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LISTA ABREVIERILOR
(AP) - Afectiunile parodontale

(RG) - Recesiunea gingivala

(JSM) - Jonctiunea smalt-cement

(MGJ) - Jonctiunea muco-gingivala

(OPG) - Ortopantomografie

(AL) - Anestezia locala

(CAF) - Lamboul avansat coronal

(GTR) - Regenerare tisulara ghidata

(EDTA) - Acid etilendiaminotetraacetic

(3D) — Tridimensionala

(CTG) - Grefa de tesut conjunctiv

(EFP) - Federatia Europeana de Parodontologie
(AAP) - Asociatia Americana de Parodontologie
(TUN) — Tehnica tunelului

(AL) — Anestezie locala

(SCTG) - Tesut conjunctiv subepitelial



INTRODUCERE

Actualitatea problemei abordate

Tn conformitate cu Glosarul de termeni al Academiei Americane de Parodontologie,
recesiunea gingivala (RG) se defineste prin deplasarea marginii gingivale apical de jonctiunea
smalt-cement (JSM), cu dezgolirea ulterioara a suprafetei radiculare. Prin urmare RG inregistreaza
repercursiuni estetice negative asupra pacientilor, la fel prezinta un risc crescut de dezvoltare a

.....

hipersensibilitatii dentare si a cariilor radiculare. Recesiunea este una dintre cele mai frecvente
sesizari parodontale, afectand persoane atat cu parodontiu sanatos cat si bolnav, unele studii
consemnand o prevalenta de pana la 80% din populatie [8].

Intalnim RG localizati sau generalizati cu posibilitatea de a se extinde pe una sau multiple
suprafete dentare [32]. Amploarea si severitatea afectiunii respective evolueaza odata cu varsta,
unele studii Tnregistreaza mai mult de 40% dintre adulti si Tn jur de 88% dintre varstnici cu
recesiune cel putin la nivelul unui dinte, de 1 mm sau mai mult [27].

Numeroase studii au documentat evolutia progresiva a RG. Un studiu cu o urmarire timp de
12 ani a confirmat ca RG se dezvolta odata cu varsta si locusurile cu RG existenta progreseaza
foarte rapid [43].

Etiologia RG este multifactoriala. Factorul principal asociat RG este acumularea placii
dentare care duce la inflamatia gingivald. Alti factori cauzali sunt atasarea ridicata a frenului,
gingie keratinizatd inadecvat, pozitia incorectd a dintelui, unghiul format dintre radacina-os,
curbura mezio-distala a suprafetei dintelui, ablatie gingivala, dehiscentd osoasa alveolara
preexistentd sau dobanditd, miscari ortodontice necorespunzatoare, periajul dentar traumatic sau
excesiv de frecvent, fumatul, traumatisme determinate de corpuri straini precum piercing-ul
buzelor.

Indicatiile cétre inchiderea defectelor de recesiune se bazeaza atat pe cerintele pacientilor
pentru corectarea esteticii cat si pentru a facilita controlul infectiilor prin cresterea dimensiunii
tesutului keratinizat.

Chirurgia plastica parodontala este foarte frecvent indicata in tratamentul RG datorita cererii
crescute de corectare a esteticii. Ca rezultat, modelarea chirurgicala a acestor defecte are o
importantd majora in tratamentul si predntdmpinarea viitoarelor complicatii la nivelul tesuturilor
moi. Unii autori, precum Zucchelli (2015) si Chambrone (2009), au prezentat patru indicatii
fundamentale in initierea tratamentului chirurgical a acestor defecte muco-gingivale: cu scop
estetic, hipersensibilitate dentara, tesut keratinizat inadecvat, abraziune radiculard profunda sau
carie radiculara.

In literaturd au fost descrise diverse abordari ale tratamentului defectelor RG. Chambrone

(2018), 1n lucrarile sale a descris un sir de metode, precum lamboul avansat coronal cu sau fara
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grefa aditionala, tunelul intrasulcular, lamboul pediculat, grefa gingivala libera, regenerare
tisulara ghidata (GTR), etc.

Rezultatele tratamentului vor depinde de diversi factori, precum dimensiunea defectului de
RG, cantitatea tesutului keratinizat, inaltimea/latimea tesutului moale interdentar, cantitatea
tesutului conjunctiv de la locul donor, adancimea vestibulului, pozitia frenului, stabilizarea
postoperatorie si pozitia finala a lamboului avansat.

Fiind o afectiune atat de raspanditd, devine esential sa se stabileasca eficienta diferitor
metode de tratament si tactica de tratament in diferite cazuri cu recesiune.

Scopul lucrarii:

Evaluarea si determinarea metodelor optimale de tratament chirurgical al recesiunilor
parodontale.

Obiectivele cercetarii:

o Analiza datelor literaturii de specialitate privind aspectele tratamentului chirurgical al
recesiunilor parodontale.

e  Analiza, aplicarea si evaluarea diferitelor tehnici de tratament chirurgical in tratamentul
recesiunilor parodontale.

o Studierea in dinamicd a eficientei tratamentului chirurgical aplicat in cazul pacientilor cu
defecte de recesiune parodontala.

Importanta practica a tezei de licenta:

RG reprezinta afectiuni mucogingivale, care se ntalnesc des in practica medicala si sunt
putin elucidate in literatura de specialitate in limba romana. Aceasta afectiune este o problema a
stomatologiei contemporane nu numai din cauza frecventei sporite, dar si din cauza: etiologiei
complexe care combind mai multi factori generali si locali, evolutiei cronice si progresive si a mai
multor complicatii care duc la aparitia si dezvoltarea sindromului disfunctional al sistemului
stomatognat care n final afecteaza intregul organism [18]. Diagnosticul precoce reprezinta o
importantd majord in stoparea evolutiei continue si prevenirea complicatiilor grave ale acestei
pana la pierderea dintilor afectati. Astfel este fundamental de a cunoaste tabloul clinic si
particularitatile leziunilor patologice pentru a stabili un diagnostic exact si a indica un plan de
tratament cat mai corect si individualizat pentru fiecare pacient. Ca urmare tratamentul cel mai
optim este cel chirurgical care la ora actuala ne propune o gama largd de interventii pentru
reabilitarea recesiunilor. Doar analiza prin studii a fiecarei metode de tratament ne va oferi
informatii reale si corecte in privinta adoptarii unei metode optimale care ne va oferi rezultate

practice frumoase.



1. TRATAMENTUL CHIRURGICAL — METODA DE BAZA iN
REABILITAREA RECESIUNILOR PARODONTALE

1.1 Recesiunile parodontale - generalitati
RG se manifestd prin expunerea suprafetei radiculare, consecintd a migrarii marginii
gingivale n raport cu JSM cu nivel diferit de expunere a suprafetei radiculare. Este intalnita la un
numar mare de pacienti insa este ignorata de multe ori pana la aparitia stadiilor avansate, insotita
de hipersensibilitate dentara, tulburéri estetico-functionale, carii radiculare, abraziune si/sau uzura
cervicala, o crestere a acumularii placii dentare si eroziune din cauza expunerii suprafetei
radiculare la mediul oral [39]. Incidenta RG este destul de crescuta, unii autori inregistreaza valori
in medie de 50%, cu variatii spre valori mai mari (99,7%) [37] sau mai mici (24,29%) [16]. Este
bine cunoscut ca RG se coreleaza cu stilul de viata a pacientului si numeroase variabile orale [41]
si Tncepand cu stadiile initiale necesita un diagnostic precoce si tratament imediat cu scopul
prevenirii complicatiilor.
1.2 Etiologia recesiunii parodontale
Etiologia RG este destul de complexa si multifactoriala. Cu toate acestea, pana in prezent,
mecanismul exact pentru aparitia acestei afectiuni nu este pe intelese, deoarece sunt raportati
diversi factori etiologici. Prevenirea si corectarea cu succes a acestei afectiuni se bazeaza pe o
evaluare detaliata a etiologiei subiacente. Astfel, initial este necesara identificarea si modificarea
factorilor etiologici implicati in dezvoltarea RG, daca aceasta este posibil.
Principalii factori etiologici sunt inflamatia parodontald indusa de placa bacteriana si
traumatismele mecanice determinate de obiceiurile vicioase.

Printre factorii predispozanti se intalnesc:

a. Defectele de dehiscenta si/sau fenestrare osoasd. Bernimoulin si Curilovic (1997) au executat
examindri intraoperatorii ale osul alveolar in zonele afectate de RG si au inregistrat o relatie
pozitiva intre RG si dehiscenta osoasa subiacentd. Totusi, aceste defecte morfologice ale osului
alveolar individual pot sa nu determine neaparat dezvoltarea afectiunii ci doar in combinatie cu
alti factori.

b. Continut scazut de gingie keratinizata. Baker si Seymour (1976) au indicat ca in tesutul slab
keratinizat, procesul inflamator localizat poate determina distrugerea totald a tesutului moale
marginal, din acest motiv, prezenta tesutului gingival subtire actioneaza precum un factor
predispozant pentru RG.

C. Atasarea la nivelul marginii gingivala a frenului labial. Stoner si Mazdyasna(1980) au
observant ca atasarea joasa a frenului poate provoca tractiunea directd asupra gingiei marginale si

poate interfera cu controlul placii dentare.



Printre factorii determinanti se evidentiaza:

a. Periajul dentar traumatic. RG corelata de traumatismul periutei dentare apare frecvent la
pacientii cu un nivel ridicat de igiena orala si este mai frecventa la nivelul suprafetei vestibulare
decat la suprafetele linguale si proximale. Tipul dat de recesiune se manifesta prin nivel scazut de
placa si se poate asocia cu leziuni cervicale necarioase. S-a demonstrat ca factorii principali ai
periajului care determind migrarea apicala a marginii gingivale, include frecventa periajului; 0
tehnica gresitd a periajului (miscari orizontale); forta aplicata in timpul periajului; durata
periajului; caracteristicile periutelor precum duritatea si frecventa de schimbare a periutei [26; 12].
b. Boala paradontald indusa de placa. Astfel, la pacientii cu boald parodontala, reactia
inflamatorie la biofilmul dentar este crescutd si provoacad pierderi de atasament a tesutului
conjunctiv care poate fi manifestata sub forma de recesiune parodontala [26]. Tn acest mod, Sarfati
(2010) a constatat ca gradul de sangerare gingivali a fost asociati cu severitatea RG. In special,
RG indusd de boala parodontald inflamatorie este insotitd de pierderea atasamentului
interproximal si poate implica toate suprafetele dentare. Mai multe metode de tratament parodontal
implica o retractie gingivala considerabila a tesuturilor In urma tratarii inflamatiei care duce la
recesiune. Astfel, s-a dovedit ca terapia parodontala atat nechirurgicala cat si chirurgicala va
determina in perioada de vindecare diferite grade de RG [24].

C. Restaurari subgingivale si/sau lucrari protetice incorect adaptate. Astfel, restaurarile
subgingivale pot cauza modificari parodontale din cauza traumatismelor directe si pot facilita
acumularea placii dentare subgingivale determinand un raspuns inflamator si RG [10; 34]. Orkin
(1987) a dovedit ca coroanele dentare cu margini subgingivale au conditii favorabile de
determinare a RG de 2,65 ori mai mare in comparatie cu dintii nesupusi tratamentului ortopedic.
Mai mult de atat, s-a confirmat ca dintii supusi restaurarilor subgingivale si o zona de tesut
Keratinizat ingusta (<2 mm) au avut mai multe sanse de dezvoltare a inflamatie gingivale decéat
dintii cu restaurari subgingivale cu zone adecvate de tesut keratinizat [45]. Koke n studiile sale a
ardtat ca tratamentul terapeutic sau ortopedic situat inferior de marginea subgingivala a dus la
pierderea atasamentului parodontal in deosebi la pacientii cu biotip gingival subtire [28].

d. Ocluzia dentara traumaticd. Se cunoaste ca, in unele cazuri, o ocluzie adanca poate determina
un traumatism direct a tesuturilor moi de la nivelul marginii gingivale si poate determina
recesiunea parodontala [2; 21].

e. Deprinderi vicioase. S-a raportat ca RG poate fi produsa de aplicarea locala a substantelor
narcotice precum cocaina; rosul unghiilor cu dintii Tn cazul prezentei problemelor emotionale si
efectuarea tehnicii traumatice si incorecte de curatare cu flosa a suprafetelor dentare [19].

f. Tratamentul ortodontic. Aparatele ortodontice pot provoca si dezvolta RG prin iritatia

mecanica directa, dar si actionand ca o suprafata de mentinere a placii bacteriane [32]. Cu
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certitudine, Klukowska (2011) a demonstrat o acoperire de catre placa dentara aproximativ de 42%
la pacientii cu aparate ortodontice fixe. In deosebi sunt predispusi spre recesiune acei dinti asupra
cirora se actioneazd prin tractiune. In acesti categorie se integreaza si protruziile dentare,
supracontactele, tortoanomaliile, pozitia vestibularizatd a dintilor, ecuatorul slab pronuntat sau
lipsa lui.

g. Fumatul. Conform studiului efectuat de Safrati (2010) consumul tutunului si numarul de tigari
fumate zilnic reprezinta un factor de risc in aparitia RG. In lucrarea lui Anand (2013) s-a accentuat
faptul ca utilizatorii de tutun fara fum tind sa dezvolte o RG si o pierdere clinica de atasament mai
sever comparativ cu nefumatorii.

h. Patologiile iatrogene. Foarte frecvent recesiunea parodontald isi face aparitia Th procese
periapicale cronice cum ar fi rezorbtia ori perforarea radiculara. De regula rezulta ca urmare a
tratamentului endodontic si/sau ortopedic prin cimentarea pivotilor ori a constructiei corono-
radiculare. Resorbtia tesutului osos va fi mai accentuata in caz de perforare a peretelui radicular
vestibular, care va urma cu distructii 0soase, aparitia fistulei si a recesiunei. Cand perforatia
evolueazi asimptomatic, anume RG poate fi primul simptom a acestei patologii iatrogene. Tn
grupul dat se incadreaza si trauma mecanica a gingiei cu freza ori discurile de separare de catre
stomatolog.

I. Infectia virala cu herpes simplex. Mai recent, s-a raportat ca recesiunea gingivala poate fi
cauzatd de infectia cu virusul herpes simplex de tip | [36].

Recesiunea gingivala este o afectiune multifactoriald. La baza aparitiei ei stau totusi
conditiile anatomice cum ar fi: dehiscentele osoase, deficit de gingie Keratinizata si biotip subtire
a gingiei. Inainte de a crea un plan de tratament adecvat pentru acesti pacienti, este important sa
se identifice daca este posibil, sa se modifice factorii etiologici legati de RG.

1.3 Clasificarea recesiunii parodontale

Sistemele de clasificare sunt indispensabile pentru a oferi anumite principii de studiere
stiintifica a etiologiei, patogeniei si tratamentului bolilor intr-o modalitate ordonata. Cu toate
acestea, avand in vedere complexitatea leziunilor de recesiune parodontala, faptul ca nu exista inca
un acord cu privire la o clasificare ideald nu este surprinzator. Tn literatura de specialitate au fost
propuse mai multe clasificiri pentru a facilita diagnosticul RG, principalele clasificari sunt
urmatoarele: Sullivan & Atkins (1968), Mlinek si colab. (1973), Liu si Solt (1980), Benguet
(1983), Miller (1985), Smith (1997), Nordland & Tarnow (1998): Mahajan (2010), Cairo (2011),
Ashish Kumar and Masamatti (2013), Prashant (2014). Unele dintre acestea sunt discutate dupa
cum urmeaza:

Printre primele clasificari se enumera cea ai lui Sullivan si Atkins propusa in 1968

repartizand defectele tesuturilor moi la nivelul incisivilor mandibulari in patru clase: ,,ingust”,
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»larg”, ,.superficial” si ,,profund” si s-au raportat rezultate mai favorabile de acoperire a defectelor
inguste prin grefare gingivala [46]. Este o clasificare simpla insa nu este destul de reproductibila.

Mlinek si colab. in 1973, au inregistrat clasificarea defectelor ,,superficiale-inguste” ca
recesiuni < 3 mm, in timp ce defectele ,,adinci-late” fiind recesiunile > 3 mm [25].

Cel mai utilizat sistem de clasificare vine din 1985, propus de catre Miller stabilind patru
clase diferite de RG (figura 1). El s-a bazat pe doud aspecte importante precum amploarea
defectelor de RG si marimea pierderii tesutului dur si moale din zonele interdentare in regiunea
defectelor de RG.

Clasificarea prorpiu-zisa [13]:

I. Recesiunea nu depaseste limita muco-gingivala (fara lezarea papilelor interdentare si a septului
interalveolar).
A. Recesiune ingusta
B. Recesiune latd
I1. Recesiunea limitata pe suprafata vestibulara, insa care depaseste linia muco-gingivala (papilele
interdentare si septul interalveolar nu sunt afectate).
A. Recesiune ingusta
B. Recesiune latd
I1l. Recesiune lata, defectul depaseste linia mucogingivala, papilele interdentare si tesutul o0sos
interalveolar partial sunt lezate, dintele poate fi malpozitionat.
A. Fara implicarea dintilor vecini
B. Cu implicarea dintilor vecini
Cu toate acestea papila interdentara se pozitioneaza mai apical decat JSM, iar marginea gingivala
mai coronar de suprafata vestibulara.
IV. Marginea gingivala depdseste linia mucogingivald, papilele interdentare si tesutul osos
interalveolar partial sunt lezate, cu aparitia spatiilor multiple, pot fi combinate cu malpozitia
dentara.
A. Limitata (in regiunea catorva dinti)
B. Generalizata
Desi a fost Intrebuintata pe scara larga, aceasta clasificare prezintd limitari pe care trebuie

sa le ludm 1n consideratie, precum:
- Ca punct de referintd serveste marginea mucogingivala. Dificultatea identificérii acesteia

creeaza dubii in stabilirea clasei I si II. Nu este indicatd prezenta tesutului keratinizat.
- Nu este indicata cantitatea si tipul pierderii osoase, astfel este anevoios de stabilit totusi prezenta

clasei 11l sau IV. Nu este posibila proiectarea unei imagini clare a RG deoarece nici nivelul

papilei interdentare si gradul de pierdere a acesteia nu este proiectat.
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- Clasa III si IV presupune cd marginea gingivald se extinde pana la sau dupa jonctiunea
mucogingivald cu o pierdere a osului interdentar. Astfel, pacientii care prezintd o pierdere a
osului interdentar, o recesiune care nu se extinde pana la jonctiunea mucogingivala nu se pot
clasa in clasa I din cauza defectului osului interproximal si nici in clasa III din motiv ca gingia
marginald nu este migrata pana la MGJ.

- In aceasta clasificare nu se mentioneazi daca defectul este pozitionat pe fata vestibulard sau

orala a dintelui.

Clasa | Clasa ll

Figura 1. Clasificarea Miller (1985) [31].

In 2010, Mahajan [31] a efectuat o modificare n clasificarea lui Miller, tinind cont de
progresul diagnosticului si de tratamentul defectelor de RG. Clasificarea data a separat amploarea
recesiunii in raport cu jonctiunea muco-gingivala de criteriul pierderii de atasament interproximal
si a inclus criterii pentru a stabili cantitatea de suport parodontal interproximal pentru a diferentia
clasa a Ill-a de clasa a IV-a.

Tn clasa I, recesiunea nu se extinde pani la linia muco-gingivala, in timp ce in clasa a II-a
recesiunea se extinde la nivelul liniei muco-gingivala. Clasa a I1I-a include RG cu pierderea osului
interproximal sau a tesuturilor moi pana la 1/3 cervical din suprafata radacinii si/sau prezenta
pozitiei incorecte a dintilor. Clasa I'V cuprinde defectele de recesiune cu pierderea severa a osului
interproximal sau a tesuturilor moi mai mare decat 1/3 cervicala din suprafata radacinii si/sau
malpozitie severa a dintilor.

Conform clasificarii Mahajan (1973), defectele de clasa I si clasa a II-a cu un profil

gingival gros au cel mai bun potential pentru un rezultat favorabil al tratamentului.
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SmithTn 1997 a propus o clasificare pentru evaluarea intinderii atat verticala, cat si orizontala
a defectului. Gradul de intindere orizontala a fost exprimat ca o valoare cuprinsa intre 0 si 5, in
functie de severitatea expunerii la JSM, 1n timp ce Intinderea verticald a recesiunii a fost masurata
in milimetri folosind o sonda parodontala pe un interval de la 0 la 9 [21].

Mai recent, Cairo in 2011 a introdus o clasificare noua a recesiunii gingivale folosind nivelul

atasarii clinice interdentare ca criteriu de determinare (figura 2). Acest sistem a stabilit trei tipuri
de recesiune [4].
e Recesiunea de tip | include defecte fara pierderea atasarii interproximale. Aceste tipuri de
defecte sunt de obicei determinate de periajul dentar traumatic care prezinta un parodontiu sanatos.
e RG detip Il sunt asociate cu pierderea atasamentului interproximal, reprezentadnd Tn majoritatea
cazurilor defecte asociate cu pierderea osoasa orizontala.

e 1n recesiune de tip 111, pierderea atasamentului interproximal cu un defect intraos interproximal.

Figura 2. Clasificarea Cairo (2011) [4].

Clasificarea datd este o modalitate simpla de a clasifica RG si la fel pune in evidenta rolul
nivelului de atasament interproximal de care depinde prognosticul tratamentului chirurgical. Insa
totusi aceasta nu ea in considerare latimea gingiei atasate ramase si relatia dintre marginea
gingivald si jonctiunea mucogingivald care detine un rol de baza in selectarea metodei de
tratament.

Kumar si Masamatti in 2013 [30] au propus un sistem nou de clasificare a RG care se bazeaza
pe pozitia papilei interdentare si amploarea recesiunilor vestibulare/linguale/palatinale. Tn

clasificarea respectiva, recesiunile fara pierderea osului interdentar sau a tesutului moale au fost
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considerate defecte de clasa I, in timp ce defectele de clasa II si III au fost asociate cu pierderea
tesutului moale si a celui 0sos.

Aceasta clasificare a luat in considerare daca defectul de recesiune a fost localizat pe fata
vestibulara sau linguala a dintelui. Mai mult, autorii au propus un sistem individual de clasificare
pentru recesiunile palatine care s-a bazat pe conbinarea clasificarii lui Miller cu cea ai lui Nordland
si Tarnow. Un studiu realizat de Kumar [29] au clasificat 1089 de defecte de RG conform criteriilor
lui Kumar si Masamatti si conform criteriilor Iui Miller si au comparat masura de aplicare clinica
a ambelor sisteme de clasificare. Rezultatele urmaririi au aratat ca practic toate recesiunile ar putea
fi clasificate conform criteriilor lui Kumar si Masamatti, in timp ce doar 34,61% din cazuri au
putut fi clasate dupa criteriile lui Miller. In special pacientii cu pierderea atasarii interdentare si
localizarea marginii gingivale coronald pe linia mucogingivald, precum si recesiunile
palatinale/linguale nu s-au incadrat in clasificarea lui Miller. Corespunzator, sistemul de clasificare
propus poate fi intrebuintat Tn clasificarea defectele RG si poate depasi limitarile identificate in
clasificarea lui Miller.

In 2017 a fost aprobati o noui clasificare a RG, fiind publicati sub denumirea de Clasificarea
2018 a Defectelor de RG si a Fenotipului Gingival [8] care constd dintr-0 matrice 4x5 ce implica
integrarea celor mai importante variabile clinice, cum ar fi informatii privitor la defectele de RG,
precum: recesiunea interproximald, adancimea RG, specificul fenotipului, cum ar fi latimea
tesutului keratinizat dar si grosimea gingivala, la fel se pune accent pe caracteristiicile suprafetei
radiculare, ca exemplu nivelul jonctiunii smalt-cement dar si prezenta leziunilor carioase.

RG mai poate fi de tip inflamator si neinflamator. Cea de tip inflamator apare ca urmare a
proceselor inflamatorii a parodontiului, imbracand aspecte diferite, in functie de stadiul evolutiv
al bolii si patogenia acesteia. La randul sau recesiunea neinflamatorie este o consecinta a unor
conditii locale precum: periajul inadecvat, factori anatomici ca dehiscenta, fenestratia, iatrogenii
ortodontice/protetice/parodontale, obiceiuri vicioase precum parafunctiile.

Desi sunt cunoscute diferite sisteme de clasificare, fiecare are propriile avantaje.
Clasificarea tuturor cazurilor de RG este o tema foarte discutatd in practica clinica zilnica si in
studiile clinice pentru a facilita un diagnostic corect si pentru a reduce la minim interpretarile
multiple de catre diversi examinatori. Cu toate acestea, panad la moment, nu exista vre-o dovada ca
un sistem de clasificare este mai bun decat altul si este recomandat sa se utilizeze pentru fiecare
caz in parte o anumita clasificare.

1.4 Tabloul clinic al recesiunii parodontale

Prin recesiune parodontala se Intelege expunerea progresivd a suprafetei radiculare ca

rezultat al migrarii apicale a tesuturilor in relatie cu JSM. Recesiunea se refera la pozitionarea

gingiei, nu si la starea acesteia. Gingiea migrata poate fi inflamata, dar poate fi normala, cu
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exceptia pozitiei sale. Recesiunea poate fi localizata la un dinte sau la un grup de dinti sau poate

fi generalizata.

Pentru a clarifica ce se presupune prin termenul de RG, este necesar de a defini termenii
de pozitie aparenta si pozitie reala a gingiei. Pozitia aparenta este nivelul crestei marginii gingivale
n timp ce pozitia reala este nivelul atasarii epiteliale pe dinte. Gravitatea recesiunii este stabilita
de pozitia reala a gingiei si nu de pozitia sa aparenta.

Ambele tipuri de recesiune pot fi vizibile, care sunt observabile clinic, si ascunse care sunt
acoperite de gingie si pot fi masurate doar prin introducerea unei sonde la nivelul atasarii epiteliale
reprezentand distanta dintre marginea gingivala si nivelul de insertie al epiteliului de atasament.
Valoarea totala a recesiunii este suma celor doua tipuri de recesiune - vizibila si invizibila

Vorbind despre RG localizata, se inregistreaza doua forme a acesteea, sub forma de litera V
st U.

a. Retractia locala in forma de V este asociata cu dintii supusi traumatismelor ocluzale, in special
la pacientii cu bruxism si obiceiuri de strangere. In cazurile de migrare apicald severa,
recesiunea in forma de V este cunoscutd sub denumirea de ,, fisura Stillman . La nivelul
smaltului 1n acest caz, se gaseste de obicei abfractia, in timp ce pe suprafata ocluzald, se
determina uzura dentara, cauzata de un traumatism ocluzal.

b. Recesiunea locala in forma de U este, in general, asociata cu boala parodontald inflamatorie
cronica, periajul dentar inadecvat sau inserarea inadecvata a frenului. RG in forma de U asociata
cu periajul traumatic inadecvat este inconjuratd de gingii sandtoase si este de obicei asociatd cu
abraziunea, cu o suprafatd netedd, lustruita. Existd cazuri de retractie in forma de U in care zona
de expunere a radacinii este inconjurata de un feston periferic format din tesut gingival inflamat,
rezultat din acumularea localda a placii dentare. Cateva studii clasice gasite in literatura de
parodontologie se refera la conditia mentionata mai sus ca ,, festonul lui McCall ™.

In forma sa generalizati, retractia gingiald este asociatd cu boala parodontala distructiva
inflamatorie cronica. Pierderea suportului parodontal in zonele proximale are ca rezultat
remodelarea compensatorie a suprafetelor bucale si linguale, ducand la deplasarea apicala a gingiei
marginale, inclusiv a papilelor interdentare.

Clinic tesuturile pot fi ferme, de culoare normala sau inflamate, in functie de cantitatea de
iritanti prezenti. Gingia este, in general, fragila si find, cu portiunea atasata absenta sau de inalfime
redusa. Adancimea sulcus-ului gingival este, frecvent, in norma.

1.5 Diagnosticul recesiunii parodontale

RG este foarte raspandita si frecventa acesteia creste odata cu varsta. Nu toate formele de
RG se preteaza cu usurinta la o clasificare simpla sau se incadreaza intr-una dintre cele patru clase

ale lui Miller. Cand se observa regresia marginii gingivale, trebuie initiat colectarea informatiilor
15



pentru a stabili un diagnostic veridic. Deoarece RG este polietiologica, este de maxima importanta
ca specialistul sa poatda combina semne si simptome anamnestice, clinice si radiologice, precum si
informatii de laborator. Un diagnostic corect este crucial in stabilirea necesitatii tratamentului, in
selectarea unei abordari adecvate de tratament, dar si pentru monitorizarea sau prezicerea
modificarilor longitudinale a zonelor tratate.

Diagnosticul recesiunii parodontale se bazeaza in mare masura pe parametrii clinici dar
uneori recurgem si la examindri paraclinice pentru a stabili un diagnostic cat mai exact si a
nregistra un prognostic favorabil in timp al tratamentului.

Examenul clinic:

Initial diagnosticul va incepe cu culegerea anamnezei care include acuzele pacientului si
anume sensibilitate dentara, probleme estetice, debutul recesiunii care poate fi acut sau cronic.

Istoricul medical joaca un rol important deoarece multe afectiuni sistemice sunt asociate cu
semne si simptome orale. O influentd majora asupra parodontiului o are diabetul zaharat, unele
medicamente si nu in ultimul rdnd varsta, modificarile hormonale (sarcina, puberatea,
menopauza), stresul, deprinderi alimentare prin consumarea alimentelor cu risc carios si un
potential eroziv mare, consumul regulat de alcool, fumatul, consumul de droguri.

Facand referire la istoricul stomatologic, acesta joaca un rol major, deoarece tratamentul
dentar din trecut poate direct influenta aparitia RG. Anume accentudm o influenta considerabila a
tratamentului ortodontic, ortopedic, afectiunile parodontale manifestate prin gingivite/parodontite
necrozante, trauma mecanica/chimica, igiena orala nesatisfacatoare care pot explica pierderea
tesutului parodontal.

Examenul clinic prin inspectie, palpare si sondare ne releva informatii despre simetria si
estetica faciald, modificari ale mucoasei precum adancimea vestibulului, insertia frenului labial s1
lingual, biotipul gingival, latimea gingiei keratinizate, 1dtimea tesutului atasat, nivelul marginii
tesuturilor moi, prezenta sau absenta papilei interdentare, inaltimea papilei interdentare, grosimea
gingivald prin sondarea transgingivala, leziunile induse de igiena dentara, sensibilitatea suprafetei
radiculare prin testele termice, inflamatia gingivala, prezenta/absenta depunerilor dentare [11].
Prin intermediul sondarii parodontale cu sonda marcata millimetric vom determina starea
inflamatorie a gingiei, prezenta/lipsa sangerdrii, identificarea RG, extinderea/adancimea RG
(figura 4A, 4B). Este foarte important evaluarea si corectitudinea aplicarii aparatelor fixe si
mobilizabile ortodontice/ortopedice pentru a inldtura orice suprasolicitare a aparatului dento-
maxilar si a evita acumularea placii bacteriene.

Clinic, masurarea defectelor de RG se efectueaza prin intermediul sondarii parodontale,
astfel un sistem practic de inregistrare a diagnosticului bazat pe masurari este urmatorul:

1. Masurarea lungimii RG Th mm de la JSM la baza defectului (figura 3A);
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2. Masurarea latimii defectului in mm la nivelul celui mai lat aspect meziodistal (figura 3B).

A B

Figura 3. Metoda de masurare a defectelor de recesiune ( A — lungimea RG, B — latimea
RG) [44].

Figura 4. Determinarea pierderii clinice a atasamentului gingival (nivel). A. Initial, santul

este sondat (la 1 mm). B. Tn continuare, nivelul gingiei este determinat cu un numdr pozitiv care

indica recesiunea gingivala (la +1 mm de linia punctata, care este CEJ). Cand cele doud numere

sunt adunate, se determina valoarea pierderii atasamentului. In acest caz, adancimea de sondare

de 1 mm si nivelul gingival de +1 (recesiune de | mm) au ca rezultat o pierdere de atasament de
2 mm [48].

Examenul fenotipului si a biotipului parodontal este o parte componenta a diagnosticului si
prevede mai multe metode clinice de vizualizare a caracteristicilor acestuia. Una din cele mai
simple metode utilizata pe scara larga in practica medicala se bazeaza pe gradul de transparenta a
sondei parodontale prin marginea gingivald in timpul sondajului [15]. O grosime gingivald de
>2 mm este definita ca biotip gros si o grosime gingivala de <1,5 mm ca biotip subtire. Totodata
Ronay (2011) propune si masurarile cu ultrasunet ca fiind cele mai adecvate pentru inregistrarea
directd a grosimii gingivale ca o metoda neinvaziva.

Examenul paraclinic:
Examenul paraclinic este de obicei utilizat pentru a evalua recesiunea ca o variabila

dihotomica (prezentd/absentd), mai rar pentru a evalua adancimea recesiunii. Acestea includ
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efectuarea examenului fotografic, examinarea modelelor de studiu, examenul radiologic. Din
examenul radiologic singura metoda care permite o analiza ampla a suprafetelor vestibulare si
linguale/palatinale si ofera posibilitatea vizualizarii defectelor parodontale este tomografia
computerizata (CBCT). Aceasta metoda ofera posibilitatea vizualizarii si masurarii dimensiunilor
parodontale/gingivale, grosimea si atasamentul dento-gingival [33].

Modelele de studiu pot fi utile in cazurile in care este dificil sd se masoare recesiunea
intraoral, deoarece oferd o vedere tridimensionald (3D) care permite evaludri detaliate ale
amprentelor obtinute in timpul examinarii clinice, fara interferente din partea tesuturilor moi din
interiorul cavitdtii bucale. Cu toate acestea, dezavantajele modelelor de studiu includ daune fizice
si chimice, uzura si distorsiuni. Astfel, modelele digitale au fost introduse avand ca avantaj
usurinta in manipulare si stocare, eficientd in timp si erori manuale reduse, deoarece datele pot fi
transferate si stocate electronic. Modelele digitale pot fi obtinute prin scanarea tesuturilor
intraorale (crearea modelelor virtuale) sau modelele de studiu (turnarea modelelor pe baza
modelelor digitale) astfel se obtine un model virtual 3D pe baza caruia putem efectua toate
masurdrile necesare. Scanerul intra-oral ne ofera posibilitatea inregistrarii computerizate a starii
parodontiului si este o modalitate eficientd de a compara modificdrile survenite la nivelul
tesuturilor parodontale in timp prin efectuarea analizelor volumetrice necesare.

Tn final, examenul clinic si paraclinic, are ca scop excluderea altor patologii dar si prezinta
0 imagine de referintd pentru urmarirea evolutiei cazurilor in timp. Acestea redau o privire de
ansamblu asupra situatiei orale.

1.6 Tratamentul recesiunii parodontale

Tratamentul afectiunilor parodontale prelungeste viabilitatea dentard. Terapia parodontala
modernd se axeaza pe estetica si sunt cunoscute multiple tehnici pentru a imbundtati zambetul
pacinetilor. RG sunt mai frecvent tratate prin chirurgie plastica parodontala. Wennstrom (1996)
afirma ca chirurgia parodontala include toate interventiile chirurgicale care vizeaza prevenirea sau
inlaturarea defectelor anatomice de dezvoltare, cauzate mecanic sau provocate de afectiuni
gingivale, de mucoasa alveolara sau tesutul 0sos. Tratamenul RG se indica Tn majoritatea cazurilor
din motive estetice. Totusi atunci cind RG devine progresiva si zonele de recesiune sunt dificil de
curatat, sau marcheaza o sensibilitate pronuntata a dintilor de la nivelul recesiunii, este o indicatie
medicala pentru initierea tratamentului.

Tratamentul se clasificd in 2 tipuri:

1. Non-chirurgical
2. Chirurghical
Tratamentul conservativ include inliturarea factorilor cauzali. Tn prezenta malpozitiilor se

initiaza tratamentul ortodontic, in caz de periaj traumatic se indica periajul non-iatrogenic, iar
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atunci cand hipersensibilitatea dentara este resimtita in urma denudarii tubilor dentinari se instituie

tratarea suprafetelor radiculare pentru a obtine acoperirea tubilor dentinari prin intermediul

obturatiilor, aplicatiilor cu lacuri sau coroanelor dentare. Tratamentul non-chirurgical este mereu
in stransa legatura cu factorii etiologici determinanti si predispozanti si presupune inlaturarea
acestora incat acuzele pacientului sa scada progresiv.

Tratamentul chirurgical prevede unele tehnici pentru acoperirea suprafetei radiculare. Printre
acestea se evidentiaza tehnica de deplasare a tesuturilor, prin intermediul translatiei ce prevede
deplasarea lambourilor pediculate. Alta metoda este grefarea ce include utilizarea tesutului
conjunctiv sau a grefelor gingivale libere si ultima fiind regenerarea tisulara ghidata (RTG).

Aceste metode au resimtit multe modificari de-a lungul timpului de la tehnicile
conventionale deoarece se tinde spre o acoperire optimala a suprafetelor radiculare dar si pentru a
obtine o estetica Tmbunatatitd. Totodata si datorita aparifiei metodelor noi, a sectiilor de
parodontologie, a instrumentelor speciale si conditiilor de implementare a noilor metode
chirurgicale [44].

Metodele chirurgicale se clasifica in doui categorii de baza:

a. Tehnica de grefare a pediculului de tesut moale. Acestea prevad pozitionarea tesutului moale
la nivelul defectului de RG dar totodata grefa ramane atasata de baza sa. Punctul forte al acestor
metode este faptul ca grefa, chiar de este repozitionata, i-si pastreaza vascularizatia. Din aceasta
categorie putem enumera tehnici cu lambou rotat precum lamboul dublu papilar, lambou rotit
oblic, lamboul pozitionat lateral. Se cunosc si tehnici cu lambou deplasat care include lambolul
repozitionat coronar si cel semilunar.

b. Tehnica cu autogrefa de tesut moale liber. Tesutul moale in cazul dat este transferat din zonele
indepartate cu scopul de acoperire a defectelor provocate de recesiune. Aceastd metodad este
indicate in cazul necesitatii de crestere a grosimii tesutului gingival sau in absenta tesetului
donor adecvat in zona afectatd. Ca exemplu poat servi grefele de tesut conjunctiv subepitelial
si grefele cu tesut epitelial liber.

Tehnica chirurgicald aleasd depinde de mai multi factori cum ar fi: localizarea recesiunti,
anatomia zonei afectate, marimea recesiunii, absenta sau prezenta tesutului keratinizat alaturat
defectului, inaltimea/latimea tesutului interdentar, prezenta frenului si adancimea vestibulului. La
fel se analizeaza si starea de sandtate a pacientului, varsta sa si deprinderile vicioase precum
fumatul care Tmpiedicd reusita interventiei. Se tine cont si de cerintele estetice si rezultatele
asteptate precum si reducerea numarului de vizite pentru a anticipa orice discutie.

Inainte de orice interventie este obligator s se pregiteasca campul chirurgical. Pentru o

atasare biologica bund a tesutului grefat, prealabil de fiecare operatie se debrideaza bine
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suprafetele radiculare cu ajutorul instrumetelor mecanice sau ultrasonice si se irigd cu solutie
salina.

Fiecare metoda de tratament prevede timpii sai operatori si o tactica individual de tratament,
astfel unele din tehnici chirurgicale utilizate mai frecvent ce au scopul acoperirii RG sunt
desfasurate in continuare.

1.6.1 Grefele pediculate
1.6.1.1 Lamboul avansat coronal (CAF)

Huang (2005) sustine ca aceasta tehnica reprezinta rezultate estetice satisfacatoare si este o
metoda relativ simpla, insd necesita o adancime sulculara adecvata [22]. Tehnica este indicata doar
in prezenta tesutului keratinizat adecvat in apropierea defectului de recesiune. Se realizeaza doua
incizii verticale ce se continud dincolo de jonctiunea muco-gingivala (JMG) ridicanduse un
lambou cu grosime totala. Pentru eliberarea periostului, lamboul este disectionat. Lamboul se
repozitioneaza intr-o pozitie coronala si Se sutureaza. Tehnica respectiva este indicata de obicei Tn
tratarea defectele de RG a claselor 1 si II Miller, la fel oferd succes in tratamentul defectelor
multiple cu rezultate fizionomice favorabile [42; 32]. Dupa parerea autorului international Kerner
(2009), tehnica data inregistreaza rezultate foarte bune de acoperire a suprafetelor radiculare,
culoarea tesuturilor se potriveste bine cu tesuturile adiacente si recuperarea morfologica este
adecvata.
1.6.1.2 Lambou avansat coronal semilunar

In 1986, pentru prima oari, Tarnow a determinat o noui abordare a lamboului avansat
corornal n scopul tratarii RG pe mai multi dinti alaturati cu gingie keratinizata Tn jur de 3 mm
latime si mai mult de 1 mm grosime localizata apical de defect. Haghighat (2006) remarca faptul
ca este nevoie de 0 grosime gingivalad potrivita ce ofera posibilitatea de disectie a lamboului cu
grosime partiald in scopul evitarii fenestrararii osului alveolar. Tn urma efectuarii anesteziei locale
(AL), se efectueaza o incizie semilunara la nivelul marginii gingivale libere. Dupa, pornind de la
nivelul santului gingival se ridica lamboul cu grosimea partiala. Tesutul gingival Kkeratinizat
mobilizat este fixat la nivelul JSM prin suturi monofilament neresorbabile 6/0, care se indeparteaza
dupa 14 zile. Aceasta inregistreaza rezultate estetice bune si stabilitate tisulara in timp, dar trebuie
de mentionat ca este recomandata aceasta tehnica doar n cazul prezentei biotipului gingival gros
si conditii mucogingivale favorabile. Lamboul semilunar ofera posibilitatea acoperirii radacinilor
denudate fara presiune cu conservarea papilelor existente si nu duce la scurtarea vestibulului.
1.6.1.3 Lambou pozitionat lateral

Lamboul dat este indicat in prezenta defectelor inguste si in prezenta tesutului donor cu

gingie atasata adecvat [7]. Tehnica prevede realizarea inciziilor in papila interdentara si gingia
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marginald la nivelul zonei donor. Se efectueaza o incizie de descarcare in sens vertical in directie
apicala de la nivelul marginii gingivale spre suprafata distala a zonei donor in pozitie sulculara.
Apoi lamboul obtinut este rotit In pozitie adecvatd pentru a acoperi defectul si este adaptat fara
presiune la rddacinile denudate si se sutureaza la loc. Este necesar de remarcat ca o importanta
majora in acoperirea radiculara o detine grosimea tesutului lamboului si S-a demonstrate ca aceasta
tehnica are reusite considerabile in tratarea RG izolate [23].

1.6.1.4 Tunel intra-sulcular (TIS)

Tn 1985, Raetzke, a fost initiatorul lamboului cu grosime partiald sub forma de ,,invelis” ce
pledeazd pentru pastrarea integritatii papilei gingivale si acoperirea totodata a defectului de
recesiune fiind o tehnicad minim invaziva. Atunci cand pacientul prezinta un defect < 3 mm,
aceasta tehnicd este o optiune buna avand ca avantaj lipsa inciziilor de descarcare, mentinerea
adancimii vestibulare, pastrarea integritatii papilelor dentare, absenta modificarilor semnificative
in repozitionarea marginii gingivale. Dupa constatdrile lui Zuhr din 2014, tehnica tunelului
confirma o buna refacere radiculara si o crestere a tesutului keratinizat. Lamboul plic a fost format
prin subminarea inciziei partiale de grosime in tesuturile din jurul defectului si un tesut conjunctiv
subepitelial (SCTG) liber a fost pozitionat direct peste dehiscenta radacinii. Metoda consta in
realizarea inciziilor intrasulculare in jurul dintelui cu defect de recesiune, care sunt apoi extinse
la nivelul jonctiunii mucogingivale creand un lambou cu grosime partiala. Intre aceste incizii se
realizeaza o continuitate fara eliberarea papilelor crednd un tunel ce cuprinde toti dintii cu
recesiune. Dupa aceasta, un material de grefare este aplicat la nivelul tunelului creat fiind suturat
in pozitia respectivd. Lamboul realizat initial se repozitioneaza coronal si ca apoi sd fie suturat
acoperind grefa aplicata. Cu toate acestea, dezavantajele acestei tehnici implica, provocarile
tehnice de lucru prin zona sulculard mica, limitand capacitatea de eliberare a lamboului.

1.6.2 Tehnica cu autogrefa de tesut moale liber
1.6.2.1 Grefa gingivala libera

In 1963 a fost publicat de citre Bjorn primul caz [3]. Sullivan si colab., 1968 a comunicat
in lucrdrile sale ca initial aceastd metoda a fost efectuata in scopul cresterii cantitatii gingiei atasate
si extinderea adancimii vestibulare, insa mai apoi a obtinut scopul acoperirii suprafetelor
radiculare. Reprezinta o metoda de incredere pentru stoparea progresiei RG dar si pentru a creste
latimea gingiei keratinizate. Comparativ cu grefa de tesut conjunctiv subepitelial, aceasta este mai
rar utilizatd deoarece sansele de succes sunt relative mai mici [38]. Totodata detine ca avantaj
faptul ca este simplu de efectuat, poate include in tratament simultan mai multi dinti si poate fi

realizata cand gingia keratinizatd nu are grosime adecvata.
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1.6.2.2 Grefa de tesut conjunctiv subepitelial

Grefa de tesut conjunctiv subepitelial insotita de lamboul avansat coronal ramane standartul
de aur in tratamentul defectelor de RG. Pentru prima oara a fost propusa de catre Langer in 1982,
descriind varianta in care grefa este acoperitda de un lambou cu grosime partiala, insd Nelson in
1987 a utilizat un lambou cu grosime totald pentru a inchide defectul RG. Cu timpul au fost
inregistrate diferite modificari in privinta dimensiunilor grefei/lamboului astfel in final rezultatele
estetice obtinute sunt foarte bune. Recoltarea grefei poate fi efectuata de la nivelul palatului dur,
tuberozitdtii maxilare sau din zona tuberculului alveolar mandibular [47].

1.6.3 Metode de regenerare tisulara ghidata(GTR)

O alta abordare pentru inlocuirea metodei de acoperire a RG cu autogrefa a fost utilizarea
tehnicilor de regenerare tisulara ghidata [49]. Aceasta metoda a inregistrat rezultate considerabile
deoarece are ca obiectiv atat acoperirea defectului cét si sporirea regenerarii tesuturilor parodontale
[40]. S-a demonstrate histologic si clinic ca aceasta tehnica permite repopularea selectiva de
celulele ligamentului parodontal si permite formarea unui nou atasament de tesut conjunctiv dintre
osul alveolar si suprafata radiculara. Principiul de baza al procedurii este realizarea si mentinerea
stabilitatii unui spatiu prin aplicarea unei membrane intre suprafata radacinii si lambou.

Cu timpul, s-au propus diferite biomateriale cu rol osteogenetic, osteoinductor si
osteoconductor. Unele din acestea sunt: derivate din matricea proteicd a smaltului; matricea
adermica acelulara (ADM), matrice de colagen, derivate de trombocite.

ADM substituiesc autogrefele de tesut moale fiind preluate de la nivelul dermei de la un un
donor din zonele aprobate fiind ulterior prelucrate prin indepartarea componentei celulare cu
scopul prevenirii oricarui proces inflamator sau imunogen cu pastrarea integritatii ultrastructurii.
Comparativ cu alte metode, utilizarea ADM, are succes in tratarea RG [20]. La momentul testarii
clinice mai multe studii au demonstrat ca utilizarea ADM in combinatie cu CAF a Tmbundtatit
considerabil rezultatele acoperirii radiculare comparativ cu  CAF singur [1]. Dupa Gallagher
(2017) efectuand o revizuire sistematica recentd, nu este inregistrata diferente intre ADM si1 grefa
de tesut conjunctiv subepitelial pentru o acoperire medie radiculara si castigul la nivel de atasament
clinic.

Facand o referire la utilizarea in tratament a derivatei din matrice proteicd a smaltului in
combinatie cu CAF, in studiile clinice dupa Cairo (2014) au prezentat o acoperire medie a radacinii
intre 84% - 94% dar totodata a influentat pozitiv cresterea de tesut keratinizat.

Analizand studiul de Vignolleti din 2011, putem confirma ca matricea de colagen porcin este
capabild sa induca formarea unui atasament parodontal nou dar si sd influenteze favorabil

producerea de cement la nivel de radacina.
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Derivatele trombocitare au dovezi limitate in succesul de utilizare dar totusi dupa analizele
efectuate recent de Moraschini (2016), acestea nu par sa influenteze pozitiv asupra nivelului de
atasare clinica a RG si nici imbunatatirea acoperirii radacinilor.

Tn final, multitudinea de biomateriale sunt propuse pentru substituirea grefelor autogene.
Studiile actuale demonstreazd ca materialele enumerate anterior pot fi considerate eficiente si
sigure in tratamentul RG. In deosebi aceasti abordare este indicata in cazul disponibilitatii limitate
a autogrefelor dar si doresc sa evite o interventiei In doi timpi. Dar totodata trebuie sd mentionam
ca sunt efectuate studii limitate pe termen lung utilizdnd biomaterilalele date, dar si au rezultate
inferioare comparativ cu autogrefe de tesut conjunctiv. In final, alegerea metodei de tratament
ramane pe seama medicului care va lua in consideratie disponibilitatea tesutului donor, situatia
clinica dar si preferintele pacientului.

1.6.4 Pareri privind eficienta tratamentului chirurgical al RG

Tntr-un final existd o gama vasta de tehnici in privinta tratamentului chirurgical, insa conform
recenziilor sistematice si meta-analizei [ 17; 9; 14], CAF combinate cu grefa de tesut conjunctiv
(CTG) este cea mai eficientd tehnicd pentru tratarea RG unice sau multiple, iar conferintele de
consens ale Federatiei Europene de Parodontologia (EFP) si ale Asociatiei Americane de
Parodontologia (AAP) au concluzionat cd aceasta abordare ar trebui sa fie considerata standardul
de aur, in timp ce combinatia de derivat al matricei de smalt (EMD) sau grefa de matrice dermala
acelulara poate fi considerati ca alternative [6]. Tntr-adevir, conform a doud recenzii sistematice
recente, se poate astepta o acoperire medie a radacinii de 84,7% si 80,9% si o acoperire completa
a radacinii de 51,8% si, respectiv, 46,6% atunci cand se utilizeaza abordarea CAF+CTG pentru
tratamentul recesiunilor de clasa I si IT Miller [5]. Mai mult, s-a demonstrat ca adjuvantul CTG
oferd rezultate mai previzibile dupd o perioada de cinci ani cu un risc mai mic de recidiva a
recesiunii [35]. Mai mult, un raport de urmarire recent de 20 de ani a concluzionat ca CAF+CTG

a permis o acoperire stabila a recesiunii i un castig in tesutul keratinizat pe termen lung [35].
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2. MATERIALE SI METODE DE CERCETARE

2.1 Tipul studiului realizat

Cercetarile clinice au la baza studiul descriptiv retrospectiv - utilizand arhivele clinice si
prospectiv in perioada anilor 2017-2022, in cadrul clinicii stomatologice SRL ,,Omni Dent".
2.2 Date generale

Tn cadrul clinicii stomatologice SRL ,,Omni Dent", metoda de studiu utilizatid este
documentara - studierea si analiza documentelor medicale ale pacientilor care s-au adresat cu
diferite patologii la specialistii in domeniu. Din multitudinea de pacienti, criteriile de includere in
studiu s-au bazat pe selectarea acelor subiecti cu RG de cla I si II Miller, care au respectat
indicatiile medicale, s-au adresat postoperator pentru evaluare in dinamica, au fost complianti si
au respectat pe deplin recomandarile medicale, cazul carora a fost complet elucidat prin evaluarea
in dinamica, suport radiologic si fotografic. Caracteristica definitorie statistica a studiului care a
stat la baza cercetarii este un indicator absolut - frecventa RG si selectarea tratamentului
chirurgical adecvat. In perioada 2017-2022, in arhiva clinicii ,,Omni Dent", au fost studiate in total
15 fise medicale, pacienti care au necesitatea tratamentului chirurgical in conditii de ambulator.
Toti pacientii au fost examinati clinic si paraclinic, s-au studiat cartelele de ambulator si
ortopantomografiile (OPG) pacientilor. O importantd majora in examinarea pacientilor cu
recesiuni detine scanarea intraorala si formarea unei imagini digitalizate preoperatorii si
postoperatorii, acestea din urma fiind suprapuse ne ofera masurari cuantificate in diferite puncte
ce ne da posibilitatea Tnregistrarii unui rezultat Tn urma tratamentului chirurgical cat mai obiectiv
cu scopul de a efectua calculele necesare.

Toti pacientii inclusi in studiul statistic au fost evaluati in cadrul clinici stomatologice ,,Omni
Dent", unde |i s-a acordat asistenta medicala si s-a oferit un plan de tratament etapizat potrivit
diagnosticului, din partea colaborarii medic chirurg-parodontolog. Pacientii din lotul de studiu au
fost evaluati ca si n cazul oricarei patologii in stomatologie, prin examenul clinic si paraclinic.

Examenul clinic

Examenul clinic este format din examenul subiectiv si obiectiv cu evaluare n deosebi a
situatiei endoorale. Examinarea initiaza cu consultarea generala a pacientilor in care se relateaza
motivul adresarii la medic cele mai frecvente inregistrate de noi sunt hipersensibilitatea dentara si
defectul estetic, apoi, prin intermediul intrebarilor suplimentare se desluseste istoricul bolii si al
vietii. In modul respectiv, medicul stomatolog intelege starea generala al organismului (maladii
generale, boli infectioase, alergii de diferita provenientd), etiologia si acuzele pacientului,

asteptarile sale in urma tratamentului, acestea fiind necesare pentru stabilirea unui diagnostic
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concludent. Este foarte relevanta studierea minutioasa si determinarea factorului cauzal care
trebuie neaparat abordat in viitorul management al pacientului.

In cadrul examenului clinic s-au utilizat metodele:

Inspectia — prin inspectie evaluam culoarea, conturul, textura gingiei, prezenta/absenta
inflamatiei si a depunerilor dentare moi si dure. S-a Tnregistrat coborérea atasamentului muco-
gingival apical de CEJ evidentiind suprafata dentarda afectatd sau marcarea pierderii
circumferentiale. Prezenta defectelor carioase la nivel de expunere radiculard sau aparitia
defectelor cuneiforme. La fel prin inspectie determindm prezenta sau absenta papilei interdentare
si Inregistrarea Indltimii acesteia precum si insertiile frenale aberante ce determina aparitia
afectiunii.

Sondara — folosind o sonda parodontald cu marcaje milimetrice am evaluat starea
inflamatorie gingivala evidentiind gradul de sngerare. S-au facut masurari inregistrand marimea,
adancimea pungii parodontale, latimea RG, nivelul de atasament clinic.

Palparea - gradul de mobilitate a dintilor.

Examenul paraclinic

OPG - metoda radiologica a arcadelor dentare ce evidentiaza starea tesutului 0sos,
profunzimea pungilor osoase, prezenta leziunilor inter-radiculare a molarilor mandibulari. Datorita
faptului cd OPG este o imagine bidimensionala a unei situatii tridimensionale, avem nevoie de
investigatii ce vor oferi date mai precise. In acest sens se utilizeazi tehnologia CT, care oferd
imagini 3D.

Tomografia computerizata (CT) — ne permite sa analizam suprafetele bucale si
linguale/palatinale si vizualizarea morfologiei defectului parodontal, vizualizarea si masurarea
dimensiunilor parodontale, gingivale, grosimea si atasamentul dentogingival.

Scanarea intra-orala - inregistrarii computerizate a analizelor volumetrice, a lungimii si
latimii RG, localizarea acesteia precum si determinarea starii parodontiului. S-a realizat scanarea
pre- si post-operator si prin suprapunerea imaginilor s-a reusit evidentierea cantitatii de tesut
gingival obtinut.

2.3 Caracteristicile participantilor la studiu

Esantionul de studiu consta din 15 pacienti (13 femei si 2 barbati) cu varsta cuprinsa intre
26 - 63 de ani, prezinta defecte unice sau multiple de RG clasificate in cl.I, cL.II sau cL.III dupa
Miller. Pacientii au fost evaluati clinic si impartiti in functie de mai multe criterii: varsta; sexul;
simptome; diagnosticul de baz; tipul de recesiune; tipul interventiei; metoda de realizare a
tratamentului; vitalitatea dentard; biotipul/fenotipul gingival; prezenta/absenta anomaliilor
ortodontice si prezenta/lipsa coroanelor de invelis la dintii cu RG; rezultatele post-tratament

obtinute. Parametrii statistici enumerati mai sus au fost identificati, colectati si introdusi in
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Microsoft Excel obtinand o baza de date. Parametrii i-am prelucrat pentru a obtine date obiective
necesare studiului, care vor fi expuse ulterior.
2.4 Metode de tratament chirurgical efectuat pacientilor din studiu

Acoperirea denudarilor radiculare s-a realizat in conforimtate cu etapele protocolului
standard. Pentru fiecare din metodele chirurgicale utilizate primii timpi operatori au fost aceeasi
si includ: respectarea principiului de asepsie si antisepsie; AL; pregatirea zonei donor prin:
realizarea chiuretajului gingival si surfasajului radicular cu inlaturarea depunerilor de tartru si a
cementului necrotic, prelucrarea suprafetei radiculare cu acid etilendiaminotetraacetic (EDTA)
24% timp de 2 minute pentru demineralizarea si detoxifierea suprafetei radiculare si pentru
deschiderea tubulilor dentinari. Urmatoarele etape ale protocolului standard sant in concordanta
cu tipul de lambou folosit pentru acoperirea RG.
2.4.1 Lambou avansat coronal

Prevede realizarea a doua incizii verticale care delimiteaza zona receptoare, urmata de o
incizie orizontald la nivelul marginii gingivale libere care uneste cele doud incizii verticale.
Ulterior se efectueaza decolarea lamboului, pozitionarea si suturarea acestuia cu 1 mm coronar
fatd de JSM (pentru a avea posibilitatea de a deplasa lamboul coronar se efectueaza o despicare a
periostului).
2.4.2 Lambou pozitionat lateral

Initial, se realizeazd o incizie in formd de ,,V" la nivelul gingiei periferice din jurul

retractiei, cu conservarea papilei interdentare si indepartarea ulterioara a tesutului incizat. Mezial
sau distal, conform localizarii zonei donor, se efectueaza incizia si decolarea lamboului pediculat,
deplasarea acestuia la nivelul zonei receptoare si fixarea (suturarea) coronar fatd de JSM (daca
lamboul este tensionat in timpul deplasarii, se efectueaza o despicare a periostului sau o incizie
,,cut-back™).
2.4.3 Lambou avansat coronar cu grefi gingivali liberd din palat

Adaugarea unei grefe de tesut gingival liber este sugeratd ca o tehinca clasica cu rezultate
pozitive 1n obtinerea acoperirii radiculare. Prevede recoltarea de la nivelul palatului dur a unei
grefe cu grosime partiald prin intermediul a doua incizii paralele orizontale si verticale si separate
atent printr-o incizie usoara. Este necesar deepitelizarea acesteia pentru prevenirea complicatiilor.
Grefa trebuie sa fie de o grosime cuprinsa intre 1,0 mm si 1,5 mm si apoi se pozitioneaza la locul
destinat fiind acoperita prin intermediul lamboului creat anterior dupa care se sutureaza fara

presiune.
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2.4.4 Tehnica modificata a tunelului cu grefi de tesut conjunctiv subepitelial

Dintre multitudinea de tehnici, tehnica tunelului are avantajul aprovizionarii cu sange din
lamboul supraiacent si patul periostal subiacent, fara a compromite vascularizatia datorita disectiei
papilelor. Principala diferenta este ca se realizeaza o mobilizare mai excesiva a lamboului cu
grosime despicatd, atasarea muschilor si inserarea fibrelor de colagen sunt separate si eliberate din
partea interioard a mucoasei alveolare cu ajutorul cutitelor de tunel si a chiuretelor Gracey. Ca
rezultat, lamboul tunelizat poate fi mobilizat si avansat coronal fara tensiune. Pentru a realiza
mobilizarea completa a lamboului, papilele interdentare sunt usor subminate cu ajutorul unor
elevatori microchirurgicale. O atentic deosebitd este acordatd pentru a nu perturba papilele
interdentare. Cu marginea coronald pozitionata la nivelul CEJ, grefa este fixata de lamboul
mucoasei prin suturi orizontale. Mai mult, dupa asigurarea grefei in tunel, lamboul este avansat
coronar prin suturi suspendate. Tn cazurile in care nu poate fi obtinuta acoperirea completa a grefei
cu suturile suspendate, suturi suplimentare sunt plasate interdentar pentru a permite deplasarea
coronald a tunelului la 1 mm peste CEJ.
2.5 Concluzie

Includerea pacientilor Tn studiu s-a efectuat reesind din diagnosticul stabilit, tabloul clinic,
metode de reabilitare care s-au instituit si in functie de prezenta sau absenta RG. Tehnicile utilizate
n cercetarea curenta sunt metode de reabilitare contemporane, care tind sa valorifice potentialul
regenerativ al tesutului parodontal. Metodele de examinare si evaluare au furnizat date veridice ce
au permis o analizd amanuntita a rezultatelor obtinute. Analiza rezultatelor a fost efectuatd in
dinamica la un interval de 3-6-12 luni postoperator prin examenul clinic, paraclinic prin

intermediul scanarii intraorale.
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3. REZULTATE OBTINUTE S| DISCUTII
3.1 Rezultate obtinute

Tn studiul dat s-au inclus In total 15 pacienti (13 femei si 2 barbat) cu varsta cuprinsa intre
26 si 63 de ani, cu diagnosticul de recesiune gingivala de clasa I-1I conform clasificarii lui Miller.
Acestea s-au adresat la clinica stomatologica ,,Omni Dent" in perioada 2017-2022 cu acuze estetice
si de hipersensibilitate dentara. S-a decis reabilitarea pacientilor prin intermediul tratamentului
chirurgical prin diferite metode chirurgicale de acoperire radiculara reesind din: intinderea si
gradul retractiei, grosimea si cantitatea de tesut keratinizat din jurul retractiei, raportul dintre
inaltimea papilei interdentare si recesiunea gingivala, pierderea septurilor interdentare, severitatea
pozitiei dintilor, raportul retractiei cu linia surasului, precum si in dependenta de starea zonei donor

(cantitatea, grosimea si starea tesutului keratinizat din zona donor).
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Figura 5. Repartizarea pe grupe de varste a pacientilor inclusi in studiu.
In urma analizei informatiilor si distribuirea dupa criteriul varstei (figura 5), s-a determinat
frecventa cea mai inalta a recesiunilor gingivale la pacientii ce depasesc varsta de 40 de ani (60%),
apoi cei cu varsta cuprinsa ntre 30-39 de ani in numar de 5 pacienti (33,3%) si cel mai putin
afectata varsta cuprinsa intre 18-29 de ani (6,6%) cu o singura persoana. Acesta aratd ca pe masura
ce varsta creste, existd o crestere a recesiunii gingivale, care a fost de semnificatie statistica

La fel este de mentinonat faptul ca femeile au fost in cea mai mare parte afectate de recesiune

gingivala (86,66%) comparativ cu barbatii (13,33%), deoarece genul feminin atrage o mai mare
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importanta aspectului fizic. Observam in figura 6 ca RG a fost mai frecvent observata la mandibula
(60%) decét la maxila (40%).

= mandibuld = maxila

Figura 6. Aparitia RG in functie de arcada
Potrivit figurei 7, in urma analizelor datelor, concludem ca din numarul total de pacienti cel
mai frecvent intalnita a fost clasa I Miller (66,6%), urmata de clasa I (20%) si clasa I11 (13,13%).
Conform acestor date adresabilitatea in stadii incipiente este mult mai mica din cauza lipsei

acuzelor.
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Figura 7. Aparitia recesiunii gingivale conform clasei Miller de recesiune gingivala.
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= CAF + CTG = Lambou avansat lateral = Tunel intra-sulcular

Figura 8. Tipul de interventie chirurgical realizat.
Analizand tehnica cea mai utilizata in caz de RG ( figura 8), am dedus ca la 9 pacienti cu
RG de clasa I, Il si III Miller, a fost efectuata plastia folosindu-se CAF + CTG. Tn cazul acestor
pacienti am obtinut o acoperire radiculard de aproximativ 80-90%. Autorii au concluzionat ca

utilizarea unui CAF + CTG a fost cea mai previzibila tehnicad pentru stabilitatea pe termen lung a
procedurii de acoperire a raddcinilor. Aceasta tehnica a fost propusd de Alen si Cohen in 2004 si

a oferit rezultate bune Tn reducerea recesiunii ca pana astazi sa fie considerata standartul de aur de
catre AAP.

La 4 pacienti cu RG clasa I si II dupa Miller s-a efectuat plastie utilizand metoda lamboului
pediculat pozitionat lateral avand ca avantaj timp scurt de realizare si tolerantd fata de aceasta
tehnica din partea pacientilor deoarece este minim invaziva cu rezultate favorabile.

Lamboul repozitionat lateral inca din 1956 a fost aplicat in practica de catre Grupe si Warren
implimentat in defectele de recesiune unidentare cu rate de succes de aproximativ 75-80%.

La 2 pacienti cu clasa Il Miller s-a efectuat tehnica modificata a tunelului cu grefa de tesut
sub-epitelilal. Datorita traumei minime la nivelul locului primitor, aceasta metoda la fel a oferit
rezultate bune insd a oferit o acoperire radiculard cu aproximativ 70% dar care ne ofera stabilitate
in timp. Trebuie de remarcat faptul ca imbunatatirea estetica a fost mentinuta intr-un mod similar
pe intreaga perioada de urmarire pentru toate trei tehnici.

Totodatd am dorit sd analizdam rezultatele obtinute prin compararea a doud tehnici
chirurgicale considerate printre cele mai eficiente cu rezultate foarte bune. Am decis sa comparam
tehnica de CAF + CTG si TUN+ CTG pentru a evidentia care din acestea ar oferi rezultate estetice

si clinice superioare. In tabelul 1 sunt reprezentate toate masuririle efectuate dupa interventia
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chirurgicala si deja peste 3 si 6 luni post-operator. Toate masurarile au fost efectuate intra-oral prin
intermediul sondei parodontale gradate. Din momentul initial la sase luni, indltimea RG medic a
scazut 1n cele doud grupuri dar are tendinta sd se mentina la aceleasi nivel dupa perioada de 3-6
luni. Grosimea gingivald a crescut semnificativ si similar in cele doud grupuri si determindm ca
valorile din momentul initial sunt pastrate pe toata perioada de studiu.

Pacientii de testare si de control au recunoscut in egald masurd o imbunatatire estetica
semnificativa pe parcursul perioadei de urmarire de 6 luni, in principal s-au aratat multumiti de
aspectul, culoarea si conturul gingiei.

Rezultatele au aratat ca ambele tehnici au permis o reducere semnificativa a recesiunii, iar
aceste rezultate au ramas stabile in timp in ambele grupuri.

Tabelul 1. Prezentarea numerica a masurarilor volumetrice post-tratament a RG prin doua

tehnici de tratament

Parametri Tipul interventiei Media Media Media
efectuate initiala peste 3 peste 6
luni luni
Adancimea TUN+CTG 2,78 + 0,29+ 0,38+
recesiunii (mm) 0,94 0,61 0,72
CAF+CTG 3,03+ 0,16 + 0,15+
0,90 0,50 0,38
D 0,39 0,47 0,33
Grosimea TUN+CTG 1,08 + 1,37+ 2,06 +
gingivala (mm) 0,34 0,37 0,77
CAF+CTG 1,03+ 1,25+ 1,23+
0,26 0,35 0,33
D 0,60 0,32 0,0012
Tesut keratinizat TUN+CTG 3,55+ 4,68 + 5,00 +
(mm) 0,95 1,06 0,82
CAF+CTG 3,28+ 3,53+ 3,62+
0,97 1,12 1,26
D 0,37 0,0024 0,0014

Notda: TUN+ CTG - Tehnica prin tunelizare + grefa de tesut conjunctiv, CAF + CTG
lambou avansat coronal + grefa de tesut conjunctiv; D - diferenta dintre cele doud

tehnici.
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3.2 Prezentare cazuri clinice
CAZ CLINIC NR.1
A. Tnregistrarea datelor cu caracter personal:
» Nume/Prenume: T/I
» Varsta: 36 ani
» Sex: feminin
» Data adresarii: 31.05.2022

B.Examenul clinic:
Subiectiv:

» Motivul prezentarii: pacienta s-a adresat la medic cu urmatoarele acuze - disconfort gingival

» Boli asociate si concomitente: Tuberculoza, hepatita virala, HIV/SIDA - neaga.

» Evolutia actualei maladii: Pacienta s-a adresat in data de 31.05.2022 cu prezenta RG in
cadranul I11. Debutul recesiunii s-a observat cu aproximativ 5 ani in urma, dar este prima
adresare la medicul stomatolog.

Obiectiv:

Examenul exobucal: Tegumente roz-pale, fara prezenta unor modificari patologice.

Examenul endobucal: Se atesta RG de clasa I dupa Miller, biotip gingival subtire, defecte
cuneiforme (figura 9A, 9B).

C.Examenul paraclinic: Pacienta a fost supusa scanarii digitale intra-orale (figura 10) si
examenului radiologic de ortopantomografie (OPG) (figura 11).

Diagnosticul: In baza anamnezei si a examenului clinic si paraclinic, s-a stabilit diagnosticul
de recesiune gingivala clasa I Miller.

Planul de tratament: De comun acord cu pacienta, s-a stabilit reabilitarea defectului
gingival prin tehnica lamboului repozitionat coronar concomitent cu grefa gingivald liberd din
palat.

Date privind tratamentul efectuat:

La data de 02/06/2022, sub AL s-a efectuat interventia chirurgicald de recoltare a grefei
gingivale libere autogene de la nivelul palatului dur pe dreapta prin incizii liniare cu grosime
partiala, extinse de la suprafata distala a caninului pana la suprafata meziala a molarului II (figura
12D). Defectul a fost inchis cu biomaterial sintetic pe baza de colagen (Colapol KP-3LM) urmat
de suturare. Pregatirea zonei recipiente consta in incizia lamboului cu pastrarea papilei interdentare
urmatd de decolarea lamboului si mobilizarea acestuia de insertia musculara (figura 12A, 12B,

12C). Grefa obtinuta a fost pozitionata deasupra suprafetelor radiculare la nivelul dintilor 3.3-3.6
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apoi fiind fixata prin suturare (figura 12F). Ca rezultat s-a obtinut inchiderea recesiunii
determindnd cresterea inaltimii gingivale de la 0,9 mm-1,53 mm si a grosimii gingivale de la 0,5

mm — 1,58 mm. Masurarile au fost efectuate pe baza scandrii intraorale (3Shape TRIOS® Intraoral

Scanner).

‘.

3shapet sshape!

Figura 10. Compararea rezultatelor prin masurarile digitale a Tnaltimii si grosimii gingivale
preoperator si postoperator: A.Iniltimea obtinuta: 0,9mm-1,54 mm; B. Grosimea obtinuti:

0,5mm-1,57mm. (Cazuistica Omni Dent)

Figura 11. Ortopantomografia pacientei T.l. (Cazuistica Omni Dent)
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Figura 12. Interventia chirurgicala de inchidere a recesiunii gingivale prin tehnica

lamboului repozitionat coronal cu grefa gingivala libera din palat. A. Incizia; B. Decolarea
lamboului; C. Mobilizarea lamboului de insertia musculara; D. Prelevarea grefei gingivale libere
din palat; E. Grefa gingivala libera prelevata; F. Suturarea. (Cazuistica Omni Dent)

Concluzie:

Cazul prezentat anterior a inregistrat rezultate pozitive dupa tratamentul chirurgical de
lambou avansat coronar cu grefd gingivala libera din palat realizat in cazul RG clasa | Miller,
obtinand o inaltimii gingivald de 0,9mm-1,54 mm si grosimea gingivala de 0,5mm-1,57mm.
Calculele au fost efectuate pe baza scanarii intraorale (3Shape TRIOS® Intraoral Scanner),
analizand situatia pre-chirurgicala si post-chirurgicald. La executarea tehnicii am respectat
partiularitatile anatomice ale crestei alveolare si a palatului dur. Zona recipienta a fost pregatita
prin realizarea anesteziei locale, urmata de incizia lamboului mucosal la nivelul d.33-36, urmarind
pastrarea papilelor interdentare pentru rezultate estetice mai favorabile. S-a facut o incizie
orizontala la nivelul jonctiunii smalt-cement care se extinde de la unghiul liniei dintilor adiacenti
de fiecare parte a recesiunii apoi s-au efectuat doua incizii verticale, la fiecare capdt al inciziei
orizontale, extinzandu-se bine in mucoasa alveolara. Lamboul a fost mobilizat de insertia
musculara pentru a exclude aparitia RG post-trataemnt.

Cantitatea de tesut donator necesara a fost determinata cu precizie utilizind sonda
parodontala gradatd. S-a efectuat interventia chirurgicald de recoltare a grefei cu tesut conjunctiv
subepitelial autogen de la nivelul palatului dur pe dreapta prin incizii liniare cu grosime partiala,
extinse de la suprafata distald a caninului pana la suprafata mezialda a molarului II folosind tehnica
conventionald. Inciziile initiale au fost realizate cu ajutorul bisturiului nr. 15. S-a urmarit ca incizia
sa fie la 2 mm de marginea gingivald palatinara pentru a preveni recesiunea acestor dinti. Grefa

obtinuta a fost inspectatd pentru eventuale resturi de tesut glandular sau gras si fiind deepitelizata.
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Grosimea grefei obtinute masoara aproximativ 1,5 mm. La nivelul palatului defectul s-a inchis cu
Colapol KP-3LM urmat de suturare in X, la distantd de 2mm una de alta.

Grefa a fost plasata pe zona recipienta si suturata prin suturi discontinuie din vestibular spre
palatinal plasate interdentar.

Rezultatele acestui studiu au demonstrat imbunatatirea fenotipului gingival masuratd prin

grosimea gingivala, acoperire buna a radacinii si oferirea unei nuante satisfacatoare estetic.

Evaluarea in dinamica (particularitati):

Ziua 1. Stare satisfacatoare, fara acuze importante. Linia de incizie fara modificari patologice,
suturile sunt prezente.

Ziua 10. Linia de incizie prezinta semne de vindecare per-primam. S-au inlaturat suturile.

Luna 2. Vizita de control. Mucoasa cavitatii bucale de culoare roz-pala, integra, lipsa semnelor
inflamatorii, Se determina reducerea recesiunii gingivale si o acoperire completd a suprafetei
radiculare.
CAZ CLINIC NR.2
A. Tnregistrarea datelor cu caracter personal:
Nume/Prenume: M/M
Varsta: 40 ani
Sex: feminin
Data adresarii: 04.02.2020

B.Examenul clinic:
Subiectiv:

» Motivul prezentarii: pacienta s-a adresat la medic cu urmatoarele acuze - disconfort gingival
estetic si sangerare Tn timpul periajului dentar.

» Boli asociate si concomitente: Tuberculoza, hepatita virala, HIV/SIDA - neaga.

» Evolutia actualei maladii: Pacienta s-a adresat in data de 04.02.2020 cu prezenta RG in
regiunea d.31. Debutul recesiunii s-a observat cu aproximativ 1 ani in urma, dupa efectuarea
tratamentului ortodontic, dar este prima adresare la medicul stomatolog.

Obiectiv:

Examenul exobucal: Tegumente roz-pale, fara prezenta unor modificari patologice.

Examenul endobucal: Se atesta RG de clasa Il dupa Miller (figura 13A, 13B), prezenta biotipului
gingival subtire.
C.Examenul paraclinic: Pacienta a fost supusa examenului radiologic OPG (figura 14) si scanarii

digitale intra-orale.
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Diagnosticul: In baza anamnezei si a examenului clinic si paraclinic, s-a stabilit diagnosticul
de recesiune gingivala clasa I11 Miller.

Planul de tratament: De comun acord cu pacienta, s-a stabilit reabilitarea defectului
gingival prin tehnica tunelului cu grefa de tesut conjunctiv subepitelial

Date privind tratamentul efectuat: Pacientul, MM, prezinta 0 RG de 5 mm la nivelul d.31.
Pentru acoperirea radacina si imbunatatirea aspectuului estetic, a fost propusa efectuarea tehnicii
tunelului cu grefa de tesut conjunctiv subepitelial reprezentatd in figura 12. Tnainte de procedura
chirurgicald, s-a efectuat antisepsia prin clatituri bucale cu apa de gurd cu digluconat de
clorhexidind 0,12% timp de 1 minut. Zona chirurgicala a fost apoi anesteziata cu mepivacaina 2%.
Procedura chirurgicala a inceput cu o incizie intrasulculara pastrand papilele interdentare urmata
de detasarea mucoasei periostale printr-o incizie cu lama nr. 15c, astfel incat tesutul sa nu fie sub
tensiune (figura 15A, 15B). In timpul detasarii mucoasei periostale, frenul a fost indepartat intern.
A fost eliberat tunelul prin intermediul unei chiurete si pregatirea zonei pentru a primi grefa de
tesut conjunctiva subepitelial. S-a recoltat grefa gingivale libera autogena de la nivelul palatului
dur pe dreapta prin incizii liniare cu grosime partiald, extinse de la suprafata distald a caninului
pana la suprafata meziala a molarului I (figura 15C). Defectul a fost inchis cu biomaterial sintetic
pe baza de colagen (Colapol KP-3LM) urmat de suturare in saltea cu un fir chirurgical neabsorbabil
cu diametrul de 5/0 siun ac cu punct conic de 16 mm (3/8). Dupa pregdtirea zonei recipiente, grefa
obtinuta a fost pozitionata deasupra suprafetelor radiculare la nivelul dintilor 41,31,32 pentru
masurare si modelare (figura 15D). Grefa este introdusa in interiorul tunelului creat fiind fixata

prin suturare (figura 15E). Astfel dupa o perioada de 10 zile obtinem inchiderea RG cu restabilirea

estetica a zonei frontale (figura 15F).

Figura 13. Determinarea dimensiunii recesiunii parodontale ( A — masurarea inaltimii, B —

masurarea latimii). (Cazuistica Omni Dent)
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Figura 15. Interventia de inchidere a recesiunii gingivale prin tunelului cu grefa palatinald de

tesut subepitelial: A. Incizia intrasulculara cu pastrarea papilei interdentare; B. Eliberarea
tunelului prin intermediul chiuretei; C. Grefa gingivala libera prelevata; D. Masurarea si
modelarea grefei; E. Suturarea tunelului; F. Situatia postoperatorie, la 10 zile dupa interventie.
(Cazuistica Omni Dent)

Concluzie:

Pacienta cu RG localizata la nivelul d.31 ca rezultat al tratamentului ortodontic a fost
reabilitatd prin TUN + CTG. S-a urmarit realizarea corecta a tehnicii chirurgicale care prevede
pregatirea zonei recipiente prin incizia intrasulculara cu pastrarea papilelor interdentare cu
evitarea formarii tensiunii prin detasarea mucoasei periostale, efectudndu-se incizii cu
bisturiul nr.15. Mai apoi se recurge la recoltarea grefei gingivale libere autogene tinand cont

ca incizia grefei sa fie la cel putin 2 mm de marginea gingivald. Zona donor este suturatd in
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saltea incrucisatd. Dupd aplicarea grefei in interiorul tunelului, acesta se sutureaza creand

conditii favorabile pentru restabilirea estetica si functionala.

S-a demonstrat ca aceasta tehnica este destul de eficienta si rezultatele nu se diferentiaza
considerabil de CAF + CTG. Ambele tehnici au inregistrat imbunatatiri substantiale a
parametrilor clinici. Totodata, tindem sa mentionam ca conform datelor obtinute si in tabelul
1, pe o perioada mai lunga de timp CAF + CTG ofera rezultate volumetrice mai mari in timp,

fiind considerata standartul de aur in reabilitarea RG.
Evaluarea in dinamica (particularitati):

Ziua 1. Stare satisfacatoare, fara acuze importante. Linia de incizie fara modificari patologice,
suturile sunt pastrate

Ziua 10. Linia de incizie prezinta semne de vindecare per-primam. S-au inlaturat suturile.

Luna 2. Vizita de control. Mucoasa cavitatii bucale de culoare normala, roz-pald, integra, lipsa

semnelor inflamatorii, Se determina 0 acoperire completa a suprafetei radiculare.
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CONCLUZII

Recesiunea gingivala reprezinta o afectiune parodontald, care necesitd un diagnostic precoce
si tratament imediat cu scopul prevenirii complicatiilor. Datele din literatura de specialitate
sunt destul de informative pentru crearea unei idei generale privitor la metodele chirurgicale
in tratamentul defectelor de recesiune gingivald prin metode contemporane si ne ghideaza in
luarea unei decizii terapeutice corecte punand accent pe tehnicile minim invazive si cu rate
nalte de succes.

Analizand 15 fise ale pacientilor care au drept indicatie tratamentul chirurgical pentru
inchiderea defectelor de receiune gingivala, s-a constatat ca cel mai frecvent se realizeaza
tehnica lamboului avansat coronar cu grefa gingivala libera din palat.

Urmarirea in dinamica a subiectilor din studiu a dovedit eficacitatea metodelor de tratament
chirurgical in recesiuni parodontale, prin acoperirea suprafetelor radiculare denudate si

obtinerea unei insertii epitelilae viabile 1n timp.
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Introduction. Gingival recession is the exposure of root
surfaces because of apical migration of the gingival tissue
margins; gingival margin migrates apical to the cemen-
to-enamel junction. As it occurs gradually, it is often igno-
red up to advanced stages; therefore, it requires early dia-
gnosis and treatment to prevent complications. Purpose of
the paper. Analysis of the method of surgical treatment of
gingival recession by autogenous subepithelial connective
tissue grafting from the viewpoint of a case report. Mate-
rials and methods. The patient Tl, f, 36 years old, came
to the ,Omni Dent” dental clinic for dental treatment with
aesthetic-functional charges, hypersensitivity and wed-
ge-shaped defects. The presence of the thin gingival biotype
was detected, as well as the gingival recession with bone
resorption in alveolar process, Miller class II. Treatment
plan: oral hygiene; subepithelial gingival connective tissue
grafting. Results. Autogenous subepithelial connective tis-
sue grafting was carried out at the level of the hard palate
on the right side, through linear partial-thickness incisions,
extended from the distal surface of the canine to the mesi-
al surface of the second molar. The defect was closed using
Colapol KP-3LM followed by suturing. The obtained grafts
were positioned above the root surfaces of teeth 3.3-3.6,
and were attached by suturing, after the recipient area was
prepared. As a result, the recession was closed by horizon-
tal and vertical gingival enlargement. Conclusions: The au-
togenous subepithelial connective tissue grafting fixed the
defect caused by the gingival recession, improving thus the
morpho-functional and aesthetical appearance.

Keywords: Gingival recession, autogenous graft.
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Introducere. Recesiunea gingivala reprezinta expunerea
suprafetei radiculare rezultate prin migrarea marginii gin-
givale apical de jonctiunea smalt-cement. Deoarece apare
treptat de multe ori este ignorata pana la aparitia stadiilor
avansate, astfel necesita diagnostic precoce si tratament
pentru preintimpinarea complicatiilor. Scopul lucrarii.
Analiza metodei de tratament chirurgical a recesiunii gin-
givale prin grefarea cu tesut conjunctiv subepitelial autogen
prin prisma unui caz clinic. Materiale si metode. Pacienta
Tl, £36 de ani, s-a adresat la clinica stomatologica ,Omni
Dent” pentru tratament stomatologic prezentind acuze es-
tetico-functionale, hipersensibilitate, defecte cuneiforme.
S-a depistat prezenta biotipului gingival subtire, recesiunie
gingivala cu resorbtie osoasa la nivelul apofizei alveolare
cLIl Miller. Plan de tratament: asanarea cavitatii bucale;
operatia de grefare cu tesut conjunctiv subepitelial palatin.
Rezultate. S-a efectuat interventia chirurgicala de recoltare
a grefei cu tesut conjunctiv subepitelial autogen de la nive-
lul palatului dur pe dreapta prin incizii liniare cu grosime
partiald, extinse de la suprafata distala a caninului pana la
suprafata meziala a molarului Il. Defectul a fost inchis cu
Colapol KP-3LM urmat de suturare. Grefele obtinute au fost
pozitionate deasupra suprafetelor radiculare la nivelul din-
tilor 3.3-3.6 si fixate prin suturare, dupa pregatirea zonei
recipiente. Ca rezultat s-a obtinut inchiderea recesiunii prin
cresterea volumului orizontal si vertical de gingie. Conclu-
zii: Interventia chirurgicala cu grefa autogena de tesut con-
junctiv subepitelial din palat a rezolvat defectul determinat
de recesiunea gingivala imbunatatind aspectul morfofuncti-
onal si estetic.

Cuvinte cheie: Recesiune gingivala, grefa autogena.
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