Cap. 13. COMPLICATIILE BOLII PARODONTALE

PERICORONITA

Pericoronarita este inflamatia gingiei si a tesuturilor care inconjoara un dinte
complet sau incomplet erupt in cavitatea bucald. Este mai frecventd la
nivelul molarului de minte mandibular sau molarului doi mandibular, care
sunt situati cel mai posterior pe arcada.

In functie de caracteristicile clinice, pericoronarita este acutd sau cronica.
Caracteristici clinice

1. Dintele erupt sau partial erupt in cavitatea bucala este acoperit cu un
lambou gingival numit opercul.

. Inflamatia sau congestia operculului.

. Tendinta acestuia la hemoragie.

. Suprafata opercului este traumatizata de catre dintii antagonisti.
. Aria din jurul opercului este sensibila, dureroasa.

. Prezenta exudatului purulent in aceastd zona.

. Trismus.

. Halena.

. Gust neplacut in gura.

10. Dureri iradiante spre ureche, gat.

11. Adenopatie dureroasa.

12. Febra.

13. Stare generala alterata.

14. Complicatiile generale toxice - angina Ludwig (Vincent).
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Nu existd modificari radiografice.
In absenta tratamentului, pericoronarita evolueaza spre cronicizare si abces

parodontal; apare imaginea de radiotransparentd 1n regiunea coronald a
dintelui.
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Histopatogeneza

Mucoasa gingivala care acopera partial suprafata ocluzala a dintelui creeaza
o punga gingivala adanca, loc de acumulare a placii si resturilor alimentare.
Rezultatul il constituie inflamatia gingivala a portiunii respective de gingie.
Daca existd antagonist acesta va traumatiza mecanic tesutul inflamat,
accentuand fenomenele inflamatorii.

Histologic se evidentiaza celule de inflamatie acuta, hiperemie vasculara si
exudat tisular inflamator. Inflamatia difuzeaza spre tesuturile moi
inconjuratoare, spre osul alveolar, amigdale, ganglioni cervicali. in absenta
tratamentului, pot apare complicatii serioase de tipul anginei Ludwig,
celulitd, abcesul periamigdalian.

Etiologie

Placa bacteriana, resturile alimentare si iritatiile mecanice ocluzale sunt
factori etiologici ai pericoronitei. Spatiul cuprins intre opercul si dinte
interfereaza cu tehnicile de igiena orald, constituind un mediu ideal pentru
acumularea placii si a resturilor alimentare.

Resturile alimentare si placa produc inflamatia si hipertrofia tesuturilor
inconjuratoare. Prin aparitia hipertrofiei, operculul este traumatizat mecanic
de catre dintele antagonist, fapt ce agraveaza evolutia bolii.

Prognostic

Tratata in timp util, in stadiul initial, se produce vindecarea prin restitutio in
integrum.

Profilaxia recidivelor depinde de eliminarea opercului si un control riguros
al placii In zona respectiva. Situatiile anatomice nefavorabile (malpozitii
dentare, absenta spatiului de eruptie normald) impiedica de multe ori reusita
chirurgicald. De cele mai multe ori acesti dinti trebuie extrasi.

Netratatd, pericoronita poate duce la infectii severe, cu complicatii
sistemice, cat si la distructia progresiva a tesuturilor din jur.
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Tratament
Tratamentul pericoronitei depinde de severitatea si simptomele afectiunii.

I-a sedintd.

1. Dupa anamneza si stabilirea diagnosticului, se determina extinderea
pericoronitei.

2. Detartrajul bland al spatiului creat de opercul, sub anestezie topica,
alternand cu spdldturi cu apa calda, pentru eliminarea debriurilor si a
exudatului.

3. Aplicarea unei solutii antiseptice locale.

4. Daca este necesar drenajul, se insera o mesa iodoformata sub opercul.

5. Daca exista semne generale, se indica antibioterapie sistemica.

6. Daca operculul este puternic inflamat si fluctuent, se indica incizia lui in
sens anteroposterior, in vederea drenajului colectiei.

7. Se instruieste pacientul sa faca acasa spalaturi bucale cu apa sarata calda
(1 lingurita de sare la un pahar de apa), pentru reducerea disconfortului oral.
8. Analgezic, unde este cazul.

A Il-a sedinta, dupd 48 de ore.

1. Se repeta detartrajul bland al zonei de sub opercul.
2. Instilatii locale cu apa calduta.

3. Se indica spalaturi bucale cu apa sarata calduta.

A Ill-a sedintd, dupda 24-48 de ore de la sedinta II.

1. Dacd infectia a cedat, se decide atitudinea terapeutica fata de dintele
incriminat, efectuarea sau nu a extractiei acestuia.

2. Daca se adopta atitudinea conservativa cu pastrarea dintelui incriminat,
tratamentul chirurgical al opercului prin excizia acestuia, creeazd mediu
favorabil controlului placii In aceastd zona.

Profilaxie
» controlul placii in jurul dintilor ce erup

» excizia chirurgicald a opercului,
» extractia precoce a dintilor inclusi.
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ABCESUL DENTAR

Este o zona de inflamatie localizata, circumscrisa la nivelul tesuturilor care
inconjoara dintele;
Exista 3 tipuri de abces dentar:

» gingival,
» parodontal,
» pericoronal.

Cele 3 tipuri sunt asemanatoare din punct de vedere clinic, diferenta intre
ele fiind data de punctul de origine si calea de difuzare a procesului
inflamator.

Abcesul gingival se dezvolta la nivelul unei solutii de continuitate gingivala,
ca rezultat al traumatismului direct sau inflamatia localizata gingival.

Abcesul parodontal apare prin blocarea drenajului de la nivelul unei pungi
parodontale.

Abcesul pericoronal este asociat coroanei unui dinte partial erupt in
cavitatea orala. Cele 3 forme se pot prezenta separat de cele mai multe ori;
foarte rar pot fi prezente concomitent.

Abcesul gingival

Abcesul gingival este o reactie inflamatorie acutd localizatd a gingiei de
obicei ca raspuns al iritatiilor mecanice produse de perii periutelor de dinti,
scobitori care traumatizeaza gingia, impactul alimentar, igiena bucald
necorespunzatoare, tratamente stomatologice sau infectii gingivale
localizate;

In aceste cazuri apare o solutie de continuitate a epiteliului gingival care
favorizeaza invazia bacteriand a tesutului gingival. La inceput aspectul este
eritematos aspect ce evolueaza spre supuratie si fistulizare; abcesul gingival
este localizat cu predilectie la nivelul gingiei marginale sau interdentare.

Tratamentul se face prin incizie si drenaj iar prognosticul este favorabil.
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Abcesul parodontal

Abcesul parodontal apare la pacientii cu diferite forme de parodontita, fiind
asociat cu prezenta unor pungi parodontale medii sau adanci. El apare de
obicei ca forma de exacerbare acutd a unei pungi parodontale preexistente.
Abcesul parodontal apare ca o inflamatie purulenta circumscrisa la nivelul
tesutului parodontal. El poate fi acut sau cronic, abcesele acute se pot
croniciza, iar cele cronice se pot acutiza (Fig. 35).

Fig. 35 — Abces parodontal
Caracteristici clinice

Forma acuta:
1. gingie hipertrofiata, edematiata, hiperemica, sensibila, dureroasa;
. mobilitatea dentara poate fi crescuta;
. sensibilitate dentara la percutie;
. la exprimarea pungii se elimina un exudat purulent;
. starea afectata - febra, adenopatie dureroasa;
. durere iradiata;
. la palpare cu sonda parodontald se evidentiaza prezenta unei pungi
parodontale adanci, care comunica cu abcesul.
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Forma cronica:

Abcesul parodontal cronic este asimptomatic; se manifesta doar in fazele de
acutizare.
Rx - zona de transparenta localizata lateral de suprafata radiculara .
Dg. diferential se face cu abcesul periapical unde radiotransparenta este
periapicala.
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Histopatogeneza

Din punct de vedere histologic, abcesul parodontal apare ca o acumulare
localizata de celule inflamatorii, circumscrise de o capsuld conjunctiva
fibroasa.

In abcesul acut, principalele celule inflamatorii sunt leucocitele PMN. In
abcesul cronic, principalele celule inflamatorii sunt limfocitele. Apare
rezorbtia osteoclastica a osului alveolar inconjurétor.

Etiologie

Abcesul parodontal este corelat cu punga parodontala, el apare cand orificiul
pungi este blocat partial sau total de cétre tartru, placa, resturi alimentare,
produse strdine, care fac drenajul imposibil. Placa bacteriana este localizata
in profunzimea pungii, producand prin produsii ei bacterieni iritatie si
inflamatie. Prin obstruarea pungii, exudatul purulent nu se poate drena, iar
rezultatul il constituie abcesul.

Zonele cele mai frecvente ale formarii de abcese parodontale sunt
reprezentate de bifurcatii si trifurcatii afectate din punct de vedere
parodontal, pungi osoase foarte adanci (Fig. 36).

Fig. 36 — Abces parodontal cu punga meziald 4.6

Prognosticul depinde de:

» gradul de mobilitate al dintelui,
» pozitia dintelui si abcesului,
» cantitatea si tipul alveolizei.

Prognosticul regenerarii osoase este mult mai favorabil in formele acute
decat in cele cronice.
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Tratament

1. Stabilirea corectd a diagnosticului (dg. diferential cu abcesul periapical)
care sa evite o conduitd terapeutica gresitd. La abcesul periapical se
efectueazd drenajul transdentar, pulpa este cu gangrend. La abcesul
parodontal pulpa este de obicei vitala, deci trepanarea constituie o greseala.

2. Reducerea inflamatiei acute prin drenajul abcesului, fie prin incizie, fie
prin chiuretarea pungii. Daca dintele este compromis se face extractia.

3. Antibioterapie daca exista febrd, adenopatie.

4. Dupa cedarea fenomenelor acute trebuie indepartata cauza abcesului, deci
punga parodontald. Acest lucru se face prin tratament chirurgical.

5. Slefuiri ocluzale sau imobilizari temporare.

6. Daca abcesul cuprinde si tesutul periapical, este necesard efectuarea
terapiei endodontice, pentru a permite vindecarea in totalitate.

Profilaxie

1. Controlul riguros al placii la pacientii diabetici, care sunt cei mai
susceptibili la formarea abcesului parodontal (rezistenta scazuta la infectii).
2. Evaluarea periodica a pacientilor cu pungi parodontale, controlul riguros
al placii si controale repetate.

3. Reducerea chirurgicala a pungilor si indepartarea traumei ocluzale.

CHISTUL

Chistul se prezintd sub doud aspecte: gingival si parodontal. Continutul
chistului este fluid; el se dezvoltd din epiteliul odontogen al ligamentului
parodontal.

Chistul gingival

Chistul gingival are ca sediu de electie fata linguald a caninilor si
premolarilor si apare ca o formatiune hipertrofica, gri-albastruie, localizata
la nivelul gingiei marginale sau atagate. Este nodular in aparentd, seamana
cu un mucocel. Chistul gingival este nedureros; cuprinde doar tesuturile moi
gingivale si nu se manifestd radiologic. Dacd se extirpd, prognosticul este
favorabil.
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Din punct de vedere histologic, chistul gingival apare ca un spatiu gol,
circular in interiorul tesutului conjunctiv gingival, tapetat cu epiteliu
scuamos stratificat.

Chistul parodontal

Chistul parodontal prezinta din punct de vedere radiografic o imagine ca si
abcesul parodontal, o radiotransparentd adiacenta suprafetei laterale a
radacinii, imagine Inconjuratd de o linie radiopacd. El poate evolua
asimptomatic, cu perioade de acutiziri. Chistul parodontal produce
distructia tesuturilor parodontale de vecinitate.

Chistul parodontal apare, ca si chistul gingival, mai frecvent in dreptul
caninilor si premolarilor mandibulari, pe fata lor linguala. Atat chistul
gingival cat si cel parodontal se pot suprainfecta, rezultand abcese.

Histologic, chistul parodontal apare ca un spatiu gol circular, adiacent

suprafetei laterale radiculare, tapetat cu epiteliu stratificat. In jurul osului ce
inconjoara chistul, se evidentiaza alveoliza osteoclastica.
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Cap. 16. PLANUL DE TRATAMENT PARODONTAL

Tratamentul parodontal urmareste urmatoarele aspecte:

Eliminarea inflamatiei gingivale si a gingivoragiei
Reducerea pungilor gingivale

Stoparea infectiei si a formarii abceselor parodontale
Stoparea distructiei tesuturilor parodontale
Reducerea mobilitatii dentare

Stabilirea unor functii ocluzale optime

Refacerea tesuturilor parodontale distruse
Restabilirea unor contururi gingivale fiziologice necesare mentinerii
stérii de sanatate parodontala

» Prevenirea recidivelor

» Prevenirea pierderii dintilor

YVVVVVYVYYYYVY

Eficienta terapiei parodontale se bazeaza pe capacitatea remarcabild de
vindecare a tesuturilor parodontale. Astfel gingivita cronicd poate si se
vindece prin “restitutio in integrum”, adica refacerea in totalitate a
tesuturilor, cu revenire la starea de sandtate parodontald. Terapia
parodontitele Incearca stoparea inflamatiei, cu refacerea partiala a tesuturilor
distruse de cdtre boald, dar nu va obtine niciodatd regenerarea tisulara
completd. In esentd, ferapia parodontald controleazi boala parodontald,
mai putin o vindeca.

Terapia parodontald este locala si sistemica.

Scopul terapiei parodontale locale este indepartarea placii bacteriene si a
tuturor factorilor retentivi ai placii. Daca eliminarea in totalitate a placii se
obtine doar in studiile experimentale, in practica se realizeaza controlul
placii, cu prezenta a mici cantitati de placd nepatogena.

Terapia parodontala sistemica constituie un adjuvant al terapiei locale, fiind
indicata in cazul parodontitelor agresive sau in manifestarile parodontale ale
anumitor boli generale.

Determinarea planului de tratament constd 1n evidentierea tuturor
procedurilor folosite pentru refacerea si mentinerea starii de sadnatate
parodontald si integrarea acestor masuri in planul global de tratament.
Tratamentul parodontal include imbunatatirea controlului placii, scaling si
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rootplaning, procedee chirurgicale de eliminare a pungilor, refacerea
structurilor dentare si corectia discrepantelor ocluzale

Datorita interdependentei intre procedee, trebuie urmaritd in mod corect
secventa fazelor de tratament. Tratamentul parodontal se imparte in 3 faze:

» fazal - terapia initiald
» faza Il - terapia corectoare:
» faza Il - terapia de mentinere

Faza I - Terapia initiala

Terapia initiala constituie prima etapa in succesiunea cronologicd a
procedeelor terapiei parodontale. Scopul ei este eliminarea sau controlul a
cat mai multi factori etiologici, inainte ca pacientul sa treaca prin etapa
chirurgicald si restauratorie definitivd. Ea constd din urmatoarele acte
terapeutice:

1. Tratamentul urgentelor de la nivelul cavitatii bucale (parodontale sau nu).

2. Controlul factorilor sistemici, care pot contraindica sau influenta
tratamentul parodontal.

3. Instruirea igienei bucale personale

4. Indepartarea depozitelor de tartru

5. Indepartarea restaurarilor marginale debordante (obturatii, coroane).

6. Tratamentul leziunilor carioase avansate, cu obturarea provizorie a

cavitatilor rezultate (controlul cariei).

7. Terapie endodontica.

8. Slefuiri ocluzale preliminare.

9. Tratament ortodontic preliminar.

10. Restaurari protetice sau contentie provizorie.

11. Reevaluarea statusului parodontal, apreciind eficienta controlului placii,
raspunsul tisular fatd de terapia initiald si necesitatea instituirii
urmaétoarelor etape terapeutice.

Obiectivul specific al terapiei initiale il reprezintd controlul pldcii. Succesul
pe termen lung al terapiei parodontale depinde de mentinerea rezultatelor
obtinute in cadrul terapiei initiale, mai pugin de interventiile de chirurgie
parodontala, indiferent cat de sofisticate ar fi ele.
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Dupa efectuarea terapiei inifiale la pacienfii cu gingivitd, inflamatia
gingivalda dispare iar tesuturile gingivale se vindeca prin “restitutio In
integrum”, adica revenirea la starea de sdanatate parodontala.

Dupa efectuarea terapiei initiale la pacientii cu parodontitd, controlul placii
trebuie sa fie eficient, tesutul gingival trebuie sa fie ferm, neinflamat, chiar
daca persista pungi parodontale medii sau adanci, care sangereaza la sondaj.
In aceste cazuri, se indica terapia chirurgicald, care va realiza un mediu
dentogingival favorabil controlului eficient al placii.

Daci insd nu se realizeaza o cooperare eficientd a pacientului si controlul
factorilor etiologici, se temporizeaza faza a Il-a de tratament, pana la
realizarea controlului eficient al plicii, care sd previna recidivele dupa
terapia chirurgicala.

Daca statusul parodontal revine la normal dupa etapa terapiei initiale,
pacientul este supus terapiei de mentinere, omitandu-se faza a Il-a.

Faza a II-a - Terapia corectoare

Terapia corectoare cuprinde terapia chirurgicala parodontald, terapia
restaurativa definitiva si terapia ortodontica, dupa cum urmeaza:

1. Chirurgia parodontala, pentru definitivarea detartrajului subgingival,
netezirii radiculare si reducerea pungilor sub vizibilitate directa;

2. Chirurgia mucogingivald, pentru refacerea unui contur gingivoosos
compatibil cu starea de sdndtate parodontala.

3. Chirurgia regeneratoare, de refacere a tesuturilor parodontale

distruse de boala.

Terapie postchirurgicala, pana la obtinerea vindecarii parodontitei;

Slefuiri ocluzale;

Reevaluarea statusului parodontal;

Tratament restaurator definitiv:

» obturatii definitive corecte, In ceea ce priveste conturul si
ocluzia;

» lucrari protetice fixe sau mobile pentru rezolvarea edentatiilor,
pentru realizarea contentiei dintilor si pentru restaurarea unei
ocluzii fiziologice stabile.

Tratament ortodontic

9. Reevaluarea statusului parodontal si stabilirea controlului la 3 luni.
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Faza a IlI-a - Terapia de mentinere

Terapia de mentinere consta din tratamentul de lunga durata, individualizat
fiecarui caz in parte, in functie de necesitati. Scopul acestui tratament este
prevenirea recidivei bolii parodontale.

Intervalul de timp cuprins Intre controale variaza in functie de:

» eficienta controlului placii,
» rapiditatea depunerii plécii si a tartrului,
» susceptibilitatea fata de carie si boala parodontala.

In general se indici la inceput controlul la 1-3 luni, apoi intervalul de timp
cuprins intre doud controale se va determina in functie de necesitatea
individuala.

O sedintd de control din cadrul terapiei de mentinere, include urmatoarele
aspecte:

1.
2.
3.

9.

Evaluarea antecedentelor generale si stomatologice;

Evaluarea modificarilor partilor moi extraorale si intraorale;
Reevaluarea statusului parodontal, urmarind aspectul gingiei,
sondajul parodontal si nivelul atasamentului gingival, tendinta de
gingivoragie si mobilitatea dentara;

Reevaluarea ocluziei, notdnd aparitia fatetelor de abrazie,
parafunctiilor, prematuritatilor ocluzale;

Reevaluarea controlului placii prin aplicarea substantelor
revelatoare, urmarind nivelul igienei bucale;

Reevaluarea dentara, urmarind aparitia leziunilor carioase prin
examen clinic si Rx;

Detartraj si periaj dentar;

Aplicatii topice de fluor la pacientii cu hiperestezie si susceptibilitate
la aparitia cariilor;

Stabilirea datei viitorului control.

O terapie de mentinere eficientd este cea mai importanta etapa din cadrul
tratamentului parodontal. Boala parodontald este in general de naturd
cronica, recidivand daca pacientul nu este consultat periodic in vederea
reevaludrii statusului parodontal, a motivatiei controlului placii si a
detartrajului minutios. De cele mai multe ori terapia chirurgicala are valoare
limitata 1n absenta terapiei de mentinere.
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Cap. 18. SCALING SI ROOTPLANING

In instrumentarea pungilor parodontale existi 3 etape distinctive, si anume:

1. Debridarea subgingivala, care indeparteaza biofilmul;
Scalingul, care indeparteaza tartrul;

3. Rootplaningul, care indeparteaza tartrul radicular si cementul
necrotic, realizand netezirea suprafetei radiculare.

Scaling si rootplaning (SRP) este tehnica de baza in tratamentul conservativ
al afectiunilor parodontiului marginal. Scopul final 1l constituie
insdndtosirea mucoasei gingivale prin indepartarea factorilor etiologici ca
biofilmul, tartrul si cementul necrotic. Tehnica face parte din faza terapiei
initiala, fiind un procedeu fundamental abordat de catre orice specialist
parodontolog.

Scalingul este procedeul prin care se indeparteaza biofilmul si tartrul de la
nivelul suprafetelor supra si subgingivale. Rootplaningul indeparteaza
tartrul radicular rezidual, ancorat profund in suprafata neregulatdi a
cementului, si cementul necrotic moale, realizdind o suprafatd radiculara
curatd, neteda si dura.

Desfiintarea rugozitatilor cementului este de mare importantd, deoarece
acestea favorizeazd depunerea biofilmului subgingival, care constituie
principalul factor etiologic al bolii parodontale. Cementul expus actiunii
biofilmului, tartrului si pungii parodontale, se infiltreaza cu endotoxine,
mentindnd o sursa de iritatie continud pentru gingie. Rootplaningul reduce
acesti produsi toxici de la nivelul cementului radicular, indepartdnd in
acelasi timp, din motive de sigurantd si eficientd, o parte din cement
(cementul alterat necrotic).
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Obiective terapeutice
Principalele obiective terapeutice ale scaling si root-planing sunt:

» suprimarea microflorei patogene situata supra si subgingival;

» suprimarea inflamatiei, a sangerarii si supuratiei de la nivelul
pungilor;

» transformarea pungilor intr-un sant gingival normal;

» realizarea unei suprafete radiculare biologic compatibile cu statusul
parodontal normal.

Aceste obiective nu pot fi atinse intotdeauna doar prin scaling si
rootplaning. De multe ori necesitd asocierea unei terapii antimicrobiene
locale sau sistemice, cat si unele interventii chirurgicale cu lambou.

Indicatii, avantaje, dezavantaje

Procedeele conservative nechirurgicale sunt indicate 1n gingivite (scaling) si
in formele usoare si moderate ale parodontitelor (scaling si rootplaning),
cand pungile nu depasesc 6 mm adancime. La reevaluarea, care are loc la
interval de cateva luni, stomatologul decide necesitatea asocierii terapiei
chirurgicale.

Avantajele SRP sunt urmétoarele:

» interventie relativ simpla;

» traumatismul este minim, hemoragia mai mica fata de procedeele
chirurgicale;

» avantaj estetic, produce retractie gingivalda minima in faza de
vindecare, fata de procedeele chirurgicale uzuale.

Dezavantaje:
» se face In absenta vizibilitatii directe (procedeu "orb");
» pot ramane portiuni de placd reziduald si tartru subgingival (cand

existd pungi adanci, serpinginoase, la nivelul furcatiei);
» pericolul recidivei si reinfectiei prin persistenta pungilor reziduale.
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Clasificarea instrumentelor parodontale

Instrumentarul parodontale este clasificat in functie de scopului in care este
folosit:

1. Sondele parodontale sunt folosite in vederea localizarii si masurarii
pungilor, cét si a determinarii pozitiei acestora fata de dinte.

2. Sondele exploratoare sunt folosite n localizarea tartrului si cariilor
subgingivale, cat si pentru verificarea netezirii radiculare dupa
rootplaning.

3. Instrumente pentru detartraj si chiuretaj - secera, sapa, dalta, pila,
chiuret, instrumente ultrasonice si sonice.

4. Endoscopul parodontal folosit pentru vizualizarea profunda a
pungilor si furcatiilor

5. Instrumente de periaj §i lustruire — periute, cupe de cauciuc, benzi
dentare,toate 3 folosite Tmpreund cu paste de periaj, aparatul
Prophy-Jet.

Partile componente ale instrumentelor parodontale
Toate instrumentele parodontale prezintad 3 parti componente:

> manerul,
» umarul,
» partea activa.

Mocdnerul este tinut in mana operatorului, este variabil in ceea ce priveste
marimea, forma, textura suprafetei. El trebuie sa fie suficient de mare pentru
a favoriza o priza confortabild si a preveni oboseala musculara.

Umarul este componenta care uneste partea activa cu manerul. El variaza in
functie de lungimea si unghiul de deschidere (drept sau curb). Lungimea si
curbura favorizeaza accesul in diverse zone ale arcadei dentare, ale dintilor.

Partea activd este componenta instrumentului care vine in contact cu
dintele, instrumentele fiind clasificate in functie de forma specifica a partii
active. Instrumentele pot fi simple (active la un capat) sau duble (active la
ambele capete).
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Priza instrumentului folosit in SRP

Modalitatea de priza a instrumentului este de forte mare importantd pentru
stabilitatea, controlul si eficienta executiei actului terapeutic. Exista 3
modalitati de baza in ceea ce priveste priza instrumentului parodontal:

» priza standard "tip creion";
» priza "tip creion" modificata;
» priza palmara + police.

Priza "tip creion” aplica si indexul pe méaner, pozitie asemanatoare cu priza
creionului, in timp ce degetul mijlociu este aproape de umarul
instrumentului. Aceasta priza nu oferd o buna stabilitate, existand doar doua
puncte de contact intre degete si instrument; la presiuni mari, instrumentul
va avea 0 migcare de rotatie.

Priza "tip creion" modificatd porneste de la priza standard deplasand insa
indexul la distanta de umar, aplicand buricul degetului mijlociu pe
instrument, realizand astfel 3 puncte de contact. Este tipul de priza cele mai
indicat in interventiile pe parodontiu (Fig. 65).

Priza palmard + police este folosita in generarea unor forte puternice, dar
indicatad. Instrumentul este tinut in palma, cu degetele stranse bine in jurul
lui, iar policele este plasat la jonctiunea maner-umdr pentru controlul
deraparii. Fiind o priza foarte puternicd, este indicata la indepartarea
tartrului foarte dur si aderent. Acest tip de priza se indicd si la ascutirea
instrumentelor parodontale (Fig. 66).
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Fig. 66 — Priza palmara
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Pe langa priza instrumentului, de mare importanta este si sprijinul dat de
tului si a eficientei indepartarii depozitelor (Fig. 67). Daca lipseste controlul
asupra instrumentului, acesta poate derapa, producand plagi si dislocari
gingivale, mucozale.

Sprijinul (fulcrum) este dat de degetul
inelar si degetul mic. In principiu, spri-
jinul se face intraoral, pe suprafata dintilor
vecini zonel 1n care se instrumenteaza, sau
chiar la distantd. Sprijinul extraoral pe
buze, biarbie, obraz, este contraindicat
datoritd mobilitatii acestor formatiuni si
posibilitatii aparitiei durerilor sau a
deraparilor. Confortul pacientului cat si
siguranta operatorului sunt net superioare
prin folosirea sprijinului intraoral.

Fig. 67 - Sprijinul

Reguli generale ale SRP

Inainte de inceperea detartrajului, se localizeaza tartrul subgingival si
neregularitatile radiculare cu ajutorul unei sonde exploratoare fine.

Dupa alegerea instrumentului, se realizeaza sprijinul dentar stabil iar
instrumentul se insera cu blandete spre fundul pungii. Prin migcari usoare de
tatonare se repereaza depozitele tartrice. Instrumentul va depasi aceste
depozite 1n sens corono-apical, pana la nivelul apical al tartrului
subgingival. De obicei, intre marginea apicala a tartrului si fundul pungii se
gaseste o distanta foarte mica, pana la 1 mm.

Se aplica o presiune laterald pe suprafata dentara realizand miscari scurte, cu
presiune mai mare. Aceste miscdri pot fi oblice, verticale, orizontale,
circumferentiale. Instrumentarea continuad pana la indepartarea in totalitate a
tartrului subgingival.

Desi din punct de vedere didactic, scalingul este separat de rootplaning, ele
de fapt se intrepatrund, rootplaning fiind etapa finald a tehnicii. Nu este
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suficient ca suprafata sa fie dura, ea trebuie si fie netezita, planata, de obicei
cu acelasi instrument folosit 1n scaling.

Dupa netezirea radiculara, se examineaza din nou suprafata radiculara
folosind sondele dentare fine, in vederea detectarii rugozitatilor reziduale si
a duritatii dentare. Se face irigarea larga a zonei instrumentate cu solutii de
apa oxigenatd, clorhexidind, in vederea elimindrii fragmentelor de tartru,
cement sau alte resturi. Portiunea supragingivala a dintilor se periaza cu
periuta si paste abrazive, sau polipanturi mici montate.

Descrierea si utilizarea instrumentarului

Instrumentele folosite in detartrajul manual se clasifica in 5 categorii:
secera,

sapa,

dalta,

pila,

chiureta

YV VYY

Secera (Fig. 68)
Secera este un instrument cu partea activa triunghiulara pe sectiune,
prezentand doud muchii active, ascutite, prin intalnirea celor doua fete
laterale cu cea faciald. Unghiul de intdlnire intre fetele laterale este ascutit
sau usor aplatizat (atraumatic). ,
Existd doud tipuri de secerd, dreaptd si curba, in
functie de umarul drept sau curb, in acest ultim caz
putand fi folositd la dinti posteriori. I
Secera se indica 1n indepartarea tartrului
supragingival adiacent marginii gingivale doar daca
gingia este destul de flexibila, pentru a nu fi lezatd
de secera. Secera nu trebuie inseratd profund,
deoarece varful ascutit si muchiile tdioase pot leza | v

gingia. Lama activa se plaseaza intr-un unghi de 45-
90° si se imprima instrumentului o miscare de |
tractiune.

Fig. 68 - Secera
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Sapa (Fig. 69)

Sapa este un instrument de detartraj care prezinta o muchie ascutita activa,
formata prin unirea fetei instrumentului cu bizoul varfului lamei. Aceasta
duce la formarea a doua unghiuri ascutite active, la marginea lamei. Umarul

are angulatie diferita pentru a permite accesul la diferitele zone ale arcadei.

Sapa se indica pentru indepartarea depozitelor mari de tartru supragingival
adiacente marginilor gingivale, doar daca tesutul gingival este suficient de

flexibil pentru a nu fi lezat si pentru
indepartarea tartrului de pe fetele
bucale si orale uneori si de pe
proximale (spatiu edentat). Intrea-
ga muchie activd se plaseazd pe
suprafata dentara. Pentru a combate
derapajul, umadrul ia contact cu
suprafata dintelui, paralele cu axul
lui iar sapa se actioneaza printr-o
miscare verticala de tractiune,
inspre ocluzal sau incizal.

Dalta (Fig.70)

Dalta prezinta o muchie activa, neteda,
bizotata la 45° si serveste la indepartarea
tartrului  supragingival de la nivelul
suprafetelor  proximale ale  dintilor
anteriori, cand ambrazurile sunt deschise.
Bizoul activ se plaseaza pe dinte si se
imprima miscarile orizontale dinspre
vestibular spre oral, pentru a dizloca tartrul
de pe suprafetele proximale.
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Pila (Fig.71)

Pila prezinta muchii ascutite multiple, similare cu sapa, pe o suprafata
rotunda, ovald sau rectangulara. Umarul variazd in angulatie sau lungime
pentru o mai buna adaptare la suprafetele dentare;

Pila se indicd pentru indepartarea depozitelor masive de tartru supragingi-
val, adiacente marginii gingivale, daca flexibilitatea tesuturilor o permite cat
si pentru indepartarea tartrului prin fracturarea sau fragmentarea depozitelor,
mai ales pentru usurarea indepartarii ulterioare cu chiurete. Ea se mai
foloseste pentru netezirea jonctiunii smal{-cement a suprafetelor dentare.

Intreaga suprafata activa se plaseaza
intim pe suprafata dintelui pentru a
preveni traumatizarea gingiei. Adaptarea
muchiilor active, care sunt drepte, la
suprafetele dentare curbe este insa destul
de dificila. Pentru stabilitatea si
controlul deraparii, umarul se sprijind pe
suprafata dintelui iar pila este activata
printr-o miscare de tractiune.

Fig. 71 - Pila

Chiureta

Chiureta este un instrument cu una sau douda muchii ascutite, care se gasesc
pe o parte activa sub forma de lingurd. Muchiile active sunt curbe, iar fata
dorsald a instrumentului este rotunjita, avantajul acestui design este ca
instrumentul se poate insera pe conturul radacinii fard a leza peretele
gingival al pungii. Dimensiunile reduse si sensibilitatea tactila a acestor
instrumente le face ideale pentru Sc si Rp.

Existd doud tipuri de baza:
chiurete universale si chiurete
specifice anumitor suprafete
dentare si anumitor dinti (Fig.
72).

Fig. 72 — A. Chiureta
universala. B. Chiureta Gracey
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Din prima grupa de chiurete fac parte chiuretele care au douda muchii
ascutite iar lama activa este de obicei perpendiculara pe umarul
instrumentului (unghi de 90°). Formele variate ale umarului cat si existenta
celor doua muchii active, permite folosirea lor in diferite zone ale cavitatii
bucale si pe diferite fete ale dintelui. Insertia subgingivala se face sub un
unghi mai mic de 90°, umarul lui apropiindu-se de axul dintelui.

Chiuretele specifice sunt utilizate doar pe anumite fete dentare. Se livreaza
in seturi instrumentele fiind pereche, pentru dreapta si stanga. Acest tip de
chiurete au o singura muchie ascutita, fata activda avand o angulatie de 70°
fatd de umarul instrumentului. Acest unghi permite insertia subgingivala a
instrumentului de asa maniera incat umarul ramane paralel cu axul lung al
dintelui.

Cele mai uzuale chiurete speciale pentru scaling subgingival si root-planing
au fost imaginate in 1930 de stomatologul C.H. Gracey, care impreuna cu
un fabricant de instrumente pe nume Hugo Friedman, au conceput primul
set de instrumente care-i poartd numele. Astfel, intrebuintarea setului de
chiurete Gracey da posibilitatea fiecarui stomatolog sa intervina la nivelul
oricarui tip de pungd parodontald. Posibilitatea de a indeparta complet
tartrul subgingival si de a plana perfect suprafata radiculard, face posibila
regenerarea tisulara si regenerarea epiteliala.

Numeroasele modificari ale instrumentelor au dus in final la chiuretele
Gracey de astizi. Chiuretele prezintd variatii In ceea ce priveste marimea
partii active, marimea umarului si grosimea manerului. Chiuretele mari se
folosesc pentru indepartarea depozitelor subgingivale masive, pe cand
chiuretele mici, fine, se folosesc pentru instrumentari subgingivale de finete.

Setul complet Gracey este format din 7 chiurete duble avand o parte activa
la fiecare capat al manerului. Pentru usurinta manipularii, manerele pot fi
diferit colorate (galben, orange, rosu, albastru, violet, purpuriu). Ele sunt
chiurete perechi, care se folosesc astfel:

Gracey Gracey # 1-2 si 3-4 : dinti frontali

Gracey Gracey # 5-6 : dintii frontali si premolari

Gracey Gracey # 7-8 s19-10 : fetele libere ale dintilor laterali
Gracey Gracey # 11-12 : fetele meziale ale dintilor laterali
Gracey Gracey # 13-14 : fetele distale ale dintilor laterali
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Setul minim de chiurete Gracey, care cuprinde 4 instrumente duble, active la
ambele capete, poate fi folosit pentru instrumentarea intregii dentitii,
respectiv:

» Gracey # 5/6 se indicd pentru toate fetele dintilor frontali si
premolari, corespunzand indicatiilor unor chiurete anterioare
universale. Umarul este lung, angulatie usoara;

» Gracey # 7/8 se indica pe fetele vestibulare si orale ale zonelor
laterale (premolari si molari), in depresiuni si furcatii. Permite
miscari axiale, oblice si orizontale, avand umarul de lungime medie
si angulatie accentuata;

» Gracey #11/12 se indica pe fetele meziale ale premolarilor si
molarilor, cat si la nivelul furcatiilor. Au umar lung si angulatie
usoara;

» Gracey #13/14 se indicd pe fetele distale ale premolarilor si
molarilor, in furcatii si depresiuni.

Recent au fost adaugate la instrumentele traditionale, alte chiurete cum ar fi
chiuretele #15/16 si #17/18, care combina caracteristicile chiuretelor pentru
posteriori cu variatii ale manerului, pentru o mai buna accesibilitate.

Chiuretele After Five sunt modificari ale chiuretelor Gracey, modificarea
fiind reprezentatd de alungirea umarului cu 3 mm, care permite accesul
chiuretei la nivelul pungilor mai mari de 5 mm. Exista doua tipuri de
chiurete After Five, si anume chiurete rigide, indicate in indepartarea
depozitelor mari de tartu, si chiurete fine, pentru instrumentarile fine
subgingivale, mai ales in terapia de mentinere.

Au fost imaginate si chiurete cu lama activa redusa la jumatate din marimea
chiuretelor Gracey standard, cum ar fi Mini Five Hu-Fredy, chiurete Gracey
curbate (Gracey Curvettes) sau chiuretele Mini-Langer.

In vederea instrumentarii radiculare, au apdrut instrumente manuale
diamantate, folosite pentru planarea furcatiilor si a suprafetelor radiculare.
Acestea nu prezintda muchii taietoare, fiind acoperite cu un strat diamantat
fin si realizeazd o netezire perfectd a suprafetelor radiculare instrumentate
conventional.
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Tehnica SRP cu chiurete Gracey

>

YV VVYVY

chiuretele se sterilizeaza separat de celelalte instrumente, fiind apoi
plasate pe un camp steril, toate aceste masuri fiind luate pentru
asigurarea unei protectii maxime fatd de posibilele infectii. Se vor
lua masuri de protectie a medicului si asistentei (manusi, masca,
ochelari de protectie) si se va dezinfecta unitul si fotoliul dentar

se face anestezia locala a zonei pe care se va interveni;

se detecteaza tartrul subgingival cu ajutorul unei sonde fine;

se alege chiureta adecvata zonei pe care se intervine, folosind priza
"tip creion" modificata si sprijin intrabucal;

se insera usor fata activa a chiuretei paralel cu axul dintelui, pana se
depaseste zona de tartru subgingival (Fig. 73);

Fig. 73 — Inserarea chiuretei pe sub tartrul subgingival

se pozitioneaza unghiul de inclinare al lamei care trebuie sa fie mai
mare de 45°, dar mai mic de 90°;

se exercita forte laterale spre suprafata dentard prin miscari scurte
dar ferme, de tip vertical, diagonal sau orizontal (Fig. 74);

-

Vartiral Dioaonal Orizomal

Fig. 74 — Miscdrile folosite in SRP
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daca tartrul este pe suprafata radiculara, este necesard si netezirea
radiculara si obtinerea unei suprafete radiculare netede prin aceleasi
miscari;

se face toaleta zonei instrumentate prin spalaturi;

se dau pacientului instructiuni de ingrijire postoperatorie. Astfel
durerile postoperatorii de la nivelul dintilor si tesuturilor moi se
combat prin spalaturi bucale caldute, analgezice. periajul poate fi
intrerupt timp de 24 de ore. Usoara sangerare postoperatorie nu
trebuie sa alarmeze pacientul, ea fiind normalad dupa actul terapeutic
efectuat. Dintii pot fi sensibili la wvariatiile de temperatura,
sensibilitatea care dispare prin reluarea periajului;

pacientul se reprogrameaza pentru efectuarea interventiei in alte
zone ale cavitatii bucale.

Reevaluarea reactiei parodontiului se face preferabil dupa doua luni, in
niciun caz mai repede de doud saptamani.

Evaluarea vindecarii dupa scaling si rootplaning

Se considerda SRP eficient dacd, in urma tratamentului, pacientul poate
mentine un status parodontal care sd previna reinfectie cu germeni patogeni
parodontali.

Criteriile dupa care se face evaluarea acestei vindecari sunt urméatoarele:

1.

2.

Dupa 1-2 saptdmani de la interventie:

disparitia edemului gingival,

retractia marginii gingivale,

coloratia normala a gingiei,

prezenta unor pungi moderate, care insa nu sangereaza la sondaj,
absenta secretiilor la nivelul santului gingival,

absenta tartrului,

igiena bucala buna,

epitelizare completd din punct de vedere histologic.

VVVVVVYVYY

Dupa 2-3 saptamani dupa interventie:
culoare normald a gingiei,

consistenta ferma a gingiei,

absenta mobilitatii dentare patologice,
absenta florei patogene parodontale.
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Din punct de vedere histologic, maturarea tesutului conjunctiv continua
pana in ziua 21-28, iar conturul gingival final apare dupa 3-6 luni. Deoarece
boala parodontala se manifestd in zone specifice, se va face evaluarea atenta
a vindecarii la nivelul fiecarui dinte sau suprafata dentara.

Daca o leziune tratatd prin SRP mai sangereaza la sondaj, trebuie cautata
cauza pentru a determina viitoarea atitudine terapeutica:

» Daca sangerarea apare de la marginea gingiei, cauza o constituie
placa dentara nou formatd, iar ca atitudine terapeuticd se indica
masuri de igiena bucald, pentru disparitia inflamatiei.

» Daca 1nsa hemoragia are ca punct de plecare baza pungii, probabil ca
radacina nu a fost tratata corect, deci nu corespunde din punct de
vedere biologic, existand depozite reziduale sau flord patogena
reziduala. Toate aceste cauze vor fi indepartate.

» Daca leziunea este Inca activa, trebuie decisa fie o reinterventie, fie o
operatie cu lambou, pentru expunerea zonei radiculare infiltrate.

Cercetarile recente au demonstrat cd severitatea parodontitei este redusa
semnificativ la o luna dupd terminarea fazei conservative parodontale si ca
indicatia corectd de tratament chirurgical se face doar dupa terminarea
acestei faze de tratament.

Selectia modalitaitii terapeutice de SRP

Modalitatea terapeutica standard in SRP consta din 2-4 sedinte de SRP la
interval de 2 saptamani, fiecare sedintd instrumentand o hemiarcada sau o
arcada.

In 1995, Quirynen M. si colaboratorii de la Universitatea Leuven, Belgia,
propun tehnica dezinfectiei Intregii cavitdti orale intr-o singurd sedinta,
adica OSFMD (One Stage Full Mouth Disinfection, FMDis, FMD). Aceasta
tehnica presupune:

» SRP tuturor pungilor din cavitatea bucala in interval de 24 de ore
» Dezinfectia niselor orale cu clorhexidina (in cabinet si la domiciliu)
» Masuri de igiena orald, inclusiv periajul limbii.

Autorii considerd cad principalul avantaj al tehnicii este scaderea riscului
recolonizarii zonelor instrumentate de la cele neinstrumentate.
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Secventialitatea tehnicii clasice FMDis

Ziua 1-a

1. Irigatii subgingivale in toate pungile cu gel 0,2% de clorhexidina

2. SRP la nivelul unei arcade, asociind tehnica manuala cu cea ultrasonica

3. Dezinfectia se face prin:

perierea limbii — 1 min, CHX 1% gel

clatiri bucale — 2x1 min, CHX 0,2%

sprayerea amigdalelor — 0,3 ml CHX 0,2%

masajul mucoasei jugale si a pungilor Fish, Eisenring c CHX gel 1%
irigatii in toate pungile — 3 x 10 minute, CHX 1% gel

VVVVY

Ziua 2-a

1. Aceeasi procedura pe arcada ramasa
2. Irigatiile antiseptice se repeta pe arcada deja tratata

Procedura actuald de FMDis parcurge urmatoarele etape:

» Ziua 0 igienizare (detartraj supragingival) si masuri de igiena orala.

» Ziua l4verificarea indicilor de placa si de sangerare gingivala

» Daca indicii sunt optimi, se face SRP unei arcade iar ziua urmatoare
se face SRP la nivelul arcadei opuse.

Se indicd pacientului sd efectueze acasa spalaturi cu solutie antiseptica cu
clorhexidind de 2 ori pe zi, timp de 2-6 luni si sd aplice spray cu
clorhexidina tot de doua ori pe zi, timp de 2 luni. Reevaluarea se va face la
2,3,4,5,6lunisial 1 an.

Efecte secundare ale FMD

» Dureri
» Febra, datorita reactiei Schwartzmann (bacteriemia postterapeuticd)
» Herpes labial, ulceratii

La pacientii cu risc de endocarditd, autorii recomanda efectuarea FMD intr-
o singurd zi. In general, imbunatitirea statusului parodontal este mai mare
daca toti dintii sunt tratati deodatd Autorii considera ca succesele OSFMD
se datoreaza partial antisepticelor, partial timpului de 24 ore interval acordat
terapiei complete.
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Existd si pareri care nu considera tehnica OSFMD ca fiind superioara
tehnicii standard de SRP. Astfel, Apatzidou si Kinane afirma ca OSFMD nu
este superior SRP ului clasic, atata timp cét nu existd date clinice, micro-
biologice si imunologice ale literaturii, care sa justifice aceasta superioritate.
Dupa acesti autori, selectia modalitétii terapeutice depinde de consideratii
practice (timp, disponibilitatea medicului, preferinta pacientului).

Recent, Academia Internationalda de Medicina Oralda si Toxicologie
(IAOMT) a elaborat conceptul terapiei parodontale biocompatibile,
conform céaruia terapia initiala este finalizatd cand factorii de risc
microbiologici sunt absenti si se ajunge la starea de sandtate parodontala
(semne clinice §i simptome normale). Adancimea de sondaj ideald nu
constituie scopul terapiei parodontale biocompatibile. Deaceea academia
considera cd manevra de rootplaning, indepartarea tesuturilor radiculare
sdndtoase, care se invatd in toate facultdtile de medicind dentard, este
depdsita si inutild. Obiectivul terapiei parodontale biocompatibile este
eliminarea infectie , nu a tesuturilor dentare

DETARTRAJUL ULTRASONIC

Detartrajul ultrasonic a fost introdus in 1957 si se bazeaza pe principiul
cavitatiei, proces fizic creat la nivelul unui lichid de unde ultrasonice cu
frecventa inalta.

La nivelul lichidului apar bule de cavitatie in numar mare, care sunt supuse
imploziei 1in timp foarte scurt. Rezultd o presiune si o temperaturd foarte
mare,cu aparitia unor curenti cu viteza de cca 400 km/h. Aceste vibratii
energetice de inaltd frecventd, deplaseaza capdtul unui instrument prin
miscari inainte-inapoi, la aproximativ 25.000 cicli/secunde. Energia
vibratorie, care actioneaza prin jetul de lichid, loveste suprafetele dentare,
indepdrteaza depozitele prin fracturarea acestora si produce debridarea.

Vibratiile ultrasonice degaja o cantitate foarte mare de caldura, caldura care
poate fi nociva pentru tesuturile dure dentare si tesuturile moi gingivale.
Pentru eliminarea acestor efecte negative, toate dispozitivele ultrasonice
poseda un sistem de racire cu jet de apa, interventiile cu aceste aparate
necesitand obligatoriu folosirea aspiratorului.
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Indicatii:

» Detartrajul coronar al depozitelor masive de tartru, depuneri,
coloratii.

» Necesita un efort minim intr-un timp scurt, fatd de detartrajul
manual, cu traumatizarea minima a tesutului gingival.

» Se poate folosi in rootplaning, chiuretajul bland si chirurgia
parodontala.

» Permite accesul in zone foarte dificile pentru instrumente (furcatii,
gr. 11, III).

» Foarte util cand tesutul gingival este puternic inflamat si foarte
sensibil, orice act terapeutic producand dureri mari - ANUG.

> Indepartarea portiunilor debordante marginale ale obturatiilor de
amalgam.

> Indepartarea excesului de ciment in cimentari ortodontice.

Contraindicatii:

» Pacientii cu pacemaker

» Pacientii cu afectiuni transmisibile, care pot fi diseminate prin
aerosolii aparatului de detartraj

» Pacientii cu risc respirator (boli pulmonare cronice, boli
imunosupresive)

» Implante, restaurari ceramice (se folosesc inserturi din plastic sau

teflon)

Chiar dacd pacientul nu se incadreazda in nici una dintre contraindicatii,
masurile de control ale infectiei sunt obligatorii, $i anume :

>

>

>

protectia medicului si asistentei cu ochelari, masca, manusi, halate
de unica folosinta,

se indicd pacientului efectuarea unei spalaturi bucale timp de 1 minut
cu solutie de CHX 0,12%, care reduce nivelul germenilor in
urmatoarea ora,

decontaminarea ulterioara a suprafetelor unitului cu solutii
dezinfectante.
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Detartrajul ultrasonic oferd numeroase avantaje fata de cel manual:

Consum redus de timp

Forta mai mica

Pierdere minima de substanta dentara

Eficient in zone radiculare putin accesibile

Ofera un confort superior medicului si pacientului

YV V VYV

Existda numeroase cercetéri cu privire la eficienta instrumentarului ultrasonic
comparativ cu cel manual in ceea ce priveste detartrajul, netezirea radiculara
si vindecarea bolii parodontale. Pana nu de mult, detartrajul ultrasonic era
un mijloc important de indepartare doar a depozitelor masive coronare,
datorita faptului cd inserturile erau voluminoase si nu se puteau adapta
zonelor subgingivale, unde se instrumenta de preferintd cu chiuretele. In
acelasi timp, detartajul ultrasonic lasa suprafete radiculare rugoase, fata de
chiuretele folosite in planare.

Odata cu aparitia inserturilor cu un design gracil si fin, acestea au fost
folosite cu succes n zonele accesibile pand atunci doar instrumentelor de
mana. Noile inserturi se folosesc cu succes 1n rootplaning, lasand suprafete
netede si fine, identice cu cele lasate de chiurete.

La nivelul implantelor, detartrajul se face cu ajutorul insertului ultrasonic
SofTip, pentru a nu deteriora suprafata implantului. Astazi, exista 3 tipuri de
inserturi ultrasonice:

1. Inserturi standard, pentru indepéartarea depozitelor mari, superficiale
, cand exista pungi panad la 3 mm. Puterea aparatului de detartraj
este medie sau mare.

2. Inserturi fine, folosite la pungi peste 4 mm, la o putere mica.

Inserturi extrafine, folosite la indepartarea smear layer-ului radicular,

la o putere mica.

(98]

Varful insertului se plaseaza paralel cu suprafata dentard sau sub un unghi
de pana la 15° fata de dinte si se imprima miscari orizontale, verticale sau
oblice, continue si constante.

Aparatele de detartraj ultrasonic sunt de 2 tipuri: piezoelectrice si
magnetostrictive, cu diferente de mecanism, miscarea varfului, pozitionare,
volumul irigantului (Tab. 23).
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MAGNETOSTRICTIV

PIEZOELECTRIC

Mecanism Miez metalic sau de ferita Discuri ceramice
MAlscare.a Eliptica Liniara
varfului
Suprafete active Fata, spate, lateral (4) Laterale (2)
Pozl‘;lona_rea Flexibila Lateral fata de suprafata
varfului
Inserturi fine Da Da
Inserturi tip
sonda Da Da
parodontala
Eficienta Da Da
'\.folumuI' Mic sau mare Mic sau moderat
irigantului
Confortul In functie de indemanare si | In functie de indemanare
pacientului varful utilizat si varful utilizat

Tab. 23 - Comparatie intre aparate ultrasonice magnetostrictive

si piezoelectrice

S-a demonstrat ca atat detartrajul manual, cat si cel ultrasonic sunt capabile
sd produca rezultate clinice satisfacatoare, manifestate prin indepartarea
biofilmului placii si a tartrului, reducerea bacteriilor, reducerea inflamatiei si
a adancimilor de sondaj, precum si castig de atasament.

Selectia instrumentatiei manuale sau ultrasonice va fi determinata de
experienta si preferinta medicului, cat si de necesitdtile pacientului. In

si ultrasonica.
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