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Lista abrevierilor

CBCT - (cone-beam computerized tomography) tomografie computerizata cu fascicul conic
OPG - ortopantomograma

LP — ligamente periodontale

IADT — International Association for Dental Traumatology (Asociatia Internationala pentru
Traumatismele Dentare)

OMF — oro-maxilo-faciala

TDP — traumatisme dento-parodontale



INTRODUCERE

Actualitatea problemei

Traumatismele dento-parodontale sunt printre cele mai comune leziuni traumatice orale,
ocupand, conform studiilor din 2009 in Republica Moldova, circa 3.34% [6, 11] si 5.3% in studiile
din Israel [18], din totalul leziunilor traumatice a regiunii OMF, frecventa fiind relativ ridicata si
in crestere [6]. Deseori, sunt asociate cu leziuni ale tesuturilor moi si ale apofizelor alveolare, iar
multe dintre aceste leziuni nu primesc o asistenta specializata si nu sunt luate in evidenta [10].

Potrivit Academiei Americane de Medicina Dentara Pediatrica, in 2013, traumatismele n
regiunea orald cuprindea 1% din suprafata totala a corpului, ceea ce reprezintd 5% din toate
leziunile corporale. La prescolari, leziunile orale se intdlnesc pana la 17% din toate leziunile
corporale. Incidenta leziunilor dentare traumatice este de 1% —3%, iar prevalenta este constanta de
20% —30% [2].

Asistenta medicala completa si prompta a leziunilor traumatice din regiunea oro-maxilo-
faciala reduce la minim complicatiile imediate §i tardive, iar aplicarea masurilor de profilaxie
reduce considerabil frecventa acestor consecinte [6].

Ceea ce este esential in cazul TDP, care sunt cel mai adesea evidente din punct de vedere
clinic, este apartenenta lor la un traumatism dento-craniofacial, cu toate implicatiile sale [22]. Din
totalul leziunilor dento parodontale, 94% sunt asociate cu leziuni ale tesuturilor moi si dure faciale
si doar 6% reprezinta leziuni independente. Leziunile dento-parodontale au fost asociate cu plagi
n regiunea faciala in 62.5%, cu fracturi de mandibula in 43.75%, fracturi ale oaselor nazale in
25% [6], situatii clinice in care tratamentul chirurgical este indispensabil si in concordanta cu cel
terapeutic.

Un alt aspect important 1l reprezinta polimorfismul si varietatea de forme clinice sub care se
manifesta traumatismele dento-parodontale, ceea ce confera unicitate fiecarui pacient. Dincolo de
caracterul acut, doud aspecte importante conferda specificitate acestor tipuri de leziuni: varsta
pacientilor si multidisciplinaritatea abordarii terapeutice [22]. Astfel, s-a constat ca perioada de
frecventa maxima a leziunilor dintilor temporari este la 1-2 ani (Schreiber, 1959), iar a celor
permanenti pare a fi cuprinsa intre 7 si 18 ani [16, 23].

Mai mult decét atat, competenta medicilor stomatologi de a trata corect, in multe situatii, nu
este indeajunsa pentru asa o simpld, la prima vedere, afectiune. De asemenea, populatia, si in
special parintii copiilor cu traumatisme, nu considera faptul o urgenta si nu se adreseaza imediat
medicului stomatolog, favorizdnd astfel aparitia diferitor complicatii, cum ar fi: afectarea

mugurilor dintilor permanenti si ulterioare focare de infectii, consecinte psihologice (estetica,



incadrarea sociala, echilibrul emotional, bunastarea copilului, stresul post-traumatic) [16, 15]. De
asemenea, leziunile pot pune viata in pericol, prin aspirarea in caile respiratorii a unor fragmente
fracturate sau chiar a unui dinte [22].

Astfel, a fost efectuat un studiu, bazat pe chestionare electronice, trimise medicilor
stomatologi din Norvegia, in 2012, fiind intrebati daca au suficientd competenta in a trata avulsiile
dentare si fracturile de radacina pe termen imediat si indelungat, cu corectitudinea bazata pe
cerintele internationale. 62% din stomatologi au fost inclusi in grupa CS (Compententa Suficienta)
si 38% 1n grupa Cl (Compententa Insuficienta), fapt ce releva un procent considerabil de medici
Ce ar avea nevoie de abilitati mai calificate Tn acest domeniu [20].

De asemenea, conform unui studiu din Australia, s-a demonstrat ca cunostintele in domeniu
nu sunt suficiente pentru a asigura asistentd calificatd, medicii motivand ca bariere posibile in
ingrijirea pacientilor cu leziuni traumatice dentare fiind constrangerile de timp, cooperarea atunci
cand se ocupa de copii si aspectul financiar [25].

Un alt studiu, cu scopul de a evalua gradul de cunoastere in gestionarea diferitor scenarii de
trauma dentara intr-o populatie de stomatologi, a fost efectuat in Italia. Mai mult de 75% dintre
participanti au raspuns corect la intrebarile referitoare la fracturile coronare si traumatismele
soldate cu luxatie si extruzie. Tnsd, doar 40% dintre stomatologi au raspuns corect despre durata si
tipul de imobilizare care urmeaza sa fie utilizate. 60% dintre participanti au ales in mod incorect
tratamentul invaziv imediat (extractie dentard sau tratament endodontic) in cazul fracturarii
orizontale in treimea medie radiculara [19].

Un factor foarte important care determind prognosticul afectiunii, raiméne a fi adresabilitatea.
Bazandu-ne pe un studiu efectuat in Croatia, mult timp se pierde pana ce persoana cu traumatism
ajunge la medicul specialist. De obicei, pacientii se adreseaza intai la medicul de familie, dupa
care ajung la medicul stomatolog. Ca rezultat, creste probabilitatea complicatiilor post-traumatice.
Astfel, doar 42.9% dintre pacientii inclusi in studiu au solicitat tratament in timp de 24 de ore. Si
din cauza ca leziunile tesuturilor moi includ sangerare, iar prezentarea clinica pare mai dramatica,
timpul scurs intre leziune si tratamentul initial a fost mai scurt decat in cazul leziunilor care nu au
sangerat. Acest lucru indica necesitatea unei educatii in primul rand axate pe parinti si profesorii
din scoli in ceea ce priveste importanta terapiei imediate atat pentru traumatismele soldate cu
sangerare, ct si pentru cele fard sangerare. Fiecare intarziere creste cheltuielile si complicatiile
tratamentului [21].

Un alt studiu pe baza chestionarii, ce a avut ca scop sa determine nivelul de cunostinte al
parintilor cu privire la tratamentul initial al traumelor, a fost efectuat de Academia Americand de

Medicina Dentara. Doar 31% din lot au stiut ca dintii permanenti avulsionati pot fi inserati din nou



in alveola, si doar 25% dintre parinti au ales laptele ca mijloc de transport pentru dintii avulsionati.
Doar 3% din lotul de parinti au raspuns corect la toate cele 5 intrebari de gestionare corecta a
traumelor, iar 10% nu au dat raspunsuri corecte [24].

Bazandu-ne pe polimorfismul si multidisciplinaritatea abordarii afectiunii, putem afirma ca,
pe langa tratamentul conservator, chirurgia, chiar si cea radicala, este uneori unica solutie de
redresare a situatiei clinice, de a reduce semnificativ complicatiile post-traumatice si chiar de a
oferi un rezultat estetic satisfacator.

lar vizita la medicul stomatolog ar trebui sa includa programe de informare pentru populatie

privind profilaxia si masurile de ajutor in cazul acestor tipuri de afectiuni.

Scopul lucrarii:
Stabilirea atitudinii si tacticii de tratament chirurgical in dependenta de tipul si locul
traumatismului dento-parodontal, pentru a mari eficienta tratamentului si a reduce complicatiile

post-traumatice.

Obiective:
1. Analiza literaturii de specialitate privind etiopatogenia, tabloul clinic, diagnosticul si tacticile
de tratament chirugicale ale traumatismelor dento-parodontale.
2. Determinarea aspectelor medico-sociale ale pacientilor cu traumatisme dento-parodontale.
3. Evaluarea metodelor de diagnostic aplicate la studiu.
4. Determinarea tacticilor chirugicale de tratament Tn cazul traumatismelor dento-parodontale
pentru reducerea complicatiilor post-traumatice si promovarea mentinerii dintilor compromisi

pe arcada.

Importanta practica:

Traumatismele dento-parodontale sunt afectiunile cele mai des intdlnite dintre afectiunile
traumatice orale, si deseori nu se da importantd majora din cauza unor manifestari clinice sarace,
necunoasterea managementului corect si a cunostintelor insuficiente ale unor medici stomatologi
de a trata asemenea situatii. Astfel, traumatizatii, in special copiii, se confruntd in viitor cu
complicatii de ordin infectios, estetic, social, psihologic. Este important de a eticheta
traumatismele ca fiind urgente medicale, ce necesita abordare imediata si corecta, pentru ca orice

minut conteaza in salvarea dintelui afectat [22].



1. MANAGEMENTUL TN TRAUMATISME DENTO-PARODONTALE

1.1. Date anatomice si adaptarea complexului dento-parodontal la traumatisme
Orice traumatism, ntr-o masura mai mica sau mai mare, implicid toate componentele
complexului dento-parodonal: dintele (smaltul, dentina, pulpa dentard) si parodontiul (cementul,

periodontiul, osul alveolar, gingia) [8].

1.1.1. Dintele

Dintii sunt cele mai dure formatiuni ale organismului care prezintd trei componente, si
anume radacina implantatd printr-o gomfoza (articulatie fixd) in alveola dentard, continuatd cu
colul 1n raport cu gingia, iar la exterior coroana vizibila si albicioasa. Elementele anatomice ale
fiecarui dinte (coroana, radacind, colet) sunt utilizate la formularea topografica a diagnozelor de
leziuni traumatice, expunerea pulpei catre mediul extern in urma fracturii dentare fiind un factor

de gravitate in evolutia traumatismului [8].

Structura dintelui
In componenta fiecirui dinte, intrd 2 tipuri de tesuturi: dure (smalt, dentini, cement) si
tesuturi moi (pulpa). Fiecare din ele au anumite caracteristici structurale importante in

patogenia, diagnosticarea precoce si corecta al leziunilor si reabilitarea post-traumatica [8].

Smaltul acopera Intreaga coroana anatomica a dintelui, formand un Invelis protector pentru
dentina subiacentd, datoritd rezistentei sale deosebite la masticatie si abraziune. Prezinta
urmatoarele proprietati fizice:

- duritatea—Tntre 5-8 dupa scara Mohs; comparativ cu a cuartului de 1000 de grade este apreciata
la 600 grade; duritatea cea mai mare se gaseste pe suprafetele ocluzale ale molarilor si
premolarilor, iar cea mai mica in straturile profunde ale smaltului si pe suprafetele laterale ale
coroanei dentare;

- culoarea — alb-galbui, alb-cenusiu si alb-albastrui; aspect neted, translucid, dar nu transparent;
culoarea se poate schimba sub influenta diversilor factori (procese carioase, afectiuni ale
pulpei) ce reprezinta un factor important in monitorizarea vitalitatii post-traumatice.

- grosimea — atinge cele mai mari valori la nivelul cuspizilor (2.6 mm) descrescand treptat spre
colet (0.2 mm) sau la nivelul santurilor si fosetelor [8].

Dentina este elementul predominant cantitativ, fiind tesutul dur, mineralizat, care reproduce
forma dintelui atat la nivelul coroanei, cat si a radacinei. Prezinta urmatoarele caracteristici fizice:

- duritatea— gradul 5 dupa scara MOHS, mai mare decat a osului, dar mai mica decat a smaltului,



- culoarea — galben intens pana la gri-galbui cu un grad scazut de transparenta, in procese
patologice schimbandu-se in maro brun; grosimea mai mare pe suprafetele ocluzale si mai
subtire In apropierea apexului; conductibilitatea termicd a dentinei este mai mare decat a
smaltului, fara deosebire intre dintii vitali si devitali [8].

Cementul este un complex organo-mineral care acopera dentina radiculara de la colet la apex
si asigura fixarea ligamentelor parodontale care preiau fortele externe. Pincipalul specific este
depozitarea continua de noi straturi pe masura resorbtiei fiziologice sau patologice. Carasteristicile
fizice sunt urméatoarele:

- duritatea mai redusa cu 1-4 ori decat a dentinei si cu 2-4 ori decét a smaltului;

- culoarea galben deschisd; mai deschisa decat a dentinei, dar mai inchisd decédt a smaltului;
aspect mat, fara transluciditate;

- permeabilitatea este superioara celorlaltor tesuturi dentare mineralizate.

Resorbtia cementului se poate produce in Uurma unor traumatisme sau unor forte ocluzale
excesive. In cazuri grave, resorbtia cementului poate continua si in dentini. Dupi ce resorbtia s-a
oprit, leziunea este vindecatd prin depunere de cement, proces numit vindecare anatomica. 1n
majoritatea cazurilor conturul radacinii se reface, cu exceptia cazului cand se depune numai un
strat subtire de cement pe o suprafatd de resorbtie profunda, iar in locul dat va ramane o zona de
depresiune. Atunci osul alveolar urmeaza conturul depresiunii si se produce vindecare functionala.

Dupa o fractura transversala a radacinii, vindecarea poate avea loc prin depunerea de cement
nou intre cele 2 fragmente, Mjor considerand ca pentru vindecare e necesara integritatea
membranei periodontale, prezenta pulpei fiind neesentiala [8].

Pulpa dentara este un tesut conjunctiv lax care contine componente celulare, vasculare si
nervoase, ocupd camera pulpard, canalele radiculare si oferd vitalitate dintelui pentru functionarea
corespunzatoare. Principala sa caracteristica adaptiva in cazul traumatismelor dento-parodontale
este capacitatea sa de a forma dentina pe tot parcursul vietii. Acest lucru permite pulpei vitale sa
compenseze partial pierderea de smalt sau dentind cauzata de o trauma mecanica sau boala.

Zona foramenului apical este un punct nevralgic pentru vitalitatea pulpei, orice schimbari
petrecute aici ca o consecintd a traumatismelor dento-parodontale putand determina aparitia unor
focare degenerative, regresive, care sd intereseze Intreaga pulpa sau chiar mortificarea ei. La dintii
luxati, la 4 zile dupa repunere, mugurii vasculari penetreaza orificiul apical si cresc cu aproximativ
0,5 mm pe zi in functie de dimensiunile orificiului [8].

1.1.2. Parodontiul

Parondontiul cuprinde totalitatea tesuturilor care inconjoara dintele si contribuie la fixarea

lui in alveola. Este alcatuit din parodontiul superficial (epiteliul gingival, corion gingival,



ligamente supraalveolare) si profund (cement, desmodontiu/periodontiu, os alveolar), cu unitatea
morfofunctionala reprezentata de ligamentele periodontale (fibre Sharpey).

Dupa o leziune traumatica — subluxatie, luxatie, avulsie dentara cu replantare — fibroblastii
resintetizeaza fibrele ligamentelor si substanta fundamentala. Procesul incepe la 0 saptamana dupa
traumatism, dupa doua saptamani aproximativ 2/3 din fibre sunt sintetizate, iar dupa 3 saptamani
procesul reparator atinge cota finala [8].

Osul alveolar (proces alveolar) este portiunea de os din imediata apropiere a radacinii
dintelui, fiind o prelungire apofizara a oaselor maxilare. Are scopul principal de a servi ca lacas
(alveola) si de a mentine dintele cu ajutorul ligamentelor periodontale. Alveola, la randul ei, este
cavitatea din osul alveolar céaptusitd din os spongios la exterior, iar la interior de o lama de os
compact numita lamina durd/cribriforma, prevazuta cu numeroase orificii traversate de elemente
ale tesutului de sustinere. Alveolele a doi dinti vecini sunt separate prin septuri interalveolare, iar
acolo unde sunt prezente cateva radacini isi fac aparitia septurile interadiculare, fiind foarte
vulnerabile n cursul unui traumatism dentar [8].

O caracteristicd adaptivd importantd a osului alveolar este fenomenul de remaniere si
restructurare pe toatd perioada de evolutie ontogenetica. In perioada copilariei si adolescentei se
observa o preponderentd a proceselor formatorii de tipul apozitiei si structurarii functionale. in
cazul adultilor tineri sunt caracteristice fenomenele de restructurare, remaniere, existind un
echilibru intre fenomenele de apozitie si cele de resorbtie. O crestere a fenomenelor de involutie

se observa in cazul varstnicilor, volumul oaselor alveolare scazand [8].

1.2. Etiologia si patogenia traumatismelor dento-parodontale
Etiologia leziunilor traumatice e foarte variabila si complexa, deoarece se produce in diferite
circumstante, in functie de varstd, loc, timp, activitatea fizica, iar abordul trebuie sa fie

corespunzator individualizat [16, 21].

1.2.1. Factori favorizanti
Factorii favorizanti sunt cei, care prin anumite particularititi anatomice si morfofunctionale

predispun aparitia traumatismelor dento-parodontale. Din acestea fac parte:

- malpozitii dentare; - lipsa de coordonare reflexa la copiii
- greutate corporala exagerata (duce la mici;

o mai slaba coordonare a reflexelor - proalveolodontie maxilard cu

de protectie in timpul caderii); incompetenta labiala,;

- sexul (baietii sunt mai activi);
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- prognatismul cu protruzia incisivilor dintilor, parodontopatii marginale

superiori si Inchiderea insuficientd a cronice;
buzelor; - Intarzierea mintald, asociatd sau nu
- tulburari de vedere; cu epilepsia (lipsa coordonarii);
- starea dintilor: carii profunde si Aceste conditii sunt cele mai
extinse, obturatii mari, hiper- si elocvente in literatura de specialitate [6,
hipocalcificarea, dispozitive corono- 8,10, 11, 21, 23].

radiculare care reduc rezistenta

1.2.2. Factori determinanti
Factorii determinanti, prin mecanism direct sau indirect produc traumatismul dento-

parodontal. Umatoarele sunt o sinteza a factorilor elucidati in literatura de specialitate:

accidente in conditii casnice;

- accidente de strada;

- accidente de circulatie;

- accidente sportive, de munca;

- lovituri de animale;

- agresiunea fizica: lovituri de pumn, corp contodent, abuzul asupra copilului;

- latrogenie: accidente ale extractiei dentare, utilizarea incorectd a aparatelor ortodontice,
aplicarea bruscd a unui deschizdtor de gura, laringoscopia;

- traumatism ocluzal: bruxismul, traumatismul ocluzal masticator [5, 6, 8, 9, 10, 11, 23].

1.2.3. Mecanisme de producere a traumatismelor dento-parodontale

Leziunile traumatice dento-parodontale sunt produse cel mai frecvent printr-un soc unic,
direct, de intensitate variabila [23]. Dar, pot fi cauzate si de o lovitura indirecta transmisa cu ocazia
unei lovituri violente pe menton sau in cazul caderilor [5], ce duce la fracturarea si/sau deplasarea
dintelui si/sau separarea sau strivirea tesuturilor de sustinere (gingia, ligamentele periodontale,
osul).

In cazurile traumatismului de separare (de exemplu, luxatie extruziva, (figura 1)) cea mai
mare parte a leziunii tesuturilor de sustinere consta in clivarea structurilor intercelulare (colagen
si substanta intercelulard), cu o afectare minima a celulelor din zona traumei. Acest fapt permite
ca vindecarea leziunii sa se efectueze din sistemele celulare existente cu intarziere minima [13].

In leziunea prin zdrobire (figura 2), cum ar fi in cazul luxatiei laterale si luxatiei intruzive,

exista o deteriorare extinsd atat a sistemelor celulare, cat si a celor intercelulare.
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In consecinta, tesutul deteriorat trebuie indepartat de macrofage si/sau osteoclaste Tnainte ca

tesutul traumatizat sa poati fi reparat. In acest tip de leziuni, se adauga citeva saptimani la procesul

de vindecare si acest lucru se reflectd in perioada recomandata de imobilizare [13].

Figura 1. Leziune de separare [13]

Astfel, varietatea de manifestari clinice depinde de urmatorii factori, care influenteazd forma

anatomo-clinica si tipul leziunii traumatice:

energia impactului: depinde de greutatea si viteza obiectului traumatizant. Cand obiectul
este mai mic si energia mare, fracturile vor fi localizate cu predilectie la nivel de tesuturi
dure. lar contrar, vor fi afectate mai mult tesuturile de sustinere.

elasticitatea obiectului (consistenta sa): daca dintele este lovit cu un obiect elastic sau
energia impactului este preluata de tesuturile moi, sansa unei fracturi coronare este redusa,
in timp ce riscul unei luxatii sau unei fracturi alveolare este marit.

forma si dimensiunea obiectului: obiectul ascutit favorizeaza fracturile coronare, deoarece
energia este dispersati pe o suprafati limitati. In cazul loviturii cu un obiect rotunjit, se
mareste aria zonei de rezistenta la nivel coronar, care permite transmiterea socului spre zona
apicala cu producerea luxatiei sau fracturii radiculare.

directia fortei: in dependenta de unghiul fortei actionate, se vor produce leziuni la diferite

nivele [8].

1.3. Clasificarea traumatismelor dento-parodontale

Traumatismele dento-parodontale sunt clasificate in numeroase moduri in literatura de

specialitate, insa vom enumera doar cele mai uzuale si utilizate in practica de zi cu zi [1, 6, 8, 10,

11, 22]. Vezi ANEXA 1.

1.4. Examenul pacientului in evaluarea traumatismelor dento-parodontale

Traumatismele dento-parodontale sunt leziuni care necesitd o examinare atenta in vederea
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stabilirii unui diagnostic corect si instituirea rapida a tratamentului adecvat. Reprezinta o urgenta
medicala care impune o interventie imediata [22].
1.4.1. Clinic

Ca si orice examinare clinicd, culegerea anamnezei este primordiald in ceea ce priveste
stabilirea unei diagnoze preliminare.

Acuzele (dureri spontane in zona traumatizata-leziuni pulpare, leziuni ligamentare; dureri la
stimuli termici-direct proportionale cu gradul de expunere dentinara sau pulpara; dureri in
masticatie sau ocluzie-fractura corono-radiculara, fracturi de maxilar sau alveolara, luxatie
intruziva sau laterald) [22]; momentul, unde si cum a avut loc accidentarea, precum si starea
generalad de sanatate, care poate evidentia simptome care indica leziuni mai grave [1], sunt
momente cheie in determinarea severitatii leziunilor.

Un traumatism n regiunea oro-maxilo-faciala necesita o evaluare rapida a sistemului
respirator si circulator. Trebuiesc inregistrate semnele vitale si un istoric medical detaliat cat mai
rapid posibil. De asemenea, este util sa stim ce s-a facut inainte ca pacientul sa ajunga la clinica,
cum ar fi tratamentul efectuat in alta parte si modul in care au fost pastrati dintii avulsionati [22].

Astfel, unele dintre mai periculoase conditii, decelabile la examenul exo-oral sunt:

1. Socul, o complicatie importantd adeseori asociata leziunilor traumatice, este indicata de paloarea
tegumentelor, extremitati reci, transpiratie in exces, tahicardie, hipotensiune arteriala si o stare de
confuzie. Cel mai comun tip de soc este cel hipovolemic, datorat hemoragiei provocate de
fracturile oaselor faciale si care poate pune viata pacientilor in pericol.

2. Obstructia partiald sau completa a cailor aeriene poate fi generatd de aspiratia unui dinte
avulsionat, a unui fragment de dinte sau a unei proteze mobile. Semnele si simptomele comune
includ tusea, cianoza, dispneea. Orice suspiciune de obstructie a cailor respiratorii prin aspiratie
de corpi straini trebuie evaluatd radiologic pentru a exclude existenta acestora in pldmani. De
asemenea, o radiografie abdominala trebuie indicata pacientilor carora le lipsesc dingi sau proteze.
3. Leziunile cerebrale pot fi apreciate cu ajutorul scorului Glasgow (Glasgow Coma Scale). Scala
asigurd valori numerice pentru deschiderea ochilor la diferite rdspunsuri motorii i verbale care
indica nivelul de constienta si extinderea disfunctiilor. Scorurile variaza de la 3 la 15 si un nivel
mic al scorului indica leziuni cerebrale extinse. Bradicardia insotitd de hipotensiune arteriala pot
indica o crestere a presiunii intracraniene. O pierdere a cunostintei, ameteli, dureri de cap, greata,
voma in perioada postraumatica poate indica o eventuala leziune intracraniana care necesita atentie
medicala imediata, intr-un serviciu specializat de neurochirurgie.

4. Fractura cranio-faciald este o altd situatie grava care necesitd ingrijire medicald imediata.
Rinoreea sau otoreea pot fi consecinta unei fracturi de baza de craniu anterioare sau de perete

posterior de sinus frontal.
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5. Leziunile vertebrelor cervicale necesita imobilizarea imediata de urgenta cu colier cervical [22].
Urmadtorul pas 1l reprezinta examinarea leziunilor partilor moi externe si palparea
contururilor osoase faciale. Prezenta de asimetrii faciale, tumefactii, hematoame sau crepitatii la

palparea contururilor osoase pot semnala fracturi ale maxilarului sau ale mandibulei [22].

Ulterior, pentru a completa procesul de diagnostic, este nevoie de a analiza minutios starea
locala a pacientului, cuprinsa in examenul obiectiv endo-oral:

- Clatirea atenta si aspirarea din cavitatea orala trebuie sa preceada evaluarea tesuturilor;

- Examinarea plagilor si decelarea leziunilor cu interesarea unor elemente anatomice importante
(canal Stenon, Warthon, filete nervoase sau vase de singe);

- Bilantul dentar. Dintii sau fragmentele neidentificate la locul accidentului vor fi considerate fie
aspirate, fie deplasate in alte regiuni anatomice (buza, obraz, planseu bucal, regiune
submandibulard), in cavitatea nazala sau sinus maxilar;

- Depistarea tulburarilor de ocluzie care pot indica fracturi ale maxilalelor, ale proceselor alveolare
sau deplasari dentare;

- La dintii temporari, se va nota sensul deplasarilor, deoarece apexul acestora poate leza dintele
succesional;

- Coroanele dentare vor fi examinate dupa irigatii cu solutii saline (neiritante) care au rolul de a
indeparta sangele si detritusurile ce pot masca linia de fractura si/sau expunerea pulpei dentare;
- Leziunile ligamentelor parodontale vor fi evaluate prin percutia axiald sau transversala a dintilor

interesati [10].

- Mobilitatea dintelui este verificata prin deplasarea dintelui intre doua instrumente si este notata
cu: 0 nici 0 mobilitate, 1 mai mica de Imm in miscarea pe orizontala, 2 mai mult de Imm in
miscarea pe orizontald, 3 mai mult de Imm 1n miscarea pe orizontald si verticala. Dintii care au
suferit subluxatii, luxatii sau leziuni extruzive au tendinta de a prezenta o crestere a mobilitatii,
in timp ce dintii intruzati nu prezintd mobilitate. Prezenta unei mobilitdti moderate spre severe
necesitd imobilizarea dingilor afectati de dintii adiacenti pentru a preveni o deteriorare
suplimentard a tesutului parodontal [22].

- Sensibilitatea la percutie este evaluata prin atingerea dintelui pe marginea incizald. O constatare
pozitiva in momentul accidentarii implica deteriorarea ligamentului parodontal si/sau a altor
structuri de sustinere.

- Sunetul percutiei este evaluat prin atingerea dintelui pe orizontald pe suprafata vestibulara.
Datoritd planului osos sau daca dintele este proeminent si nu are contact/functie ocluzala, la
percutia incizald se poate produce ,,sunet anchilozat” sau ton metalic si inalt, fara insd a fi un

dinte anchilozat. Prin urmare, directia percutiei este importanta [8].
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Caracteristica si aspectele clinice ale diferitor tipuri de traumatisme

Vom descrie mai detaliat fiecare tip de traumatism in parte, bazandu-ne pe clasificarea dupa
Andreasen Tn concordanta cu OMS.
- Traumatisme ale pulpei dentare si ale tesuturilor dure dentare

1) Fisura coronara — este o fractura incompleta, la nivelul smaltului, in care nu apar pierderi de
substanta dentara [10], si nu traverseaza jonctiunea amelo-dentinara. Sunt adeseori trecute cu
vederea [22].

2) Fractura coronara necomplicata - se prezinta ca o lipsa de structura dentara la nivelul coroanei
dentare fara interesarea pulpei [10].

3) Fractura dentara penetrantd (complicatd) — traumatism ce intereseaza smaltul si dentina
producénd expunerea pulpei dentare [22].

4) Fractura corono-radiculara nepenetrantd — nu intereseaza pulpa dentara [22], ci doar coroana
si o parte din rddacind. Segmentul radicular poate fi interesat printr-0 Singura linie de fractura
sau prin linii multiple care pot genera mici fragmente. Adesea fractura corono-radiculara poate
fi de tip “daltd” in care segmentul coronoradicular raméne atasat prin ligamentele
periodontale, mobilitatea lui fiind identica cu cea a dintelui [10].

5) Fractura corono-radiculara nepenetrantd — traumatism ce intereseaza coroana si o parte din
radacind, cu expunerea pulpei dentare.

6) Fractura radiculara - deoarece fragmentul coronar este adesea luxat sau chiar avulsionat,
abordarea terapeutica a fracturilor radiculare este complexa si pune sub semnul intrebarii
tratamentul endodontic, realizat adeseori inutil. Liniile de fractura pot fi unice sau multiple,
orizontale sau oblice [22], poate interesa diferite nivele: treimea cervicala, medie, apicala. La
examenul clinic, dintele poate prezenta mobilitate, n special in cazul fracturilor situate in
treimea cervicald sau medie [10, 11]. Tn raport cu suportul osos fracturile radiculare pot fi:
profunde cand linia sau liniile de fractura sunt inconjurate de suport osos, si superficiale cand
sunt situate aproape de osul crestal.

- Traumatisme ale tesuturilor dento-parodontale

1) Contuzia parodontala - afecteaza ligamentele periodontale manifestata prin hemoragie si edem
[22], fara deplasari sau mobilitate anormala, dar cu prezenta unei reactii marcate la percutie
[10].

2) Subluxatia (mobilizarea) - afecteaza ligamentele periodontale, unele fiind rupte, determinata
prin cresterea mobilitatii dintelui, neinsotitd de deplasarea lui. Se evidentiazd o usoard
sangerare in santul gingival [22], cu sensibilitate la percutia in ax si transversala [10].

3) Luxatia cu intruzie (dislocare centrald) - dintele este dislocat axial in osul alveolar. Este

insotitd de fractura cominutivda a osului alveolar. De reguld este un traumatism extensiv
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implicand mai multi dinti [22], si apare cand lovitura este directa pe incisivii maxilari in ax.
Intruzia poate varia de la o forma usoard pana la disparitia completd a dintelui in alveola.
Testul la percutie pe dintele intruzat determina un sunet metalic similar cu cel al unui dinte cu
anchiloza, fapt care este util in diferentierea dintre intruzie si eruptie normala.

4) Luxatia cu extruzie (dislocare periferica, avulsie partiald) — consta in deplasarea partiala a
dintelui Tn afara alveolei [10], rezultat din deteriorarea totala sau partiala a ligamentelor
periodontale. Alveola osoasa este intacta, iar deplasarea axiald genereaza aspectul de protruzie
mai mult sau mai putin accentuata a dintelui interesat [22].

5) Luxatia laterald — deplasarea dintelui in orice directie, cu exceptia celei axiale, insotita de o
fractura a peretelui alveolar vestibular sau palatinal care rareori afecteazi un singur dinte. in
cele mai multe cazuri apexul dintelui interesat este fortat in peretele osos deplasat, dintele
devenind imobil [22].

6) Avulsia completa (exarticularea) - traumatism in urma caruia dintele interesat este complet
separat de structurile de suport si este deplasat in afara alveolei [22]. Dintii interesati cel mai
frecvent fiind la vérsta de 7-10 ani, dupa Andreasen, aceste tipuri de leziuni sunt favorizate de
structurarea slaba a ligamentelor parodontale si osul alveolar rezilient care inconjoara dintele
in eruptie. Daca pacientul se prezinta fara dintele avulsionat, se va realiza un examen clinic
atent in vederea excluderii aspirarii lui, luxatiei cu intruzie sau a deplasarii in tesuturile moi
invecinate [22].

- Traumatismele procesului alveolar si ale osului de sprijin.

1) Zdrobirea alveolei — asociata luxatiei cu intruzie sau luxatiei laterale.

2) Fractura peretelui alveolei dentare — limitata la peretele alveolar vestibular sau lingual.

3) Fractura procesului alveolar — poate sa intereseze si alveolele dentare, sau se poate asocia cu
fractura bazei mandibulei sau a maxilarului [10].

- Leziunile mucoasei fixe si mobile orale

1) Sfacelarea gingiei sau a mucoasei orale — plaga superficiald sau profunda a mucoasei ce se
produce prin rupere sau tdiere, de obicei cu un obiect ascutit.

2) Contuzia gingiei sau mucoasei — se produce de obicei prin impact cu un corp contodent ce
determind hemoragii submucosale, fara leziuni de continuitate la nivelul mucoasei.

3) Excoriatia gingiei sau a mucoasei orale — poate fi de natura iatrogena, prin lezarea gingiei sau
a mucoasei orale cu instrumentarul rotativ [8].

1.4.2. Paraclinic

Transiluminarea — poate releva modificari de culoare sau linii de fractura, fiind proiectat un

fasicol luminos pe suprafata dintelui uscata si curata [8].
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Testarea pulpei Tn urma leziunilor traumatice este o problema controversata. Aceasta

procedura necesita cooperare, relaxarea pacientului, pentru a evita reactii false, in special n cazul
testelor de sensibilitate efectuate imediat post-traumatic [10, 4], deoarece raspunsurile de
sensibilitate pot fi reduse temporar sau definitiv, mai ales dupa luxatii [1].

Vitalitatea pulpara depinde de aportul sanguin la nivelul pulpei dentare prin mentinerea
integritatii vasculare, si din cauzd ca traumatismele dento-parodontale perturba integritatea
morfologica sau fiziologica a pachetului neurovascular pulpar, provocand edem pulpar, sau dintii
interesati au ridicina incomplet formati, testele de vitalitate devin incerte. In aceasta situatie, s-ar
putea sa treaca o perioada de aproximativ 10-14 zile Tnainte de a reveni un raspuns pulpar pozitiv.
Cu toate acestea testele trebuiesc efectuate si inregistrate servind ca bazd de comparatie pe
parcursul monitorizarii [1, 13, 22].

Vitalitatea pulpara poate fi testata termic, electric, fizic. Cele mai utilizate teste la rece sunt
gheata, spray-ul refrigerant, apa foarte rece, zapada carbonica. Pentru testele la cald se folosesc:
gutaperca incalzita, irigarea cu apa calda, caldura de frictiune [8]. Gradele de raspuns variaza de
la nici un raspuns, pana la raspuns puternic persistent dupa inlaturarea stimulului [22]. Testele
termice au cea mai mare ratd de raspunsuri fals-negative, chiar la cateva luni de la producerea
traumatismului [4, 10]. De asemenea ele trebuiesc efectuate si pe dintii adiacenti si contralaterali
pentru stabilirea pragului de sensibilitate.

Testarea electrica stimuleazd elementele neuronale din pulpa determinand un rdspuns care
nu ofera informatii privind integritatea pulpei sau gradul de inflamare, ci daca este necrotizata [22]
sau daca are capacitatea de a trasmite stimuli nervosi. Dintii cu apexurile deschise vor reactiona,
n general, la 0 valoare mai mare a pragului decat dintii cu apexurile inchise [13]. Cu toate acestea,
testarea repetata a ardtat ca reactiile normale pot reveni dupa cateva sdptamani sau luni, si este cea
mai eficienta metoda cu acuretetea de 89%. Se efectueaza cu electroodontometrul [4].

Mai mult, dintii care au fost luxati pot provoca durere chiar si la presiunea instrumentului de
testare a pulpei. Prin urmare, este importanta repozitionarea si imobilizarea acestor dinti, Tnainte
de testarea pulpei, de ex. incisivii cu fractura de radacina sau extrudati.

Un alt factor important de luat Tn considerare la testarea pulpei este stadiul eruptiei. Dintii in
curs de dezvoltare a radacinii aratd uneori un raspuns neclar. Dintii supusi miscarii ortodontice
prezinta praguri de excitatie mai mari. Dacd se administreaza anestezice locale pentru diferite
proceduri de tratament, testarea pulpei trebuie efectuata inainte de a face acest lucru.

Doppler flowmetria (LDF) - 0 metoda neinvaziva, obiectiva si nedureroasa, care utilizeaza
o unda laser care este transmisa pulpei prin intermediul unei sonde cu fibra optica. Lumina difuzata
de hematiile din sangele pulpar este reflectata de catre fibrele aferente care produc un semnal care

ajuta la diferentierea pulpei vitale de cea necrotica [22]. S-a demonstrat ca circulatia pulpara a unui
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dinte traumatizat revine la normal la o perioadd de pand la 9 luni in functie de violenta
traumatismului [8].

Puls-oximetria masoara nivelul saturatiei de oxigen sanguin sau circulatia de la nivelul
pulpei. Puls-oximetrul este format din diode emitatoare de lumina pe doua lungimi de unda: lumina
rosie - 640nm si lumina infrarosie - 940nm si un receptor pentru inregistrarea spectrului de
absorbtie a hemoglobinei oxigenate si reduse de la nivelul pulpei dentare. Un computer calculeaza
in procente nivelul saturatiei de oxigen care este de aproximativ 75% pana la 80% in cazul dintilor
vitali, comparativ cu valorile de la nivelul degetului sau lobului urechii de 98%. Nivelul saturatiei
oxigenului la nivelul dintelui este mai mic decat cel de la nivelul tesuturilor moi datorita dentinei
si smaltului care reflecta lumina emisa [22].

Examenul radiologic este o metoda esentiald in stabilirea diagnosticului diferential in

traumatismele dento-parodontale [22]. Astfel, in orice tip de traumatism trebuie sa fie inclusa o
radiografie retrodentara, OPG (CBCT la necesitate) si radiografii toracice sau abdominale in cazul
suspectiei unui dinte aspirat [10].

Toti dintii lezionati trebuie examinati radiografic pentru a releva stadiul de formare a
radacinilor, care este important pentru alegerea metodei de tratament. Metoda ideala este utilizarea
de angulatii diferite pentru fiecare dinte traumatizat, folosind o tehnica de proiectie standardizata.

Astfel, o regiune anterioara traumatizata a maxilei este ..

"'""}

superior, si de trei expuneri periapicale perpendiculare pe \ ?

acoperitd de un singur film ocluzal, proiectat treptat

axele lungi ale dintilor, unde fasciculul este directionat intre

incisivii centrali si cei laterali. Aceasta procedura asigura ¥,
evidentierea chiar si a luxatiilor minore sau a fracturilor

radiculare. Este important de retinut ca o expunere ocluzala

axiala (figura 3), are o valoare speciala in diagnosticul

fracturilor de radacina si luxatiilor laterale cu deplasarea i : v

Figura 3. Radiografie ocluzala

orala a coroanei [3]. axiala [3]

O largire a spatiului parodontal este observatd in luxatiile laterale si extruzive, In timp ce
dintii intrusi demonstreaza adesea o lipsa de spatiu parodontal [1]. Fragmentele de dinti dislocate
in cadrul unei laceratii a buzelor pot fi demonstrate radiografic prin utilizarea unui film obisnuit
plasat intre arcadele dentare si buze (figura 4). Conform unor studii, se releva ca o vizualizare
ocluzald sau radiografiile in diferite unghiuri orizontale sunt mai eficiente in evidentierea
fracturilor radiculare [3].

Imagistica tridimensionald permite vizualizarea mai bund a dintelui traumatizat si elimina

suprapunerile. Multe studii demonstreaza capacitati de diagnostic imbunatatite cu CBCT in
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comparatie cu radiografia de film intra-orala conventionala.

Se pot face aprecieri despre sediul si traiectul
liniilor de fracturd, despre amploarea leziunilor,
largimea spatiului periodontal si implicarea sau nu a
structurilor anatomice invecinate. Insa, trebuie sa fim
precauti in utilizarea CBCT-ului datorita dozelor mai
mari de radiatii Tn comparatie cu radiografia intra-orala
[8].

Examinarea fotografica ca parte a unui examen

complet a fost descrisa inca in 1985. Desi documentatia

Figura 4. Examen radiografic.
Depistarea corpurilor straine
IADT actuale, ea este recomandatd, deoarece oferd date fncorporate intr-o leziune
penetranta a buzelor [3]

fotografica nu este inclusd in mod specific in ghidurile

exacte a gradului de leziune si poate fi utilizata ulterior

n planificarea tratamentului, implicari legale sau cercetari clinice [3, 8].

1.5. Tratamentul chirurgical al traumatismelor dento-parodontale

Indiferent de tipul traumatismului, n decizia finala a stabilirii metodei de tratament trebuie
sa se ia in considerare urmatorii factori: varsta pacientului; tipul dentitiei (temporarda sau
permanentd); localizarea si extinderea leziunii; suportul 0sos rezidual; starea parodontiului dintilor
restanti; prezenta fracturii osului de sprijin; vitalitatea dentard; gradul de formare a apexului dentar;
leziunile partilor moi; prezenta traumatismelor asociate craniene, toracice sau abdominale [10].

Fiindca fracturile ce tin de afectarea doar a coroanei necesita un abord in special terapeutic,
ne vom referi doar la traumatismele ce necesitd implicarea medicului chirurg, bazandu-ne pe
clasificarea lui Andreasen.

Fractura corono-radiculara fara expunerea pulpei:

1) Tratament de urgenta:

- se poate efectua o imobilizare temporard a segmentului liber de dintii adiacenti pana la
realizarea unui plan de tratament definitiv [1, 7].

2) Tratament planificat doar cu indepartarea fragmentului in cazul fracturii coronar de limita
cervicala:
- Indepartarea fragmentului corono-radicular si restaurarea ulterioara a fragmentului apical
expus deasupra nivelului gingival [1, 7, 8, 10].

3) Tratament planificat cu indepartarea fragmentului in cazul fracturii apical de limita cervicala

si gingivectomie (uneori osteoectomie):
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- indepartarea fragmentelor corono-radiculare cu efectuarea unui tratament endodontic si
aplicarea unei coroane de acoperire [8]. Aceasta procedura trebuie sa fie precedata de o
gingivectomie, si uneori osteoectomie cu osteoplastie [7]. In cazul cand fractura se prelungeste
mult sub limita cervicala, se indica extractia [10].

4) Extruzie ortodontica a fragmentului apical:

- indepartarea segmentului coronar cu tratament endodontic ulterior si extruzie ortodonticd a
radacinii ramase cu lungime suficienta dupa extruzie pentru a sustine o coroana de invelis [7,
8].

5) Extruzie chirurgicala:

- indepartarea fragmentului mobil fracturat cu repozitionarea chirurgicala ulterioara a radacinii
intr-o pozitie mai coronara. insi, unele surse sunt contra acestui tip de tratament, argumentand
ca exista riscul devitalizarii dintelui.

6) Extractie:

- extractie cu incarcarea imediatd sau intarziata a implantului [7, 8], sau confectionarea unei
punti dentare. Extractia este inevitabila in fracturile corono-radiculare cu o extensie apicala
severa, limita fiind o fractura verticala.

Monitorizarea clinica si radiologica se efectueaza la 6-8 saptamani [8] si la 1 an. Prognosticul
favorabil este determinat de: raspuns pozitiv la testarea vitalitatii pulpare; dinte asimptomatic;
continuarea formarii rddacinii in cazul unui dinte temporar. Prognosticul nefavorabil se atesta in
cazurile: raspuns negativ la testul vitalitatii; dintele prezinta simptome patologice (durere); semne
de periodontita apicald; discontinuitatea formarii radacinii in cazul unui dinte temporar. Este
indicat tratament endodontic corespunzator stadiului de formare a radacinii [7].

Fractura corono-radiculara cu expunerea pulpei:

1) Tratament de urgenta:

- se poate efectua o imobilizare temporarda a segmentului liber de dintii adiacenti pana la
realizarea unui plan de tratament definitiv.

- la pacientii cu apexurile deschise, este avantajos sa se pastreze vitalitatea pulpei printr-o
pulpotomie [7], aplicarea obturatiei de baza din hidroxid de Ca, pana la inchiderea completa
a apexului (confirmat radiologic), dupa care se initiaza tratamentul endodontic si restaurarea
definitiva [10]. Unele surse mentioneaza ca e necesara extirpatia pulpei [1]. Acest tratament
este, de asemenea, ales la pacientii tineri cu dintii complet formati. La pacientii cu apexurile
inchise, tratamentul endodontic poate fi la alegere [7, 8, 10].

2) Tratamente planificate:

20



- indepartarea fragmentelor corono-radiculare cu efectuarea unui tratament endodontic si
aplicarea unei coroane de acoperire. Aceastd procedurd trebuie sd fie precedatd de o
gingivectomie, si uneori osteoectomie cu osteoplastie [8]. Acest tip de tratament este indicat
doar in fracturile cu extensie palatald subgingivala [7]. In cazul cand fractura se prelungeste
mult sub limita cervicala, se indica extractia [10].

3) Extruzie ortodontica a fragmentului apical:

- indepartarea segmentului coronar cu tratament endodontic ulterior si extruzie ortodonticd a
radacinii ramase cu lungime suficientd dupa extruzie pentru a sustine o microproteza
unidentara [7, 8].

4) Extruzie chirurgicala:

- indepartarea fragmentului mobil fracturat cu repozitionarea chirurgicald ulterioara a radacinii
intr-o pozitie mai coronari. insi, unele surse sunt contra acestui tip de tratament, argumentand
ca exista riscul devitalizarii dintelui [8].

5) Extractie:

- in cazul fracturilor corono-radiculare longitudinale, in fracturi in care segmentul coronar

contine mai mult de 1/3 din lungimea radacinii clinice, fracturi in cazul dintilor temporari;

- in cazul fracturilor cu fragment radicular scurt, se indeparteaza coroana in totalitate cu

pastrarca  radacinii  in  vederea  instalarii unui  dispozitiv  corono-radicular.

- extractie cu Incdrcarea imediatd sau intarziatd a implantului, sau confectionarea unei punti

dentare. Extractia este inevitabila in fracturile corono-radiculare cu o extensie apicala severa,

limita fiind o fractura verticala [6, 20].

Monitorizarea clinica si radiologica, prognosticul, corespund cu traumele fara expunere [7].

Fractura radiculara:

- in cazul dintilor temporari fard mobilitate clinicd — expectativ, deoarece dintii se vor resorbi
normal ulterior; cu mobilitate clinica — extractia segmentului coronar, segmentul radicular
nefiind extras pentru a nu leza foliculul dintelui permanent, cu exceptia situatiilor clinice care
exclud acest risc (foliculul situat la distanta) [10];

- in cazul fracturii in 1/3 apicala, fara deplasare, in multe cazuri, dintele isi mentine vitalitatea
si nu este necesar tratamentul endodontic. In caz contrar, se efectueazi tratament endodontic,
fie ca unicad solutie terapeuticd, fie asociat cu rezectia apicala si imobilizarea flexibila a
dintelui [10], pe 4 saptamani [7, 8];

-n cazul fracturii in 1/3 cervicald, sunt 2 atitudini: fie extractia fragmentului coronar si

reconstituire coronoradiculara dupa expunerea zonei de fractura pe cale chirugicala (gingivo-
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osteoplastie), fie extractia ambelor fragmente. Daca fractura se afla in apropierea zonei
cervicale, imobilizarea elastica este recomandata pentru o perioada de pana la 4 luni [7, 8];

- in 1/3 medie, fara deplasare, se poate obtine vindecarea fara tratament endodontic, dar cu o
imobilizare rigidd pe 2-3 luni. La o deplasare mica, se poate incerca reducerea deplasarii si
tratament endodontic cu obturatie de canal si imobilizare rigida pe 2-3 luni. Daca deplasarea
este majord, se practica extractia celor 2 fragmente [10];

- confirmarea pozitiei corecte radiologic se efectueaza in toate cazurile.

Monitorizarea clinica si radiologica se efectueaza la 4 saptamani, timp la care se inlatura
imobilizarea, dupa la 6-8 saptamani, la 4 luni (se inlatura imobilizarea in cazul fracturilor in zona
cervicala) [1], 6 luni, 1 an si 5 ani. Prognosticul favorabil este determinat de: raspuns pozitiv la
testarea vitalitatii pulpare (raspuns fals-negativ posibil pana la 3 luni); semne de restructurare intre
fragmentele fracturate. Prognosticul nefavorabil se atestd in cazurile: raspuns negativ la testul
vitalitatii (raspuns fals negativ posibil pand la 3 luni); extruzia segmentului coronar;
radiotransparenta la nivelul fracturii; semne clinice ale periodontitei sau abscesului asociat cu linia
fracturii [7].

Contuzia:

- nu este necesar careva tratament special, doar monitorizarea clinicd, radiologica si vitalitatea
pulpei cel putin timp de un an (la 4 saptamani, 6-8 saptamani, 1 an) [1, 7, 10];

- alimentatie semiconsistenta timp de o saptdmana, igiena orala atentd cu periaj cu perie moale
si clatituri cu solutie de clorhexidina de 0,1% [8].

Prognosticul favorabil este determinat de: raspuns pozitiv la testarea vitalitatii pulpare
(raspuns fals-negativ posibil pana la 3 luni), asimptomatic, continuarea cresterii radacinii la dintii
imaturi, lamina dura intacta. Prognosticul nefavorabil se atesta in cazurile: raspuns negativ la testul
vitalitatii; dintele prezintd simptome patologice (durere); semne de periodontitd apicala;
discontinuitatea formarii radacinii in cazul unui dinte temporar. Este indicat tratament endodontic
corespunzator stadiului de formare a radacinii [1, 7, 10].

Subluxatie:

- in mod normal, nu este nevoie de tratament, insa, o imobilizare flexibila pana la 2 saptamani
poate fi utilizata pentru a stabiliza dintele si a oferi confort pacientului [1, 7]. De asemenea se
instituie o dietd moale si slefuire selectiva pentru a scoate dintele din ocluzie [1, 10];

- daca exista suprafatd de radacind expusad, se curatd cu ser fiziologic Tnainte de repozitionarea
dintelui; iar repozitionarea se face cu miscdri blande (de obicei nu este necesara anestezie);

- alimentatie semiconsistenta timp de o saptdmana, igiena orala atenta cu periaj cu perie moale

si clatituri cu solutie de clorhexidina de 0,1% [8].
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Monitorizarea clinicd si radiologica si inlaturarea imobilizérii se efectueaza la 2 saptamani,
si se verifica starea pulpei la 4 saptimani, la 6-8 saptamani, 6 luni, 1 an. Prognosticul favorabil
este determinat de: raspuns pozitiv la testarea vitalitatii pulpare (rdspuns fals-negativ posibil pana
la 3 luni), asimptomatic, continuarea cresterii radacinii la dintii imaturi, lamina durd intacta.
Prognosticul nefavorabil se atestd in cazurile: raspuns negativ la testul vitalitatii (raspuns fals
negativ posibil pana la 3 luni); resorbtie inflamatorie externa; discontinuitatea formarii radacinii
in cazul unui dinte temporar, semne de periodontitd apicala. Este indicat tratament endodontic
corespunzitor stadiului de formare a radacinii [7].

Luxatie extruziva:

- repozitionarea dintelui reintroducandu-1 usor in alveola;

- imobilizare flexibild timp de 2 saptdmani;

- la dintii maturi, unde este anticipatda necroza pulpei sau dacd mai multe semne si simptome
indica faptul ca pulpa dintilor maturi sau imaturi a devenit necrotica, este indicat tratamentul
endodontic.

Monitorizarea clinica si radiologica si inlaturarea imobilizarii se efectueaza la 2 saptamani,
si se verificd starea pulpei la 4 saptdmani, la 6-8 saptdmani, 6 luni, 1 an si anual timp de 5 ani.
Prognosticul favorabil este determinat de: raspuns pozitiv la testarea vitalititii pulpare (raspuns
fals-negativ posibil pana la 3 luni), asimptomatic, continuarea cresterii radacinii la dintii imaturi,
semne clinice si radiologice a periodontiului normal sau in vindecare; indltimea marginii osului
corespunde cu ceea ce se vedea pe radiografie. Prognosticul nefavorabil se atesta in cazurile:
raspuns negativ la testul vitalitatii (raspuns fals negativ posibil pana la 3 luni); resorbtie
inflamatorie externd; semne de periodontita apicald; in cazul afectdrii osului marginal, se
imobilizeaza inca pentru 3-4 sdptamani. Este indicat tratament endodontic corespunzator stadiului
de formare a radacinii [1, 7, 10].

Luxatie laterala:

- dupd prelucrarea suprafetei radiculare cu ser fiziologic, se efectueaza repozitionarea usoarad a
dintelui manual sau cu forcepsul pentru a-1 decupla din blocajul osos si a-l readuce in locatia sa
originala;

- imobilizare flexibila cu fibra de sticla sau sarma timp de 4 saptamani [1, 8];

- monitorizarea starii pulpet;

- dacd pulpa devine necroticd, este indicat tratamentul canalului radicular pentru a preveni
resorbtia radiculara,

- plagile gingivale, care insotesc acest tip de luxatie, se sutureaza.
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Monitorizarea clinica si radiologica se efectueaza la 2 saptdmani, ulterioara verificare a starii
pulpei - 4 saptamani cu inlaturarea imobilizarii, la 6-8 saptamani, 6 luni, 1 an si anual timp de 5
ani. Prognosticul favorabil este determinat de: raspuns pozitiv la testarea vitalitatii pulpare
(raspuns fals-negativ posibil pand la 3 luni), asimptomatic, continuarea cresterii rddacinii la dintii
imaturi; semne clinice si radiologice a periodontiului normal sau in vindecare; indltimea marginii
osului corespunde cu ceea ce se vizualizeaza radiografic. Prognosticul nefavorabil se atestd in
cazurile: raspuns negativ la testul vitalitatii (raspuns fals negativ posibil pana la 3 luni); resorbtie
inflamatorie externa; semne de periodontita apicald; in cazul fracturarii osului marginal, eveniment
cel mai probabil in acest tip de fractura, se imobilizeaza inca pentru 3-4 saptamani [1, 7, 8].

Luxatie intruziva:

1) Dintii cu radacina incomplet formata:

- permiterea eruptiei fard interventie, doar in cazul in care nu Tmpiedicd eruptia dintelui
permanent. Daca in cazul reeruptiei se produce infectia gingivo-mucoasei, dintele va fi extras
si pacientului i se va prescrie tratament antibiotic, pentru a evita infectarea germenului dintelui
permanent;

- daca nu erupe in 3 saptamani, se initiaza repozitionarea ortodontica rapida [1];

- daca dintele este in intruzie de mai mult de 7 mm, se efectueaza repozitionarea chirurgicald sau
ortodontica (pe 3-4 saptamani) [1].

2) Dintii cu radacina complet formata:

- permiterea eruptiei fara interventie daca dintele este in intruzie de mai putin de 3mm. Daca nu
erupe dupa 2-4 saptamani, Se repozitioneaza chirurgical sau ortodontic (pe 3-4 saptamani
indiferent de dinte, matur sau imatur) Tnainte ca anchiloza sa se dezvolte;

- daca dintele este in intruzie de 3-7 mm, se efectueaza repozitionare chirurgicala sau ortodontica;

- daca dintele este n intruzie de peste 7 mm, se repozitioneaza chirurgical [7, 8];

- cel mai probabil ca pulpa va deveni necrotica la dinti cu radacini complet formate. Se
recomanda obturarea temporara a canalului radicular cu hidroxid de calciu [1], iar tratamentul
trebuie sa inceapd la 2-3 saptdmani dupd repozitionare, pentru a preveni complicatiile
infectioase consecutive necrozei pulpare [7, 10].

Repozitionarea ortodontica: este indicat mai mult pacientilor care s-au adresat cu intarziere.
Se aplica pe fata vestibulara la cate doi dinti de o parte si de alta a dintelui lezat si se fixeaza cu
ragina. Pe suprafata dintelui raimasa neintruzionati, se fixeaza cu risina un bracket. Intre sarma
care trece in punte pe sub dintele intruzionat si bracket se monteaza un elastic ortodontic care va
efectua o tractiune lenta si continud. Dacd dupd 2 saptdmani nu apar semne de progres, dintele se

imobilizeaza bland sub anestezie locala cu ajutorul unui cleste. Dupa care regiunea alveolara se
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preseazd intre police si index, pentru reducerea eventualelor fragmente de fractura ale osului
alveolar. Dupa repozitionare, se aplica imobilizarea flexibild a dintelui pentru 4-8 saptamani [8].

Monitorizarea clinica si radiologica se efectueaza la 2 saptamani, cu ulterioara verificare a
starii pulpei - 4 saptamani cu inlaturarea imobilizarii; la 6-8 saptamani, 6 luni, 1 an si anual timp
de 5 ani. Prognosticul favorabil este determinat de: dintele erupe; continuarea cresterii radacinii la
dintii imaturi; nu sunt semne de resorbtie; lamina durd intactd. Prognosticul nefavorabil se atesta
in cazurile: resorbtie inflamatorie externa sau de inlocuire (osoasd); semne de periodontitd apicala
pe imaginea radiologica; dintele blocat/ton de dinte anchilozat la percutie [7, 10].

Avulsia dentara:

La locul accidentului:

- asigurarea ca este un dinte permanent. (Dintii temporari nu trebuie replantati din cauza riscului
de accidentare a mugurelui dintelui permanent);

- pastrarea calmului pacientului;

- gasirea dintelui si preluarea lui de coroana (partea alba) si evitarea atingerii radacinii;

- daca dintele este murdar, spalarea usoara (10 secunde) sub apa curgatoare rece si repozitionare.
Tncercarea de a incuraja pacientul/parintele sa replanteze dintele si si-1 mentie in pozitie;

- daca acest lucru nu este posibil, se pune dintele intr-un mediu de depozitare adecvat, de ex. un
pahar de lapte sau 1n solutie salind. Dintele poate fi transportat si in gurd, pastrandu-1 in spatiul
dintre molari si interiorul obrazului. Evitarea depozitdrii n apa;

- cautarea imediata a unui tratament dentar de urgenta [7].

La clinica:

Alegerea tratamentului este legatd de maturitatea radacinii (apex deschis sau inchis) si starea
celulelor ligamentului parodontal. Starea celulelor depinde de mediul de stocare si de timpul
parcurs in afara cavitatii orale, in special pentru supravietuirea celulelor este important timpul in
care a stat uscat. Dupd un timp de 60 de minute mentinut uscat sau mai mult, toate celulele LP nu
sunt viabile.

Din punct de vedere clinic, este importanta calificarea in una din trei grupe inainte de
inceperea tratamentului:

1. Celulele LP sunt cel mai probabil viabile (adica dintele a fost replantat imediat sau dupa un
timp foarte scurt la locul accidentului).

2. Celulele LP pot fi viabile, dar compromise. Dintele a fost pastrat in mediu de stocare (de
exemplu, mediu de cultura de tesut, solutie de sare echilibratda Hanks, solutie salind, lapte sau

saliva, iar timpul total mentinut uscat a fost mai mic de 60 min).
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3. Celulele LP nu sunt viabile. Timpul total mentinut uscat in afara cavitatii orale a fost mai mare

de 60 de minute, indiferent daca dintele a fost stocat intr-un mediu suplimentar sau nu, sau daca

mediul de stocare a fost sau nu fiziologic [7].

1. Protocolul de tratament pentru dintii permanenti avulsionati cu apexul inchis

la. Dintele a fost replantat Tnainte de sosirea pacientului la clinici:

1.
2.

Nu mobilizati dintele;

Curatati zona cu jet de apa, solutie salina sau
clorhexidind;

Laceratiile gingivale trebuie suturate, daca
sunt prezente;

Verificati pozitia normala a dintelui
replantat atat clinic cat si radiografic;
Aplicati imobilizare flexibila timp de pana la

2 saptamani;

6.

7
8.
9

10.

Administrati antibiotice sistemice;

. Verificati anticorpii la tetanus;

Dati instructiuni pacientului;

. Incepeti tratamentul canalelor radiculare la

7-10 zile de la replantare si inaintea
indepartarii imobilizarii;

Monitorizare in timp.

1b. Dintele a fost pastrat intr-un mediu de stocare fiziologic sau un mediu osmotic echilibrat si/sau

depozitat uscat, iar timpul mentinut uscat in afara cavitatii orale a fost mai mic de 60 de minute

Medii de stocare fiziologice includ: cultura de tesut si de transportare. Exemple de medii

osmotic echilibrate sunt: HBSS, solutie salina si lapte. Saliva de asemenea poate fi utilizata.

1.

Curatati suprafata radacinii si apexul cu un
jet de solutie salina si inmuiati dintii in
solutie salina, eliminand astfel
contaminarea si celulele moarte de pe
suprafata radacinii;

Anestezierea locala;

Irigati alveola cu solutie salina;

Examinati alveola. Daca exista o fracturd a
peretelui alveolar, repozitionati-l cu un
instrument adecvat;

Replantati dintele incet cu o presiune

digitald usoara. Nu fortati;

6. Laceratiile gingivale trebuie suturate, daca
sunt prezente;

7. Verificati pozitia normald a dintelui
replantat atat clinic cat si radiografic;

8. Aplicati imobilizare flexibild timp de pana
la 2 s@ptamani,

9. Administrati antibiotice sistemice;

10. Verificati anticorpii la tetanus;

11. Dati instructiuni pacientului;

12. Tratament endodontic la 7-10 zile dupa
replantare  si  Tnaintea  indepartarii
imobilizarii;

13. Monitorizare [7].

1c. Timpul in care a fost mentinut uscat mai mare de 60 de minute, sau alte motive care ar putea

sugera ca celulele sunt neviabile
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Replantarea améanatd are un prognostic nefavorabil pe termen Ilung. Ligamentele
periodontale pot deveni necrotice si vindecarea e putin probabila. Obiectivul replantarii amanate
este mentinerea conturului osului alveolar, pe langa restabilirea dintelui cat mai estetic, functional
st din motive psihologice. Cu toate acestea, rezultatul scontat este anchiloza si resorbtia radécinii,
iar dintele va fi pierdut in cele din urma.

Tehnica replantarii amanate:
1. Indepartarea cu atentie a tesutului moale 7. Laceratiile gingivale se sutureazi, daci sunt
neviabil atasat, de ex. cu tifon; prezente;

2. Tratamentul endodontic pe dinte trebuie sa 8. Verificarea pozitiei normale a dintelui

se faca fie inainte de replantare, fie 7-10 zile replantat atat clinic cat si radiografic;

mai tarziu; 9. Aplicarea imobilizarii flexibile timp de
3. Anestezierea locala; pana la 2 saptamani,
4. lrigarea alveolei cu solutie saling; 10. Administrarea de antibiotice sistemice;

5. Examinarea alveolei. Daca exista o fractura  11. Verificarea anticorpilor la tetanus;
a peretelui alveolar, se repozitioneaza 12. Instructiuni pacientului;
manual sau cu un instrument; 13. Monitorizare [7].

6. Se replanteaza dintele usor digital;

Pentru a ncetini resorbtia cu Tnlocuire osoasa, a fost propusa tratarea suprafetei radiculare
cu fluor inainte de replantare (solutie de fluorurd de sodiu 2% timp de 20 min), dar nu trebuie
privita ca o recomandare absoluta.

La copii si adolescenti anchiloza este frecvent asociatd cu infrapozitie. Este necesara o
monitorizare atenta pentru a asigura pacientului si un rezultat satisfacator. Decoronarea poate fi

necesard mai tarziu, cand este observata infrapozitia (> 1mm) [4, 7].

2. Protocolul de tratament pentru dintii permanenti avulsionati cu apexul deschis

2a. Dintele a fost replantat Tnainte de sosirea pacientului la clinica:

1. Lasati dintele la locul pozitionat; 5. Aplicati o imobilizare flexibild timp de pana
2. Curatati zona cu jet de apd, solutie salind sau la 2 saptamani,
clorhexidin; 6. Administrati antibiotice sistemice;

3. Laceratiile gingivale se sutureaza, daca sunt 7. Verificati anticorpii la tetanos;
prezente; 8. Dati instructiuni ale pacientului;
4. Verificati pozitia normalda a dintelui 9. Monitorizare.

replantat atat clinic cat si radiografic;
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Obiectivul pentru replantarea dintilor in curs de dezvoltare (imaturi) la copii este de a permite
o posibila revascularizare a cavitatii pulpare. Daca acest lucru nu se intampla, poate fi efectuat
tratamentul endodontic [7].

2b. Dintele a fost pastrat intr-un mediu de depozitare fiziologic sau un mediu echilibrat de

osmolaritate si/sau depozitat uscat, timpul extraoral mentinut uscat fiind mai mic de 60 de minute

1. Daci este contaminat, curitati suprafata 6. Inlaturati cheagul sangvin si replantati

radacinii si apexul cu un flux de solutie dintele cu o usoara presiune digitala;
salina; 7. Laceratii gingivale se sutureaza, in special
2. S-a demonstrat ca aplicarea topica a in zona cervicala;
antibioticelor creste sansele de 8. Verificati pozitia normald a dintelui
revascularizare a pulpei si poate fi luata in replantat clinic si radiografic;
considerare daca este disponibila; 9. Aplicati o imobilizare flexibila timp de pana
3. Anestezierea locala; la 2 saptamani;
4. Examinati alveola; 10. Administrati antibiotice sistemice ;

5. Daca exista o fractura a peretelui alveolar, 11. Verificati anticorpii la tetanos;
repozitionati-0 manual sau cu un instrument  12. Dati instructiuni pacientului.
corespunzator;

Riscul de resorbtie de ordin infectios a radacinii trebuie sa fie considerat mai important ca
sansele de revascularizare. O astfel de resorbtie este foarte rapida la dintii copiilor. Daca
revascularizarea nu are loc, se poate recomanda tratamentul endodontic.

2c. Timpul mentinut uscat mai mare de 60 de minute, sau alte motive care ar sugera ci celulele

sunt neviabile
Aceeasi tehnica ca la pct. lc., cu exceptia imobilizarii flexibile pana la 4 sdptdmani. Anchiloza
este inevitabila dupa replantari amanate si trebuie sa fie luata In considerare. Decoronarea

poate fi necesara in caz de infrapozitie [7].

Antibioticoterapia

Valoarea administrarii sistemice a antibioticelor in vivo dupa replantare este inca discutabila,
deoarece studiile clinice nu au demonstrat valoarea sa. Studiile experimentale au insa, de obicei,
efecte pozitive asupra vindecarii atit parodontale si pulpare mai ales atunci cdnd este administrat
topic. Din acest motiv, antibioticele sunt in cele mai multe situatii recomandate dupa replantari
dentare. In plus, starea medicald a pacientului sau leziunile concomitente pot justifica utilizarea
antibioticelor [7].

Pentru administrarea sistemica tetraciclina este prima alegere in doza corespunzatoare pentru

varsta pacientului si greutatea in prima sdptdmana dupa replantare. Riscul de decolorare a dintilor
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permanenti trebuie luat in considerare Tnainte de administrarea sistemica a tetraciclinei la pacientii
tineri. In multe tari tetraciclina nu este recomandat pentru pacientii cu varsta sub 12 ani. O
alternativa a tetraciclinei poate fi o penicilind fenoximetilpenicilina (Pen V,) sau amoxicilina, intr-
0 doza adecvata pentru varstd si greutate administratd in prima saptamana. Antibioticele topice
(minociclina sau doxiciclina, 1mg per 20 ml de solutie salina, afundare timp de 5 minute) par in
mod experimental de a avea un efect benefic in revascularizarea camerei pulpare si vindecarea

parodontala si pot fi luate in considerare la dintii imaturi (2b) [7].

Imobilizarea dintilor replantati

Practicile actuale sustin imobilizarea flexibila de scurta durata pentru dintii replantati.
Studiile au aratat ca vindecarea parodontald si pulpara este accelerata daca dintelui replantat i se
ofera putina miscare, iar timpul de imobilizare nu este prea lung. Avand in vedere acest lucru, pana
in prezent, nu exista niciun tip specific de imobilizare legat de rezultatele vindecarii. Imobilizarea
trebuie aplicata pe suprafetele vestibulare ale dintilor maxilari pentru a permite accesul palatinal

pentru tratamentul endodontic si pentru a evita interferentele ocluzale [7].

Recomandarile pentru pacienti:
- Evitarea participarii la sporturile de contact.
- Dietd moale timp de 2 saptamani. Dupa aceea, reluarea functiei normale cat mai curand posibil
- Perierea dintilor cu o periuta de dinti moale dupa fiecare masa.
- Utilizarea apei de gurd pe baza de clorhexidind (0,1%), si efectuarea clatiturilor de doua ori pe

zi, timp de 1 saptamana [7].
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2. MATERIAL SI METODE DE CERCETARE

2.1. Tipul studiului realizat

Studiul realizat a fost unul retrospectiv bazat pe datele fiselor medicale de ambulator si
examenelor clinice al pacientilor ce s-au adresat in perioada lunii aprilie 2019-2020, in cadrul
clinicii stomatologice ,,Omni Dent”. In total s-au adresat 36 de pacienti, dintre care 22 au avut ca
metode de tratament chirurgicale, cei ramasi fiind tratati prin metode terapeutice. S-a studiat
informatia inclusa in anamneza, examenul clinic exo- si endo-oral, datele ortopantomografiei,
CBCT-ului. Rezultatele obtinute au fost prelucrate statistic cu ajutorul programului Microsoft
Excel.
2.2. Design-ul studiului

Pacientii in numar de 22, inclusi in studiu, au fost examinati conform protocolului standart
(examenul subiectiv, obiectiv exo-, endo-oral, instrumental, examenul paraclinic).

Au fost evaluati clinic si impartiti in functie de mai multe criterii:
= varsta;
= sexul;
= cauza traumatismului;
= mecanismul producerii;
= tipul traumatismului;
* simptomatologia prezentata;

* mediul de provenienta.

in functie de sediul si gravitatea traumatismelor s-au efectuat urmatoarele tratamente:
= 4 tratamente endodontice + imobilizari rigide;
= 3 gingivoplastii si 1 osteoplastie + restaurare terapeutica;
= 1 gingivoplastie + dispozitiv corono-radicular;
* 4 extractii;
= 2 imobilizari elastice;
* 6 repozitiondri CU imobilizari rigide;
= 1 replantare.
Conditiile eligibile in favoarea metodei chirurgicale radicale fata de cea conservatoare:
= sediul traumatismelor (fracturi radiculare in treimea coronara si cele cu fracturi multiple;
fracturi corono-radiculare cu extinderea mult sub nivelul cervical);
= fracturi cu deplasare;

= prezenta procesului infectios periradicular.
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2.3. Particularitati de examinare clinica a pacientului
Examenul clinic a fost realizat respectand urmatoarele etape:
1. Anamneza;
2. Examenul clinic loco-regional,

3. Examenul paraclinic.
2.3.1 Anamneza

Include:

Datele de identitate a pacientului (ziua, luna, anul nasterii, locul de trai, locul de munca etc.);

Acuzele pacientului;

Istoricul actualei maladii;

Istoricul vietii (antecedente, maladii concomitente).
Ca si orice examinare clinicd, culegerea anamnezei este primordiald in ceea ce priveste
stabilirea unei diagnoze preliminare. Trebuie sa fie colectata foarte detaliat si rapid, pentru ca are
un rol vital Tn stabilirea corecta starii pacientului in cazul traumatismelor dento-parodontale si in
regiunea oro-maxilo-faciala in general.
Acuzele pacientului
Pacientii pot prezenta urmatoarele acuze:
o cefalee, greatd, voma, diplopie post-traumatism (cazuri grave);
e dureri spontane in zona traumatizata;
e dureri la stimuli termici;
e dureri in timpul masticatiei sau ocluziei stranse;
e mobilitate dentara;
o estetica;
Istoricul actualei maladii
Este necesar cat mai curand sd determindm urmatoarele momente:
e momentul, unde i cum a avut loc accidentarea;
e starea generala de sdnatate, care poate evidentia simptome care indicd leziuni mai grave,
e Ce s-a intreprins inainte ca pacientul sa ajunga la clinica, cum ar fi tratamentul efectuat in

alta parte, timpul si modul 1n care au fost pastrati dintii In cazul celor avulsionati.

2.3.2 Examenul clinic loco-regional
Examenul exo-bucal: pot fi decelate modificari de tip inflamator (edem, tumefactii), estetice

(lipsa de substantd durd sau avulsia in zona frontala,) leziuni ale tesuturilor moi (echimoze,
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hematoame, excoriatii, plagi). Etajele fetei de obicei sunt egale. Simetria fetei poate fi dereglata
din cauza schimbarilor sus-numite. Pielea este de culoare normald, rozpald, cu exceptia zonelor
traumatizate soldate cu intreruperea continuitatii sau sangerari. Palparea punctelor de iesire a
nervilor este indolora. Palparea articulatiei temporomandibulare este dolord doar in cazuri rare
cand traumatismul s-a produs prin mecanism indirect la lovitura pe menton, excursia condililor
articulari la miscarea de deschidere si inchidere a cavitatii bucale este de obicei in limitele normei.
Ganglionii limfatici pot/nu fi mariti in volum, dolori la palpare, neaderenti la tesuturile
inconjurdtoare.

Examenul endo-bucal: Se pot decela: leziuni ale buzelor, vestibulului oral; fisuri, lipsa de
substanta dura, preschimbarea culorii dintelui; prezenta hiperemiei, edemului, sangerarilor
gingivale la nivelul traumatismului, mobilitate si chiar lipsa dentara. Probele de vitalitate pot fi

pozitive, negative sau fals-negative.

2.3.3 Examenul paraclinic

S-a efectuat radiografia panoramica a tuturor cazurilor pentru a determina locul, directia si
gradul de deplasare a dintilor traumatizati, raportul cu zonele anatomice importante (sinusul
maxilar, canalul nervului mandibular, orificiul mentonier), modificarile de la nivelul tesuturilor
dure inconjuridtoare (prezenta inflamatiei periapicale, osteoliza, fracturi ale peretilor alveolari,
resorbtie radiculard). In cazul n care OPG-ul nu a prezentat date exacte referitor la traumatism,
s-a realizat si CBCT pentru a ne asigura de limitele extinderii procesului patologic si a stabili o
diagnoza corecta pentru a evita ulterioare esecuri sau complicatii.

CBCT-ul ofera o imagine cu rezolutie foarte inalta, o acuratete deosebitd in evaluarea
sediului si traiectului liniilor de fractura, amploarea leziunilor, largimea spatiului periodontal si
implicarea sau nu a structurilor anatomice nvecinate. De asemenea, fata de tehnicile conventionale
de CT, gradul de iradiere a pacientului este mult mai mic: 50 mSV, ceea cereprezinta 1\10 din
doza de radiatii a unei CT clasice. Deci, datoritda CBCT-ului am avut posibilitatea sd obtinem

informatii exacte referitor la starea post-traumatica a pacientului.
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3. REZULTATE PROPRII SI DISCUTII

3.1. Rezultatele obtinute si discutii

In lotul de studiu au fost inclusi 22 de pacienti, analizdndu-se statistic datele clinice si
paraclinice ale persoanelor tratate in cadrul clinicii stomatologice “Omni Dent” in perioada 2019-
2020. In urma sintezei informatiilor si repartizarea dupa criteriul varstei la intervalul de 10 ani
intre 14-60 ani, s-a determinat frecventa cea mai inaltd a traumatismelor la pacientii cu varsta
cuprinsa intre 14-24 ani — 10 (figura 5), urmati de cei cu varsta cuprinsa intre 25-36 ani — 7, 37-48
— 3 si categoria cu cea mai mica frecventa 49-60 — 2.

Astfel, putem constata ca cea mai predispusa categorie la traumatisme sunt copiii si adultii
tineri, date ce corespun cu literatura de specialitate [6], cauza favorizanta fiind modul mai activ de
viata si expunerea mai frecventa la factori determinanti intdlniti n strada, sport sau la locul de
munca. Adultii si varstnicii fiind categoria mai putin expusd la factorii sus numiti, dar si

adresabilitatea lor mai mica jucand un rol important.

Frecventa in functie de varsta (ani)

10
7
g a
2

14-24 25-36 37-48 49-60

12

10

(o]

[e)]

I

N

Figura 5. Frecventa traumatismelor in dependenta de varsta pacientilor

Pacientii expusi studiului de asemenea au fost repartizati si in functie de sex (figura 6). Din
22 pacienti, 14 au fost de gen masculin si 8 feminin. Rezultatele corespund cu cele expuse n
literatura, unde este relatat faptul ca prevalenta traumatismelor este mai mare la genul masculin
decat la feminin [6, 9]. Din nou cauza presupusa fiind stilul mai activ de viata, practicarea mai

intensa a sporturilor periculoase si chiar si agresiunile fizice mai frecvente in randul barbatilor.
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Repartizarea dupa sex

Feminin, 8/36%

Masculin, 14/64%

B Masculin  ® Feminin |

Figura 6. Repartizarea dupa sex a lotului de pacienti

Un alt criteriu important urmarit in acest studiu a fost factorul determinant pentru fiecare tip
de traumatism (figura 7). Astfel, am constatat ca cele mai frecvente sunt accidentele domestice cu
o incidenta de 27% -6 cazuri, cu mic decalaj urmand accidentele de circulatie cu 23% - 5 cazuri.
Se datoreazd faptului cd in conditiile casnice sunt cele mai multe varietdti de a ne traumatiza
intamplator, loviturile cele mai dese fiind Tn zona oro-maxilo-faciala, cauzate de obiecte de rutina.
Accidentele de circulatie ocupa un procentaj important, fiind rare cazurile in care un accident rutier
sa nu fie soldat cu traumatism asociat cu regiunea oro-maxilo-faciala. Aceleasi rate sunt prezentate
in studiile de specialitate, unde accidentele de circulatie ocupa al 2 loc [18].

Urmatoarea categorie o reprezinta accidentele la locul de munca, cu 18% - 4 cazuri, fiind o
categorie restransa dar impundtoare, afectand Tn majoritate barbatii ce muncesc in industria grea,
constructii s1 manevrarea masinariilor.

Accidentele de strada, in proportie de 14% - 3 cazuri, sunt determinate deseori de caderi sau
lovituri cu obiecte in cadere, dar si in timpul jocului copiilor si adolescentilor.

Accidentele sportive de asemenea ocupa un loc semnificativ in frecventa traumatismelor —
3 cazuri (14%), raportul risc/consecinte fiind direct proportional si depinzand de pericolul in care
e supus pacientul practicand un anumit tip de sport.

Cauza traumatismului cu cea mai mica incidenta o reprezinta agresiunile fizice — 1 caz (9%),
o0 categorie ce necesitd atentie din cauza aspectului medico-legal. Documentarea tuturor datelor

este importanta ulterior in caz de implicare juridica.

34



Cauza traumatismului

H Accidente domestice

H Accidente de strada

i Accidente de circulatie

M Accidente sportive

M Accidente la locul de munca

i Agresiuni fizice

Figura 7. Repartizarea in functie de cauza traumatismului

Analizand mecanismul producerii, incidenta maxima o au traumatismele directe — 20 cazuri
(91%) (figura 8), dat fiind faptul ca se produce la interactiunea unui obiect static sau in miscare cu
complexul dento-parodontal. Pe cand mecanismul indirect — 2 pacienti (9%), se produce doar la
ocluzia brusca si puternica a arcadelor dentare ca urmare a loviturii in menton cu un obiect, sau la

interactiunea mandibulei cu un obiect static.

Mecanismul producerii

B Direct

M Indirect

20/91%

Figura 8. Repartizarea in functie de mecanismul producerii traumatismului
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Analizand datele privind tipul traumatismului (figura 9), am constatat ca cel mai frecvent se
intalnesc luxatiile — 8 (37%), dintre care luxatiile laterale — 4 (18%), extruzive — 3 (14%) si
intruzive — 1 (5%), cei mai frecventi factori incriminati fiind incongruentele dentare asociate cu
boli parodontale, ce duc la slabirea suportului dento-parodontal si ruperea totala a ligamentelor si
chiar fractura oaselor in caz de traumatisme.

Fracturile radiculare ocupa 27% cu 6 cazuri, fiind ca frecventd, o categorie aproape de cele
corono-radiculare — 5 pacienti (23%). Aceasta se datoreazd prelucrdrii excesive si
necorespunzatoare cerintelor a canalelor radiculare cu subtierea peretilor lor. lar impreuna cu
obturatiile de volum aflate la nivel cervical, in final compromit rezistenta coroanei si a radacinii,
ce se soldeaza cu fracturi coronare sau corono-radiculare.

Subluxatiile si avulsiunile in studiu s-au intalnit cel mai rar, cu 2 cazuri (9%) si respectiv 1
caz (4%), fiind extremitatile opuse privind consecintele traumatismului. Prima categorie consta
din lovituri usoare, fara careva complicatii, cu vindecare rapida, pe cand avulsiunile sunt tipul de
leziuni imprevizibile ce tin de prognosticul reabilitdrii, respectarea tuturor cerintelor in timpul

tratamentului avand rolul primordial in a prezerva complexul dento-parodontal.

Tipul traumatismului

Avulsiuni, 1/4% [l Subluxatii, 2/9%

Luxatii extruzive,
Fracturi radiculare, 3/14%

6/27%
Luxatii intruzive,

Luxatii 1/5%
37%

Luxatii laterale,
4/18%

Fracturi corono-
radiculare, 5/23%

Figura 9. Repartizarea in functie de tipul traumatismului

Un alt aspect urmarit in studiu a fost stabilirea acuzelor cu care cel mai des s-au adresat
pacientii la medic in caz de taumatism, si anume ce a servit ca urgenta (figura 10). Astfel,
observam cd 8 pacienti (37%) au acuzat dureri, dintre care spontane si permanente — 5 cazuri

(23%), la excitanti — 3 (14%).
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Urmatoarele acuze care i-au impus pe pacienti sa se adreseze a fost mobilitatea dentara — 6
cazuri (27%), si este deseori asociata cu tumefactia, ca simptom unic fiind prezent in 3 cazuri
(13%). Ele reprezinta formele cronice ale focarelor infectioase post-traumatice ale pacientilor care
nu s-au adresat la momentul accidentului. Si deseori acesti dinti sunt compromisi, fiind asociati cu
deplasare severa si procesele inflamatorii periapicale.

Tulburarile fizionomice, cu un numar de cazuri de asemenea considerabil — 5 (23%), s-au
depistat in formele de fractura corono-radiculara cu lipsa de substanta (lipsa partiald sau totald a
coroanei) luxatii in urma carora dintii au fost deplasati spre vestibular, oral, sau intraalveolar, sau
in cazul discromiilor dentare, petrecute in urma evolutiei cronice a procesului infectios produs,
toate acestea avand consecinte estetice nesatisfacatoare pentru pacienti. De asemenea, astfel de
simptome sunt caracteristice pentru formele fracturilor ce intereseaza doar coroana dintelui

(fractura de smalt, smalt si dentina cu sau fara expunere pulpara).

Simptomatologia prezentata

B Mobilitate dentara Tumefactie M Tulburdri fizionomice

B Dureri spontane si permanente B Dureri la excitanti

Figura 10. Repartizarea in dependenta de simptomatologia prezentata

Analizdnd mediul de provenienta (figura 11), am constatat ca cei mai multi pacienti se
adreseaza venind din mediul urban — 17, comparativ cu 5 - rural, date ce putin difera comparativ
cu unele studii de specialitate [17]. Aceasta se datoreaza ambiantei si vietii mai aglomerate la

orase, predispunerea la accidente si urbanizarea.
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Mediul de provenienta

18

16

14

12

10
17

Urban Rural

Figura 11. Distributia pacientilor in functie de mediul de provenienta

Astfel, Tn urma studiului, am constatat ca datele obtinute coincid cu cele din literatura [6, 9,
17, 18], si majoritatea pacientilor care s-au adresat la clinica, in numar de 22 din 36, au avut
nevoie de tratament chirurgical, fiind unica solutie de ameliorare a situatiei clinice. lar ca

exemple elocvente ce demonstreaza acest fapt, vor servi cazurile clinice prezentate in continuare.
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3.2. Cazuri clinice

Caz clinic Nr.1

Pacienta B. A.

Fisa medicala: Nr. 8365

Data adresarii: 07.04.2019

Sex: F

Anul : 1976

Profesia : contabil

Domiciliul: Chisinau

Diagnoza: Fractura corono-radiculara a dintelui 21. Periodontita cronica granulomatoasa a dintelui
21. Alveola postextractionala a dintelui 21 tip 3 dupa clasificarea lui Joseph Kan.

Acuze: s-a adresat cu tulburari estetice, dureri in timpul masticatiei si mobilitatea dintelui 21 ca
urmare a unui traumatism produs la domiciliu.

Boli antecedente si concomitente: hepatita virald, tuberculoza, HIV/SIDA-neaga.

Evolutia actualei maladii: s-a adresat la medic si S-a efectuat tratament endodontic a dintelui 21 si
a fost imobilizat rigid cu sarma de wipla. Pacienta a fost monitorizata in timp, insa peste 6 satamani
au aparut aceleasi acuze si mai mult decat atat, s-a asociat cu discromie dentara, prezenta fistulei
si elimindri purulente periodice in proiectia apexului dintelui 21.

Examenul exobucal:

Inspectie: forma fetei este patrata, simetrica, proportia etajelor este pastrata, tegumentele roz-pale,
profil convex.

Palpare: partile moi nedureroase, planurile osoase integre, punctele sinusale si de emergenta
trigeminala nedureroasa, la palparea articulatiei temporo-mandibulare nu se depisteaza dureri sau
modificari patologice (cracmente sau crepitatii). Ganglionii regionali nu sunt palpabili.

Examenul endobucal: mucoasa labiald si bucala are aspect si coloratie corespunzatoare, roz pala,

fara modificari patologice; limba este normotonda, normokinetica; planseul oral suplu la palpare;
arcadele dentare sunt integre. Se observa discromie coronara a dintelui 21 (figura 12) cu
schimbarea culorii spre cenusiu, si de asemenea deplasarea lui spre vestibular; la palpare se
determind mobilitate de gradul III; percutia dintilor este nedureroasd, insd prezent sunetul

caracteristic metalic la d. 21. Ocluzia: ortognata.
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Figura 12. Aspectul clinic endo-oral. A) prezenta fistulei la nivelul proiectiei apexului d. 21; B)
discromie dentara a d. 21; C) imobilizare rigida compromisa cu vestibularizarea d. 21.

Examenul paraclinic: examenul radiologic releva discontinuitate corono-radiculard si

radiotransparenta la nivelul orificiului apical cu prezenta materialului obturator refluat dupa apex.

La CBCT s-a depistat de asemenea si lipsa de perete vestibular la nivelul d. 21 (figura 13).

Figura 13. Aspect preoperator, examen paraclinic. A) CBCT — discontinuitate corono-radiculara

cu prezenta materialului obturator dupa apex; B) radiotransparenta care accentueazd marimea
procesului infectios; C) alveola postextractionala tip 3 dupa Joseph Kan si lipsa peretelui
vestibular; D) OPG — discontinuitate corono-radiculara, refluarea materialului oburator.
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Planul de tratament: extractia d. 21 si reabilitare implanto-protetica.
Etapele tratamentului:

1) S-aprelucrat campul operator extern cu alcool 70% si campul endooral cu clorhexidina 0,05%
(figura 14), urmata de anestezia cu solutie Septanest 1,7ml - 1:100000 la orificiul palatin mare,
orificul incisiv, tuberozitara si plexala la nivelul incisivilor superiori. Ulterior, s-au extras
fragmentele corono-radiculare (figura 15), s-a acoperit alveola fara biomateriale de aditie,
utilizand tesut prelevat cu ajutorul lamboului subepitelial pediculat vascularizat rotat din palat

(figura 16).

Pontn uz extern R0

Figura 14. Solutii antiseptice utilizate la prelucrarea campului operator.

Figura 15. Aspect ocluzal. A) Extractia fragmentului radicular; B) Examinarea alveolei post-

extractionale si notarea absentei peretelui vestibular.
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Figura 16. Decolarea lamboului subepitelial pediculat vascularizat rotat din palat (tehnica unei

singuri incizii — Zuhr).

2) S-a efectuat suturarea lamboului si a alveolei postextractionale si restabilirea defectului
estestic prin confectionarea unei punti adezive de tip Maryland (figura 17), respectand
cerintele asepsiei, aplicand sistemul de izolare a campului operator cu Cofferdam. De

asemenea s-a urmarit evolutia clinica a starii postoperatorii (figura 18 si 19).

Figura 17. Aspect endooral. A) dupa suturarea lamboului; B) gravare acida, spalare; C) aplicarea

adezivului si fotopolimerizare; D) aspectul frontal al puntii de tip Maryland.
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Figura 19. Aspectul clinic postoperator al lamboului efectuat.
3) Dupa 10 luni a fost realizat CBCT, pe care s-a constatat existenta osului suficient pentru

implantare, si S-a decurs la planificarea chirurgicala virtuald, cu realizarea sablonului pentru

inserarea ghidata a implantului conform metodei ,,fully guided” (figura 20).
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3shape?®

Figura 20. Planificarea virtuala a inserarii implantului cu ajutorul aplicatiei 3shape.

4) Ghidul chirurgical s-a obtinut utilizdnd tehnologia imprimarii 3D (MoonRay S100) (figura 21).
Interventia chirurgicald de implantare s-a simulat pe modelele compozit (figura 22), iar fabricarea

coroanei temporare a avut loc preoperator (figura 23).

Figura 21. Modele din compozit si ghidul chirurgical obtinute. A) ambele arcade; B) ghidul

chirurgical setat pe modele; C) modelul inferior; D) modelul superior; E) ghidul chirurgical.
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Figura 22. Simularea interventiei chirurgicale de inserare a implantului. A, B) forarea
neoalveolei; C) inserarea implantului; D) plasarea platformei implantului dupa cerintele

fizionomice la 3 mm de la punctul Zenith.

Figura 23. Coroanele temporare confectionate si insurubate. A) aspect ocluzal; B) aspect frontal;

C) aspect din profil.
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5) Dupa 10 luni: s-a prelucrat campul operator extern cu alcool 70% si campul endooral cu
clorhexidina 0,05%, urmata de anestezia cu solutie Septanest 1:100000 - 1,7ml la orificiul palatin
mare, tuberozitara, orificiul incisiv si plexala la nivelul incisivilor superiori.

6) S-a inlaturat coroana provizorie adeziva de tip Maryland (figura 24), s-a setat ghidul chirugical
(figura 25), s-a creat neoalveola (figurele 26 si 27) si s-a inserat implantul Megagen Anyridge —

3.6 x 13 mm cu torque de 45 Nem, prin urmare rezultand implantarea amanata tip 4 (figura 28).

Figura 28. Inserarea implantului Megagen Anyridge.
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Figura 29. Augmentarea alveolei cu tesut Figura 30. Tesutul conjunctiv prelevat din

conjunctiv. tuberozitate.

8) S-a insurubat coroana provizorie, s-a efectuat radiografii de control (OPG si CBCT) (figura 31)

si s-a analizat aspectul postoperator obtinut (figurele 32 si 33).

Figura 31. Radiografii postoperatorii. Inserarea corecta a implantului cu prezenta tuturor peretilor

alveolari.
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Figura 32. Aspectul clinic imediat postoperator. A) din fata; B) din profil.

9) Tratament medicamentos:

Antibioticoterapia: Amoxicilind — Acid clavulanic 875mg/125mg, 2 comprimate/2 ori n
zi, timp de 5 zile;

Antifungice: Fluconazol 150mg, 1 capsula in a 3-a zi a tratamentului;

Antiinflamatoare nesteroide: Ibuprofen 600mg, cite 1 de 3 ori pe zi, timp de 2 zile.
Utilizarea apei de gura pe baza de clorhexidina (0,1%), si efectuarea clatiturilor de doua

ori pe zi, timp de 1 saptamana.

Figura 33. Aspectul clinic la 3 zile postoperator.
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Situatia clinicd datd nu s-a putut bucura de un tratament neradical, deoarece abordul
conservator a esuat si au aparut complicatii de ordin infectios. De aceea s-a optat pentru un
tratament chirurgical alternativ, iar realizarea unui plan de tratament corespunzator si respectarea
tuturor cerintelor clinice a permis obtinerea unui rezultat bun atdt din punct de vedere a

reconstituirii defectului osos, cat si oferirii unei estetici la nivel Tnalt.
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Caz clinic Nr.2

Pacientul I. M.

Fisa medicala: Nr. 9343

Data adresarii: 12.03.2020

Sex: M

Anul: 2005

Profesia: scolar

Diagnoza: luxatie laterald a dintelui 13. Fractura coronara necomplicata a dintilor 21, 11, 12.
Acuze: s-a adresat prezentand dureri permanente si sangerari usoare din santul gingival.

Boli antecedente si concomitente: hepatita virala, tuberculoza, HIV/SIDA-neaga.

Evolutia actualei maladii . din spusele pacientului, traumatismul a fost produs in urma unui
accident de strada implicand joaca cu prietenii. S-a adresat imediat la medic.

Examenul exobucal:

Inspectie: fata este ovald, simetrica, proportia etajelor este pastrata, tegumentele roz-pale, profil
convex.

Palpare: partile moi nedureroase, planurile osoase integre, punctele sinusale si de emergenta
trigeminala nedureroasa, la palparea articulatiei temporo-mandibulare nu se depisteaza dureri sau
modificari patologice (cracmente sau crepitatii). Ganglionii regionali nu sunt palpabili.

Examenul endobucal: aspectul endo-oral prezinta urmatoarele particularitati (figura 34): mucoasa

labiald prezinta semne de cheilitd angulard, cea bucala are aspect si coloratie corespunzatoare, roz
pald; prezenta depunerilor dentare moi si dure soldata cu hiperemie gingivala, sangerare moderata
din santul gingival al d. 13 (figura 35); limba este normotona, normokineticd; planseul oral suplu
la palpare; arcadele dentare sunt integre, insa se atesta lipsa de substantd dura a d. 21, 11, 12 si
mobilitate dentard gradul Il spre III al d. 13; palparea si percutia dintilor 21, 11, 12 este

nedureroasa. Percutia d. 13 releva dureri. Ocluzia: ortognata.

Figura 34. Aspect endo-oral. Dintii 21, 11, 12 — lipsa de substanta dura, d. 23 — deplasat.
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Figura 35. Aspectul clinic al dintelui 13 luxat. A) discontinuitate a marginii gingivale libere; B, C)

deplasarea spre vestibular a d 23; D) sangerari usoare din santul gingival.

Examenul paraclinic: electroodontometria releva raspuns pozitiv — 8 mA. La OPG se poate
observa dilatarea spatiului periodontal determinat de deplasarea dintelui 13 (figura 36). CBCT-ul

ne da date exacte despre directia dintelui deplasat asociat cu fractura peretelui vestibular al alveolei

(figura 37).

Figura 36. OPG cu evidentierea dintelui 13 luxat (marirea spatiului periodontal).
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Figura 37. CBCT: luxatie laterala vestibularizata a d. 13. Aspecte: A) ocluzal; B) occipito-
lateral; C) fronto-lateral.

Plan de tratament: Repozitionarea si imobilizarea rigida a dintelui 13. Indreptarea la medicul

terapeut pentru restaurarea morfo-functionala a dintilor 21, 11, 12.

Etapele de tratament:

1. Prelucrarea cimpului operator exobucal cu sol. alcool 70% si intraoral cu clorhexidind 0,05%
(figura 38), anestezie plexala la nivelul proiectiei apexului d. 13 vestibular si oral, cu sol.

Septanest 1:100000, 1.7ml.

Figura 38. Solutii antiseptice utilizate la prelucrarea cdmpului operator.
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2. Repozitionarea manuala a dintelui luxat conform pozitiei initiale fiziologice (figura 39).

Figura 39. Aspectul endo-oral dupa repozitionare manuala.

3. Imobilizarea dintelui 13 luxat cu fibra de sticla (figura 40).

Figura 40. Aspectul endo-oral dupa imobilizarea cu fibra de sticla.

4. Verificarea radiologica a corectitudinii repozitionarii dintelui 13. Radiologic s-a confirmat.

(figura 41).
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Figura 41. CBCT-ul efectuat dupa imobilizare. Redresarea pozitiei d. 23. A) axial; B) lateral; C)

frontal; D) fronto-lateral.

5. Tratament medicamentos:
- Antibioticoterapia: Amoxicilina — Acid clavulanic 875mg/125mg, 2 comprimate/2 ori in
zi, timp de 5 zile;
- Antifungice: Fluconazol 150mg, 1 capsula in a 3-a zi de tratament;
- Antiinflamatoare nesteroide: Ibuprofen 600mg, cite 1 de 3 ori pe zi, timp de 2 zile.
- Utilizarea apei de gura pe baza de clorhexidina (0,1%), si efectuarea clatiturilor de doua

ori pe zi, timp de 1 saptdmana.

Ca solutionare a acestui caz, s-a optat pentru tratament chirurgical conservator, fiind metoda
cea mai reusitd datoritd potentialului regenerator al pacientului cu varsta tanard si faptului ca in
regiunile anatomice invecinate (sinusul maxilar) nu s-au depistat fracturi sau schimbari de ordin
infectios. Pacientul se afla in continud monitorizare si complicatii nu s-au semnalat.

Astfel, analizand per ansamblu traumatismele dento-parodontale, am observat ca majoritatea
pacientilor au avut ca primordial abord cel chirurgical, ce accentueaza necesitatea acestui studiu
n care s-a relevat importanta tratamentului chirurgical, fiind uneori unica solutie de restabilire a
functionalitatii si esteticii, In acelasi timp prevenind complicatiile ce tin de aspectele medico-

sociale.
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CONCLUZII GENERALE
1) Studiind literatura de specialitate, s-a constatat ca, in majoritate, TDP nu prezinta leziuni unice,
fiind etichetate ca dento-craniofaciale. Acest fapt necesita in primul rand abordul chirurgical,
pentru a exclude riscurile survenite de ordin general, dupa care colaborarea cu alti colegi in

vederea solutionarii prompte si eficiente a cazului clinic.

2) S-a determinat ca traumatismele dento-parodontale au un impact major privind atat consecinte
infectioase, cat si estetice, dereglarea aspectului ducand la modificari psihologice, care in final

afecteaza incadrarea si atitudinea Tn societate.

3) In urma studiului, s-a constatat ci, pe langi examinarea clinicd, analiza radiologica este
indispensabila, in special CBCT-ul, pentru stabilirea exacta a locului si tipului fracturii, directiei

deplasarii dintelui traumatizat si raportul acestuia cu elementele anatomice invecinate.

4) Tn unele situatii clinice nu este posibila conservarea dintelui in alveold, solutia unica ce permite
evitarea unor eventuale esecuri si reducerea la minim aparitia complicatiilor fiind abordul
chirurgical radical. Insa, chiar si n asa cazuri, reabilitarea pacientilor s-a efectuat cu succes,

pastrand atat functia, cat si estetica dintilor.
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ANEXA 1. Clasificarile traumatismelor dento-parodontale.

Clasificarea leziunilor traumatice dentoparodontale (dupa OMS 2000)

A) Fracturi coronare:

1.
2.
3.

fisura smaltului sau smaltului si dentinei;
fracturd coronara fara deschiderea camerei pulpare — necomplicata;

fractura coroanei cu deschiderea camerei pulpare — complicata;

B) Fracturi radiculare:

1.
2.
3.

fracturi in regiunea cervicala;
fracturi in regiunea mediana;

fracturi 1n regiunea apicala;

C) Luxatii:

. contuzia;
. subluxatia;

. luxatia lateral;

1
2
3
4.
5
6

luxatia cu extruzie.

. luxatia cu intruziune;

. avulsiune [6, 11].

Clasificarea dupa Andreasen si in concordanta cu World Health Organization

A) Leziuni ale tesuturilor dentare dure si ale pulpei:

Fisura smaltului — fracturd incompleta (fisurd) a smaltului fara pierdere de substanta dentara;
Fractura smaltului — pierdere de substanta dentard limitata la smalt;

Fractura smalt—dentind — pierdere de substantd dentara limitata la smalt si dentind, neimplicand
pulpa;

Fractura coronara complicata — fractura smaltului si dentinei ce expune pulpa;

Fractura corono-radiculara necomplicata - fractura smaltului, dentinei si cementului, dar care
nu implica pulpa (figura 41);

Fractura corono-radiculara complicata - fractura smaltului, dentinei si cementului cu
expunerea pulpei (figura 41);

Fractura radiculara - fracturd implicand dentina, cementul si pulpa (figura 40); poate fi

subclasificata In: apicald, medie si In treimea coronara (gingivala).
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Figura 40. Fractura radiculara [8].

Figura 41. Fracturi corono-radiculare necomplicate si
complicate [10].

A. Leziuni ale tesuturilor parodontale:

Contuzie - absenta mobilitatii sau deplasarii dar cu o reactie marcata la percutie;

Subluxatie - (mobilizare) mobilitate anormala dar fara deplasare;

Luxatie extruziva (avulsie partiald) - deplasare partiala a dintelui din alveola (figura 42);
Luxatie laterala - deplasare altfel decat axiala cu zdrobire sau fractura a alveolei dentare (figura
45),

Luxatie intruziva - deplasare in osul alveolar cu zdrobire sau fractura a alveolei dentare (figura
43);

Avulsie - deplasare (iesire) completa a dintelui din alveola (figura 44);

Figura 42. Luxatie extruziva [8]. Figura 43. Luxatie intruziva [8].

59



B.

C.

w N

Figura 44. Avulsie [8]. Figura 45. Luxatic laterala [10].

Leziuni ale osului de sprijin:

Zdrobirea peretelui alveolei mandibulare sau maxilare - sfaramarea si compresia alveolei
dentare, observata in leziunile de luxatie intruziva sau laterala;

Fractura peretelui alveolei maxilare sau mandibulare - fractura limitata la peretele alveolar
vestibular sau lingual/palatin;

Fractura procesului alveolar mandibular sau maxilar - fractura a procesului alveolar care poate
implica alveolele dentare;

Fractura de mandibula sau maxilar - poate implica sau nu alveola dentara.
Leziuni ale gingiei sau mucoasei orale:

Laceratia gingiei sau mucoasei orale - plaga a mucoasei ca urmare a unei rupturi;

Contuzia gingiei sau mucoasei orale - echimoza neinsotita de o lezare a mucoasei cauzand de
obicei hemoragie submucoasa;

Excoriatia gingiei sau mucoasei orale - plaga superficiala produsa prin frecarea sau zgaraierea

suprafetei mucoasei [1, 10, 8].

Clasificarea dupa International Association of Dental Traumatology (IADT)
. Fracturi: fisura smaltului (infractia), fractura smaltului, fractura coronard necomplicata,
fractura coronara complicata, fractura radiculara, fractura alveolara;
. Luxatii: contuzia, subluxatia, extruzia, luxatia laterald, intruzia, avulsia;

. Leziuni ale gingiei si mucoasei orale: dilacerarea, contuzia, abraziunea [8, 22].
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