Curs 11
DIAGNOSTICUL SI PLANUL DE TRATAMENT

10.10. DIAGNOSTICUL CLINIC AL CARIEI DENTARE SIMPLE

10.10.1. Starea de sanatate si starea de boala formeaza o dihotomie?

Cuvantul carie isi are originea 1n limba latind si inseamna ,,a putrezi®. Diagnosticul de
carie instituit de Fauchard 1n secolul al XVI-lea se baza pe prezenta simptomelor macroscopice
(Fauchard P; 1669). Diagnosticul modern al bolii carioase se bazeazd pe o combinatie de
constatari anatomopatologice (cavitatia, modificari in transluciditatea smaltului si a texturii de
suprafatd), etiologice (prezenta pe suprafata dintilor a placii microbiene active din punct de
vedere metabolic). Acest exemplu istoric ilustreaza un punct de vedere important despre
definitia bolii: nu este posibild o definitie universala a bolii, aici incluzand si boala carioasa.
De-a lungul timpului, boala este definita Intotdeauna In contrast cu ceea ce este considerat
normal sau sanatos (Fejerskov O si colab; 2004).

In medicina existi o paradigma clinica fundamentali care face posibila definirea precisa
si neechivoca a bolii si individului care suferd de o boald, manifestd o serie de trasaturi care-1
disting Tn mod clar de un individ sanatos sau normal. Cu ale cuvinte, se anticipeaza ca sandtatea
si boala formeaza o dihotomie: ori esti sandtos, ori esti bolnav. Aceasta paradigma este baza
pentru procesul de diagnostic al bolii. Cuvantul ,,diagnostic” isi are originea in limba greaca
si se referd la decizia sau diferentierea cu privire la natura bolii. Diagnosticul bolii se bazeaza
pe prezumtia ca existd un set de criterii de diagnostic care intotdeauna sunt prezente la individul
bolnav si niciodata la cel sanatos (Fejerskov O si colab; 2004).

Intr-un contrast izbitor cu starea de invaliditate existi starea de boald care, ca si caria
dentara, este un proces. Caria dentard progreseaza trecand prin diferite stadii de evolutie,
fiecare mai sever decat cel anterior. Continuarea cercetdrilor fundamentale in domeniul
procesului carios a dus la cresterea volumului de cunostinte in acest domeniu. Cand se cupleaza
cu cercetarea clinicad au loc o serie de modificari in rutina si procedurile utilizate in practica
stomatologicd. Aceste modificari includ si imbunatatirea capacitatii de diagnostic, care va
detecta procesul de boala inca din primele sale stadii (Pitts NB; 1997). De aceea, distinctia
dintre boala si sandtate este mai curand o chestiune de tehnologie a stadiilor decat o trasatura
intrinseca a bolii. Din cele de mai sus reiese ca nu exista o distinctie clara intre sanatate si
boala. Cu alte cuvinte, boala si sandtatea nu pot fi considerate a fi o dihotomie (Rose G; 1992).

10.10.2. Scopul diagnosticului

Diagnosticul cariei dentare serveste ca mijloc de comunicare intre toti colegii care au
cunostinte curente despre boald in privinta etiologiei, patologiei, terapiei, preventiei si
prognosticului. Diagnosticul a fost descris ,,ca 0 modalitate de stocare mentala utilizata ulterior
pentru precizarea cdii de interventie®. De aceea, procesul de diagnosticare a cariei este o
procedura clinica in timpul careia observatiile sunt clasificate in functie de ceea ce se cunoaste
despre etiologia, patologia, terapia, profilaxia si prognosticul fiecarui tip de leziune observat.
Scopul diagnosticului este si acela de a alege cea mai potrivitd forma de interventie pentru a
obtine cele mai bune rezultate n privinta sanatatii pacientului (Wulff HR, Gotzsche PC; 1997).

Diagnosticul trebuie sa fie valabil si sa reflecte realitatea clinica folosind aceleasi criterii
etiologice §i anatomopatologice definite ca ,,standardul de aur* pentru aspectul clinic adevarat.



Diagnosticul trebuie sa fie sigur si presupune ca acelasi diagnostic sa fie obtinut si dupa
re-examinarea efectuatd de acelasi examinator sau de examinatori diferifi (Fejerskov O si
colab; 2004).

Activitatea clinica si cercetarea trebuie sd se bazeze pe folosirea definitiei cazului si a
clasificarii stadiului bolii. Acesta reflectd o convenientd operatorie si nu ordinea naturald a
bolii. Absenta unei distinctii clare si universal valabile intre sanatate si boala este reflectata
in utilizarea unei mari varietati de criterii de diagnostic si definitii ale cazului (Ismail VA,
Sohn WA; 1999). Este foarte important sa nu se confunde constatarea despre necesitatea de
tratament cu prezenta bolii. Aceasta se poate ilustra in felul urmator: sa presupunem ca
practicianul a descoperit, in cavitatea orala a unui pacient, o leziune carioasi evidenta. In acest
caz nu exista indoieli despre valabilitatea diagnosticului. Daca operatorul decide prepararea de
cavitate si restaurarea dintelui cu un biomaterial adecvat, crede cd a contribuit la cresterea
duratei de viata a dintelui prin prevenirea aparitiei de noi carii, implicarii pulpare sau, in ultima
instantd, a extractiei dintelui (Brantley CF si colab; 1995). Pe de alta parte, existd argumente
ca terapia contribuie la scaderea sperantei de viatd a dintelui. Daca ne intoarcem la cauza funda-
mentald a acestor leziuni, constatdm ca profilaxia este aceea care va preveni viitoarele leziuni.
Bazandu-ne si pe acest argument, ne asumam responsabilitatea de a recomanda medicilor
dentisti sa limiteze interventiile operatorii pentru acest gen de leziuni. In acest sens putem sa
intelegem ca s-a facut cate ceva pentru populatie, In reducerea incidentei cariei dentare si a
mortalitatii dintilor (Fejerskov O si colab; 2004).

10.10.3. Dileme in diagnosticul cariei dentare

Diagnosticul va servi ca un ghid pentru interventiile care se vor efectua pe pacient
(Fejerskov O si colab; 2004).

Intre data la care s-a prezentat pacientul la medic si data la care s-a efectuat interventia
pot fi luate o multitudine de decizii. In principiu, aceste decizii se vor incadra intr-una din
urmatoarele categorii (Bader JD, Shugars DA; 1997):

- decizia privind care informatie diagnostica este luata in considerare

- decizia asupra tipului de interventie care se va aplica

Este important sa se pastreze, separat, doud seturi de decizii: decizia de diagnostic si
decizia de tratament. Intre diagnostic i tratament exista o legdtura stransa care nu este statica
si nu este aceeasi pentru toti pacientii (Nyvad B si colab; 1997), dupa cum urmeaza.

Exemplu de legatura stransa intre diagnosticul cariei dentare si decizia de tratament
(Nyvad B, Fejerskov O; 1997)

Statusul fiecirei suprafete dentare
Nivelul 1 Sanatos Leziune Restauratie
Nivelul 2 Inactiva (oprita in | Activa Cu carie Fara carie
evolutie) (evolutiva) secundara secundard
Nivelul 3 Fara tratament Fara tratament Cu tratament Fara tratament Cu tratament
operator operator operator operator operator
Decizia de Fara tratament Fara tratament Cu tratament Fara tratament Cu tratament
tratament operator operator operator operator operator




10.10.4. Cauzele variatiilor deciziilor clinice in randul practicienilor

De foarte multe ori, diagnosticul si decizia de tratament a unui practician nu se potrivesc
cu ale altui practician, ceea ce creeaza derutd in randul pacientilor (Weinstein MC, Fineberg
HV; 1980). Aceste incertitudini implicate 1n deciziile clinice au la baza cel putin patru surse:

- observatiile pot fi eronate. Si clinicianul este om si are limitele lui de observare. Erorile
de observare pot sa fie date de: un grad de ambiguitate in prezenta sau caracterul semnelor si
simptomelor (ex: pacientul poate sd indice alt dinte dureros decat cel in cauza); conditiile sub
care sunt facute observatiile (ex: lumina de examinare, pacienti dificili, contact foarte strans
intre dinti); statusul fizic si emotional al observatorului (ex: oboseala, stresul); la ce se asteapta
operatorul, mai ales la pacientii pe care ii are in tratament de mult timp (ex: acest pacient nu a
avut carii noi de mult timp).

- observatiile pot fi ambigue, iar interpretarea lor, variata. Fiecare informatie primita de
la examinarea vizuala si palpatorie difera de la pacient la pacient si de la o suprafata dentara la
alta. Examinatorii difera 1n abilitatea lor de a detecta semnele si simptomele si in modalitatea
de a le inregistra. Examinatorii aplica diverse praguri perceptuale atunci cand determina
prezenta sau absenta unui semn clinic dat.

- relatia dintre observarea §i prezenta bolii poate fi incerta. Simptomul patognomonic
al cariei dentare este simptomul care semnaleaza cu certitudine prezenta bolii. Nu orice cavitate
sau orice opacitate inseamna prezenta cariei dentare. Pe de alta parte, leziunea carioasa poate
sa fie prezentd, dar fara a semnaliza pentru a putea sa fie detectatd in timpul examinarii clinice,
ceea ce necesita tehnici mai sensibile si mai elaborioase de investigare.

- existenta incertitudinii despre efectul interventiei. Incertitudinea este un motiv pentru
care practicianul vede diagnosticul si decizia de tratament mai mult ca pe o meserie decat ca
pe o stiintd. Decizia clinicd luatd este adesea consideratd un proces informal si intuitiv,
optimizat prin experienta clinicd acumulata ,,arta stomatologica®. Este bine cunoscut faptul ca
exista diferente intre medicii dentisti dupa modul in care practici medicina dentara. In anumite
circumstante, aceste variatii sunt interpretate ca un indicator al diagnosticului si al procedurilor
de tratament fie suprautilizate, fie subutilizate. De aceea, statisticile iau in calcul o medie a
acestora, deoarece reduce variatiile dintre practicieni, dar nu in mod necesar va conduce spre
tipuri de Ingrijire dentard potrivite. Legat de acestea se pune urmatoarea intrebare: Care este
cel mai potrivit mod de ingijire In conditii particulare? Aceasta intrebare a fost rareori subiectul
unor discutii serioase din doud motive. In primul rand, stomatologia este o disciplini de
orientare tehnica (Bader JD, Shugars DA; 1997). Practicienii au fost preocupati mai mult de
imbunatatirea performantelor procedurilor terapeutice decat de sporirea capacitatii de a rezolva
problemele pacientilor pe o perioada lungd de timp. In ultima instanta, totul se reducea la ,,a
avea 0 mand mai bund“ decat altul. Aceasta a facut ca o serie de asociatii stomatologice sa
adopte 1n codul lor etic principiul care cere abtinerea de la denigrarea serviciilor altor medici
stomatologi. In al doilea rand, practica stomatologicd reflectd principiile pietei. Aceasta
inseamna ca pretul de cost este foarte important pentru planul de tratament si pentru decizia de
tratament. Alternativele de tratament sunt diferentiate pe baza pretului de cost, ceea ce ar
insemna ca stomatologia ofera alternative de tratament cu diverse niveluri de eficienta.

10.10.5. Punctele nodale in decizia clinica de tratament

Punctul nodal este momentul in care decizia clinica de tratament a fost facuta in prezenta
unei incertitudini (Fejerskov O; 2004). In decizia de tratament clinic al cariei existd mai multe
puncte nodale care sunt cel mai bine expuse in exemplul urmator (Fejerskov O; 2004). Sa
presupunem ca o persoand necunoscutd anterior de practician vine la medicul respectiv pentru
un control stomatologic de rutind. Dupa contactul initial medic-pacient, primul pas in decizia



de tratament il constituie colectarea datelor. In aceastd fazi, examinarea clinici in caz de carie
este o modalitate standard. In cadrul procesului de examinare clinici a cariei, fiecare dinte este
curdtat, uscat, inspectat vizual si palpat, pentru a decela prezenta eventualelor semne de
demineralizare si de discontinuitate sau de cavitatie. In acelasi timp, operatorul constata gradul
de igiena orala si calitatea tratamentelor efectuate anterior care, cu siguranta, sunt asociate cu
o dozi de incertitudine. In continuare va fi examinat statusul gingival. Daca pacientul are
multiple restauratii extinse, se va pune intrebarea dacd acestea sunt rezultatul unei activitati
carioase intense sau al unei prevalente? Sau practicianul a efectuat restauratii care s-au bazat
pe ,,principiul extensiei preventive*?

Acum sa presupunem ca practicianul suspecteaza prezenta unei ,,pete albe cretoase® pe
suprafata distala a premolarului 2 superior. La acest nivel contactul interproximal este foarte
strans. Optiunea va fi (Fejerskov O; 2004): (i) ,,noli me tangere”; (ii) nu se efectueaza alte
proceduri de diagnostic, se obtin informatii de la pacient si se instruieste pacientul pentru o
buna igiend bucald (eventual fluorizari); (iii) se recurge la alte tehnici de diagnostic (ex.
radiografia in muscaturd); (iv) se prepard cavitate si se restaureaza. Raspunsurile la aceste
intrebari stiintifice sunt partiale si incerte. De aceea, raspunsul la intrebarea ,,Care este cea mai
potrivitd interventie?” nu exista.

Toate diagnosticele clinice si deciziile de tratament sunt ficute in prezenta unei
incertitudini. Intr-o decizie de tratament clinic vor fi luate in considerare dou principii de baza:
(1) informatia diagnostica se foloseste numai daca are potential sa afecteze unele secvente ale
deciziei de tratament clinic; (ii) unele decizii de tratament clinic se fac in functie de informatiile
colectate (Fejerskov O; 2004).

Medicul dentist trebuie sa tind cont de faptul ca, cu exceptia cazurilor in care existd o
leziune cariosa relativ mare, acuratetea metodelor folosite pentru detectarea leziunilor
(inspectie vizuala, radiografii, dispozitive pentru detectarea cariilor, etc.) este predispusa
inexactitatilor. Aceste inexactitdti pot duce la rezultate fals-pozitive sau fals-negative, astel
incat se pune intrebarea “Care sunt implicatiile acestori inexactitdti in luarea deciizilor
clinice?” Rezultatele fals-pozitive pot duce la tratamentul unui dinte sénatos iar rezulatele fals-
negative duc la situatia in care o suprafatd afectatd ireversibil este tratatd prin remineralizare
in loc sa fie tratatd operator. Prima situatie este ireversibila si trebuie evitata oricand este
posibil. In a doua situatie in care un rezulat fals negativ beneficiazi de remineralizare si
monitorizare se poate trata operator mai tarziu, dacd este necesar. Aceastd abordare rezonabila
ia In considerare faptul cd leziunile carioase in general nu progreseaza rapid. Prin urmare,
clinicienii trebuie sa se straduie sa reduca numarul de rezultate fals-pozitive asigurandu-se ca
dovezi clare diagnostice sustin prezenta cavitatiei sau a penetrarii leziunii in dentind inainte
de a recomanda tratament operator ireversibil. Toate aceste concepte sunt larg raspandite in
practica medicala.

10.10.6. Evaluarea riscului si a profilului de risc

Procesul de evaluare si examinare a pacientului oferd oportunitatea identificarii factorilor
si indicatorilor care cresc posibilitatea (riscul) dezvoltarii unor probleme viitoare din cauza
comportamentului actual al pacientului, stdrii clinice, etc. Evaluarea riscului ajutd la
organizarea informatiilor in privinta factorilor cauzali. Foarte putine afectiuni si boli dentare
sunt cauzate de un singur factor. Mai curand sunt asociate cu numerosi factori comportamentali
sau socio-demogafici, fizici sau de mediu, microbiologici sau ai gazdei. In plus, fiecare pacient
are un set distinct de factori de risc. Acest fapt reprezinta o provocare atunci cand se determina
probabilitatea ca o afectiune sau o boala sa se dezvolte sau cand un tratament sau o terapie ar
putea sa scada sansele ca boala sa se produca. Multe evaludri folosesc termeni ca risc scazut,
mediu sau crescut pentru a asocia nivelul riscului cu o anumita categorie. Acest fapt se exprima



de obicei folosind codarea pe culori: rosu pentru risc mare, galben pentru mediu si verde pentru
risc scazut. Categoriile simplifica conceptul pentru pacient pentru ca se pot intelege foarte usor
atunci cand se discutd evaluarea si implicatiile In privinta recomandarilor de tratament.

Pacientii care prezintd factori si indicatori de risc trebuie evaluati ca fiind la risc in
privinta dezvoltdrii cariilor dentare chiar dacd examinarea nu aratd prezenta leziunilor carioase.
Un pacient cu risc crescut trebuie sd beneficieze de interventii agresive pentru indepartarea a
cat mai multi factori posibil. Alternativ, monitorizarea regulata si reevaluarea pacientului cu
risc scazut este o abordare potrivita. Evaluarea riscului este o stiinta relativ noud dar pe masura
ce cercetarile evolueaza, dovezile sustin rapid aceastd abordare. Astfel, abordari ale pacientului
bazate pe evaluarea riscului si managementul bolii, cum ar fi CAMBRA, devin un standard.
Instructiunile CAMBRA au fost dezvoltate de-a-lungul mai multor ani prin intermediul unei
abordari bazate pe dovezi In prevenirea, inversiunea si cand este necesar interventia operatorie
pentru repararea leziunilor provocate de caria dentara.

In ceea ce priveste odontoterapia, se evaluarea riscului se face pentru carie, uzura eroziva
a dintilor si problemele structurale ale dintilor, cum ar fi fracturile. Cu toate acestea, ar trebui
stabilite evaluari ale riscurilor pentru alte zone ale sistemului stomatognat, cum ar fi boala
parodontala, problemele functionale ocluzale si ale ATM si de asemenea pentru "riscul" care
implica satisfacerea asteptarilor estetice ale pacientului. Toate tratamentele trebuie concepute
astfel incat sa reduca riscul de aparitie a problemelor in fiecare din aceste zone. Tratamentul
stomatologic in oricare din zonele mentionate mai sus poate imbunatati statusul de risc intr-o
zond, dar cu costul cresterii riscului intr-o altd zona. De exemplu, slefuirea dintilor pentru
coroane ar putea reduce riscul ocluzal sau estetic, dar cu costul cresterii riscului la carie sau de
patologie pulpara. Luate impreuna, evaluarile riscului ofera un profil al riscului care ajuta in
privinta recomandarilor preventive si operative care sunt facute pacientului cu scopul de a
atenua cat mai multi factori de risc posibil.

10.10.7. Prognosticul

Prognosticul este termenul folosit pentru a descrie predictia cursului probabil si al
rezultatului unei boli sau afectiuni, precum si rezultatul asteptat de la o interventie, fie
preventivd, fie operativd. Prognosticul poate fi, de asemenea, utilizat pentru a estima
probabilitatea de recuperare dintr-o boala sau o afectiune. In odontoterapie, prognosticul poate
fi folosit pentru a descrie probabilitatea succesului unei anumite proceduri de tratament in ceea
ce priveste longevitatea, valoarea functionald, confortul si valoarea estetica pentru pacient. Un
prognostic poate fi descris ca excelent, bun, corect, prost sau chiar fara speranta. Prognosticul
pentru o boald sau o afectiune este Tn mare masura dependent de factorii si indicatorii de risc
ai pacientului. Cu toate acestea, alte variabile, precum abilitatea dentistului si starea actuala a
bolii Tnainte de inceperea tratamentului, au de asemenea un efect asupra prognosticului. De
exemplu, un pacient cu carii severe poate fi dispus sa elimine toti factorii de risc modificabili,
dar daca boala este prea avansata, prognosticul pe termen lung pentru dintii afectati poate sa
fie incd prost. Este important ca medicul sd tind seama de Intregul profil de risc al pacientului
in toate domeniile sanatatii medicale si dentare ale pacientului, atunci cand incearcd sa
stabileasca un prognostic. Odata ce medicul si pacientul au inteles bine starea actuala, profilul
de risc si toate prognosticele asociate, acestia vor putea lucra impreund ca o echipa pentru a
identifica optiunile de tratament si pentru a stabili un plan de tratament.



10.117. PLANUL DE TRATAMENT

Introducere

Un plan de tratament este o Ingiruire atenta de etape ale unui serviciu destinat sa elimine
sau sa controleze factorii etiologici, sd repare afectiunile existente si s creeze un mediu
functional de lunga duratd. Un plan solid de tratament depinde de evaluarea pacientului, de
experienta medicului, intelegerea indicatiilor si contraindicatiilor si de aprecierea colaborarii
pacientului la planul de tratament. Un prognostic clar pentru fiecare dinte si pentru fiecare
pacient este pionul central in succesul planului de tratament (Shugars AD si colab; 2006) iar
principiul de baza trebuie sa fie “sa nu faci rau”.

Dezvoltarea unui plan de tratament pentru pacient consta din patru etape: 1) examinarea
si identificarea problemelor pacientului; 2) decizia de a recomanda tratamentul in cazul in care
dintele este bolnav, o restauratie este incorectd sau daca, in viitorul apropiat, vor necesita
interventie operatorie; 3) identificarea altor alternative de tratament implica stabilirea unei liste
cu una sau mai multe alternative de tratament rezonabile din totalul celor posibil existente.
Alternativele de tratament pentru conditiile specifice includ reevaludri periodice ale conditiilor
monitorizate, chimioterapie (aplicarea de substante cu fluor si agenti antimicrobieni),
reconturarea suprafetelor dentare neregulate si a restauratiilor neconturate si repararea celor cu
defecte minore; 4) selectarea modalitatilor de tratament cu implicarea pacientului, care va fi
consultat si avizat cd este responsabil despre decizia de tratament si ca isi asuma riscurile si
avantajele (Shugars AD; 20006).

Planul de tratament este influentat de preferintele pacientului, de motivatiile sale, de
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dinamice.

La bazi existd doua tipuri de planuri de tratament: un plan ideal si un plan optim. in
realitate, un plan de tratament ideal se realizeaza rar, din cauza motivarii pacientului, statusului
experienta si antrenamentul stomatologului, in asociere cu laboratorul, compatibilitatea
pacient-medic dentist, sensibilitatea specialistului si alte cerinte — estetice, functionale si
tehnice — modifica planul de tratament (Shugars DA si colab; 2006).

Una sau mai multe din aceste cauze actioneaza in modificarea unui plan de tratament
ideal, intr-un plan optim. Exemplu: un dinte ideal s-ar reface printr-o incrustatie ceramica (plan
amalgam sau cu un material estetic adeziv (plan optimal) (Shugars DA si colab; 2006).

In contextul planificarii unui plan de tratament, clinicianul trebuie si recomande
tratament operator invaziv doar in cazul 1n care beneficiile depasesc riscul efectelor adverse.
Restaurarile care implica indepartarea structurii dentare au o duratd de viata limitata. Studiile
aratd ca durata medie de viata a unei restaurdri este intre cinci si mai mult de 15 ani. Atunci
cand se Inlocuieste o restaurare se indeparteaza o cantitate aditionald de structurd dentara,
indiferent de grija cu care se indepdrteazd restaurarea existenta iar In urma acestei situatii se
creeaza ceea ce se numeste “ciclul re-restaurarilor” care conduce la la realizarea unor resturari
din ce in ce mai extinse de-alungul vietii pacientului.

Ca regula generala, terapiile remineralizante si sigilarea santurilor, fosetelor si fisurilor
sunt metodele preferate in managementul leziunilor coronare care sunt limitate la smalt si nu
sunt cavitare. Remineralizarea de asemenea se recomanda si cariilor radiculare 1in situatia in
care nu s-a produs inci cavitatia conturului suprafetei radiculare expuse. Insi, este foarte
important de mentionat ca remineralizarea necesitd conformarea riguroasd a pacientului in
privinta regimului terapeutic si a monitorizdrii frecvente cu scopul evaludrii succesului



tratamentului. In cadrul vizitelor de reevaluare daci se constati progresia leziunii se recomnada
interventia operatorie.

Exista si exceptii in privinta aceste reguli generale care indica tratamentul leziunilor
necavitare prin remineralizare. Remineralizare implicd o modificare a echilibrului delicat de la
nivelul biofilmului oral si prin urmare depinde in mare masurd de comportamentul pacientului
(de ex. modificarea dietei, imbunatirea igienei orale) si de aplicarea riguroasd a agentilor
antimicrobieni, fluorului sau a altor agenti de remineralizare. Deci, atunci cand este clar ca
pacientul nu doreste sau nu este capabil sa urmeze regimul de tratament prescris pentru acasa
si profesional cel mai adesea este portivit ca leziunea sa se Indeparteze chirurgical si sa se
restaureze defectul.

Daca exista cavitatie confirmatd a smaltului sau o demineralizare care penetreazd in
dentind la nivelul coroanei sau existd cavitatie cu dentind moale la nivelul suprafetelor
radiculare expuse de obicei se recomanda tratamentul operator, cu o singura exceptie, atunci
cand se estimeaza ca leziunea este oprita in evolutie.

10.11.1. Secventele planului de tratament

Secventele planului de tratament reprezinta procesul de desfasurare a procedurilor
necesare intr-un anumit timp. Acuratetea succesiunii este 0 componenta critica a succesului
planului de tratament. Anumite tratamente trebuie in mod natural sa urmeze altora intr-o ordine
logica: tratamentele complexe adesea vor fi esalonate pe faze, incluzdnd faza urgentelor, o faza
de control, o faza de reevaluare, o faza de definitivare si o faza de intretinere (Fasbinder DJ;
1999).

o Faza urgentei se impleteste cu acordarea primului ajutor si cu trecerea in revistd a
istoricului medical si dentar. Pacientul se prezinta pentru zone edematiate, dureri, singerari sau
infectii care trebuie rezolvate Tnaintea celorlalte faze (Shugars DA si colab; 2006).

e Faza de control a tratamentului elimind boala activa, indeparteaza conditiile care ar
provoca intretinerea neplacerilor (ex. restauratiile debordante), elimina cauzele potentiale ale
bolilor (ex. molarul 3 inclus) si incepe profilaxia stomatologica. Aceastd faza indeparteaza
factorii etiologici, elimind nisele ecologice patogene si stabilizeaza starea de sanatate dentara
a pacientilor. Pentru a indeplini aceste deziderate sunt necesare: (1) indepartarea afectiunilor
active astfel Incat sa dispara inflamatia, (2) corectarea conditiilor care previn sau limiteaza
practicarea unei igiene corspunzatoare, (3) eliminarea cauzelor potentiale ale bolii si (4)
initierea preventiei. Exemple de tratament in faze de control: extractiile, tratamente
endodontice, detartraje supra- si subgingivale, echilibrari ocluzale, tratamentul neoperator
si/sau operator al cariilor, inlocuirea restaurarilor incorecte si instituirea masurilor de control
al cariei .

Ca parte integranta i importanta a fazei de control, stomatologul va elabora un plan de
profilaxie a cariei dentare. Dupa ce s-a stabilit statusul carios si riscul la carie al pacientului, se
vor lua urmatoarele masuri pentru a spori rezistenta gazdei si modificarea florei orale
(Axelsson,P; 2000):

< Chimice: folosirea agentilor antimicrobieni pentru a modifica flora orald si
aplicarea fluorurilor topice pentru a stimula remineralizarea

< Atitudinea: folosirea unei tehnici potrivite care sd ajute pacientul sd capete
indemanare, experienta si atitudinea care sa modifice obiceiul alimentar, precum
si imbunatatirea igienei orale

< Chirurgicale: indepartarea structurilor dentare lezate carios si Inlocuirea lor cu
materiale restauratorii



< Mecanice: modificarea mecanica a suprafetei dentare cu risc mare de carie
(sigilari), indepartarea debordarilor, refacerea punctului de contact proximal,
refacerea contururilor necorespunzatoare

< Alimentare: modificarea caracterului dietei

< Altele: stimularea fluxului salivar prin sporirea masticatiei sau folosirea salivei
artificiale

e Faza de reevaluare este reprezentatd de timpul dintre faza de control si faza definitiva
care permite recesiunea inflamatiei si oferd timpul necesar vindecarii. Se reevaluaza
tratamentele initiale si se reevaluaeza raspunsul pulpar deoarece eficienta fazei de control poate
influenta sau modifica faza definitivd a planului de tratament. Igiena individuald este
intensificatd si motivata. (Shugars DA si colab; 2006).

e Faza definitiva — dupa ce stomatologul reevalueaza tratamentul initial si determina
tactica pentru terapiile viitoare, pacientul intra in faza definitiva de tratament. Aceasta include
si unele forme de terapie endodonticd, parodontologica, ortodontica, chirurgie orald si
tratament protetic, care sunt studiate in capitolul Consideratii interdisciplinare ale planului de
tratament (Shugars DA si colab; 2006).

e Faza de intrefinere include controale periodice regulate, care relevd necesitatea
ajustdrilor Tnainte de a avea loc instalarea defectiunilor majore. Cu aceastd ocazie devine
oportuna reintdrirea igienei individuale buco-dentare. Examinarile periodice fac parte dintr-un
plan stabilit strategic cu scopul realizarii igienizdrilor profesionale. Frecventa controalelor
periodice in timpul acestei faze depinde in mare parte de riscul pacientului la carie. Ex.: un
pacient cu un profil de risc scdzut va fi chemat la control la intervale mai lungi (de ex. 9-12

luni). Din contra, cei cu risc mare de carie §i boald parodontald se vor reexamina mult mai
frecvent (la 3—4 luni) (Shugars DA si colab; 2006).

10.11.2. Indicatii in cadrul planului de tratament

a) Tratamentul profilactic reprezinta punctul de la care se incepe orice terapie
stomatologica si se refera la:
e remineralizarea leziunilor incipiente
o sigilarea fisurilor, santurilor si fosetelor
¢ modificarea dietei
e folosirea fluorurilor
e cradicarea cariilor acute prin terapie intensiva
b) Restaurarea leziunilor incipiente. Daca a fost detectata o leziune incipienta cantonata
numai in smalt, medicul trebuie si urmeze doui optiuni de bazi. In primul rand se va aplica
strategia remineralizarii, urmatd de o monitorizare regulatad, strategie bazata pe faptul ca o
leziune incipientd nu progreseazd rapid, pe modificarea mediului oral prin folosirea
substantelor continatoare de fluor si a agentilor antimicrobieni. Strategia secundara consta din
tratamentul leziunilor incipiente. Cateva criterii vor fi luate in considerare pentru a hotari
tratarea si restaurarea si nu folosirea remineralizantilor si a sigilarilor (Hamilton JC si colab;
2002):
e igiena orald precara si o frecventd redusd a tratamentelor stomatologice
e carii multiple in antecedente sau numeroase restaurari
¢ evidentierea prin transiluminare a cavitatiei sau a defectului
o radiografia aratd ca leziunea s-a extins dincolo de jonctiunea smalt-dentina
o gradul de susceptibilitate la carie si varsta pacientului (Shugars DA si colab; 2006)
¢) Tratamentul abraziilor, eroziunilor si atritiilor. Zonele abrazate sau erodate vor fi
restaurate daca existd una sau mai multe din urmatoarele cauze (Shugars, DA si colab; 2006):
(1) zona este cariatd, (2) defectul este suficient de adanc incat sd compromitd integritatea



structurala a dintelui, (3) existenta unei sensibilitati exagerate, iar masurile de desensibilizare
sunt ineficiente, (4) defectul contribuie la afectarea parodontala, (5) defectul este inclus in zona
de actiune a unei proteze mobilizabile, (6) adancimea defectului risca implicarea pulpara, (7)
defectul progreseaza activ, (8) pacientul doreste restaurarea din motive estetice. Inainte de a se
apela la restaurare, se va efectua un examen amanuntit al suprafetei ocluzale si o anamneza
ampla pentru a inlatura factorii cauzali (Bader JD si colab; 2001). Zonele cu atritie ocluzala
semnificativa, cu dentind expusa si hipersensibiltate trebuie luate in considerare in vederea
restaurdrii sau cel putin a protectiei impotriva pierderii aditionale de structura dentara. In cazul
bruxismului nocturn se poate indica purtarea unei gutiere pe timpul noptii. Un plan de tratament
ce include resturari definitive indirecte trebuie sd includa o analizd ocluzala (cu model de
diagnostic articulat) ca parte a examinarii. De asemenea trebuie luata in considerare purtarea
unei gutiere nocturne cu scopul protectiei resturarilor indirecte ca parte a fazei definitive de
tratament.

d) Tratamentul cariilor de pe suprafetele radiculare. Aceste leziuni carioase sunt
comune pacientilor varstnici si celor care au suferit interventii pe parodontiu (Shugars DA si
colab; 2006). Leziunile carioase de pe suprafata radicularad se vor restaura numai in cazul in
care este prezentd cavitatia, tesut dentar moale si acumulare de placd. Este bine sd se
diferentieze leziunea carioasd radiculara activa de leziunea carioasd radiculard devenita
inactiva. Leziunea inactiva prezintd ,,dentina scleroasd" sau eburnata, care a fost coloratd de
factori coloranti extrinseci, este o dentind ferma la explorare, care poate fi rugoasa, dar este
curdtabila si este fara placa bacteriana. Fig.10.54 (Fejerskov O si colab; 2004)

Fig. 10.54. Igiena meticuloasa a oprit in evolutie leziunea carioasa si a realizat
o suprafati radiculara finisata cu aspect lucios. La palparea cu sonda dentara
se simte o suprafata dura (Fejerskov O si colab; 2004)

Adesea se poate observa la pacientii varstnici care si s-au modificat dieta si imbunatatit
igiena orald. Aceste leziuni nu vor fi restaurate, cu exceptia dorintei estetice a pacientului, in
aceastd situatie indicAndu-se materialele adezive (Strassler HE; 1998).

Daca se decide ca leziunea trebuie restaurata se poate realiza cu amalgam sau materiale
estetice in functie de calititile materialului, preferinta pacientului si riscul la carie. Insa,
preventia este tratamentul de electie si se recomanda parcurgerea tuturori pasilor din cadrul
tratamentului  preventiv  (modificarea  dietei/igienei,  fluorizdri cu sau  fara
cementoplastie/dentinoplastie petru netezirea suprafetelor).

e) Tratamentul hipersensibilitatii dentinare. Aceastd afectiune este asociatd cu
recesiunea gingivala si expunerea suprafetei radiculare (Shugars DA si colab; 2006).

Au fost elaborate numeroase teorii care sa explice sensibilitatea neobisnuita si raspunsul
dentinei expuse la stimuli sau iritatii. Cea mai acceptata teorie este ,,teoria hidrodinamica”, care



postuleaza cd durerea rezulta de la o inervatie indirecta cauzata de deplasarea fluidului dentinar
in tubuli catre suprafata externd cauzand elongatia proceselor odontoblastice si fibrelor
nervoase aferente). Elongatia fibrelor nervoase are ca rezultat depolarizarea si preceptia durerii.
Cateva din cauzele ce produc miscare a fluidului sunt: modificarile de temperatura, desicatia
si diferentele mari de presiune osmotica (ex.: prin dulciuri). Anumite tratamente reduc deplasa-
rea fluidului, prin obliterarea partiala sau totala a tubulilor, scazdnd sensibilitatea (Shugars
DA si colab; 20006).

Hipersensibilitatea dentinard este o problema particulard a pacientilor care au suferit
interventii pe parodontiu, din cauza recesiunii gingivale acompaniatoare.

Au fost imaginate numeroase metode de tratament, cum ar fi folosirea lacurilor
fluorurate, solutii oxalate, desensibilizatori dentinari pe baza de glutaraldehidd/HEMA, agenti
adezivi dentinari si paste de dinti care contin nitrat de poatsiu. Dacad nu se obfin succese prin
aceste metode se indica terapia restaurdratoare care acopera dentina expusa.

f) Repararea si reconturarea restaurarilor existente

Restaurdrile din amalgam, compozit sau restaurdrile indirecte pot fi deseori reparate sau
reconturate, In contrast cu Indepartarea si Inlocuirea lor. tot mai multe dovezi sugereazad ca
indepartarea si Inlocuirea restaurarilor au ca rezultat ciclul de re-restaurare, care conduce
implicit la preparari din ce in ce mai mari si la trauma rezultata asupra dintilor si a structurilor
de sustinere. In plus, s-a dovedit a fi eficientd doar refacerea suprafetelor sau repararea
compozitelor si a resturdrilor indirecte. De asemenea, restaurdrile de amalgam cu defecte
localizate pot fi reparate cu amalgam sau cu rasini de sigilare. Daca o restaurare are un defect
carios izolat si a fost confirmata indepartarea completd a leziunii, atunci este acceptabild si
adesea preferabila restaurarea zonei izolate fira inlocuirea intregii restaurari. In multe cazuri,
reconturarea sau refacerea suparfetei a unei restaurdri existente poate intarzia inlocuirea si este
o forma acceptabila de tratament.

g) Inlocuirea restaurdrilor existente

Indicatiile pentru inlocuirea unei restaurari existente includ: (1) spatieri marginale, mai
ales 1n 1/3 gingivala care nu pot fi reparate si predispun la carie secundard; (2) contur proximal
necorespuzator sau debordari gingivale care contribuie la afectarea parodontald, (3) discrepanta
dintre crestele marginale care favorizeaza impactul alimentar, (4) supraconturarea conturului
vestibular sau oral care poate duce la acumularea biofilmului si inflamatia gingiei care devine
astfel prea protejatd de actiunea bolului alimentar sau a periutei de dinti; (5) contact proximal
slab, absent sau localizat necorespunzator ceea ce duce la impact alimentar si inflamatia papilei
gingivale; (6) carii recurente (secundare) care nu pot fi tratate prin repararea restaurarii; si (7)
spatieri marginale prin ciobirea marginilor mai adanci de 0,5 mm pentru ca predispun la carie.

Restaurdrile estetice se inlocuiesc daca au: (1) un contur necorspunzator care nu poate fi
reparat; (2) spatieri sau goluri marginale mari; (3) colorari marginale adanci; (4) carii secundare
si (5) esteticd necorspunzatoare. Restaurarile adezive care au colorari marginale superficiale
pot fi corectate printr-o reparatie marginald superficiala si ingusta.

h) Tratamentul prin restaurarea cu amalgam

Amalgamul dentar s-a dovedit a fi un bun material de restaurare mai ales in cazul
pacientilor cu risc mediu si mare. In ultimul timp, indicatiile de utilizare au scizut, cu toate ci
1 se recunosc calitatile exceptionale. Utilizarea amalgamului in stomatologie a constituit sursa
a numeroase controverse. Ea este considerata sigurd, neevidentiindu-se efecte nocive asupra
personalului medical, pacientilor si a mediului inconjurdtor, prin mercur sau restauratii
inlocuite desi mercurul elementar contribuie la poluarea mediului inconjurator, fiind necesare
masuri speciale Tn manipularea si depozitarea deseurilor. (Shugars DA si colab; 2006).

1) Tratamentul cu restaurari directe din compozit si alte materiale estetice



Restaurdrile directe din compozit sunt indicate pentru tratamentul a numeroase leziuni
ale dintilor anteriori si posteriori. Pentru ca tratamentul sa aiba succes este nevoie de o atentie
meticuloasa la detalii in privinta substratului smalt/dentina si a proprietatilor sistemelor adezive
folosite. Aplicarea corecta va avea ca rezulat recreerea formei, functiei si esteticii structurii
dentare pierdute. Evaluaree riscului la carie al pacientului este importantd cand se iau in
considerare restaurdrile compozite pentru ca studiile au demonstrat ca probabilitatea de a
aparea carii secundare langa restaurarile din compozit este de doaua ori mai mare decat in cazul
amalgamului la pacientii cu risc mare la carie.

Jj) Tratamente estetice

Interesul pentru estetica zdmbetului este in crestere in rAndul populatiei si prin urmare a
fost dezvoltatd o gama larga de interventii estetice cu rezultate bine documentate. Tratamentele
conservative estetice includ reconturarea selectivd a dintior anteriori, albirea dintilor si
microabrazia. In plus, imbunitatirea rasinilor compozite permite inchiderea diastemelor,
reconturarea dintilor si alte manopere conservative in locul restaurarilor indirecte care sunt
invazive.

Concluzii

Diagnosticul precis si planul de tratament joacd un rol important Intr-o terapie
restauratoare, in care pacientul va fi evaluat intr-o maniera individuald si sistematica. Dupa ce
pacientul este complet examinat si inregistrat pe fisd, se trece la conceperea si aplicarea
planului de tratament, dar numai dupa ce pacientul este informat si si-a dat consimtdmantul,
deoarece acest aspect a devenit parte intergrantd a practicii curente a medicinei dentare (Sfikas
PM; 1998). Un aspect al informarii 1l constituie instiintarea pacientului despre alte posibilitati
de tratament ale afectiunilor sale bucale, impreuna cu avantajele si dezavantajele lor. Pacientul
va fi informat si despre riscurile care insotesc fiecare alternativa de tratament. in final se va
discuta costul diverselor alternative de tratament. Cand medicul este sigur ca pacientul a inteles
tot ce s-a discutat despre boala lui, se poate trece la aplicarea in practicd a planului de tratament
(Christensen GJ; 1993).



