Curs 10

METODE COMPLEMENTARE DE CUANTIFICARE SI DIAGNOSTICARE ALE
CARIEI DENTARE

10.2. Examenul radiografic al dintilor si restauratiilor

Radiografia a devenit indispensabild pentru examinarea dintilor §i detectarea cariilor,
restauratiilor incorecte si a altor defecte. Folosirea judicioasa a razelor ionizante este absolut
esentiala intr-un cabinet stomatologic (Shugars AD si colab; 2006).

In prezent, aprecierea valorii diagnosticului radiografic digital este un imperativ major
in a intelege ce este radiografia digitala. Explicatia demareaza cu filmul radiografic obisnuit
intraoral, care contine informatii despre anatomia corpului uman, boald si ,,zgomote”.
Densitatea informationala a filmului radiografic este limitatd de dimensiunea granulelor de
argint din emulsie. Ochiul uman nu este foarte sensibil la interpretarea figurilor, dar este
suficient de sensibil pentru a diferentia nuantele de gri, care sunt convertite de computer, pe
monitor ca nuante de gri. Aceasta imagine de pe ecran este numita ,,imagine digitala”. Cel mai
important avantaj al radiografiei digitale este faptul cd poate fi manipulata foarte usor. De
asemenea, un numar mare de radiografii pot fi pastrate in memoria calculatorului (Verdonschot
EH, Angmar-Mansson B.; 2004).

Scopul radiografiei bitewing este detectarea leziunilor carioase care, din punct de vedere
clinic, sunt ascunse examindrii clinice vizuale. Radiografia este utild in a estima adancimea
leziunii carioase care, de regula, apare cantonatd numai in smalf pe imagine, desi, din punct de
vedere histologic, leziunea este in dentina. Este foarte important s realizim cd aceastd metoda
nu arata intotdeauna daca o leziune este prezentd. De asemenea, desi leziunile carioase pot fi
mai extinse din punct de vedere clinic decdt apar radiografic se estimeaza ca mai mult de
Jjumadtate din dintii care apar pe radiografie cu leziuni carioase proximale care au invadat deja
dentina in jumdtatea sa externd, este posibil sa fie leziuni necavitare tratabile neinvaziv prin
masuri intensive de remineralizare [Dove SB: Radiographic diagnosis of caries. J Dent Educ
65:985-990, 2001]. Aceasta metoda este inferioara examenului clinic vizual.

Radiografia este o tehnicd utild in detectarea leziunilor proximale, dar si a celor ocluzale
(Verdonschot EH, Angmar-Mansson B.; 2004). Va fi utilizatd metoda bitewing cu senzorul
plasat retroalveolar si paralel cu dintele de examinat, pentru ca fascicolul Rx sd cada
perpendicular pe axul dintelui si tangent la zona de contact. in caz de carie, zona respectivi va
prezenta o radiotransparenta crescuta fata de a tesuturilor din jur. Fig. 10.48 (Kidd EAM; 2004)

Radiografia nu se justificd pentru diagnosticarea cariilor de pe alte suprafete, dar se
justificd pentru stabilirea raportului cariei cu camera pulpara si devine utild in caz de indicatie
a coafajului unde pentru a reduce numarul de expuneri, se recomanda a se incadra in radiografie
si regiunea apicala. Pentru a micsora gradul de distorsionare, se recomanda conul lung in
tehnica paraleld (Shugars AD; 2006).



Fig. 10.48. Radiotransparenta crescuti a cariei dentare comparativ cu
tesuturile din jur indicata de sageata (Kidd EAM; 2005)

Radiografia prin aceasta tehnica ofera si alte informatii, cum ar fi marimea si pozitia
camerei pulpare, nivelul osului alveolar interdentar, calitatea sa, existenfa sau inexistenta
excesului de material restaurator in zona cervicald, a tartrului si a adaptarii coroanelor si a
inlay-urilor in zona cervicald. Radiografia nu se justifica pentru dintii grupului frontal care
beneficiaza de alte tehnici (Hintze, H si colab; 1994).

Cativa factori i-au determinat pe practicieni sd reevalueze necesitatea unui examen
radiografic dentar:

* reducerea prevalentei cariei dentare

* rata relativ scazutd a progresiei multor leziuni carioase la populatia care foloseste cu
regularitate fluorul

* 0 revizuire a estimarilor deteriordrii sdnatatii din cauza expunerii la doze reduse de
radiatii ionizante, mai ales pentru copii (Pitts NB, Kidd EAM; 1992)

In legiturd cu acest ultim punct se recomandi efectuarea unor radiografii pentru
diagnosticul cariei dentare numai daca se justifica si daca intervalul dintre expuneri este destul
de lung. Oscilatia intre beneficiu si efectul daunator este o constatare complexa si delicata. La
expunerea la doze reduse de radiatii ionizante, copii sunt mult mai sensibili decat adultii, iar
riscul major este dat de inducerea de boli maligne, in mod special cancerul parotidei, tiroidei
si al maduvei osoase. Acest risc nu trebuie sa-1 sperie pe practician in asa fel incat sa nu mai
utilizeze radiografia in depistarea cariilor dentare (Kidd EAM si colab; 2004).

Pentru a reduce numarul de expuneri la aceste raze, radiografia se va indica acolo unde
este absolut necesar. FDA a elaborat o lista cu tipurile de radiografii indicate si intervalul la
care se pot utiliza la adolescenti si adulti.

Recomandarile pot sa nu fie valabile pentru orice pacient si sunt supuse

discernamantului medicului. Rx se prescriu dupa completarea
examenului clinic si revizuirea antecedentelor medicale.
Adolescent cu dentitie Adult dentat sau
permanenta partial edentat
Pacient nou Radiografie panoramica si radiografii bitewing
posterioare, sau radiografii bitewing posterioare supli-
mentate cu un radiografii periapicale. Un examen
radiografic complet cu radiografii periapicale ale
tuturor dintilor se prefera cand pacientul are semne




_ clinice de afectiuni dentare generalizate sau are in
antecedente tratamente dentare extinse.

Monitorizarea Radografii bitewing | Radografii bitewing

pacientului cu carii posterioare la intervale de | posterioare la intervale de
clinice sau cu risc 6-12 luni daca suprafetele | 6-18 luni.

proximale nu pot fi
examinate vizual sau cu

crescut la carie

sonda.
Monitorizarea Radografii bitewing | Radografii bitewing
pacientului fara carii posterioare la intervale de | posterioare la intervale de
clinice si firi risc 12-24 luni daca suprafetele | 24-36 luni.

proximale nu pot fi
examinate vizual sau cu
sonda.

crescut

Fig. 10.49. Realizarea radiografiei bitewing si dispozitivul de mentinere
pentru dintii laterali (Kidd EAM; 2003)

Consideram ca adaptarea lui Shugars (Shugars DA; 2006) este de mare folos pentru
clinician:

Situatiile clinice pentru care se pot indica radiografii

— boala parodontala si terapii endodontice

— prezenta in istoricul bolnavului a durerii si/sau traumatismelor

— prezenta anomaliilor dentomaxilare in antecedentele heredocolaterale

— boala parodontala diagnosticata clinic

— restauratii extinse $i voluminoase

— leziuni carioase adanci

— dinti malpozitionati sau impactati clinic

—edeme

— mobilitate a dintilor

— fistule

— cresteri anormale

— manifestari orale in boli sistemice cunoscute sau suspectate

— evidenta existentei unor corpi straini

— prezenta DCR, a lucrarilor protetice fixe sau partial mobile

— sangerari inexplicabile

— sensibilitate inexplicabila a dintilor

— culoare, morfologie, calcificari neobisnuite ale dintelui

— absenta dintelui din motive necunoscute.

Radiografia bitewing pentru detectarea cariilor proximale



Se asteaptd ca examinarea radiograficd sia scadd in importantd odatd cu reducerea
incidentei cariei dentare. Aceastd aparentd scadere a prevalentei cariei reflectd o ratd scazuta a
progresiei leziunii, dar boala nu a disparut. In particular, aceasta se refer la cariile proximale.
Filozofia limitarii restauratiilor in favoarea altor masuri de prevenire a progresiei leziunilor nu
neagd importanta evaludrii progresiei leziunilor prin metoda radiografica.

Valoarea tehnicii radiografice cu film muscat in depistarea cariilor proximale este
indiscutabila (Wang N; 1995, Mejare I; 2000).

Avantajele acestei tehnici sunt (Kidd EAM; 2009):

* permite studierea suprafetelor inaccesibile inspectiei vizuale clinice

* permite evaluarea adancimi leziunilor proximale si estimeaza relatia cu pulpa

* este 0 metoda non-invaziva, care nu deterioreaza tesuturile dure demineralizate cum
s-ar intampla 1n cazul sondei dentare

* radiografia se poate reexamina, iar mai tarziu se poate folosi ca imagine
comparativa cu una mult mai recenta

Ca dezavantaje se pot enumera (Kidd EAM; 2009):

e valabilitatea tehnicii in detectarea leziunilor incipiente este redusd; stadiile
incipiente ale leziunii smaltului nu pot fi detectate cu precizie

e radiografia in mugcaturd nu poate intotdeauna sa faca distinctia intre suprafata
sandtoasa, suprafata cu leziune initiala si leziunea cavitara sau demineralizarea non-
carioasd. Aprecierea cavitatiei trebuie sd se bazeze pe examinarea clinicd sau pe
probabilitatea existentei cavitatiei in relatie cu adancimea leziunii pe radiografie

e de reguld, radiografia in muscatura subestimeaza adancimea leziunii, si leziuni
apareant limitate la samalt sunt de din punct de vedere histologic deja in dentina.
Din cauza erorilor de proiectie, poate sa dea si supraestimari

e sunt necesare cel putin doud radiografii succesive pentru evaluarea activitatii
carioase. O singurd radiografie nu poate determina dacd o leziune este oprita in
evolutie sau este activa

e interpretarea radiografiei este, de multe ori, subiectul controverselor dintre
operatori

e radiografia in muscaturd serveste numai ca parte a informatiei necesare la
formularea diagnosticului

Studiile efectuate in privinta examinarii radiografice a suprafetelor proximale au aratat
ca existd o bund specificitate si sensibilitate moderatd in detectarea leziunilor cavitare, o
sensibilitate scazutd spre moderata si o specificitate moderatd spre inaltd in cazul leziunilor
smaltului si ale dentinei.

Cand se interpreteaza o radiografie a suprafetelor proximale ale dintilor este important
de stiut aspectul normal pe radiografie al acestor suprafete inaintea diagnosticarii oricaror
anomalii. Pe o radiografie, caria proximala apare ca o zona intunecata (radiotranparentd) in
smaltul proximal, usor apical fatd de contactul interproximal. Aceastd radiotranspareta este
triunghiulara cu varful indreptat spre JSD.

Cele mai comune criterii pentru evaluarea adancimii cariei proximale sunt urmatoarele
(Mejare J si colab; 1999), Fig 10.50. (Fejerskov O, Baelum V; 2004):

RO = fara radiotransparenta

R1 = radiotransparenta cantonata in jumitatea externa a
0 smaltului




R2 = radiotransparenta cantonata in jumiitatea interna a
i smaltului ce include si leziunea extinsa, dar care nu
depaseste jonctiunea smalt-dentina

R3 = radiotransparenta in dentini; jonctiunea smalt-dentina
} este deteriorata dar, fara extindere evidenta in dentina

interna a dentinei (< decit jumétatea distantei pana la
pulpa)
@ RS = radiotransparenta cu extindere evidenta in jumaétatea

R4 = radiotransparenta cu extindere evidenta in jumatatea
& ) E

interna a dentinei (> decit jumétatea distantei pana la
pulpa)

Fig. 10.50. Schema radiografica folosita pentru clasificarea adincimii proximale a cariei. Notarea 3 a fost
utilizata de Majare si colab; 1999, pentru evaluarea ratei progresului cariei in dentina (Fejerskov O,
Baelum V; 2004)

Fig. 10.51. Forma si dimen-
siunea leziunii carioase influenteaza
interpretarea radiografiei. (b). O
leziune superficiala cu extindere mare
de-a lungul suprafetei proximale poate
fi vizuti mai adinca si mai radio-
transparenta decéit (a) o leziune care
este mica in directia Rx, dar care este
adanca (Kidd EAM si colab; 2004)
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Pentru evidentierea cariei de pe suprafetele proximale, a debordarilor sau a restauratiilor
incorect conturate, cele mai utile sunt radiografia bitewing, in zona laterala Fig.10.49 (Kidd
EAM; 2003) si radiografia periapicala pentru grupul frontal (Matteson SR; 1991).

Radiografia bitewing in diagnosticul cariilor ocluzale

Diagnosticul corect al cariilor ocluzale ridica o serie de dificultati atunci cand dintii sunt
examinati clinico-vizual si de aceea se va recurge la examenul radiografic pentru completare
au o sensibilitate moderata si o buna sensibilitate pentru depistarea cariilor dentinare; Tnsa
pentru leziunile smaltului sensibilitatea si specificitatea sunt reduse.
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Fig. 10.52. A. Efectul benzilor Mach. Acestea sunt o iluzie optici ce produce zona de radiotransparenta
imaginara. Se evidentiazi zone inchise de culoare produse in zona alba a pétratelor negre atunci cind ne
concentram privirea in centrul grilei. B. Daca un card acoperi smaltul si radiotransparenta de-a lungul
JSD dispare, este efectul benzilor Mach. Dupa indepartarea cardului reapare radiotransparenta care
mimeaza caria. O leziune carioasa nu dispare niciodata prin mascare (Mach E; 1865)

Deci, radiografia 1n acesta situatie clinica este de folos numai daca leziunea carioasa s-a
extins 1n dentind. Pentru diagnosticul cariei smaltului ocluzal, radiografia este neclara si
nesigurd. Mai putin de jumatate din leziunile ocluzale au fost detectate din punct de vedere
radiografic, comparativ cu studiile histologice ca puncte de referintd (Wentzel A, Fejerskov O;
1992). Este important sa se tind cont de benzile lui Mach, un fenomen perceptual care are ca
rezultat un diagnostic fals-pozitiv. Fig. 10.52 (Mach E; 1865)

Cariile dentinare moderate si profunde se pot observa ca o radiotransparenta care se
extinde in dentind. Datoritd faptului cd specificitatea radiografiilor in depistarea cariilor
dentinare ocluzale este relativ bund, in jur de 80% (foarte putine fals-pozitive), atunci cand o
radiotransparenta apare sub smaltul ocluzal, dinspre JSD se poate pune diagnosticul de carie.
Insa, din cauza faptului ci sensibilitatea radiografiilor pentru leziunile dentinare ale
suprafetelor ocluzale este relativ redusa (50%), absenta radiotranparentei nu inseamna ca o
leziune nu este prezentd, iar in aceste situatii clinicianul trebuie sd se bazeze mai mult pe
rezultatele examinarii vizuale si ale altor teste disponibile.

Fig. 10.53. Leziunile carioase pot sa fie diagnosticate radiografic ca
0 zona de transparenta in smalf sau dentina (Roberson, TM; 2006)

Radiografiile bitewing in diagnosticul cariilor secundare (recurente) si reziduale

Radiografiile bitewing sunt importante in diagnosticul cariilor secundare deoarece
acestea apar de obicei proximal in 1/3 cervicald care este o zona de stagnare a biofilmului
dentar. Uneori o zond translucidd poate indica o o carie reziduala dar atunci cand se
interpreteaza o carie ocluzala reziduald in cazul unei restaurari plasate la limita smalt-dentina
trebuie sd se tind cont de efectul benzilor lui Mach si posibilitatea unui diagnostiv fals-pozitiv
la limita dintre restaurare si dentina adiacenta.



Si alte aspecte defectuoase pot sd apard pe radiografie: un contur necorespunzator,
debordari, carii recurente la nivelul pragului gingival. Iniltimea si integritatea parodontiului
marginal pot fi evaluate pe radiografiile bitewing. Radiografia periapicala este de mare ajutor
in diagnosticarea afectiunilor parodontiului apical (abcese, granuloame, chiste), precum si dinti
inclusi si supranumerari. in plus, pot fi decelate anomalii pulpare: pulpolitii, rezorbtii interne.
Radiografia 1nsa are insa limitele ei pentru ca sensibilitatea si specificitatea variaza in functie
de scopul diagnosticului (de ex. suprafata dintelui care trebuie examinatd, ocluzal versus
proximal; si adancimea, smalt versus dentind). De aceea se impune Intotdeauna corelarea
examenului radiografic cu examenul clinic. Elaborarea unui diagnostic si deciderea
tratamentului numai pe baza unei radiografii constituie o mare greseala (Shugars DA si colab;
2006). Fig.10.53 (Roberson TM; 2006)

Radiografiile ajuta de asemenea la stabilirea relatiei dintre marginile restaurarilor
existente sau propuse si osul alveolar. O latime biologica de cel putin 2 mm este necesara
pentru epiteliul jonctional si atasamentele tesutului conjunctiv care sunt situate intre baza
santului gingival si creasta osului alveolar (Fig.10.54 A). Pe langd aceasta dimensiune
fiziologicd, marginea restaurarilor trebuie plasata inspre ocluzal, cat mai departe posibil de la
baza santului gingival. Marginile restaurdrilor care incalcd latimea biologica, prin plasarea
adanc 1n sant, sunt inaccesibile pentru indepartarea biofilmului si conduc la inflamatie cronica.
Starea inflamatorie a parodontiului poate fi detectata clinic, care apare inflamat si sangereaza
la sondare sau la folosirea atei dentare. Se va produce o pierdere localizatd a suportului osos,
iar latimea biologica se va reorganiza in continuare apical. Pierderea si reorganizarea osoasa
vor avea ca rezultat cresterea adancimii de sondare, limitand in continuare eliminarea eficienta
a biofilmului. Din aceste motive, pozitia finald a marginilor gingivale, care este dictata de
restaurdrile existente si de adancimea cariilor, trebuie evaluata inainte de restaurare pentru a
determina daca sunt indicate procedurile alungire coronara (Fig.10.54 B). Alungirea coronara
chirurgicald implica indepartarea chirurgicala a gingiei, osului sau ambelor, pentru a crea o
coroand clinica mai lunga si pentru a oferi mai multa structura dentara pentru plasarea marginii
restaurdrii si pentru cresterea formei de retentie. O alta optiune posibila de tratament poate fi
extruzia ortodontica a dintelui astfel incat marginile restaurarii sa nu incalce latimea biologica.
Procedurile restauratoare trebuie Indeplinite astfel incat sa se mentina sanatatea parodontiului.

B .
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Fig. 10.54. A. Latimea biologica (a) este dimensiunea fiziologica necesara epiteliului jonctional (d) si
atasamentul format de tesutul conjunctiv (e), care se misoara de la baza santului gingival (c) la nivelul
crestei osului alveolar (f). Marginea restaurarilor (b) nu trebuie sa incalce acesti dimensiune. B. Restaurare
(g) care depaseste limita latimii biologice necesitd alungire coronara inaintea plasarii unei noi restauriri.

Radiografiile dentare trebuie intotdeauna interpretate cu prudentd. Radiografia dentara
este 0 imagine bidimensionald a unei mase tridimensionale; astfel o leziune vestibulara sau
orald (sau o restaurare radiotransparentd) poate fi suprapusa radiografic in zona proximala,
imitdnd o leziune proximala (fals pozitiva). Constatarea generala ca aproximativ 25% din
pierderea minerald trebuie sa aiba loc Tnainte ca o radiotranparentd sa apara pe o radiografie



inseamnd cd o leziune carioasd poate fi prezentd si nu poate fi detectatd (fals negativ).
Diagnosticarea incorecta poate sd apara si in cazul artefactelor cervicale (imaginea radiografica
a structurii normale $i a conturului treimii cervicale a coroanei) care imitd o leziune a carioasa.
De aceea trebuie acordatd o atentie speciala trebuie atunci cand clinicianul evalueaza
radiotransparente care ar putea fi leziuni carioase dar de fapt reperezinta structuri anatomice.
Aceste artefacte sunt radioransparente care nu sunt cauzate de demineralizarea structurilor
dentare ci apar pe radiografii cand razele x traverseaza o portiune a dintelui mai subtire decat
tesuturile Tnconjurdtoare. Cel mai adesea apar n zona cervicala a dintilor si pot fi cauzate
concavitati ale dintilor sau de angulatia razei dar are legdturd si cu portiunea de dinte
neacoperitd de smalt sau os alveolar. Si in final, desi o leziune carioasd poate fi mai extinsa
clinic decat apare radiografic, se estimeazd ca mai mult de jumatate din leziunile proximale
depistate radiografic (in jumatatea externa a dentinei) posibil sunt necavitare si tratabile prin
remineralizare. Rezultatele radiografice trebuie intotdeauna verificate clinic (daca este posibil)
inainte de finalizarea unui plan de diagnostic si tratament.

10.3. MIJLOACE AUXILIARE FOLOSITE IN EXAMINAREA Sl
DIAGNOSTICAREA DINTILOR

Magnificatia in odontoterapie

Introducerea magnificatiei in diagnosticul cariei dentare s-a facut cu multi ani in urma.
In 1873, Parsons semnaleazi pentru prima datd importanta magnificatiei. De-a lungul timpului
s-au imaginat o multitudine de sisteme de magnificatie care au variat de la o simpla lentila la
spectaculosul sistem din zilele noastre — microscopul operator (Millar BJ; 1998). in acest sens,
cateva studii au investigat, in mod stiintific, rolul magnificatiei in detectia cariei dentare (Lussi
A; 1993).

Rezultatele au ardtat cd magnificatia nu este eficientd, deoarece ea examineaza un singur
dinte. In 1999, Forgie simuleazi o examinare clinici in laborator in care sapte dentisti
examineaza o serie de dinti si 1i diagnosticheaza. Ulterior, dintii au fost sectionati si examinati
histologic. Rezultatele au aratat avantaj pentru folosirea magnificatiei. Aceasta a fost una din
zonele de cercetare, dar importanta varstei necesitd investigatii suplimentare. Presbitismul
reprezinta inabilitatea ochiului de a se acomoda si a furniza o imagine clard a obiectelor. Acesta
apare cu varsta, din cauza ca lentila ochiului devine mai putin flexibild si afecteaza pe toti
medicii dentisti de varstd medie, deoarece punctul apropiat la care ochiul poate sa focalizeze
clar excede distanta de lucru ideala (Burton JF si colab; 1991).

Examinarea clinica adesea necesita observarea si evaluarea detaliilor de mare finete de
la nivelul dintilor, tesuturilor orale-periorale si restauratiilor. De multe ori este nevoie de un
ajutor vizual adecvat pentru a observa detaliile necesare deciziilor de tratament. Lupa dentara
este un ajutor vizual eficient care mareste imaginea, imbunatateste acuitatea vizuala si permite
0 postura corecta cu un efort minim din partea ochilor.

Cand se alege lupa ca mijloc de magnificatie vor fi luati in considerare cativa parametri
(Forgie A; 2001):

— magnificatia sau puterea de a spori dimensiunea imaginii. Cei mai multi operatori
folosesc lupe care maresc imaginea de doud ori - patru ori (2X - 4X). Cele de 3X -4X permit
vizualizarea a cativa dinti sau numai a unui dinte, in timp ce cele de 2-2,5X, care permit
observarea a mai multor cadrane. In general, sistemele care oferd o magnificatie mai mare sunt
grele, scumpe, au in cdmp vizual mai redus si au nevoie de mai multd lumind decat cele cu
magnificatie mai micd. Utilizarea lampilor led atasate ochelarilor ofera o iluminare
suplimentara atunci cand se folosesc lupele.

— distanta de lucru sau lungimea focala este distanta de la ochi la obiectul focalizat.
Aceste parametru va fi ales cu atentie, deoarece el depinde de indltimea operatorului, a bratului



si de pozitiile operatorii preferate. Medicii de staturd medie aleg o distantd de 33-35 de cm, pe
cand cei inalti aleg distanta de 35-40 de cm.

— profunzimea de focalizare care este dependentd de magnificatie cu care este invers
proportionala.

Cea mai simpla lupa dentara este lupa cu o sigura lentila cu dioptrii, care se monteaza pe
rama ochelarilor sau pe cap cu ajutorul unei chingi. Fig. 10.57 (Schwartz RS.si colab; 1994)

Fig. 10.57. Modele de lupa montate pe o chinga de prindere
in jurul capului (Schwartz RS si colab, 1994)

Aceste lupe sunt usoare, ieftine si oferd o magnificatie de pana la 2,5X. Oricum,
imaginile pot fi distorsionate si lungimea de lucru nu este ideala.

Lupa dentard cea mai frecvent utilizatd este binoculara cu lentile montate pe un cadru
pentru ochelari. Lupa binoculara are in mod obisnuit o optica galileana si prismatica care ofera
o marire de 2 %, 3,5 x, 4 X si chiar mai mare. Lentilele purtatorilor de ochelari cu dioptrii pot
fi plasate in rame de ochelari pentru toate tipurile de lampi. Cele mai multe modele au, de
asemenea, scuturi laterale sau un design de protectie pentru ochi si controlul infectiilor. In
prezent sunt disponibile doua sisteme de montare pentru lupe binoculare: (1) flip-up si (2) tipuri
fixe sau prin intermediul lentilelor.

Microscopul dentar

La inceput, utilizarea lui a fost limitata la practica endodonticd, ca ulterior sa se
foloseasca intensiv si In odonterapie (Fejerskov O, Kidd EAM; 2004). Fig. 10.58 (Imagine
autori)

Microscopul permite vizualizarea structurilor intraorale la un inalt nivel de magnificatie,
in timp ce mentine un cAmp larg de vizualizare. In general, microscoapele includ cinci sau sase
nivele de marire care de obicei variaza de la 2,5 x 1a 20 x si de aceea este folosit in procedurile
de detaliere cum ar fi la prepararea conservativa a dintilor, la finisarea marginilor restauratiilor
si incrustatiilor, la identificarea rapida a cariilor si la minimalizarea distrugerilor de tesuturi
dentare sanatoase. Pretul sau ridicat 1l face inca relativ prohibitiv.



Fig. 10.58. Exemplu de microscop dentar
(imagine autori)

Fotografia in odontoterapie

Fotografia in medicina dentard are multe utilizari si, odatd cu aparitia tehnologiilor
digitale, a devenit o obisnuitd in practicd. Fotografia este un instrument excelent pentru
documentare si evaluare. Camerele intraorale si camerele digitale cu reflexie cu o singura
lentila (SLR) ofera posibilititi de documentare a conditiilor estetice existente, cum ar fi
culoarea, forma si pozitia dintilor. Imaginile marite ale santurilor, fosetelor si fisurilor ofera
posibilitatea de stocare a conditiilor actuale pentru a putea fi revizuite si pentru a detecta
modificarile care ar putea interveni. Fotografiile prepardrilor cariilor profunde pot oferi
documentatia necesard evaludrilor ulterioare ale dintelui in cauzd. Documentatia digitala cu
fotografii si abilitatea de a procesa si de a stoca imagini intr-un dosar electronic al pacientului
este usor de realizat si eficient din punct de vedere al costurilor.

Modelul de studiu si diagnostic

Modelele de studiu sunt utile in evaluarea stausului clinic al pacientului in multe situatii
pentru oferd informatii despre relatia ocluzald, ajutd la conceperea planului de tratament si
poate servi in scopul educarii pacientului. Modelele de studiu montate in articulator ofera
oportunitatea evaludrii ocluziei in PIM, a ocluziei functionale si a oricdror alte anomalii
ocluzale. De asemenea se pot evalua: planul ocluzal, dintii migati, rotati sau extrudati, cuspizii
plonjanti, fatetele de uzura, resturarile defectuoase, contururile coronare, contactele
interproximale si ambrazurile. Posibilitatea de a obtine modele de studiu virtuale cu ajutorul
amprentelor digitale a crescut usurinta si nivelul de evaluare a diagnosticului. Impreuna cu
rezulatele evaluarii clinice si radiogafice, modelele de studiu permit parcticianului elaborarea
unui plan de tratament fadra ca pacientul sa fie prezent, economisind astfel timp. Cand planul
de tratament propus este discutat cu pacientul modelul de studiu este poate avea valoare
educationald ajutand pacientul sa inteleaga si sa vizualizeze situatia existentd si necesitatea
solutiilor de tratament propuse.

Metode complementare moderne de diagnostic al leziunilor carioase

In plus fatdi de metodele traditionale de detectare a cariilor, au apirut citeva noi
tehnologii care prezintd rezultate promitatoare pentru detectarea si diagnosticarea clinica a
leziunilor carioase. Aceste dispozitive au potentialul de a Tnlocui partea tactila a detectarii
cariilor, unde sondele sunt utilizate pentru a incerca sa estimeze adancimea leziunilor carioase
se la nivelul fostelor si fisurilor. Cu toate acestea, aceste dispozitive au doud limitari. Prima



este ca sunt indicate doar pentru suprafetele dentare nerestaurate. A doua limitare constd in
faptul ca precizia diagnosticului lor nu a fost stabilita cu fermitate.

Noile tehnologii se bazeazd pe masurarea unor semnale fizice ale proceselor carioase,
cum ar fi razele X, lumind vizibild, lumina laser, curenti electrici, ultrasunete si posibil
rugozitatea suprafetelor. Pentru a functiona optim, un aparat de detectie al leziunilor carioase
trebuie sa fie capabil sd initieze un semnal si sd-i interpreteze intensitatea intr-un mod
semnificativ. Tabelul 2 ilustreaza principiile fizice care stau la baza celor mai uzuale sisteme
de diagnostic al leziunilor carioase.

Principiul fizic Aplicabilitatea in detectarea cariilor
Raze X Radiografie digitala diminuata
Imagine digitala intensificata
Lumina vizibila Transiluminarea cu fibra optica (FOTI)
Fluorescenta cantitativa (QLF)
Lumina laser Transiluminarea cu fibra optica si imagine digitala
(DIFOTI)
Laser-fluorescenta
Curent electric Masurarea conductantei electrice (ECM)
Masurarea impedantei electrice
Ultrasunete Detector de carie ultrasonic

Tabelul 2. Pricipiile fizice care stau la baza metodelor de detectare a cariilor

Metode de diagnostic bazate pe lumina vizibilda

Smaltul sdnatos este format dintr-o multitudine de cristale de hidroxiapatita, care sunt
impachetate intr-un aranjament foarte strans, dand smaltului un aspect translucid de sticla.
Lumina unui dispozitiv emitent de raze luminoase poate penetra partial dintele si este fie
dispersata, fie absorbita 1n interiorul sdu. Dispersia este procesul in care directia fotonilor este
schimbata fara pierdere de energie. Absorbtia este procesul in care fotonii 1si pierd energia, de
cele mai multe ori prin conversia lor in caldura.

In dintele sanitos predomina dispersia si nu absorbtia si din acestd cauza capatd un aspect
albicios (ten Bosch JJ; 1996). Cand porii din pata alba cretoasa sunt umpluti cu apa, lumina
dispersata este mai putind decat atunci cand leziunea este uscata si porii umpluti cu aer. Dupa
deshidratare, leziunea are un aspect albicios din cauzd ca a fost dispersatd mult mai multa
lumina, din cauza i diferente in indicele de refractie, 1,62 versus 1 (Angmar-Mansson, B, ten
Bosch JJ; 1987).

Suntem de acord ca o lumina corespunzatoare ca intensitate si proiectie este un ajutor de
mare valoare pentru o vizibilitate bund. Gura este o cavitate Intunecatd si, pentru a opera in
interiorul ei, este nevoie de iluminare cu ajutorul lampii scialitice. Oglinda dentara poate sa
capteze si sd proiecteze lumina pe suprafata unui dinte.

Lumina operatorie poate sa fie reflectata direct prin punctul de contact al dintilor
anteriori, folosind oglinda dentard. In acestd situatie, leziunea carioasi apare ca o umbra
intunecata care contureaza leziunea, din cauza ca zona demineralizata are un indice scazut de
transmisie a luminii comparativ cu structurile dentare sandtoase.

Folosirea luminii in acest fel se realizeaza (Severineanu V; 1985):

A. Transiluminarea
Transiluminarea se recomanda in special la dintii frontali, ca o completare a inspectiei.
Pentru aceasta se utilizeaza oglinda dentara, endoscopul de la unit sau lumina alba a lampii



fotopolimerizante sau alta sursa de lumind, care se plaseaza pe fata orald a dintilor anteriori.
Sursa de lumind plasatd oral va directiona lumina pe dinti, iar prin transparentd leziunea
carioasd va aparea ca o pata intunecatd pe fondul translucid al dintilor transiluminati. Fig. 10.59
(Imagine autori)

Fig. 10.59. A. Transiluminarea. B. Exemplul de sursa de lumina
(Imagine autori)

B. Diafanoscopia

Diafanoscopia este procedura inversa (Fejerskov O, Kidd EAM; 2004). Sursa de lumina
se plaseaza vestibular si va proiecta spotul luminos perpendicular pe suprafata dintelui.
Inspectia 1n acest caz se va face indirect, prin oglinda dentara plasata oral n dreptul dintelui de
examinat. Lumina ambientala trebuie sa fie cat mai redusa. Leziunea carioasd apare ca o umbra
intunecata pe fondul diafan al structurilor dentare sanatoase.

Dispozitive optice pentru detectarea cariilor simple dentare

Pata alba cretoasa are un aspect mai albicios decat tesuturile inconjurdtoare din cauza
dispersiei puternice a luminii in interiorul leziunii. Aceasta dispersie poate fi masuratd cu
metode bazate pe tehnologia fibrelor optice. Masurarea cantitativd este reprezentatd de
coeficientul de dispersie (Spitzer D, ten Bosch JJ; 1975). Pe aceastd bazd s-a construit un
dispozitiv optic pentru uz clinic, compus dintr-o sursd de lumina, din unitati de masura si de
referinta si dintr-o parte de detectie. Lumina este transportata la piesa de mana prin fibre optice.
Varful piesei de mana se aplica pe suprafata dintelui, iar lumina reflectata este colectata de alte
fibre optice 1n acelasi timp.

Dispozitivul optic pentru detectarea cariilor se poate folosi numai pentru evidentierea
leziunilor de pe suprafetele netede.

Transiluminarea cantitativa cu fibra optica (TIFO)

Multa vreme, transiluminarea a fost folositd numai pentru dintii anteriori, deoarece
pentru reginea molard si premolard nu s-a putut utiliza, din cauza intensitatii reduse si a
dimensiunii vestibulo-orale sporite. Fig. 10.60 (Shugars DA si colab; 2006)

Odata cu aparitia fibrelor optice si transmisia puternica a luminii si aceastd regiune a
putut si fie examinata prin transiluminare. In 1996, respectiv 1985, Pine si Mitropoulos au
inventat o sonda find care are extremitatea libera de 0,5 mm in diametru si se adapteaza pentru
transiluminare prin fibrd optica (TIFO). Diametrul foarte redus al razei de lumina al fasci-
colului luminos este foarte important pentru aceastd tehnica. Lumina operatorie este inchisa,
iar sonda cu fibra optica se aplicd in ambrazura vestibulard in timp ce se priveste dinspre
ocluzal, suprafata proximala care, daca este cariatd, va aparea ca o umbra intunecata la nivelul
smaltului si/sau dentinei. Fig. 10.61 (Fejerskov O si colab; 2004)
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Fig. 10.60. Exemplul de utilizare Fig. 10.61. TIFO utilizat ca sa
de TIFO la dintii anteriori arate o leziune in dentina de la
(Shugars DA si colab; 2006) nivelul suprafetei proximale.

Leziunea apare ca o umbra
intunecata (Fejerskov O si colab;
2004)

Tehnica este simpla si rapida. Senmsibilitatea reprezintd abilitatea de a detecta caria
dentara. Specificitatea reprezinta abilitatea de a detecta suprafetele sanatoase.

Doar radiografia In muscatura este de circa sase ori mai sensibila decat TIFO in
depistarea cariilor pe suprfetele proximale (Verdenschot, EH si colab.; 1991).

Din punct de vedere clinic, prin metoda TIFO s-au descoperit mult mai multe carii decat
prin simpla examinare clinica.

In concluzie, TIFO este o metodi ieftind, non-invaziva si de mare ajutor in examinarea
clinica pentru detectarea cariilor dentare proximale. Ea nu se poate utiliza pentru detectarea
leziunilor smaltului, iar sensibilitatea sa in descoperirea leziunilor dentinare este indoielnica.
Aceasta tehnica nu poate inlocui radiografia in muscdturd pentru monitorizarea progresiei
leziunilor proximale. Metoda TIFO nu poate diagnostica caria secundara.

Tehnica transilumindarii cu fibrd optica si imagine digitald (DIFOTI)

O metoda de diagnostic non-invazivd §i de mare sensibilitate pentru detectarea
demineralizarii smaltului si a dentinei este tehnologia DIFOTI.

DIAGNOcam (KaVo) este un laser dioda cu lungimea de unda de 780 nm care prin prin
intermediul tehnologiei DIFOTI ilumineaza dintii si foloseste structura smaltului si a dentinei
ca si conductori luminosi, iar simultan o camera video digitala capteaza imaginea si o transmite
calculatorului in timp real.




Fig. 10.62. Imagine digitala captata cu Diagnocam. A. Evidentierea cariei secundare ocluzale si
cariei proximale pe un molar. B. Carie proximala pe un premolar.

Folosind lumina din spectrul infrarosu smaltul capitd un aspect sticlos. In contrast cu
structurile sdnatoase, leziunile carioase absorb mai multd lumina si in consecintd apar mai
inchise la culoare permitand determinarea localizarii si extinderii cariei, (Fig. 10.62. A. si B.).
Imaginile sunt usor de interpretat si ajutd la corelarea examenului vizual si a radiografiilor cu
imaginile obtinute cu DiagnoCam-ul.

Metoda fluorescentei induse cu lumind laser (laser-fluorescenta)

Lumina laser este formatd din unde electromagnetice cu faze si lungimi de unda egale.
Unele materiale poseda caracteristicile de a deveni fluorescente atunci cand sunt iluminate cu
lumina laser. Microorganismele, placa bacteriand si leziunile carioase contin substante
fluorescente. Diferenta dintre fluorescenta tesuturilor dure dentare sanatoase si a celor cariate
poate fi cuantificata prin metoda fluorescentei induse cu lumina laser.

O posibila metoda alternativa de diagnostic este DIAGNOdent (KaVo), un dispozitiv ce
utilizeaza fluorescenta laser, capabil fiind de a evalua cantitativ progresia leziunii carioase si
statusul infectiei bacteriene. DIAGNOdent masoara fluorescenta emisa din leziunea carioasa
ce provine din metabolitii bacterieni, la emiterea unei lumini rosii de 655 nm, metaboliti cum
ar fi protoporfirina IX de la Prevotella intermedia si Porphyromonas gingivalis. Astfel, valorile
afisate de catre DIAGNOdent ghideaza decizia de tratament.

Scor DIAGNOpen Interval 1 Interval 2 Interval 3
Santuri, fisuri 0-12 13-24 » 25
Interpr.histologica Tesut sandtos Smalt demineralizat Dentind infectata
Terapie recomandatd | Terapie profilactica | Terapie profilactica Terapie operativa
normald intensiva minim invaziva
Zona proximala 0-7 8-15 > 16
Terapie recomandatd | Terapie profilactica | Terapie profilactica Terapie operativa
normald intensiva minim invaziva
Scor DIAGNOpen

Dupa calibrarea aparatului pe un disc ceramic, furnizat in cutia originala a produsului sau
pe smalt adiacent sanatos, DIAGNOdent-ul este pozitionat pe suprafata dentard ocluzala sau
proximala si aratd o anumita valoare ce poate fi inregistrata

Aparatul are in dotare doud sonde din safir, concepute separat pentru fosete si fisuri si
pentru suprafetele netede proximale. Sonda proximald are integrate prisme care reflectad
fascicolul laser la 100°astfel incat nimic nu raméane ascus in jurul zonelor de contact proximale.




A. B.
Fig. 10.63 A. Aparatul DIAGNOdent (KaVo). B. Aparatul este folosit cu ajutorul unei piese de
méana dotate cu sonde de safir care se aplica pe suprafata ocluzala sau proximala.

Varful sondei se aplica pe suprafata dintelui sau interproximal (Fig. 10.63 B) si raza laser
va penetra dintele. Lumina fluorescenta este masurata si intensitatea sa reprezinta un indicator
al 1atimii si adancimii leziunii carioase. Intensitatea luminii fluorescente este contorizatd pe o
scara de la 0 la 99 si afisata pe ecranul monitorului, (Fig. 10.63 A).

Spre deosebire de DIAGNOcam, acest aparat nu produce o imagine a dintelui, in schimb
afiseaza doud valori numerice, una indicand citirea curentd iar cealaltd maximul examinarii
respective. Sistemul contine o scard numericd pentru interpretarea rezultatelor precum si
sugestii de tratament.

Aparatul DIAGNOdent a fost testat in vitro si validat pentru detectia si cuantificarea
leziunilor de pe suprafetele netede ale dintilor. in continuare, isi vor spune ultimul cuvant
studiile in vivo, care vor decide daca acesta va deveni un ajutor pentru practicieni in detectarea
leziunilor carioase ocluzale si proximale.

VistaCam (Classic, CL si IX) este o camera intraorald fluorescentd (Durr Dental,
Bietigheim-Bissingen, Germania) ce ilumineaza dintele cu lumina violeta (405 nm) si capteaza
lumina reflectata ca si imagine digitald. Lumina reflectata este filtratd pentru lumina mai joasa
de 495 nm si contine o fluorescentd galben-verzuie a dintelui sanatos cu un varf de 510 nm,
precum si fluorescentd rosie a metabolitilor bacterieni cu un varf de 680 nm. Software-ul
(DBSWIN versiunea 5.3) cuantificd componentele verzi si rosii ale luminii reflectate pe o
scald de la 0 la 3 ca si raport al rosului la verde.

A B

Fig. 10. 64. A. Imagine captati cu camera intraorali a dispozitivului VistaCam. B. Imagine captata
cu camera intraorala fluorescenta.

0-1 1-1.5 1.5-2 2-25 25>3
Smalt sandtos | Demineralizare | Carie profundd | Carie dentinard | Carie dentinara
initiald in smalt in smalt profunda

Valori diagnostice VistaCam

VistaCam ne oferd asistentd si la diagnosticul cariilor proximale fara expunere la
radiatii, astfel leziunile carioase incipiente proximale se detecteaza usor si precoce. Tehnologia
se bazeaza pe lumina cu lungime de unda de 850 nm, din spectrul IR unde smaltul sdnatos apar
translucid iar leziunile carioase au un aspect opac.



Fig.10. 65. Diagnosticul cariilor proximale cu VistaCam.

Desi aceste tehnologii par promitatoare, standardul raimane inspectia vizuala a dintilor
bine iluminati, curati si uscati, impreuna cu utilizarea radiografiilor. Un test de diagnostic ideal
detecteazd cu exactitate cand o suprafatd dentard este sdndtoasd (specificitate); cand este
prezentd o leziune sau demineralizare (sensibilitate); si daca este prezentd demineralizarea,
indiferent dacd este sau nu activa sau cavitard. Cu exceptia cazului in care este prezenta
cavitatia francd atunci cand leziunile sunt mai avansate, niciuna dintre abordarile disponibile
pentru detectarea cariilor sau determinarea activitatii leziunii nu este precisd in totalitate.
Astfel, clinicianul trebuie sd coroboreze toate informatiile disponibile, vizuale, tactile,
radiografice, etc si sd le combine cu evaluarea statusului cariilor pacientului pentru a elabora
un diagnostic final in privinta prezentei si extinderii leziunilor carioase.

10.5. AJUTOARE SUPLIMENTARE UZUALE FOLOSITE IN EXAMINAREA SI
DIAGNOSTICAREA DINTILOR

Ajutoarele suplimentare sau testele, cum sunt percutia, palparea si testele termice ne
furnizeaza de obicei informatiile necesare 1n ceea ce priveste sandtatea dintilor si a structurilor
de suport. Ele au numai un rol complementar in elaborarea diagnosticului, iar rezultatele
pozitive nu sunt considerate intotdeauna concludente. (Shugars DA si colab; 2006).

Testul percutiei — (Fig.10.55 A, Shugars DA si colab; 2006) va fi efectuat cu blandete,
prin lovirea usoara a suprafetei ocluzale sau incizale a dintilor cu manerul sondei sau oglinzii
in directie corono-apicala. Durerea la percutie sugereaza posibila afectare a membranei
periodontale, provenita din inflamatia pulpara sau parodontala. O atentie deosebita se va acorda
dintilor maxilari cu raporturi sinusale care pot fi sensibili din cauza unei sinuzite maxilare
(Roberson TM; 2006).




Fig. 10.55. Mijloace auxiliare utilizate pentru examinarea dintilor si elaborarea diagnosticului (Shugar
DA si colab; 2006)

Palparea — (Fig.10.56, Shugars DA si colab; 2006) - se palpeaza in primul rand suprafata
dintilor (Fig.8.50.F), iar daca este suspectatd o problema pulpard si dintele este sensibil la
percutie, se impune acest al doilea test. Dupa examinarea prin inspectie a regiunii respective,
se efectueaza palparea cu pulpa indexului de-a lungul mucoasei vestibulare si orale in dreptul
apexului dintelui respectiv. Fig.10.56 (Shugars DA si colab; 2006) in caz de afectare
parodontala, zona devine sensibild (Roberson TM; 2006).

Fig. 10.56. Palparea dintelui cu sonda (F) si palparea zonei periapicale
(Shugars DA si colab; 2006)

10.5.1. Sisteme de diagnostic bazate pe agenti termici

Testul termic — (Fig.10.55 C, Shugars DA si colab; 2006) se efectueaza fie cu un aplicator
de vata impregnat cu un agent de racire (kelen, freon sau zdpada carbonicd), fie la cald cu un
baton de gutaperca incalzita, care se aplica direct pe dinte. Dintele normal va da un raspuns
potrivit ca intensitate si duratd, care se prelungeste cateva secunde dupad incetarea actiunii
excitantului. O durere de circa 10 secunde sugereaza o hiperemie, o durere intensa si mai de
durata la rece sau cald sugereaza o pulpita ireversibila, iar absenta raspunsului pulpei la aceste
teste sugereaza o necroza pulpara (Roberson TM; 2006).



Niciodatd nu se va pune un diagnostic bazat numai pe examenul radiografic. /ntotdeauna
se vor utiliza si testele de vitalitate.

In caria simpla, testele de vitalitate sunt intotdeauna pozitive, deoarece pulpa dentara
este vie si neinflamata. Evaluarea clinica a vitalitdtii pulpei dentare se bazeaza pe raspunsul pe
care il da pacientul, dupd aplicarea pe suprafata dintelui, a stimulilor termici, electrici sau
mecanici.
practic din aplicarea la nivelul suprafetelor coroanelor dentare a unor stimuli capabili sa
determine un raspuns dureros din partea pulpei.

Raspunsul pacientului la testele de vitalitate furnizeaza practicianului informatii despre
starea de sanatate a pulpei dentare.

Inainte de testare, pacientul va fi informat despre ceea ce urmeazi si se efectueze si,
pentru acomodare, se vor testa unul sau doi dinti de pe hemiarcada opusa, pentru ca individul
s simta in ceea ce consta testul. De asemenea, pacientul va fi rugat sa rdspunda printr-un semn
cu mana atunci cand sesizeaza senzatia. Dintii care se vor testa se izoleaza, se usuca cu ajutorul
compreselor sterile si se aplicd sistemul de evacuare al salivei. Dintii de testat nu se vor usca
cu jet de aer, deoarece temperatura aerului din camera poate sa provoace un soc termic si pentru
ca saliva pacientului va improsca medicul si asistenta (Robertson TM si colab; 2006).

Unul din cele mai comune simptome asociate cu pulpa vie este durerea indusa de
stimularea cu rece sau cald. Testul cu rece sau cald este de un real ajutor in diagnosticul cariei
simple dentare si va oferi informatii despre starea de sanatate a pulpei (ex: daca este vie,
inflamata sau mortificatd) (Robertson si colab.; 2006).

a) producadtori de temperaturi ridicate

— Testul cu gutaperca incalzita, Fig. 10.57 (Robertson TM si colab; 2006). Se izoleaza
hemiarcada cu dintele de examinat, se usucd cu comprese sterile si se aplica sistemul de
aspiratie salivar. La flacara se incalzeste un capat al batonului de gutaperca, pana acesta devine
plastic. Imediat se aplica pe dintele de examinat suspectat progresiv dinspre ocluzal/incizal
spre cervical.

Fig. 10.57. Testul cu gutaperca incalzita
(Roberson TM si colab, 2006)

Se va evita efectuarea testului pe restauratii i in contact cu gingia. Dacad pulpa este
sandtoasa, va aparea senzatia dureroasd, care va dispdrea in cateva secunde dupa indepartarea
excitantului. Pentru evitarea erorii de diagnostic se recomanda efectuarea testului si la dintii
vecini.

La ora actuala exista dispozitive de produceri de temperaturi ridicate mult mai eficiente
si mai sigure in manipulare. (Ex: aparatul Sybron Endo-Touch N Heat) Fig. 10.58 (Roberson
TM si colab; 2006)



(SybronEndo Tmm.'!.".‘.-"“'

‘e @e\

Fig. 10.58. Aparatul Touch N Heat pentru testarea vitalitatii pulpare
(Roberson TM si colab, 2006)

b) producidtori de temperaturi coboridte

Pentru testarea la rece, dintii trebuie izolati si uscati cu comprese sterile, iar sistemul de
evacuare al salivei aplicat.

Cele mai comune tehnici utilizate pentru testarea la rece sunt:

—aparece

— clorura de etil (Kelen)

— diclordifluormetan (freon 12)

— zdpada carbonica

— Testul cu clorura de etil (Kelen), Fig. 10.59 (Roberson TM si colab; 2006). Acesta

produce o scadere a temperaturii pana la +4°C. Se izoleaza si se usuca dintii; se aplica kelenul
pe o buletd de vatd. Se indeparteaza excesul de lichid. Astfel buleta pregatita se aplica pe fata
vestibulara in treimea medie / treimea cervicala, evitandu-se contactul cu gingia. Fig. 7.117
(Roberson TM si colab; 2006)

In 1-3 secunde apare senzatia dureroasi. Se evitd aplicarea buletei pe restauratii. Nu se
recomanda aplicarea directa a spray-ului pe dinti, deoarece lichidul in general este anestezic,
foarte inflamabil si potential periculos pentru pacient daca se foloseste in acest mod. Buleta se
va tine 1n contact cu dintele cateva secunde sau pana cand pacientul sesizeaza raspunsul (Cohen
S si colab; 1991, Gafar M si colab; 1980).

Fig. 10.59. Testarea la rece a vitalitatii pulpare cu Provotest
(Roberson TM si colab, 2006)

— Testul cu freon 12 produce o scadere a temperaturii pana la—29°,-30 °C. Se procedeaza
ca mai sus (Gafar M si colab; 1980).

— Testul cu zapada carbonica scade temperatura pana la —79°C. Blocul de gheata
(batonul) se aplicd prima datd pe marginea incizala sau suprafata ocluzald. Se va deplasa din



aproape in aproape inspre cervical, in functie de raspunsul raspunsul primit din partea pulpei.
Se procedeaza ca mai sus (Gafar M si colab;1980). Fig. 10.60 (Roberson TM si colab; 2006)

Fig. 10.60. Testarea vitalitatii pulpare cu baton de zapada carbonica
(Roberson TM si colab, 2006)

Raspunsul pacientului la testul cu agenti termici este identic pentru ca fibrele nervoase
din pulpa transmit numai senzatie de durere. Din partea pacientului exista patru posibile reactii:
nu raspunde; un raspuns moderat; un raspuns dureros care dispare imediat dupad indepartarea
excitantului; un raspuns dureros care se prelungeste cateva minute dupa indepartarea
excitantului.

Daca nu se obtine nici un raspuns, pulpa este fie mortificata, fie este vitald, dar da un
raspuns fals-negativ din cauza calcificérii excesive, a unui apex imatur, a unei traume recente
sau a unei premedicatii a pacientului. Un raspuns moderat si tranzitoriu este, de regula,
considerat normal (Cohen S si colab; 1991).

10.5.2. Sisteme de diagnostic bazate pe curent electric

Acest test este destinat sd stimuleze un raspuns prin excitatia electricd a elementelor
nervoase din interiorul pulpei dentare. Raspunsul pacientilor la testul electric nu furnizeaza
informatii suficiente pentru un diagnostic (Cohen S si colab; 1991). Testul pulpar electric
sugereaza numai dacd pulpa este vie sau nu, dar nu furnizeaza informatii despre starea de
sanitate sau integritatea pulpei dentare. In plus, numeroase alte situatii pot si cauzeze
raspunsuri fals-pozitive sau fals-negative si de aceea este esential a se folosi alte teste de
diagnostic inainte de diagnosticul final (Kidd EAM si colab; 2004).

Cele mai comune tipuri de teste pulpare electrice se fac cu:

— curent continuu

— curent alternativ de joasa frecventa
— curent de 1nalta frecventa

— curent impulsionat dreptunghiular

Cel mai comun test utilizat la ora actuala este cel cu baterii electrice.

Pentru a efectua testul pulpar electric, dintii trebuie izolati i uscati cu ajutorul unor
comprese sterile, iar ejectorul de saliva aplicat. Se va explica pacientului in ce consta testul si
modul in care se va efectua. Prima data se vor testa unul sau doi dinti de pe hemiarcada opusa
pentru ca pacientul sa se obisnuiasca cu senzatia (Cohen S si colab; 1991).

Electrodul testerului se va acoperi cu un strat gros si vascos de conductor (ex: pasta de
dinti). Electrodul impreund cu conductorul se aplica pe smaltul uscat si sanatos in treimea
medie a suprafetei vestibulare a dintelui de testat. Celdlalt electrod se va plasa pe buza
pacientului, tot prin intermediul unui conductor vascos. Toate restauratiile vor fi evitate,



deoarece ele vor furniza un rezultat negativ. Pacientul va fi rugat sa ridice mana atunci cand
simte o usoara senzatie de curentare sau de caldurd. Fig. 10.61 (Roberson TM si colab; 2006)

Fiecare dinte se va testa de doua sau de trei ori, iar in final se va face o medie. Dintii
anteriori vor da un raspuns rapid si puternic in comparatie cu dintii posteriori, din cauza
stratului subtire de smalf si dentina.

Fig. 10.61. Testarea electrica a vitalitatii pulpare cu dispozitivul Pulpatest.
Contraindicat pacientilor purtatori de pacemaker (Roberson TM si colab; 2006)

O functie suplimentara a testerului electric este si aceea de a verifica instalarea anesteziei.
Testul electric este unul din ultimele teste care se efectueaza (Cohen S si colab; 1991).

10.5.3. Sisteme de diagnostic bazate pe agenti mecanici

Testul cavitar (Testul frezajului explorator)

Testul cavitar implicd indepartarea redusa a smaltului si dentinei pentru a determina
vialitatea pulpei (Cohen S si colab; 1991). Fara anestezie, cu ajutorul unei freze sferice,
operatorul va tdia smaltul si dentina in directie pulpara, de reguld in aria de electie pentru
penetrarea in spatiul endodontic. Daca pulpa este vie, pacientul va simti o durere vie. Acest test
determind vitalitatea pulpara rapid si cu mare acuratete. Fig. 10.62 (Roberson TM si colab;
2006)

Acest test se va efectua numai atunci cand alte teste nu se pot efectua sau au avut rezultate
echivoce. Indicatia majora o constituie dintii cu coroane de invelisi si restauratii voluminoase.



Fig. 10.62. Testul cavitar (Testul frezajului explorator)
(Roberson TM si colab, 2006)

Daca palparea, percutia sau radiografia sugereaza un dinte ca suspect, testul cavitatii va
confirma sau infirma cu mare exactitate diagnosticul. Acest test este rareori utilizat (Shugars
DA si colab; 20006).

In concluzie, testarea se va face comparativ cu dintii vecini indemni, sau la distanta. Se
va avea in vedere, In cazul testelor, gradul variat de excitabilitate de la pacient la pacient, de la
dinte la dinte (frontali-molari—premolari). Daca una din metode nu este concludenta, se va
apela la alta mai puternicd, mai ales daca se banuieste ca dintele este vital.

10.5.4. Testul atei dentare

Ata dentara sau ,,dental floss” are o indicatie majora in igienizarea spatiilor interdentare
si fixarea digii (Roberson TM si colab; 2006). Ata dentara se gaseste in doud variante: cerata
si neceratd. Diferenta consta in faptul cd aceea ceratd penetreaza mai usor in spatiul interdentar,
dar cu efect de igienizare mai redus. Ata neceratd penetreaza mai greu, dar este mai eficienta
la igienizarea spatiilor proximale. Ata dentara se foloseste in scop de diagnostic atunci cand nu
avem posibilitatea realizarii examenelor precedente. Ata dentard se introduce intre dinti, in
special la nivelul dintilor laterali. Fig. 10.63 (Kidd EAM; 2005)



C

Fig. 10.63. A. Dispozitiv pentru ata dentara. B si C. Folosirea atei dentare pentru
curatirea interproximala a dintilor. Pentru controlul atei dentare sunt necesare doua
degete (Kidd EAM; 2005)

In cazul in care existd o leziune carioasi, la indepartarea atei dentare, aceasta va fi usor
insdngerata si scamosata sau chiar se va rupe, din cauza marginilor si tdioase ale prismelor de
smalt de la periferia leziunii carioase (Severineanu V; 1985).

Este un simptom relativ de diagnostic deoarece scamosarea atei dentare poate fi datorata
si altor cauze (ex: depozite tartrice).

10.5.5 Aspectul papilei interdentare

In mod normal, papila interdentara ocupa nisa interdentari si are o culoare roz, cu aspect
de coaja de portocald si de consistentd ferma. Gingia isi va modifica acesti parametri in
urmatoarele situatii: tartru, impact alimentar, lezari protetice si in cazul cariei proximale.
Pentru a evita un diagnostic eronat, se va face diagnosticul diferential intre aceste afectiuni.

Starea gingiei este un semn relativ de diagnostic al proceselor carioase situate pe fetele
proximale, sub punctul de contact, deoarece congestia gingiei si papilei poate aparea si din
cauza unor iritatii de altd natura sau ca prima manifestare a unor afectiuni generale. Fig. 10.64
(Roberson TM; 2006)



Fig. 10.64. Aspect de gingie normala si saniatoasa
(Robinson TM; 2006)

in concluzie, diagnosticul pozitiv al cariei simple se bazeazi pe urmitoarele date
(Nussbaum R; 1979):

— anamneza: durerea la dulce, sarat, acru, rece, cald. Dureri provocate in exclusivitate si
care dispar o data cu actiunea agentului

— inspectie: pete cretoase, maronii, santuri colorate, cavitate carioasa; prezenta dentinei
cariate 1n cavitatea carioasa

— pereti sensibili la palpare cu sonda; integritatea camerei pulpare

— teste de vitalitate — Intotdeauna pozitive

— transiluminare: prezenta petei intunecate pe fond translucid (in antecedente nu exista
restauratii)

— radiografia (Rx): zona de radiotransparentd localizatd numai la smalt sau smalt si
dentind, in dreptul sau sub punctul de contact

Atat metodele avansate, cat si cele uzuale destinate diagnosticului cariei dentare
intotdeauna vor fi folosite ca adjuvanti ai examenului clinic vizual. Cele mai avansate si
sofisticate metode de diagnostic nu sunt usor de folosit §i sunt mari consumatoare de timp,
comparativ cu inspectia, palparea si radiografia. De aceea, ultimele sunt, se pare, cele mai
potrivite pentru a determina viitorul unor metode de diagnostic performante.

10.6. EXAMINAREA PARODONTIULUI

Parodontiul si dintii coexistd intr-un mediu fiziologic benefic natural. (Fig.10.65,
Summitt JB; 2006) Orice variatie intr-una din aceste structuri ale mediului are repercusiuni si
asupra celorlalte.



1. Gingia aderenta

2. Depresiunea gingivala

3. Gingia libera

Jonctiunea Papila 4. Aspect de coaja de
mucogingivala triunghiulara portocala al gingiei
aderente

Fig. 10.65. Aspectul clinic al unui parodontiu sidnatos
(Summitt JB si colab,; 2006).

Un prognostic clar al statusului parodontal este important in cazul planului de tratament
al procedurilor stomatologice.

La un parodontiu se va examina (Severineanu V; 1977):

e In primul rand, adancimea santului gingival, cu ajutorul unei sonde parodontale. O
adancime a santului mai mare de 3 mm se trece in fise si va indica prezenta unei pungi
parodontale, pungd care, Tmpreund cu sangerarea sau exudatul, indicd prezenta bolii
parodontale.

e Textura si culoarea gingiei indicd boala parodontala. O gingie sdndtoasa este roz pal,
ferma, cu marginea ascutita si are o suprafata gratinata (in coaja de portocald), pe cand o gingie
bolnava este rosie, moale, rotunjita si cu o suprafatd neteda.

e Vor fi notate, de asemenea, retractia gingivala, precum si mobilitatea dintilor, care
denota o pierdere a tesutului osos, sau prezenta unor forte ocluzale anormale.

e Examenul radiografic este o altd metodd de evaluare a statusului parodontal.
Radiografia cu aripioara releva nivelul osului. Pierderea generalizatd sau localizata a osului,
orizontald sau verticald, se va nota in fisa parodontald. Pierderea osoasa verticald rezulta din
combinarea inflamatiei cu fortele ocluzale anormale, pe cand pierderea osoasa orizontala este
numai rezultatul inflamatiei (Onisei D si colab; 2005).

10.7. EXAMINAREA PACIENTULUI CU DURERI

O problema de importanta si gravitate complexa pentru clinician este diagnosticarea si
tratarea pacientilor cu dureri. Prin imbinarea cu grija a informatiilor subiective culese de la
pacient si a celor obiective obtinute prin examenul clinic secondat de un examen radiologic
calitativ, problema poate sa fie identificatd si tratatd. Practicianul va trebui sa reconstituie
istoricul medical, indiferent daca pacientul este Inregistrat sau este pacient nou, pentru a face
o corelare intre durerea actuala si starea generald de sanatate. Pacientul este invitat sa relateze
istoricul prezentei neplaceri sau diversele caracteristici ale durerii si Th mod particular: debutul
si durata durerii, stimuli care declanseaza durerea, spontaneitatea, intensitatea si factori ce alina
durerea (Roberson TM; 2006).

Model de anamneza pentru diagnosticul durerii dentare
(Shugars DA si colab, 2006)
Pentru diagnosticul durerii dentare, informatiile se vor obtine din anamneza pacientului,
din examenul clinic §i radiografic al pacientului.



I Intrebari la care trebuie sd raspundd pacientul

1. Puteti sa aratati dintele sau zona care va supara?
sus dreapta — sus stanga — sus frontal
jos dreapta — jos stanga — jos frontal
2. Cand ati avut primele semne de durere sau disconfort?

3. Cat a durat durerea?

4. Descrieti caracterul durerii:
pulsatila — difuza - cu debut brusc - constanta
sacaitoare — ascutitd - cu pauza - continua

5. Durerea este spontana?

Da—Nu

6. Durerea va trezeste noaptea?

Da—Nu

7. La ce se declanseaza durereca?
— cald Da Nu  Nustiu
—rece Da Nu  Nustiu
— dulce Da Nu  Nustiu
— atingere Da Nu  Nustiu
—aer Da Nu  Nustiu
— altele Da Nu  Nustiu

8. Ce durata a avut durerea ultima?

9. Ce va alina durerea?

1. Examenul clinic

1. Carii Da Nu

2. Restauratii extensive Da Nu

3. Sensibilitate la percutie Da Nu

4. Sensibilitate la palpare Da Nu

5. Raspuns la testul la rece Normal — Nu — Durere intarziata
6. Raspuns la testul la cald Normal — Nu — Durere intarziata
7. Adancimea pungilor parodontale ML -L-DL-MV -V -DV
8. Mobilitatea Da Nu
9. Fatete de uzura sau semne de trauma ocluzala Da Nu
10. Testul Slooth al dintilor Da Nu
11. Linii de fracturad care emerg din fisuri Da Nu
12. Suprafata radiculard expusa Da Nu
13. Prezenta tractului sinusal Da Nu
14. Discromie dentara Da Nu

15. Altele Da Nu



1II. Examenul radiografic

1. Carii Da Nu
2. Restauratii extensive Da Nu
3. Patologie periapicala Da Nu
4. Fracturi radiculare Da Nu
5. Nivelul osului alveolar Da Nu
Furcatie

Interproximal

Dupa culegerea datelor subiective de la pacient se elaboreaza un diagnostic preliminar,
iar practicianul recurge la teste aditionale pentru a confirma diagnosticul. Aceste teste includ:
— Percutia — pentru a afla daca existd o eventuald inflamatie a parodontiului apical

— Daca se suspecteaza o afectiune inflamatorie pulpard, se folosesc testele termice si
electrice, care ajuta la stabilirea diagnosticului

O problema dificila de diagnostic o constituie dintii posteriori vitali, care sunt suspectati
ca avand o fractura incompleta, fard implicarea directd a pulpei (Shugars DA si colab; 2006).
Frecvent, pacientii acuza, in trecut, o sensibilitate la rece, iar operatorul va inregistra toate
liniile de fractura. Astfel de linii se gasesc in smalful rdmas in urma cariilor extinse sau dupa
restaurdrile masive. Liniile de fracturd pornesc de la nivelul fisurilor, apoi se extind spre
margini sau cuspizi §i de aici gingival, in suprafata axiald a smaltului — realizand o fractura
incompletd a cuspidului. Aceasta fracturd incompletd a cuspidului cauzeaza o durere ascutita
la presiune. Diagnosticul diferential e greu de stabilit. In acest sens se poate face testul Slooth
(Fig.10.66) cu ajutorul unui dispozitiv din material plastic autoclavabil care se aplica pe fiecare
cuspid si se exercitd presiune masticatorie — identificandu-se astfel cuspidul fracturat. Fractura
incompleta cu expunerea pulpei la dintii posteriori vitali se caracterizeazd prin simptome
diferite de cea de mai sus, in sensul ca apar semne de inflamatie pulpara ireversibila.

A. B.

Fig. 10.66. A. Detectorul de fracturi Slooth. B. Testul Slooth realizat prin aplicarea presiunii masticatorii.

Daca pacientul este incapabil sa localizeze durerea, se va folosi testul anestezic. Dintele
suspect este anesteziat si daca simptomele dispar, atunci cauza este evidentd (Shugars DA si
colab; 2006).

10.8 DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL AL CARIEI DENTARE SIMPLE



Caria dentarda simpld trebuie diferentiatd de alte afectiuni care produc colorari si
modificari ale morfologiei dintilor si de complicatiile cariei dentare simple ( Severineanu
V;1985).

1. Displaziile si distrofiile dentare (Fig. 10.67) (Riethe P si colab; 1988)

R
—

Fig. 10.67. Exemplu de displazii si distrofii dentare
(Riethe P i colab, 1988)

— in primul rand prin absenta dentinei ramolite

— caracterul stationar

— prezenta leziunilor inca de la eruptia dingilor

— afecteaza grupe de dinti ce au aceeasi perioada de formare sau de mineralizare

2. Pata alba hipocalcificati a smaltului Fig. 10.68 (Riethe P si colab; 1988)
— este localizata vestibular in treimea incizala sau ocluzala
— la palpare, suprafata este neteda, lucioasa, translucida

Fig. 10.68. Pata alba hipocalcificata a smaltului
(Riethe P si colab, 1988)

3. Miloliza sau defectele cuneiforme (Fig. 10.69) (Riethe P si colab; 1988)

— sunt plasate in treimea cervicala a dintilor

— mai frecvent sunt afectati caninii si premolarii

— apare de regula la dintii desosati (cu retractie gingivald accentuatd)

— peretii cavitatii sunt netezi, necolorati si formeaza intre ei un unghi de forma unui V.



Fig. 10.69. Exemplu de miloliza
(Riethe P si colab; 1988)

4. Pata brund, care poate fi din cauza unei (Riethe, P si colab; 1988):

— hipocalcificari externe a dintelui, care este localizatd in treimea ocluzala pe fetele
vestibulare si orale

— carii oprite din evolutie, iar pata poate fi plasatd mai ales pe fetele proximale, dupa ce
acestea au devenit neretentive Fig. 10.70 (Kidd EAM; 2005)

Fig. 10.70. Carie oprita in evolutie pe fata proximala a unui molar
inferior dupa ce a devenit neretentiva (Kidd EAM; 2005)

— fluoroza, situatie 1n care sunt prezente mai multe pete, iar caria dentara este absenta
Fig. 10.71 (Kidd EAM; 2005)

5. Hiperestezia dentinard cervicald se manifesta la dinti cu retractie gingivala, printr-o
durere mai intensa si de coloratura caracteristica. Nu sunt prezente semnele obiective ale cariei
(discromia, dentina cariata si pierderea de substanta).

6. Hiperemia pulpard in care durerea este provocatd de aceiasi excitanti, Insd se
prelungeste cateva minute (pana la 10 min.) dupd incetarea actiunii excitantului.

7. Pulpitele. In aceste afectiuni, care sunt complicatii ale cariei, ca si hiperemia pulpara,
durerile sunt provocate, dar si spontane. In pulpitele totale apare o durere si la percutie. Durerea
dureaza peste 10—30 min. si chiar mai mult, avand caracter specific formei anatomo-clinice.



Fig. 10.71. Fluoroza severa (Kidd EAM; 2005

8. Necroza si gangrena pulpard. In aceste afectiuni, toate testele de vitalitate (inclusiv
frezajul explorator) dau rezultate negative, pe cand in caria simpla toate testele sunt pozitive.
In gangren si necroza nu existd durere, nu existd sangerare la penetrarea in camera pulpara,
totodata degajandu-se un miros caracteristic. In gangrena complicatd apar si modificari ale
partilor moi, iar examenul radiografic este concludent.

10.9. EVOLUTIA CARIEI DENTARE SIMPLE

Daca nu sunt modificate conditiile in care a aparut procesul carios, acesta odatd aparut
nu are tendintd de oprire in evolutie sau de vindecare spontana. Procesul carios evolueaza
progresiv, lent sau rapid, de obicei in puseu, spre distructia totald a tesuturilor dure dentare.
Fig. 10.72 (Riethe P si colab; 1988)

In stadiul avansat, caria dentara distruge punctul de contact interdentar sau contactul cu
antagonistii, in final generdnd migrari nsotite de tulburari estetice, fonetice, functionale si de
leziuni ale parodontiului marginal.

Fig. 10.72. Finalul evolutiei cariei dentare
(Riethe P si colab; 1998)



