea exacta a regulilor si metodicii de prelucrare a partii apicale a ca-
nalului;

* lucrul in regiunea apexului radicular - cu acuratete, fara presiune apicala ex-
cesiva;

« utilizarea unor radiografii “‘de masurare” adaugatoare in cazuri suspecte;

« utilizarea in cazuri suspecte a metodelor corono-apicale de prelucrare a cana-
lelor radiculare.

Fig.12. Ldrgirea excesivad
(“ruperea”) orificiului
apical

Fig.13. “Pierderea lungimii de lucru” din contul indreptdrii unui
canal curbat in procesul de prelucrare instrumentald
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Tactica medicului. In aceasta situatie trebuie incercati crearea “constrictiei api-
cale artificiale”. Pentru aceasta canalul se prelucreaza pe o lungime de lucru fixa
cu 2 numere mai mari, decat instrumentul cu care a fost incorect prelucrata partea
apicala.

12.3.8. Fracturare a instrumentului in canal.

Fracturarea instrumentului in canal este una din cele mai neplacute complicatii
pentru medic si pentru pacient. Lasarea in canal a partii fracturate a instrumentului
inrautateste rapid prognosticul tratamentului endodontic, iar uneori serveste drept
cauza a extractiei dintelui.

Cauzele fracturarii instrumentului cel mai des sunt:

* lipsa accesului direct spre canalul radicular;

* deschiderea incorecta a camerei pulpare;

» utilizarea unui efort considerabil asupra instrumentului in timpul lucrului ma-
nual sau mecanic;

* Incalcarea tehnicii de utilizare a instrumentului;

* insertia instrumentului la 0 adancime considerabild in timpul rotirii instrumen-
tului duce frecvent la blocare, iar apoi - si la fracturarea instrumentului in canal;

* instrumentul trebuie sa se roteasca nu mai mult de 120-180°;

« incercarea de a lirgi canalele radiculare nu cu o piesd endodontica. In timpul
rotatiei doar In directia acelor ceasornicului are loc introducerea profunda in canalul
radicular §i, in consecinta, fracturarea;

* incdlcarea consecutivitatii utilizarii instrumentarului endodontic;

* lucrul cu instrumentele deformate, rasucite. Lipsa sau insuficienta controlului
fata de starea instrumentelor endodontice. La primele semne de schimbare a struc-
turii spirelor (sucire sau rasucire) instrumentul trebuie inlocuit;

¢ lucrul in canalul uscat;

* graba 1n lucru.

Fig.14. Fracturarea acului Lentullo in canalul radicular: a) file-ul a reusit si ocoleascd
fragmentul instrumentului; si b) fragmentul instrumentului in premolarul 2
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Exemple de radiografie cu fragmente de instrumente[101] sunt prezentate in
fig. 14.

Profilaxia constd in infaptuirea urmdtoarelor veguli:

1. Lucrul atent, precaut cu respectarea regulilor si a consecutivitatii de utilizare
a instrumentelor.

2. Respectarea unghiurilor maxime a rotirii instrumentului in canal. K-reame-
rele — 180°, K-file-urile — 90°; in canalele inguste, curbate unghiul de rotire se
recomanda a-1 micsora cu 20-30°. De rotit H-file in canal nu se admite.

3. Utilizarea obligatorie a gelurilor pentru largirea canalelor radiculare.

4. Trierea la timp a instrumentelor in verderea excluderii celor neadecvate.

Reamintim din nou criteriile de selectie a instrumentelor endodontice uzate:

* deformarea plastica a instrumentelor;

* instrumente preventiv flexate;

* instrumente cu spire rasucite;

* uzarea muchiei taietoare a instrumentelor;

* lama/ tais bont al partii active (confirmat prin luciul muchiei taietoare);

* pulpoextractoarele si instrumentele mai mici de numarul 10 dupa ISO sunt de
o singura folosinta si dupa o singura utilizare trebuei aruncate.

In concluzie dorim inci o data s subliniem cd cea mai sigurd metoda de a evita
complicatiile — este lucrul calificat a medicului stomatolog cu respectarea tuturor
regulilor si principii de prelucrare a canalelor radiculare, utilizarea instrumentarului
endodontic calitativ, dispunerea de catre medic a unei rezerve suficiente de timp.

12.3.9. Utilizare a metodelor neadecvate de tratament si de prelucrare a
canalelor radiculare.

La inceputul cartii noi atentionam, ca endodontia stiintifica isi ia Inceputul de
la sfarsitul secolului XIX, si, prin urmare, putem spune despre suta de ani de evo-
lutie a acesteia. Este un termen deloc neglijabil. In acest rastimp a fost acumulat
o experienta clinicd enorma, care, in combinatie cu elaborarile stiintifice, permite
aprecierea unor metode existente. Pana acum destul de des continua sa fie folosite
metodele care, fie vorba, nu sunt tocmai bune de utilizat. Iata careva dintre ele.

* Metoda rezorcina-formalind — componentii carora (formaldehida-rezorcina)
au actiune iritanta asupra tesuturilor si, provocand sensibilizarea, nu garanteaza un
tratament eficient (fig. 15), dar peste 80% din medici continua sa o utilizeze.

* Obturarea cu o singurd pasta nu garanteaza siguranta, o obturare buna a cana-
lului radicular, dar se utilizeaza de majoritatea medicilor.

* Obturarea canalelor radiculare cu ciment fosfat este destul de raspandita.

* Prelucrarea medicamentoasa a canalului in majoritatea cazurilor se efectuea-
za nu in jet de solutie, ci cu mese. Deasemenea cu mese, si nu cu conuri de hartie
sunt uscate canalele radiculare. Utilizarea metodelor indicate conditioneaza din start
complicatiile aparute pe parcursul tratamentului sau peste un timp oarecare.
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12.3.10. Obturare necalitativa a canale-
lor radiculare.

Dupa cum s-a spus mai sus, chiar in cazul
obturarii ideale a canalelor radiculare, neajun-
gand cu 1,5-2 mm pana la orificiul apical in
5-7% cazuri apar complicatiile.

In cazul incalcarii calitatii umplerii cana-
lului radicular procentul complicatiilor creste.
Daca e sa tinem cont de datele noastre, ca obtu-
rarea calitativa a canalelor radiculare constituie
doar 18% din toti dintii tratati (la molari - doar
3% ), atunci devine evidenta necesitatea de cla-
rificare a factorilor, care conditioneaza situatia
respectiva. Obturarea canalelor radiculare, ne-
ajungand cu 2 mm. pana la apex, poate fi cauzata de[100,101]:

A. Canalul radicular nu este trecut. Particularitatile anatomice a canalelor ra-
diculare, curbarea sau bifurcarea canalului, depunerea petrificatelor, prezenta cana-
lelor auxiliare — pot conditiona impermeabilitatea.

Dar in majoritatea covarsitoare a cazurilor aceasta se datoreaza:

* lipsa accesului catre orificiile de intrare in canal;

* neglijarea informatiei despre prezenta canalelor radiculare auxiliare.

* lipsa setului complet de instrumente endodontice;

* incapacitatea prelucrarii instrumentale a canalelor radiculare din cauza necu-
noasterii metodelor.

B. Lipseste controlul permeabilizarii canalului radicular — nu se efectueaza
inregistrarea lungimii de lucru a canalului radicular, iar analiza erorilor ne indica ca
in procesul de lucru destul de des apar un sir de situatii. Cota-parte a cazurilor de
deschidere corecta a camerei pulpare a molarului arcadei inferioare este de 20-25%,
iar a arcadei superioare — 30-33%[101]. Aceasta inseamna, cd in cazul prepararii
majoritatii molarilor din propria culpa apar dificultati in reperarea si permeabili-
zarea canalelor. La analizarea calitatii de obturare a 628 molari (conform datelor
de analiza a ortopantomogramelor), n nici intr-un caz nu a fost gasitd obturarea
a 4 canale, in timp ce la primul molar superior (conform datelor literaturii) se in-
talnesc 4 canale in cel putin 40% cazuri. Multi medici, conform anchetelor, nu au
setul complet de instrumente endodontice. In asa caz canalele nu pot fi prelucrate
asa cum cere tehnica moderna. Remarcam cu regret, ca majoritatea medicilor, chiar
daca dispun de intregul set de instrumente endodontice, nu prepara canalele pana la
capdt. Aceasta se datoreazd faptului, cd medicii nu poseda tehnica de prelucrare a
canalelor radiculare.

Una din cauzele calitatii inferioare a obturarii canalului radicular este lipsa
controlului permeabilizarii lui. Lungimea de lucru a dintelui — este acel criteriu,

Fig.15. Schimbari distructive in
periodontiul unui molar dupd
efectuarea metodei rezorcind-

formaline
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care trebuie cunoscut in cazul prepararii dintelui, prelucrarii lui medicamentoase,
pregatirii pivotului/ conului central si obturarii.

C. Utilizarea metodei de obturare a canalelor radiculare doar cu pasta, care
nu garanteaza o obturare calitativa a canalului radicular pana la orificiul apical, fi-
indca lipseste controlul cantitatii de pasta introdusa, si adesea este incalcata tehnolo-
gia utilizarii acului Lentullo. Mentinerea indelungata a acului Lentullo in canal duce
la refularea pastei in afara orificiului apical, iar densitatea umplerii canalului poate fi
insuficientd. In cazul scoaterii acului Lentullo din canal in momentul, cdnd masina

este oprita, pasta este scoasa din canal.

D. Utilizarea metodei unui singur con (central). In acest caz frecvent nu este
creat un suport la nivelul constrictiei apicale, ceea ce duce la umplerea partiald a
canalului radicular cu con sau iesirea lui Tn afara orificiului apical.

Refularea dupa apex a umpluturii in cazul obturarii canalului cu thermafill se
datoreaza determinarii imprecise a lungimii canalului sau introducerii excesive a

umpluturii in canal.
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