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LISTA ABREVIERILOR

ID — Incluzie dentara

I — Incluzie

PM — Premolari

DS — Dinti supranumerari

OPG - Ortopantomografie

CT - Tomografie computerizata

CBCT - Cone Beam Computerized Tomography
TRG — Teleradiografie

ATM — Articulatie temporo-mandibulara

ADM — Anomalie Dento-Maxila



INTRODUCERE

Actualitatea problemei abordate

Studiile realizate de catre mai multi autori din diferite tiri au demonstrat ca ID constituie un
subiect actual, cu o frecventa destul de mare si in continua crestere chiar si la nivel global. In cazul
dentitiei permanente incidenta pe grupe de dinti este: molarii trei inferiori, caninii superiori, molarii
trei superiori, caninii inferiori, premolarii superiori si inferiori, incisivii superiori/ inferiori. In orice
populatie prevalenta de dinti inclusi este diferita si are o distributie variabila. Spre exemplu, prevalenta
incluziei de canin difera de la 0,72 % in Japonia, la 5,9% la caucazieni. Studiile au determinat ca, rata
incluziei la femei este mai mare decat la barbati cu o frecventa de 8% din cazuri [23].

Una din problemele majore ale omenirii si stomatologiei contemporane ramane a fi tulburarile
de crestere si dezvoltare a complexului dento-maxilar. Acestea sunt cu caracter primar sau dobandit,
ale sistemului dentar sau bazelor osoase maxilare, implicand modificari semnificative ale arhitecturii
viscerocraniului [17]. Sunt malformatii din cursul cresterii postnatale sau congenitale, cu o etiologie
multifactoriald: genetica, metabolica, traumatica, endocrina sau functionala [23].

Se cunosc diferite tipuri de anomalii dentare, cum ar fi de: pozitie, numar, forma, volum si
eruptie. Patologia eruptiei dentare este o anomalie frecventd in randul pacientilor, care poate fi
depistata atat la copii ct si la maturi, avand o rati de identificare aproape egala la orice varsta. in
procesul formarii si dezvoltarii complexului dentar, eruptia este etapa cea mai importantd si revine cu
cel mai mare rasunet in viata unui copil si unui adolescent [6]. Incluzia dentara (ID) este una din cele
mai frecvente afectiuni intdlnite din cadrul anomaliei de eruptie. Fiind o patologie fara simptome
clinice evidente si deranjante pentru pacient, se depisteazd mai mereu spontan, in urma unor examene
paraclinice sau Tntr-o sedinti consultativa de rutina. In aprecierea lui Firu, ID este neeruperea unui
dinte complet format, dupa trecerea varstei sale normale de eruptie, iar Barbant si Adolff afirma ca,
incluzia este retentia dentara si este rezultatul fenomenului ce impiedicd dintii sa treaca de os sau
tesutul moale pentru a se alinia in arcada dentara [26].

Nu s-a determinat nici pand in prezent etiologia exacta a ID. Existd diferite teorii legata de
provenienta lor, de la reducerea filogenetica a sistemului dentomaxilar pana la diferiti factori generali
st locali. Pe primul loc ar fi factorul genetic, incluzia fiind transmisa catre urmasi. Se mai intalnesc
diferite tulburdri patologice sistemice ca: rahitismul, hipoavitaminozele de vitamina C si D, sifilisul,
insuficienta tiroidiana sau hipofizara. Factorii locali sunt repartizati in dependenta de fiecare structura
anatomica in particularitate: in legatura cu germenul dentar, cu dintele si totul ce tine de tesuturi si

structurile din vecinatate [7].



Metodologia de tratament a ID se selecteazd din cadrul chirurgiei ortodontice. Metoda de
abordare se alege Tn dependenta de varsta pacientului si de etapa patologiei. Totul poate incepe cu
tratamentul interceptiv, termen introdus de Chaney (1958) si reprezintd surprinderea unor forme
usoare de anomalii dento-maxilare prin depistari active si instituirea unor masuri prin care se previne
instalarea unor malocluzii [16]. La determinarea tratamentului anomaliilor de eruptie vine in ajutor
chirurgia ortodontica, care este o metoda de restabilire a pacientilor cu menirea de a rezolva diferite
tipuri de tulburdri, ce implica totalitatea interventiilor chirurgicale de ambulator cu scopul de a
favoriza obtinerea unor rezultate atat functionale cat si estetice.

Pentru determinarea modului de abordare terapeutica este esentiald elaborarea unui diagnostic
corect si complet, ortodontic si chirurgical. Pentru aceasta trebuie de cunoscut clasificarile anomaliilor
de eruptie, tipurile de pozitii dentare intraosoase, cat si raporturile cu formatiunile invecinate conform
datelor literaturii de specialitate, punand accent pe tehnicile si particularitatile de tratament pe grup
de dinti.

Scopul cercetarii

Evaluarea particularitatilor de diagnostic si metodei de tratament din cadrul chirurgiei
ortodontice a pacientilor cu incluzii dentare.

Obiectivele cercetarii

v" Analiza literaturii de specialitate cu privire la diagnosticarea si particularitatile tehnicilor de
tratament ortodonto-chirurgical ale anomaliilor dentare de eruptie, incluzia.

v' Analiza datelor statistice si prevalenta pacientilor cu incluzii dentare care au urmat un
tratament din chirurgia ortodonticd, determinate in baza fiselor medicale de ambulator si a
cliseilor radiologice.

v" Elaborarea unui plan individual de tratament al pacientilor cu incluzii dentare, in coformitate
cu tipul dintelui inclus si pozitiei sale.

Importanta practica a lucrarii de absolvire

Anomaliile dentare si mai frecvent cele de eruptie, au o raspandire destul de mare in randul
populatiei. Este o afectiune ce poate interesa diferite grupe de varsta si genuri. Fiind de etiologie
multifactoriald, in cele mai multe cazuri anomaliile de eruptie nu pot fi depistate precoce si orice
metodologie interprinsa pentru evitarea dezvoltarii patologiei nu ne garanteaza un succes pe viitor.
De aceia orice lipsa dentard din cadrul sistemului stomatognat ne poate provoca diferite tipuri de

afectiuni functionale de: masticatie, fonatie si deglutitie. Se poate remarca si aparitia complexului



inferioritdtii prin tulburdrile estetice vadite, din cauza lipsei dintilor frontali, care joaca un rol esential
in aspectul si mimica faciald a unei persoane.

Tn aceste sens, lucrarea dati vine si descrie tratamentul ortodontico-chirurgical si anume
Elaborarea si stabilirea unui plan individualizat de tratament in baza examenului clinic si paraclinic,
in conformitate cu particularitatea clinica si anatomica a fiecarui tip de dinte inclus aparte, ofera
posibilitatea de o interventie medicald cat mai reusitd. Etapele si manoperele de interprinse fiind
expuse conform unui protocol standartizat in literatura.

Importanta practica a lucrarii de absolvire este de a relata prin literatura de specilitate a ultimilor
ani, despre tratamentul combinat ortodontico — chirurgical ca indicatie in cazul anomaliilor dento-
maxilare asociate cu incluziile dentare. La realizarea unei analize a datelor statistice si articolelor
tematice, s-a accentuat frecventa inaltd a ID in randul populatiei si importanta practica a tratamentului

combinat.



1. ANALIZA BIBLIOGRAFICA A TEMEI

Actualitati in incluzia dentara prin prizma review-ului literar

Incluzia dentara a fost definita de diversi autori in diferite moduri de-a lungul anilor. Termenul
incluzie (1) fiind derivat din latinul ,,impactus’’ ce determina un organ sau o structura care din cauza
unor stari atipice a fost impiedicat sd-si reia pozitia normald [32]. Dupa Kuftinec si Shapira dintii
inclusi reprezinta o intarziere a eruptiei dentare. Ei definesc ID ca o retinere a dintelui in procesul
alveolar astfel incat eruptia lui e impiedicata sau blocata de pozitia osului sau a dintelui adiacent. in
perspectiva curentd, un dinte inclus este acela a carui eruptie este Intarziatd si pentru care existd o
proba radiologica care ne demonstreaza faptul ca eruptia ar putea sa nu se produca [22]. Popescu
considerad inclus un dinte care ramane impreuna cu sacul sdu submucos in os, peste perioada sa
normala de eruptie, avand terminate evolutia morfologica, cu formarea completa a radacinii [27]. Este
retentia intraosoasa sau submucoasa a unui dinte complet dezvoltat, peste perioada sa normala de
eruptie, fara a avea posibilitatea sau tendinta de a erupe [6].

1.1 Embriogeneza si organogeneza dentara

Aparatul dento-maxilar in cursul sau de dezvoltare, crestere si formare poate fi supus diferitor
influente de ordin general sau local, care pot conduce catre aparitia anomaliilor dento-maxilare [4].
Pentru a intelege fenomenele patologice care survin in cursul eruptiei dentare, este nevoie de a
cunoaste normalul in evolutia procesului. Specia umand este defiodontd, avand doua dentitii
succesive: temporara, constituitd din 20 de dinti. Care va fi inlocuita in cursul cresterii si dezvoltarii
aparatului dento-maxilar de catre dentitia permanenta, formata din 32 dinti.

Dezvoltarea dintelui se bazeaza pe interactiunile dintre tesuturile epiteliale si mezenchimale,
care sunt controlate de retele sofisticate de semnalizare conservata [38]. Dintele are origine
embrionari dubla, ectodermald si mezodermald [6]. In saptiména a 6-a de viatd intrauterini apare
multiplicare celulard intensd a ectodermului stomodal formandu-se o zona in forma de potcoava.
Epiteliul carui se ingroasd invadand mezenchimul subiacent forméand lamina dentara primara, din care
se formeaza mugurii dintilor temporari. In cea de a 16-a siptiméana intrauterini adiacent fiecirui
mugure dentar temporar, apar prelungiri, lamina dentard secundara din care se vor dezvolta mugurii
dintilor permanenti. Astfel mugurii incisivilor centrali, laterali, caninilor, molarilor unu si doi
temporari formeazd fiecare in parte lamina dentard a dintilor permanenti corespunzatori, iar in
portiunea distald apar digitatii din care se vor forma cei trei molari permanenti. Potrivit schemei de

dezvoltare, fiecare dinte trece prin urmatoarele stadii principale: capsula, clopot dentar, mugure



dentar, mineralizarea coroanei, debutul formarii radéacinii, formarea si mineralizarea radacinii,
apexificarea, eruptia [6].

Urmarind fiecare etapa de formare n desfasurare se pot explica multe din accidentele de eruptie
specifice fiecarui grup dentar.

1.2 Etiologia incluziei dentare

Eruptia este un proces complex, integrat in dezvoltarea generald a organismului si influentat de
o multime de factori de ordin loco-regionali si generali. Motivele incluziei pot fi: lipsa spatiului in
arcada dentard; dezvoltarea insuficientd a maxilarelor; pierderea precoce a dintilor temporari; pozitia
anormald a foliculului dentar; Ingrosarea fibroticd a mucoperiostului si scleroza ososd; chisturi si
tumori; dinti supranumerari si odontoame [11,27]. Potrivit lui Archer, ID este reducerea treptata al
procesului evolutiv al arcadelor dentare cu lipsa de spatiu, aceasta teorie fiind demonstrata prin
absenta congenitald a molarului de minte mandibular sau maxilar sau cu prezenta lor intr-o forma
nanica, rudimentara [6]. Barbant si Meyer considera cauzele generale de provenienta a ID fiind: bolile
endocrine; bolile distrofiante si avitaminozele. Conform lui Burger, factorii locali ar fi: neregularitatea
pozitiei si presiunii dintelui adiacent; densitatea osului; inflamatii cronice de lunga duraté care au ca
rezultat cresterea densitatii mucoasei acoperitoare; lipsa spatiului pe arcada datorat nedezvoltarii
mandibulei sau maxilarului; persistentd de lungd duratd a dintilor temporari; necroza datorata
proceselor infectioase locale. Pe cand cei generali sunt: rahitismul; anemiile; sifilisul congenital;
disfunctiile endocrine; malnutritia; despicaturile labio-maxilo-palatine, oxicefalia.

Etiopatogenia difera si in functie de dintele interesat de incluzie, fiind determinati si factori
individuali la fiecare etapa de evolutie [6].

1.3 Clasificarea incluziei dentare

De-a lungul anilor, specialistii in domeniu au Incercat sa inteleaga si sd identifice provenienta,
natura si patogenia ID. Multitudinea de forme clinice ne permit clasificarea acestora dupa mai multe
criterii. Din punct de vedere evolutiv, incluzia este totala sau completa — atunci cand dintele inclus se
afla in intregime intraosos si partiala sau incompleta — cand coroana dintelui inclus nu este inconjurata
in totalitate de os, fiind separati de cavitatea bucala de sacul pericoronar si de fibromucoasa [27]. n
functie de pozitia intramaxilara, poate fi: I superficiald; I medie; I profunda. In raport cu linia arcadei,
poate fi: vestibulara si palatinala [36]. Dehaume clasifica incluzia dupa dentitia interesata: 1D
temporari; ID permanenti; ID supranumerari. Vernette clasifica dupd gradul de severitate a incluziei
masurat pe baza unei radiografii panoramice in mm fata de planul de ocluzie: usoara-distantd mai
mici de 12 mm; medie-distanta intre 12 si 15 mm si severa-distantd mai mare de 15 mm. In functie
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de directia axului dintelui inclus, Winter clasifica in: verticald- favorabila tratamentului conservator;
orizontald- mai putin favorabild, cu coroana situata intre radacinile dintilor erupti, iar radacina distal;
oblica-meziald — coroana dintelui I este deviata spre mezial; oblica-distala — coroana dintelui | este
spre distal; vestibulo-palatinala — cu coroana situata vestibular, iar radacina orientata spre palatinal si
incluzie in retroversie - coroana orientatd invers sensului de eruptie — dinti anastrofici (incluzie in
retroversie) [26].

1.4 Tabloul clinic al incluziei dentare

Conform tipului dintelui inclus, simptomatologia ID este sau nu specifica. De reguld semnele
clinice ale ID trec neobservate atat pentru pacient cat si pentru medic uneori, fiind descoperite
accidental.

1.4.1 Incluzia dentara de incisivi maxilari

Incisivii maxilari sunt cei mai proeminenti si vizibili dinti in zambetul unui om. De asemenea
sunt in afisare maxima in timpul vorbirii si a mimicilor fetei. Eruptia normala, pozitia si morfologia
acestora sunt cruciale pentru estetica, fonetica si simetria faciala. Abaterile de la norma a eruptiei de
incisivi este o varianta clinica frecventd, deoarece are o influentd majora asupra dezvoltarii cranio-
faciale, iar incisivii sunt printre primii care erup in ambele dentitii si orice tulburare denota o stare
patologica locala sau generala [15].

Laminile osoase care inconjoara majoritatea mugurilor dintilor permanenti sunt interconectate
intre ele, pe cand cei doi incisivi centrali permanenti maxilari sunt separati de sutura intermaxilara (ca
si predecesorii lor primari), generand de obicei o diastemd posteruptiva caracteristica. Coroanele
incisivilor centrali se calcifiaza sub podeaua cavitatii nazale si stimuleaza resorbtia cu o directie
linguald, a predecesorilor lor primari, in spatele cdrora se formeaza. Criptele incisivilor laterali
maxilari care sunt situate mai lingual in spatele celor ale incisivilor centrali, privite frontal, jumatate
din coroanele acestora ar fi mascate de incisivii centrali. Aceastd pozitionare inapoi a incisivului
lateral il plaseaza in acelasi plan cu caninii, a ciror eruptie ii va servi ulterior drept ghid. Tn acest
stadiu al calcificarii, care are loc intr-un spatiu restrans, dintii permanenti in curs de dezvoltare sunt
in mod normal destul de inghesuiti [14;21].

Esecul eruptiei incisivilor superiori este relativ rar si poate aparea din mai multe motive, inclusiv
traumatisme anterioare, dilaceratii radiculare, prezenta unui dinte supranumerar, esecul local al
mecanismelor de eruptie sau prezenta unor patologii [21]. Daca se observa un incisiv intarziat in
eruptie in mod semnificativ dupa timpul preconizat si nu erupe la mai mult de 6 luni dupd omologul
sau a incisivului lateral, atunci este necesard o examinare clinica si radiograficd cat mai amanuntita
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pentru determinarea cauzei si metodei de tratament. Examenul clinic trebuie sa indice starea dentitiei
primare, pozitia si angulatia dintilor adiacenti cu implicarea palparii santului bucal si a boltii palatine.
Examenul paraclinic se va efectua pentru evidentierea dintilor supranumerari si delacerarii radacinii,
in baza carui se va determina metoda ulterioara de tratament, implicdnd una din ramurile chirurgiei
ortodontice.

1.4.2 Incluzia de canini maxilari

Criptele osoase ale caninilor sunt situate langd marginea externa a fosei nazale anterioare
sinusurilor, de care sunt separate doar printr-o lamina subtire de os. Luati impreuna, dintii maxilari au
aspect conic, ca urmare criptele osoase ale caninilor care sunt plasate mai sus decat celelalte, sunt
pozitionate cel mai intern. Mugurii lor se se dezvolta in spatele radacinilor dintilor primari si in spatele
mugurilor celorlalti dinti permanenti [9].

Dupa molarii trei mandibulari, caninii maxilari sunt cei mai frecvent afectati dinti in randul
pacientilor cu necesitatea unui tratament ortodontic din cauza incluziilor. Studiile au a aratat ca, in
timp ce aproximativ doua treimi din caninii maxilari sunt afectati palatal, o treime sunt afectati labial.
Incluzia de canin poate fi si unilaterald si bilaterala. Fata de linia arcadei dento-alveolare, in sens
vestibulo-oral, caninul in incluzie intraosoasa se prezinta printr-o pozitie vestibulara, palatinala (cel
mai frecvent) sau intermediara [6]. Cei afectati labial pot fi pozitionati ectopic, fata in fata cu radacina
incisivului lateral sau pot fi localizati in pozitie medio-alveolara. Anume locatia dintelui inclus va
dicta momentul si tipul interventiei chirurgicale, de descoperire si tractionare sau de extractie [37].

Etiologia caninilor inclusi este multifactoriala. Ar putea fi rezultatul migrarii ectopice a coroanei
caninului peste radacina incisivului lateral sau deplasarea liniei mediene dentare maxilare de unde
rezultd lipsa spatiului suficient de eruptie. Unii autori sustin cd genetica joaca rolul semnificativ in
incluzia de canin, deoarece influenteaza atat potentialul caninului de a fi inclus, ghidarea sa de catre
incisivii laterali, cat si stadiul lui de dezvoltare, care ne dicteaza pozitia finala de eruptie. Pe de alta
parte s-a demonstrat cd lungimea arcului maxilar, 1atimea interpremolara si adancimea boltii palatine
sunt factorii de baza ce determina incidenta incluziei [6;20;37].

Fiind o patologie de eruptie cauzeaza multe accidente si complicatii, comune cu incluziile de
alti dinti, dar cu anumite particularitati in dependenta de pozitia caninului in osul maxilar cat si
raporturile de vecinatate a dintelui inclus cu formatiunile anatomice. Complicatiile usoare supurative
pot evolua spre rinite, sinuzite odontogene, osteita maxilara, abcese ale spatiilor fasciale si fistule. Se

pot depista si complicatii trofice ca: stomatite, ulceratii de mucoasd jugald sau chistice/tumorale
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intalnite foarte rar. Accidentele nervoase pot produce frecvent tulburari senzoriale oculare si
polinevralgii cu spasme faciale [6].

1.4.3 Incluzia de canini mandibulari

Potrivit particularitétilor de evolutie intraosoasa a caninilor inferiori ce contrazic cu tarie teoriile
despre ID, dat fiind faptul ca lipsa eruptiei acestora reprezinta un fenomen destul de rar si neobisnuit.
Caninii mandibulari sunt de reguld inclusi in pozitie medio-alveolarad sau labiald. Incluziile medio-
alveolare sunt de obicei pozitionate vertical in locatia lor normala. Cand caninul este inclus labial, el
este localizat ectopic si Inclinat. Rar se intalnesc canini mandibulari cu incluzie linguald, dar acestia
pot uneori aparea ca o bombare, palpator tare sub mucoasa linguald [5]. Mapparapu a elaborate si
sistematizat caninii inclusi mandibulari dupa mai multe tipuri: Tip 1: canin aflat in pozitie oblica,
mezio-inclinat pe linia mediana; Tip 2: canin inclus orizontal 1anga marginea inferioara a mandibulei,
sub apexurile incisivilor; Tip 3: canin in eruptie, mezial sau distal fata de cel colateral; Tip 4: canin
inclus orizontal langd marginea inferioard a mandibulei, sub apexurile molarilor si premolarilor; Tip
5: canin cu axul lung situate pe linia mediana, vertical [27].

Caracteristic caninilor mandibulari inclusi le este fenomenul de ,, transmigratie dentara’’ descris
pentru prima data in 1951 de Bluestone, reprezentat prin migrarea transosoasa a dintelui dincolo de
linia mediana cu un traseu vestibular ce trece de radacinile incisivilor si poate ajunge pana la radacinile
primului molar de partea opusa [27]. Poate fi de doua tipuri: completd, cand coroana si rddacina este
complet transpusa 1n altd pozitie si incompletd, cand doar coroana este transpusa, iar radacind raimane
in pozitia normala [3]. De reguld, caninii acestia rdman inclusi, rar pot erupe ectopic, pe linia mediana
sau de cealalta parte a arcadei, dar sunt cazuri cand in urma eruptiei au fost confundati cu caninii
supranumerari. Studiile si interventiile chirurgicale au demonstrat ca, pentru extractia unui canin
transmigrat este nevoie de efectuat anestezia nervului alveolar inferior de partea opusa a arcadei
dintelui depistat.

Etiologia fenomenului de ,,transmigrare’’ nu este pe deplin cunoscuta, dar sunt cativa factori
care ar putea fi implicati in dezvoltarea acestuia. Tumorile, chisturile ar fi factori cauzanti, Thoma,
Fiedler si Alling au raportat cazuri de canin transmigrat inconjurat de radiotransparentd asemanatoare
unui chist. Javid, Joshi si Shetye sustin faptul ca responsabil de fenomen poate fi forta de eruptie
excesiva ca intensitate si deviant ca directie ce ghideaza caninul catre sutura mediand densa a
mandibulei [27]. Agenezia dintelui adiacent adica a incisivului lateral ar putea favoriza mentinerea

caninului temporar pe arcada si excesul de spatiu ce duce la eruptie anormala. Pierderea prematurea a
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dintilor, inghesuirea sau spatierea dentara, pozitia anormald a mugurelui dentar cat si genetica sunt
factori predispozanti de dezvoltare a acestui fenomen.

1.4.4 Incluzia dentard de premolari

Premolarii (PM) doi mandibulari in frecventa incluziei ocupd locul trei dupd molarul trei
permanent si canini permanenti maxilari. PM mandibulari prin pozitia lor prezinta raport direct cu
tavanul canalului mandibular si cu elementele anatomice pe care acesta le contine, ei pot fi localizati
lingual sau bucal, in pozitie verticald si cu corana adesea situati sub dintii adiacenti [10;30]. In cazul
localizarii bucale a dintelui, interventiile se fac cu o mare atentie, pentru evitarea lezarii fasciculului
neuro-vascular mental.

Premolarii maxilari si mai ales PM 2 pot prezenta un raport direct cu sinusul maxilar, de aceea
se vor evita toate manevrele ce pot determina dislocarea unor fragmente de dinte sau os in interiorul
cavitatii sinusale [30].

Cea mai frecventa cauza a PM inclus ar fi extragerea precoce a dintelui temporar, care cauzeaza
migrarea si inclinarea dintilor vecini spre mezial cu inchiderea spatiului pentru eruptia dintelui
permanent. in cele din urma dintele se poate deplasa lingual cu tendinta de a erupe sau poate ramane
inclus sub ,, acoperisul,, celor doi dinti vecini inclinati prezenti pe arcada. Etiologic s-a constat ca o
malpozitie disto-unghiulara exagerata a celui de al doilea premolar neerupt este adesea asociat cu
agenezia PM 1 si cu dezvoltarea dentara intarziata [5].

1.4.5 Dinti supranumerari

In literatura se descrie un alt tip de dinti inclusi, dintii supranumerari (DS). Majoritatea autorilor
utilizeaza notiunea de DS (Agrestini, Chaput, Boboc) sau de hiperdontie (Cadoni, Roccia), dar mai
sunt si denumiri ca: polidontie; pledontie; ateleodontie; productie multipla de dinti sau numar dentar
in exces [17]. Ce determina toate acelasi lucru, unul sau mai multi dinti (intraosos sau erupti), in plus
fatd de formula dentara actuala in norma [6;27].Se intdlnesc atat in dentitia temporard cat si in cea
permanenta si sunt de regula in asociere cu alte anomalii dentare, cum ar fi: eruptia dentara intarziata,
eruptia ectopica, resorbtia radiculara si formarea diferitor leziuni periapicale [28]. DS cunoaste si o
clasificare, exista dinti suplimentari care definesc dinti in plus si asemanatori celor din seria normala
si cel supranumerari cu o morfologie diferita de cea normala.

In definirea si determinarea etiologiei DS se ciocnesc diferite teorii descriesd in literatura de
specialitate, cum ar fi: atavica; ereditard; celei de-a treia dentitii; mugurilor adamantini multipli;
diviziunii mugurelui dentar; proliferdrii anormale si intirziate; hiperactivitatea lamei dentare si
evaginari epiteliului adamantin [27].
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Atitudinea terapeuticd fatd de DS nu este atat de controversata, intrucat in cele mai multe cazuri
sunt inclusi si metoda de electie al tratamentului ar fi odontectomia. Procedeul se selecteaza in
dependentd de consecintele care le provoaca asupra dintilor normali. Rareori se Intilneste eruptia
acestor tipuri de dinti, dar sunt descrise cazuri de ectopie sau o aliniere pe arcadd, care determina un
numar mai mare de dinti si un sir de tulburari: inghesuiri; deplasari sau rotiri de incisivi; blocaje
articulare si tulburari fizionomice.

1.5 Diagnosticul incluziei dentare

Scopul primordial al diagnosticului in ID ar fi diferentierea unei incluzii, de o simpla intarziere
in eruptie a unui sau mai multi dinti. Acesta se efectueaza cu ajutorul examenului clinic si paraclinic,
in urma carui se pot depista diferite tulburdri ce ne pot sugera prezenta unei incluzii. Palpator cu
ajutorul degetelor aplicate pe vestibular si pe oral se poate determina prezenta dintelui inclus care
poate fi deja perceput la 1-1,5 ani inainte de eruptia lor pe arcada [30]. Cel mai concludent semn clinic,
ar fi lipsa de pe arcada a dintelui definitiv dupa un timp mai lung de la perioada sa normala de eruptie.
Existenta unui spatiu pe arcada, prezenta de treme si diasteme, deplasari, rotatii si migrari ale dintilor
vecini, ne pot demonstra o patologie de eruptie.[6]

Examenul paraclinic, constd in precizarea diagnosticului, dar si asigurarea cu informatii
adaugatoare despre patologie, cauza si tactica de tratament. Are drept scop afisarea radiologica cat si
recunoasterea entitatii patologice. Astfel indicatia examenelor complementare ce trebuie efectuate se
selecteaza in dependenta de tipul ID. In functie de dintele afectat de incluzie se va selecta metoda
radiologica cat si tactica de tratament.

Ortopantomografia (OPG) este metoda cea mai uzuald in toate tipurile de ID, datorita
complexitatii informatiilor medicale pe care le ofera. Este o tehnica radiologica cu un rol limitat in
diagnosticarea riguroasa a ID, deoarece ofera o imagine bidimendionala, astfel structurile studiate pot
fi distorsionate geometric si/sau suprapuse. Este metoda ce ne poate determina localizarea dintelui,
tipul acestuia, cét si raportul cu dintii vecini si structurile anatomice inconjuratoare. Pe OPG, se arata
ca un dinte cu coroand si radacind complet formata si apex inchis, cu retentie, ce nu poate erupe
deoarece nu are spatiu suficient sau poseda directie si pozitie gresita [5;6].

Examenul radiologic cu film ocluzal, ofera o imagine in plan transversal a arcadei dentare. Este
de electie in determinarea incluziilor frontale superioare: canine, incisive centrale, pentru depistarea
pozitiei sale vestibulare sau orale, cat si in cazul I posterioare: premolare, molare, fiind adaptata
tehnica corespunzator cerintelor. Se foloseste frecvent pentru determinarea abordului chirurgical a ID
si a redresarilor ortodontice [5].
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Radiografia retroalveolard in cazul ID ofera dovezi despre: existenta dintelui, pozitia acestuia
in profunzimea maxilarelor, eventualele inclindri sau rotatii, aspectul morfologiei coronare sau
radiculare si gradul de resorbtie radiculard a predecesorilor temporari. insa nu prezinti informatii
privind localizarea vestibulari sau orald a dintelui. In consecinta cu aceasti metoda putem doar pune
diagnosticul cert de incluzie [27;30].

Teleradiografia (TRG) reprezintd metoda obiectiva obligatorie de analizd anumitor forme de
anomalii dento-maxilare, deoarece furnizeaza pe o singura imagine date importante asupra structurilor
cranio-faciale, bazelor maxilare si dintilor [16]. Anume TRG de profil avand o importanta majora in
depistarea ID, datoritd punctelor antropometrice si planurilor de referinta vizate. La fel ca alte metode
radiografice, determina prezenta I, etapa de formare a dintelui, tipul acestuia, cat si raportul cu dintii
prognosticului de crestere si dezvoltare in raport cu varsta si sexul pacientului [27].

Examinand toate metodele de imagisticd a ID, se poate de afirmat cd anume tomografia
computerizatd cu fascicul conic (CBCT) este mai eficientd si mai mult utilizata in diagnosticul si
terapia ID, fiind o variantd a tomografiei computerizate CT. Fiind propusa pentru prima data in 1980
si utilizatd pand in prezent in toate ramurile a medicinei. Avantajul major este oferirea unei imagini
de rezolutie inalta, intr-un singur plan, cu planuri anatomice ce nu se suprapun [12;13]. Eroarea de
deplasarea acesteia atat in plan orizontal cat si vertical [14]. Asemandtor radiografiei panoramice,
CBCT-ul ne poate evidentia carcateristicile bazice a unei ID, cum ar fi tipul dintelui inclus,
localizarea, starea radacinii si apexului, cat si efectele nocive asupra formatiunelor anatomice
invecinate. Aditional, tomografia computerizatd ne permite reconstructia 3D pe imagine in spatiu a
subiectului vizat [5;6;37].

1.6 Indicatiile tratamentului chirurgical ortodontic

Specialistii in domeniu se confruntd cu diferite viziuni asupra necesitatii extragerii dintilor
inclusi. Unii sunt de parere ca trebuie extrasi o data depistati, pentru evitarea complicatiile grave care
pot surveni ulterior: leziuni nervoase; deplasarea dintilor maxilari in sinusuri; pierderea suportului
dintilor vecini [10]. Extractia elementelor dentare incluse la fel se indicd in cazul aparitiei unor:
patologii inflamatorii; malpozitii care determind afectarea dintilor adiacenti; prezenta unei
neoformatiuni chistice legate de modificarea foliculului dentar [30]. Un dinte inclus poate determina
pacientului probleme semnificative ce afecteaza partile moi, tesutul osos inconjurator sau dintii
adicenti. Odontectomia reprezinta indicatia absoluta catre oarecare tip de dinte inclus, cand in urma
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tratamentului ortodontic de tractiune dintele nu a prezentat schimbari, Esecul tratamentului ortodontic
determinat de: anatomia dintelui; dimensiunea acestuia; pozitie; curbura radacinii si raportul cu
formatiunile anatomice inconjuratoare de importantd majora cat si anchiloza. Anchiloza dentara
reprezintd aderenta anormald a osului alveolar la dentina sau cimentul dintelui. Un dinte anchilozat
este imobil, cu un ton de percutie metalic si radiografic caracterizata prin absenta spatiului ligamentar
parodontal si inlocuirea continua a substantei radiculare cu os [29]. Extractia unui astfel de dinte duce
la un defect osos imens, care poate sa necesite o augmentare 0soasa autogena.

1.7 Tratamentul incluziei dentare

Tratamentul chirurgical se utilizeaza cu succes in ortodontie in dependenta de varsta pacientului
si tipul anomaliei. Se remarca 1n acest sens doud aspecte ale tratamentului chirurgical in ortodontie:
e Chirurgia ortodontica ce implica totalitatea interventiilor chirurgicale de ambulator in disarmoniile

dento alveolare, cu scopul de a favoriza sau reduce durata tratamentului ortodontic in vederea
obtinerii unor rezultate morfo-functionale si estetice superioare fara recidive.

e Chirurgia ortognata ce presupune interventii chirurgicale de osteotomie a maxilarelor, operatii de
stationar, utilizate in vederea reabilitarii pacientilor cu anomalii dento-maxilare severe, cu
complexe de imperfectiune ce nu pot fi tratate doar ortodontic.

In acest sens, chirurgia ortodontica este formata din diverse interventii chirurgicale care se
efectueaza in sprijinul tratamentului ortodontic cu scopul de a-l favoriza, de a-i reduce durata si pentru
obtinerea unor rezultate morfo-functionale si estetice cat mai bune si fara de recidiva [16]. Aceste
interventii fiind grupate in: tehnici pentru obtinerea de spatiu; tehnici de conducere a deplasarilor
ortodontice; tehnici de accelerare a redresarilor ortodontice; tehnici de redresare dentard imediata si
interventii asupra tesuturilor moi [16].

In cazul ID, metodele de electie pentru tratamentul acesteia sunt:

e Descoperirea dentarda simpld (alveolectomia conductoare) este indicata in incluziile dentare.
Interventia fiind conditionatd de existenta spatiului pe arcadd, pozitia verticala a dintelui inclus,
structura osului si existenta unui potential rezidual de eruptie spontana [16]. Se realizeaza o simpla
descoperire de tesuturi moi si dure din calea dintelui in eruptie.

e Descoperirea dentard cu ancorare (in cazul dintilor inclusi sau semiinclusi) se realizeaza o
descoperire a coroanei de pe suprafata vestibulard sau palatinala pentru corectarea pozitiei vicioase
si aranjarea sa in arcada, care se obtine prin intermediul dispozitivelor fixate pe dintele inclus si

cu tractiuni elastice la un aparat ortodontic fix sau mobilizabil.
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e Odontectomia reprezinta metoda de inlaturare a dintelui in cazul 1n care acesta nu poate fi redresat
prin tratament chirurgical ortodontic sau nu poate fi transplantat pe arcada.

e Transplantarea, metoda (rar utilizatd) de extractie cu introducerea imediata a dintelui (caninului
inclus) intr-o alveola nou creata chirurgical in creasta alveolard sau in alveola ramasda dupa
extractia dintilot temporari [6;16].

e Compactosteotomia sau maleabilizarea osoasd este metoda folositd preponderent la tineri si
adolescenti, care au corticala osoasa durd, cu scopul reducerii rezistentei osoase prin supradozarea
fortei ortodontice [16].

Descoperirea dentara simpla (alveolectomia conductoare)

Un dinte plasat superficial, palpabil, cu bombarea gingiei reprezinta un candidat evident pentru
descoperirea simpla. Acest tip de dinte poate fi vazut in zona canind maxilara, incisivilor centrali, dar
si in zona premolard mandibulard, de obicei unde extractia foarte precoce a predecesorului a fost
efectuata in timp ce mugurele dentar permanent imatur era incd adanc in os si nepregatit pentru eruptie.
Vindecarea a avut loc, gingia a Inchis spatiul si dintii permanenti nu au putut sa patrundd mucoasa
Tngrosatd pentru a erupe in norma [1;31]. Indepartarea mucoasei acoperitoare cu incizia acesteia
pentru a descoperi dintele, va duce in general la o eruptia destul de rapida a dintelui afectat, in special
in zona incisivilor maxilari. Cu cét dintele este mai mare in dimensiuni, cu atat mai tare umfla gingia
si este mai putin probabil o reincluzie a dintelui, prin vindecarea tesuturilor dure si moi [19].

Redresarea chirurgical-ortodotica

Este o metoda chirurgical conservatoare, ce implica in sine colaborarea dintre chirurg si
ortodont, ce constd In descoperirea coroanei dintelui si ancorarea acesteia in scopul redresarii si
tractiondrii lente, progresive pana cand dintele ocupa pozitia normala in arcada [6,29] . Se indica la:
pacientii tineri; cand este suficient spatiu pe arcada; incluzia nu este profundd; dintele este in pozitie
verticald sau oblica; nu prezintd anomalii de forma sau volum si se gaseste in apropierea spatiului
normal de eruptie [5;6].

Metoda cuprinde trei etape de bazd: mentinerea sau obtinerea spatiului pe arcada; descoperirea
chirurgicala a coroanei si ancorarea dintelui; tractionarea lentd si progresiva pana la aliniere [6]. Prima
etapd se desfasoara conform etapelor clasice ale odontectomiei, cu grija majora la sacrificiu minim de
tesut osos. Urmeaza ancorarea dentard, prin colarea pe suprafata coroanei a diferitor dispozitive
ortodontice: butoni; carlige de tractiune sau braket. Tractionarea se realizeazd de catre un accesoriu
rigid (ligaturd) sau elastic (resorturi elastice din sarma sau catend elasticd) care face legatura intre
dispozitivul colat si aparatul ortodontic propriu-zis [6]. Succesul metodei vizate de tratament este
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dependentd de colaborarea chirurgului cu ortodontul care isi capdtd inceputul incd din momentul
stabilirii diagnosticului.

Transplantarea

Reprezintd o metoda carcateristica doar in incluziile de canin, folosita rar, In care extractia poate
fi efectuata fard pierderi mari de tesut osos, iar creasta alveolara este bine formata in dimensiuni pentru
realizarea unei neo-alveole cu pereti suficient de grosi [6]. Se efectueaza doar cu dintii complet formati
cu o pozitie Tnalta si orizontala ce nu pot fi redresati ortodontic. Sunt cativa timpi operatori la realizarea
interventiei: odontectomia; pregdtirea (devitalizarea), iar in cazul transplantarii vitale, este plasarea
dintelui in ser fiziologic ; formarea neo-alveolei; introducerea si pozitionarea dintelui; imobilizarea
cu gutierd acrilicd pe 30 zile [10]. Dupa timpul de vindecare se va indeparta gutiera si verifica
stabilitatea dintelui, vitalitatea pulpara si carcateristicile normale a tesuturilor inconjuratoare.

Compactosteotomia sau maleabilizarea osoasd

Exista diferite metode de accelerare in miscarea si eruptia dintilor inclusi. In prezent sunt
utilizate doua metode de baza: leziuni osoase locale induse, adicd compactosteotomia sau manevrele
ortodontice asistate de piezoincizie si corticoincizie [18]. Leziunile osoase locale asistate se realizeaza
prin perforarea osului cortical sau prin efectuarea de incizii locale Tn jurul osului cortical [33]. S-a
demonstrat ca leziunile osoase locale adica microfisurile realizate cauzeaza o crestere activitatii
osteoclastelor si o remodelarea osoasd mai intensa [17]. Dezavantajul major acestei metode este
necroza osoasa cauzata de perforarea corticalei.

Odontectomia incluziei dintilor maxilari

Atitudinea terapeutica in incluzia dintilor maxilari poate fi atat radicald cat si conservatoare.
Selectia unei sau altei metode se realizeaza in baza catorva criterii: pozitia si profunzimea incluziei;
anomaliile de forma si volum al dintelui; spatiul existent pe arcadd; complicatiile pe care le-a creat |
si varsta pacientului [6]. Stabilirea conduitei terapeutice se realizeaza obligator interdisciplinar, de
catre chirurg si medicul ortodont. Incisivii, caninii, premolarii fiind dinti implicati activ in estetic,
extractia acestora se realizeaza doar in cazuri exceptie, cand redresarea va fi cu esec. Primul pas care
trebuie realizat si ar influenta metoda de interventie este indetificarea pozitiei de incluzie, care poate
fi palatinala sau labiala. Planficarea interventiei se face cu ajutorul diferitor tipuri de tehnici
radiografice si examenul clinic detaliat [10]. Bazat pe datele obtinute pot fi indepartati dintii in trei
moduri: cu abord labial; abord palatinal sau combinarea ambelor metode.

Daca dintele este inclus labial si este acoperit In intregime de os, se va realiza odontectomia cu

abord vestibular. Se intalneste mai rar si are indicatii restranse, tehnica consta in: incizia vestibulara

18



de forma unui lambou trapezoidal, in L sau una curba cu concavitate in mucoasa mobila ce intereseaza
toate planurile, inclusiv periostul. Urmeaza decolarea muco-periostului cu mentinerea sa la departate
printr-un fir de matase fixat cu o pensa. Trepanarea tablei osul in baza examenului radiologic care
acopera dintele este indepartat cu o freza rotunda cu un flux constant de apa salind, pana cand se poate
vizualiza coroana dentard si o parte din raddcina (figura 1). Luxarea dintelui cu elevatorul si extractia
cu clestele, la necesitate se separd coroana de radacina. Operatia se finalizeaza prin indepartarea

sacului pericoronar, controlul plagii si regularizarea marginilor debordante si suturarea plagii [34;37].

Figura 1. Odontectomia cu abord vestibular. A. Incizie curba cu concavitatea in sus;
B. Decolarea lamboului mucoperiostal, trepanarea osoasa si evidentierea dintelui; C.
Sectionarea corono- radiculard si extractia separata a coroanei si radacinii [6]

Odontectomia pe cale palatinala se practica in cazul tuturor tipurile de dinti inclusi, cu o
frecventd mai mare in cazul caninilor maxilari. Este folositd cand in urma examenului clinic i
paraclinic precizam pozitia palatinala a dintelui. Reprezinta o metoda mai dificila din cauza campului
operator redus si a arcadei dentare care mascheaza regiunea si iIngreuneazd manevrarea istrumentelor.

Pacientul se aseaza in fotoliu cu capul pe spate, in extensie accentuati, cu gura larg deschisa. In
cazul unei incluzii unilaterale, se face o incizie curba, uniforma sau festonata, de-a lungul regiunilor
cervicale ale dintilor, la 1-2 mm, de marginea gingivala sectionandu-se dintr-odata si mucoasa
palatinald pana la os. Dupa incizie se face decolarea fibromucoasei cu ajutorul unui decolator potrivit,
pentru a nu trauma si sfasia mucoasa. Pe suprafata osoasa descoperita se precizeaza zona de atac, care
corespunde cu coroana dintelui (figura 2). Se trepaneaza osul si se creaza in jurul coroanei santuri
adanci pentru o comoditate in aplicarea instrumentelor pentru mobilizare, luxare si extractie (Figura
2). Tn cazul unei curburi la nivel radicular, trepanarea de os se extinde mai mult pentru a evita
fracturarea dintelui. Cu ajutorul unei freze la unirea coroanei cu radacina (odontectomia cervicald) se

realizeaza separarea acestora pentru a asigura o indeparatare mai simpla si mai putin traumanta. Dupa
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extractia propriu-zisa se curdtd plaga de resturi osoase, de sacul folicular si se netezesc marginile

ascutite. Se reduce lamboul si se aplica suturi fixandu-se marginal prin cateva puncte [8;33].

Figura 2. Odontectomia cu abord palatinal. A. Descoperirea coroanei dintelui dupa
ostectomie palatinald. B. Sectionarea cu o freza cilindrica a portiunii coronare la nivelul
coletului. C. Luxarea si extractia portiunii coronare. D. La nivelul radacinii se poate practica
un mic orificiu cu freza in care se insera elevatorul si se extrage radacina. E. Sutura [6]

Odontectomia pe cale mixta se foloseste cu precadere in incluziile transversale, vestibulo-
palatinale, cand pozitia dintelui inclus este intre tabla osoasa vestibulara si cea palatinala, iar raportul
sau cu dintii vecini, vor crea pierderi mari de tesut osos pentru finalizarea interventiei (Figura 3).
Metoda este impusa frecvent intraoperator, cand dintele nu poate fi indepartat decat realizand o
contradeschidere [7]. Manoperele chirurgicale sunt la fel ca in cazul interventiei cu abord labial sau
palatinal. Drept preferinta mai intdi se descopera partea palatinald urmata de cea vestibulara. Dupd
egajare se luxeaza dintele si se va Tmpinge dinspre portiunea radiculard. Extractia propriu-zisa
realizdndu-se din partea labiala sau din cea palatinala, in dependenta de particularitatea clinica (figura
3). Pentru a asigura o extractie mai usoara operatorului, este nevoie sectionarea dintelui si indepartarea
separatd. Dupa curdtirea plagii osoase de resturi si sac folicular cu o chiureta, se sutureazd ambele

lambouri din abordurile vizate (figura 3) [7;8].
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Figura 3. Odontectomia pe cale mixta. A. Proiectia dintelui. B. Dupd incizie, decolare si
trepanare, se sectioneazd dintele la nivelul coletului si se extrage raddcina pe cale vestibulara. C.
Extractia coroanei pe cale palatinala. D. Aspectul godei osoase. E. Sutura palatinala. F. Sutura
vestibulara [6]

Odontectomia incluziei dintilor mandibulari

Incluzia dintilor mandibulari, reprezintd o manifestare clinicd destul de rara si frecvent asociata
cu diferite complicatii. Tehnica extractiei dintilor inclusi mandibular este asemandtoare cu cei
maxilari. Elementele particulare ale tehnicii tin de raporturile de vecindtate pe care le au dintii cu
structurile anatomice importante din vecindtate, cum ar fi: gaura mentonierd si canalul mandibular.
Extractia acestora frecvent pot provoca nevralgii severe sau tulburari de sensibilitate, care dispare in
cateva luni. La fel ca In cazul incluziilor maxilare, tehnica odontectomiei se realizeaza in dependenta

de pozitia dintelui in os.
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Figura 4. Odontectomia dinte inclus vertical. A. Crearea unui lambou trapezoidal. B. Trepanarea
osului pentru descoperirea dintelui. C. Sectionarea dintelui in doud segmente. D. Extractia
coroanei. E. Extractia radacinii. F. Netezirea peretilor ososi al alveolei post-extractionale [15]

La I de dinte cu o pozitie verticald la suprafata si cu coroana pozitionatd intre ceilalti doi dinti
vecini, Tn urma stabilirii etapelor de tratament se efectueaza interventia chirurgicala. Se face incizia
cu formarea unui lambou trapezoidal, cu decolarea sa atentd cu precautie pentru a evita lezarea
fascicolul nervos mental. Dupa care urmeaza forarea tesutului osos cu freza pentru descoperirea
dintelui inclus si separarea coroanei de raddcina pentru asigurarea unei extractii mai usoare (figura 4).
In urma extractiei se curita alveola de resturi osoase si sacul folicular, se apropie lamboul si se aplica
suturi [10].

Dintii care sunt inclusi mai profund cu o pozitie oblico-mezila, oblico-distala sau transmigrati
isi au particularitatile proprii de inlaturare, nefiind cu mare diferenta intre extractia celorlalti dinti.
Drept prima etapa in urma anesteziei se realizeaza incizie cu formarea unui lambou mucoperiostal de
forma trapezoidala, care se decoleaza pani la foramenul mentonier. In proiectia dintelui inclus se
trepaneaza osul pind la descoperirea acestuia. Urmeaza luxarea dintelui cu ajutorul unui elevator cu
miscari de rotatie In directia de incluzie, in cazul pozitiei oblico-meziala rotatia se realizeaza spre
mezial. Se verifica alveola postextractionald si se adaugd material de augmentare la necesitate, in

cazul unei pierderi osoase mai masive (figura 5). Apropiem lamboul si il fixam prin suturi [10;37].
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Figura 5. Odontectomia dinte inclus oblico-mezial. A. Incizie si decolarea lamboului mucoperiostal.
B.Forarea neoalveolei cu descoperirea dintelui inclus. C. Luxarea si extractia. D. Verificarea alveolei.
E. Apropierea lamboului si suturarea [15]

1.8 Accidentele si complicatiile intraoperatorii

Tn timpul manoperelor operatorii pot surveni diferite accidente, indeosebi la trepanarea osoasi
st luxarea dintelui inclus. Cel mai frecvent accident ar fi, luxarea dintilor vecini, care in cazul unei
mobilitatti reduse dintele se lasa la loc si se supravegheaza in timp, dar in cazuri mai complicate se
pot aplica sirme de imobilizare sau chiar depulparea. Altul ar fi fracturarea procesului alveolar.
Deschiderea sinului maxilar si al fosei nazale sunt intalnite mai rar, fiind insotite de dinti cu pozitie
ectopica sau in combinatie cu un chist folicular [34]. Unele din cele mai grave accidente se pot
mentiona lezarea pachetului vasculo-nervos si fracturarea apexului dintilor vecini, atitudintea de
corectare fiind extirparea pulpei si obturarea corecta si etansa, uneori chiar si rezectie apicald limitata
[7].

Dupa indepartarea chirurgicald a unui dinte inclus pot aparea o serie de fenomene comune
oricarui tip de extractie dentard, complicatiile, acestea fiind: durerea postoperatorie ce poate fi cu
diferite grade de intensitate fiind direct proportionala cu amploarea interventiei. Edemul postoperator
ce poate fi vizualizat la 2-3 zile de la interventie, dar dependent de reactivitatea pacientului si poate fi
suprimat cu ajutorul unor comprese reci. Hemoragia posoperatorie ce poate fi datoratd unor lezari

intraoperatorii a vaselor sanguine care nu au fost observate [7]. Trismusul caracterizat prin contractia
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spastica musculara, fiind trecatoare la 7-8 zile dupa interventie si la administrarea antiinflamatoarelor.
Leziuni neurologice cu lezarea intraoperatorie a nervilor din teritoriul vizat operator, sunt trecatoare,
dar 1n cazul unor lezari mai masive pot persista aproximativ 6 luni [8]. Infectarea plagii posoperatorii
ce poate apdrea la cateva zile dupa interventie si se manifesta prin dureri progresive, miros fetid si
gust neplacut. Aparitia acestor complicatii in cele mai dese cazuri sunt inevitabile, fiind un moment

neplacut si cauzeaza o marire de timp spre vindecare si supravegherea postoperatorie [30].
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2. MATERIAL SI METODE DE CERCETARE

Cercetarile clinice au la baza studiului descriptiv retrospectiv- utilizand arhivele clinice ultimii
7 ani, din cadrul clinicii stomatologice SRL ,,Omni Dent’’ si prospectiv (2022-2023), perioada in care
s-a efectuat studiul curent.

In cadrul clinicii stomatologice SRL ,,Omni Dent’’, metoda de studiu utilizati este documentara
— studierea si analiza documentelor medicale ale pacientilor care s-au adresat cu diferite patologii la
specialistii Tn domeniu. Caracteristica definitorie statistica a studiului care a stat la baza cercetarii este
un indicator absolut — diagnosticul de dinte inclus la pacienti si selectia metodei de tratament din
cadrul chirurgiei ortodontice, care vizeaza atdit metode cu caracter conservator, cat si interventii
chirurgicale radicale. Tn perioada 2016-2023, in arhiva clinicii SRL ,,Omni Dent’’, au fost studiate in
total 22 de fise medicale, pacienti care au necesitat tratament ortodontico-chirurgical in conditii de
ambulator. Tratamentul ortodontic a avut drept scop corectarea anomaliilor dento-maxilare si
incercarea de tractiune a dintilor inclusi, iar cel chirurgical in indepartarea dintilor cu indicatii absolute
catre odontectomie cat si cei care nu s-au supus redresarii. S-au introdus n studiu pacienti cu varsta
medie cuprinsa intre 13 si 59 de ani, dintre care 13 sunt femei si 9 sunt barbati. Din cei 22 de pacienti
la 8 s-a soldat cu succes tractiunea dentara, iar la 14 a fost esec ortodontic sau indicatie directa catre
odontectomie. La toti au fost studiate cartelele de ambulator, radiografiile panoramice si CT pentru
obtinerea datelor necesare cercetarii. Parametrii care au fost vizati in comparatia acestor pacienti sunt:
varsta, sexul, diagnosticul, realizarea sau nu a tratamentului ortodontic, tipul dintelui inclus,
localizarea sa in dependentd de maxilar, incercarea si timpul de tractiune, odontectomia DI si
reabilitarea post-chirurgicala.

Toti cei inclusi in studiul statistic au fost evaluati in cadrul clinicii stomatologice ,, Omni Dent’’,
unde li sa acordat asistentd medicala si oferit plan de tratament etapizat potrivit diagnosticului, din
partea colaborarii medic chirurg-ortodont.

Pacientii inclusi in lotul de studiu au fost evaluati ca si In cazul oricarei tip de patologie in
stomatologie, prin examenul clinic si paraclinic. Cel clinic format din examenul subiectiv si obiectiv
cu evaluare atat exo- cat si endoorald. Sedinta de consultatie incepand cu o discutie generala in care,
mai Intai, pacientul relateaza motivul adresdrii la medic, apoi, prin Intrebari suplimentare se elucideaza
istoricul bolii si al vietii. In acest mod, medicul intelege asteptarile pacientului de la tratament, starea
generala al organismului (maladii generale, boli infectioase, alergii de diferita provenientd), etiologia
si acuzele deranjante, toate fiind detalii importante pentru stabilirea unui diagnostic corect. Ulterior
urmeaza examenul obiectiv care prin inspectie, palpare si percutie urmareste identificarea patologiilor
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locale la nivel exooral, analizdnd: tegumentele, profilul, simetria faciala, etajele fetei, starea

articulatiei temporo-mandibulare (ATM), tonicitatea musculard, iar endooral: mucoasa, arcadele

dentare si dintii, tipul de ocluzie, insertia si lungimea frenurilor,

Examenul paraclinic reprezinta la fel o particularitate deosebit de importanta in stabilirea unui
diagnostic, Tn special al planului de tratament. Totul incepe cu o radiografie de ansamblu (OPG) pentru
formarea unei viziuni generale asupra cazului pacientului. Ulterior n tratamentul ortodontic este de
electie examenul fotostatic (In norma frontald, laterald si semiprofil) pentru colectarea datelor si
posibilitatea ulterioara de comparare a situatiei initiale si a evolutiei clinice pe parcursul tratamentului.
Se utilizeaza si modelele din ghips sau cele digitale, care ofera informatii cu privire dezvoltarii
arcadelor dentare 1n toate cele trei planuri: sagital, transversal si vertical; pozitia fiecarui dinte 1n parte,
dezvoltarea boltii palatine si identificarea tipului de ocluzie, care ne poate ghida catre depistarea unor
anomalii dento-maxilare. Fiind in perioada dezvoltarii intense a tehnologiilor, s-au inventat multe
metode contemporane de evaluare, care in mod rapid au inlocuit toate procedeile clasice cu cele
moderne.

Toti pacientii implicati 1n studiu, cu indicatia catre un tratament combinat intre ortodontie si
chirurgie, au fost cercetati radiologic prin OPG, CBCT, TRG (cu aparatul Orthophos SL, Dentsply
Sirona, prin programul Sidexis.4) a regiunii cranio-maxilo-faciale.

- OPG-ul este 0o metoda radiologica panoramica, de ansamblu al cavitatii bucale, care ofera
medicului detalii mai generale al situatiei clinice a pacientului. Oferd informatie despre toate
zonele mai greu accesibile ale cavitdtii bucale (molarii III) si al ATM, despre starea radacinilor
dintilor si prezenta sau absenta unor leziuni periapicale sau formatiuni tumorale. Este de folos
in cazul ortodontiei, deoarece evidentiaza anomaliille de dezvoltare, prezenta dintilor
supranumerari, dintilor inclusi sau anodontiei.

- TRG-ul de profil permite analiza structurilor osoase si partilor moi, bazelor maxilare si dintii in
sens sagital si vertical. Cu ajutorul punctelor antropometrice, trasarii planurilor si calcularii
unghiurilor, putem determina diagnosticul de anomalie, tipul acesteia si metoda de tratament.

- CBCT-ul este metoda cea mai utila in diagnosticarea unui dinte inclus. Fiind esentiald prin
posibilitatea de furnizare imaginii 3D in trei planuri: coronar, sagital si axial. Este de electie
pentru chirurgia ortodontica, deoarece poate determina posibilitatea de descoperire coronara a
dintelui inclus si plasarea unui buton pentru tractionare, pozitia dintelui in os si identificarea
abordului corect pentru odontectomie cu o pierdere minimala osoasa, prezenta unor odontoame

sau dinti supranumerari, complicatiile care le cauzeaza si posibilitatea de extractie.
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S-a realizat si o scanare intraorala pentru obtinerea unei amprente digitale a arcadelor dentare,

tesuturilor moi si a ocluziei pacientului care au fost comparate cu rezultatele radiografice. La fel
s-a mai facut masuratori intraorale si pe modelele de studiu cu ajutorul sublerului pentru determinarea
marimii dintilor si al spatiului disponibil in eruptia DI, reprezentand o metoda de electie in cazul
selectarii tratamentului ortodonto-chirurgical pentru tractiunea dintelui. Pentru veridicitatea
masurarilor si compararea lor, s-a mai evaluat prin masurari spatiul disponibil si dimensiunea dintelui
inclus pe radiografii, pentru a intelege probabilitatea de tractiune si aliniere in arcada dentara.

Tn urma examenelor cliniCe si paraclinice s-a stabilit metodologia de tratament al incluziei.
Conform datelor radiologice s-a determinat rata de succes a unui tratament ortodontic cu formarea
spatiului necesar si incercarea de tractiune sau recurgerea directd la odontectomie cu o ulterioara
restabilire implanto-protetica.

In cazul unor pacienti, in dependenta de grupa de dinti si pozitia lor intraosoasa medicul ortodont
recurge la fixarea aparatului fix adeziv cu ajutorul cérui a aliniat dintii, a determinat ocluzia corecta
in toate cele trei planuri si a creat spatiul necesar pentru alinierea dintelui inclus. La interventia
medicului chirurg s-a recurs la descoperirea coronara a dintelui cu fixarea unui buton ortodontic si a
dispozitivelor elastice sau rigide de tractiune pentru aliniere dentara lenta a DI.

La depistarea dintilor inclusi sau celor supranumerari cu necesitatea de extractie, medicul
chirurg recurge la determinarea pozitiei dentare, localizarea acestuia, dimensiunea dintelui, raportul
sdu cu structurile anatomice invecinate de mare importanti cat si abordul de extractie. In cazul unor
dinti cu o pozitionare labiala se recurge la un abord vestibular, la pozitionarea bucald se recurge la
abord palatinal, iar in pozitionarea atipica se face abordul mixt, atat palatinal cét si labial. Dupa
extractii survine perioada de restabilire postoperatorie si integrare osoasd, care este urmatd de
manopera de implantare, pentru restabilirea functionala si esteticd a sistemului stomatognat.

Toate datele statistice mentionate au fost colectate si introduce in Microsoft Excel in urma cérui
s-a obtinut o baza de date, care ulterior ne-a ghidat catre deducerea unor concluzii a studiului, care

vor fi expuse ulterior.
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3. REZULTATE OBTINUTE SI DISCUTII
3.1 Rezultate obtinute

Tn studiu curent s-au inclus 22 de pacienti (13 femei si 9 barbati ) cu varsta cuprinsi intre 7 si
59 ani cu dinti inclusi, prezentand o varsta medie de 30 ani, care s-au adresat in clinica stomatologica

29 A
1

,,Omni Dent’’ in perioada 2016-2023. S-au analizat fisele pacientilor care au necesitat tratament
in ambulator si s-a constatat ca, la 8 pacienti s-a soldat cu succes tractionarea dintelui si alinierea sa
in arcada dupa tratament ortodontic si 13 care au fost supusi manoperei de odontectomie dupa esecul
tractiunii sau ca indicatie directd catre extractie.

Din numarul total de pacienti cu ID, in studiu au fost inclusi, toti cu diagnosticul de anomalii
dento-maxilare in plan sagital clasificate dupa Angle si cei care au fost supusi tratamentului ortodontic
pe o perioada medie de doi ani, prezentand un lot de 13 persoane, au fost exlusi cei cu eruptii tardive
si odontoame. Pacientii cu descoperirea chirurgicald a coroanei dentare incluse si fixarea
dispozitivelor ortodontice pentru tractionarea dintelui pe o perioada de cel putin sase luni prezinta un

numar de 9 pacienti, dintre care la doar 7 din ei s-a soldat cu succes alinierea dintelui in arcada dentara.

Din cei 22 pacienti 3 prezinta dinti supranumerari.

m feminin
m masculin

Figura 6. Repartizarea dupa gen

Analizand raportul femei-barbati conform datelor reprezentate in figura 6, observam o usoara
predominare la sexului feminin (13 pacienti 59%), fata de cel masculin (9 pacienti 41%). Datele
obtinute de noi pot fi justificate de faptul ca femeile sunt mai susceptibile la un complex de

inferioritate din cauza lipsei unuia sau mai multor dinti pe arcada dentara (in special zona frontald).
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Vizibild in timpul vorbirii, precum si alte modificari functionale antrenate de anomalia respectiva.
Facand o comparatie cu datele din literatura de specialitate, in articolul ,,Management of maxillary
impacted canines: A prospective study of orthodontists preferences’’ din revista Saudi Pharmaceutical
Journal, atestam, la fel, o frecventd mai mare a incluziei dentare intalnite in randul femeilor, din cauza
unei dezvoltari mai accelerate si a puseilor de crestere mai bruste, crednd un decalaj intre dezvoltarea

arhitecturii osoase si dentara [17].

43-59 ani

21-38 ani

7-20 ani

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Figura 7. Repartizarea pe grupe de varste a pacientilor inclusi in studiu

Figura 7 reprezinta repartizarea pe varste a pacientilor din grupul de studiu. Astfel s-au adresat
pentru tratament ortodonto-chirurgical cel mai mult pacientii cu varsta cuprinsa intre 7-20 ani, 21-38
ani si 43-59 ani.

Varsta minimd a pacientilor din grupul de studiu este de 7 ani, iar cea maxima de 59 ani.
Analizand datele statistice putem afirma ca pacientii cu varste tinere pot fi diagnosticati mai precoce
cu anomalii dento-maxilare si supusi unor tratamente interceptive pentru ameliorarea situatiei clinice
si o evolutie eventuala favorabild comparabil cu cei mai in varsta. La fel tinerii prezintd o ratd mai
mare de adresare la stomatolog, din considerente estetice pentru promovarea unui mod de viata mai
favorabil, pe cand cu varsta Tnaintatd o fac mai mult din punct de vedere functional.

Studiind fisele pacientilor am remarcat ca, majoritatea celor inclusi In studiu sufera de un tip de
ADM. Potrivit calculelor prezentate in figura 8, s-a depistat ca, cel mai frecvent diagnosic intalnit este

de anomalie dento-maxilara clasa 2 Angle, diagnosticat la diferite varste, urmat de clasa 3 Angle.
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Figura 8. Repartizarea dupa tipul de malocluzie a pacientilor din studiu

Acuzele cele mai frecvente de baza al incluziilor dentare asociate cu ADM sunt inghesuirile
dentare, Insotite de extractiile precoce a dintilor temporari si migrarile in timp a dintilor permanenti
erupti, cat si pierderile dentare de provenienta a diferitor patologii (parodontopatii). 14 din cei 22
pacienti inclusi in studiu au prezentat in sedinta de consultatie defectul estetic ca o cauza superioara
de prezentare la medic. Pe cand 8 au acuze mai diferite ca: tulburdri functionale (masticatorii,
fonetice), edentatii, diferite leziuni ale structurilor dure dentare, depunerile de tartru si dureri de
origine diferita.

Am calculat si frecventa dintelui cauza, fiecare pacient reprezentdnd un tip de dinte inclus
diferit. Tn urma studiului, s-a determinat ca, din suma totald de dinti inclusi determinati in urma
examenelor clinice si paraclinice, 15 sunt canini, atat cu incluzie maxilara, dar si mandibulara, 7
preomolari si doar un incisiv, date prezentate in figura 9. Din totalul de canini inclusi doar 5 sunt la
mandibula si restul 10 la maxila. Din datele obtinute de noi putem justifica ca frecventa incluziei de
canin este mai mare la maxild decat la mandibuld, acest lucru fiind explicat si in articolele tematice ,,
Prevalence of Impacted Teeth: Study of 500 Patiens’’ din revista International Journal of Science and
Research din 2016, in care sunt prezentate date cu privire la frecventa mai mare a caninilor inclusi
maxilari, deoarece au un rol esential in determinarea cheii de ocluzie si motivele estetice [25]. Erupand

in arcadd mai tardiv comparativ cu ceilalti dinti, sunt des impiedicati catre erupere din diferite motive:
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pozitii atipice a dintilor vecini, patologii ale mugurilor dentari, pierderi precoce dentare, traumatisme,
oase maxilare mici sau inghesuiri.
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Figura 9. Repartizare dupa tipul de dinte inclus

Potrivit figurei 10, In urma analizelor detelor, concludem cd, din numarul total de dinti inclusi
cea mai mare ratd o reprezintd incluziile la maxila. Opinia noastra este ca, efectuand un raport
comparativ intre numarul incluziilor la maxild in detrimentul celor de mandibuld, putem spune ca
frecventa la ambele este destul de des intalnitd, dar tipul dintelui este diferitd. Analizand calculele
putem spune ci, premolarii in numar de 7, au o frecventa de incluzie mai mare la mandibula decat la
maxild (1 premolar). lar caninii isi au o frecventa mai mare la maxila (17 canini), fiind si al doilea cei
mai des intalniti in incluzii, dupa molarul trei. Potrivit studiilor din articolul ,, Frequency of impacted
teeth and categorization of impacted canines: A retrospective radiographic study using
orthopantomograms’’ din revista European Journal of Dentistry, atestdm la fel o proportie mai mare

de canini inclusi la maxila, urmati de premolari si de incisivii centrali comparativ cu mandibula.
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Figura 10. Rata de incluzie la maxila si la mandibula

Metodologia de electie in cazul manoperelor chirurgicale de odontectomie sunt abordul de
interventie. In cazul tipului dintelui inclus, localizarii sale, raportul cu structurile anatomice din
vecinatate deosebim citeva metode: abord palatinal, labial si mixt. Din totalul opertiilor de
odontectomie 6 au fost cu abord vestibular 1n extractiile de canini si premolari, inclusi atat maxilar cat
si mandibulari. 7 operatii au fost cu abord palatinal si doar una pe cale mixta.

Pentru a sublinia cele de mai sus, a accentua rezultatele obtinute si a descrie metodele de
tratament, voi suplini studiul cu doud cazuri clinice, despre diagnosticarea si selectarea metodei de
tratament din cadrul chirurgiei ortodontice. Datorita specificului de activitate a clinicii de chirurgie,
studiul s-a axat mai mult pe cazurile deficile de ID, in care datoritd (pozitiei, angulatiei, formei
radacinii, dimensiunii dintelui si inghesuirii dentare) sunt deficil de tratat conservativ cu pastrarea
dintelui. Astfel se explicd raportul in favoarea pierderii dintilor cu extractia si restabilirea prin
intermediul implantelor dentare. Luand in consideratie specificul abordarii chirurgicale a temei de
licenta vom prezenta doar cazurile de odontectomie si reabilitare implantara. Pentru a evidentia
importanta manoperelor chirurgicale efectuate individualizat si necesitatea lor, prin prisma studiului

literar si celui practic.
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3.1 Prezentare cazuri clinice

CAZ CLINIC 1:

Date generale:

Nume/prenume: P/A

Varsta: 38 ani

Sexul: feminin

Examenul clinic subiectiv:

Acuzele pacientului: Etajul inferior al fetei usor micsorat, inghesuire dentara frontala
superioard, lipsa unor dinti, prezenta tremelor interdentare inferioare, complex de inferioritate, acuze
functionale si estetice.

Anamneza actualei maladii: Pacienta afirma ca lipsurile dentare sunt inca din copildrie, in
urma schimbului fiziologic al dentitiei temporare. Dereglarile estetice si functionale s-au intensificat
o data cu cresterea si dezvoltarea oaselor maxilare, la atingerea periodei pubertare.

Examenul clinic obiectiv:

Examenul exobucal: Tegumentele roz-pale, fara prezenta unor modificari patologice. Din
norma frontala: etajele fetei neproportionale cu etajul inferior usor micsorat, asimetria faciald cu o
usoarda modificare a hemifetei dreapte, santurile nazo-labiale accentuate, comisurile bucale
nesimetrice. Din profil: profil drept, buzele simetrice prezentand competenta labiala (figura 11).

Examenul endobucal: La inspectie, deschiderea cavitatii bucale este in limitele normei (4-6
mm), linia rogie este continud si nu prezintd modificari patologice, cheilita-lipseste. Vestibulul bucal
este roz-pal fara modificari, fundul de sac alveolar- de culoare normald fard eruptii patologice.
Frenurile : labiale, bucale, linguale sunt cu o insertie normald. Limba este de dimensiuni normale,
mobild, fara patologii si depuneri. Gingia de culoare roz-pald, cu textura de coaja de portocala,
atasament gingival normal. Uvula in norma fara de patologii. Se atesta depuneri dentare moi si dure,
nu s-a depistat mobilitate dentara.

Arcada superioara are forma patologica in V, arcada inferioara, in norma — semielipsa. La nivel
dentar, se observa inghesuri dentare frontale la arcada superioara, la arcada inferioara — lipsa dintelui
31, 35 si treme interdentare. Se determina raport molar — neutru bilateral, canin — neutru bilateral, linia
mediana cu deviere spre stanga, arcada superioard o circumscrie pe cea inferioard, incisivii superiori

ii acopera pe cei inferiori cu 1/3 (figura 13).
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Figura 11. Aspect fotografic exobucal al pacientului P/A. A. Profil stinga. B. Norma frontala.

C. Profil dreapta (Cazuistica Omni Dent)

Figura 12. Aspect fotografic intraoral al pacientei. A. Arcada superioara. B. Arcada inferioara.

C. Din norma frontala. D. Lateral stanga. E. Lateral dreapta. (Cazuistica Omni Dent)
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Examenul paraclinic radiologic s-a utilizat aparatul Orthophos SL, cu programul Sidexis 4.

Examenul radiologic OPG si CBCT (figura 13 ) au evidentiat anodontia dintelui 31 si incluzia dintelul

Figura 13. Examinarea paraclinicd radiologica a pacientei. A. OPG inainte de tratament

ortodontic.
Parametrii | Rezultatea | Valoare | Concluzii
TRG medie
Tweed
<FMIA 54° 67+3° -11°
<FMA 24° 25+3° o0°
<IMPA 101° 88+3° +9°
Parametrii sagitali
<SNA 73° 82+3° o0°
<SNB 68° 80+3° 0"
<ANB 5° 242° 0°
<SNPog 70° 75° +8°
<SNB+2°
AoBo (Wits)| O0mm 1-2mm | -1mm
<B 27° 27-35° 0°
B K<Go 115° 130° +12°

Figura 14. Pacientul P/A, examen paraclinic preortodontic. A. TRG. B.

Interpretare TRG cu date cefalometrice

Diagnostic: Tn baza anamnezei, examenului clinic endo-, exobucal si a examenului paraclinic a
fost stabilit diagnosticul de: Anomalie dento-maxilara clasa I Angle, ascociata cu anodontia dintelui
31 si incluzia dintelui 35 (figura 13,14).

Plan de tratament: Tratament combinat ortodontico - chirurgical. Initial s-a realizat tratamentul

ortodontic, prin aplicarea metodei fixe tip bracket, pentru alinierea arcadei dentare si crearea spatiului
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pentru eventuala tractionare a dintelui inclus. Chirurgical s-a descoperit dintele cu fixarea aparatelor
de tractiune pe o perioada de 6 luni. Metoda ne avand succes, s-a recurs eventual la odontectomie.

Etapele tratamentului:

1. Planificarea tratamentului ortodontic si tractionarea dintelui inclus. Pacientul s-a
examinat clinic si paraclinic prin OPG, CBCT, TRG, CT si examenul fotostatic din norma frontala si
profil. S-au realizat modelele din gips impreuna cu scanarea intraorala (scanerul trios 3Shape), pentru
redarea detaliata al anatomiei, morfologiei si dimensiunile dintilor si tesuturilor moi al pacientului. S-
a stabilit diagnosticul de malocluzie clasa I Angle, cu anodontia d. 13 si incluzia d. 35. Ulterior decizia
ortodontului s-a soldat cu aplicarea aparatului fix tip braket, care timp de un an a indreptat arcadele
dentare si a creat spatiul necesar pentru tractionarea dintelui inclus. Ulterior chirurgical s-a creat acces
catre dinte si s-a fixat un butonas ortodontic pe partea vestibulard al coroanei dentare cu ancorarea
dispozitivelor rigide de tractiune. La analiza radiografiilor la distantad de 6 luni s-a constat imobilizarea
dintelui si esuarea tratamentului ortodontic. Fiind un dinte achilozat, s-a recurs la interventia
chirurgicald de odontectomie.

2. Interventia chirurgicala. Dupa aplicarea anesteziei s-au realizat inciziile pentru formarea
lamboului muco-periostal in forma de trapez. S-a decolat lamboul (figura 16 B) si s-a recurs la
procedeul de fenestrare a corticalei osoase pentru descoperirea radiculard a dintelui. A urmat extractia
segmentara propriu-zisd a dintelui, cu crearea unui defect osos masiv din cauza anchilozei severe
dentare (figura 16 D,E). Fiind un defect prea mare s-a recurs la metoda de aditie osoasa tip Khoury.
Dupa masurarea defectului cu sonda, s-a recurs la prelevarea grefei osoase cu ajutorul piezotomului
si fracturarea blocului osos cortical cu daltita din ramul mandibulei (figura 16 F). Cu raclatorul osos
de unicd folosinta, s-a colectat rumegusul osos care s-a plasat in plasma imbogatitd cu fibrind (A-
PRF), obtinutd din sange venos colectat de la pacient. La zona receptor s-a fixat corticala osoasa cu
ajutorul suruburilor din titan (figura 16 G). Spatiul obtinut dintre grefa si creasta osoasd a fost
augmentat cu rumegusul osos si material sintetic (Kolapol). S-a apropiat lamboul muco-periostal si s-
au aplicat suturi (figura 16 H).

3. Restabilirea postchirurgicala. La o distanta de 4 luni posoperator, dupa osteointegrare, s- a
recurs la indepartarea suruburilor din titan si insertia implantului, pentru eventuala restabilire

implanto-protetica.
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Figura 15. Etapele chirurgicale. A. Imaginea preoperatorie. B. Decolarea lamboului. C.
Fenestrarea corticalei vestibulare. D. Extractia segemtara al dintelui. E. Masurarea defectului

osos. F. prepararea grefei osoase. G. Fixarea grefei cu suruburi. G. Suturarea. (Cazuistica Omni
Dent)

Figura 16. A. OPG post - implantar (Cazuistica Omni Dent) B. Reabilitarea implanto-protetica

Cazul prezentat al pacientei P/A cu particularitatile de diagnostic: Anomalie dento-maxilara
clasa I Angle, asociatd cu anodontia dintelui 31 si incluzia dintelui 35, este un caz complex, care
necesita tratament ortodontico-chirurgical, pentru a obtine un rezultat estetic si functional. Chirurgia
ortodontica ne ofera modalitati de individualizare al tratamentului si restablirea functiei sistemului
stomatognat. In urma esecului tractiunii dintelui inclus, dupa o prealabila descoperire si ancorare, s-a

decis procedeul de odontectomie, pentru ulterioara restabilire implanto-protetica.
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CAZ CLINIC 2

Date generale:

Nume/prenume: T/E

Varsta: 21 ani

Sexul: feminin

Examenul clinic subiectiv:

Acuzele pacientului: Pacienta T/E acuza dereglari estetice, etajele fetei neproportionale, cateva
trasaturi de imperfectiune si dereglari functionale.

Anamneza actualei maladii: Pacienta afirmd ca malocluzia se mentine inca din copilarie.
Dereglarile estetice si functionale s-au intensificat o data cu cresterea si dezvoltarea oaselor maxilare,
la atingerea periodei pubertare si dezvoltarii masivului facial.

Examenul clinic obiectiv:

Examenul exobucal: Tegumentele roz-pale, fara modificari patologice. Din norma frontala:
etajele fetei proportionale, asimetria faciald cu o usoarda modificare a hemifetei stdngi, santurile nazo-
labiale accentuate, comisurile bucale nesimetrice. Din profil: profil concav, prognatism mandibular,
treapta labiala mezializata, cu proeminenta buzei inferioare (figura 17).

Examenul endobucal: Inspectie:deschiderea cavitatii bucale — in norma (4-6 mm); linia rosie
a buzelor- continua, cheilita angulara — lipseste. Frenurile labiale, bucale si linguale — cu insertie
normald. Limba mobila, de dimensiuni normale, fard depuneri. Gingia de culoare roz-pala, textura
coajei de portocald, atasament gingival si papile normale. Nu se observa depunei tari si moi pe
duprafetele dentare.

Arcada superioara — forma de hiperbola, arcada inferioara — semielipsd. Se determina un raport
molar- mezializat bilateral, canin — mezilizat, incisiv — inocluzie negativa. Linia mediand cu o usoara
deviere spre dreapta. Arcada superioara o circumscrie pe cea inferioara (figura 18).

Examenul paraclinic: S-a realizat la aparatul Orthophos SL, prin programul Sidexis 4.

Examenile radiologice (OPG, CBCT, TRG) au determinat incluzia dintelui 23 (figura 19).

Diagnostic: Tn baza selectirii anamnezei, examenului clinic si paraclinic, s-a stabilit
diagnosticul de: Anomalie dento-maxilara clasa III Angle (figura 19 A).

Plan de tratament: tratament combinat ortodontico-chirurgical. Aplicarea metodei fixe tip
braket, pentru redarea rapoartelor normale in toate cele trei planuri: sagital, transversal si vertical.
Alinierea arcadei dentare si crearea spatiului pentru restabilirea implanto-protetica a dintelui lipsa.
Realizarea odontectomiei a caninului inclus.
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Figura 17. Fotometria. A. Profil stinga. B. Norma frontala. C. Profil dreapta (Cazuistica
OmniDent)

Figura 18: Aspect fotografic intraoral. A. Lateral dreapta. B. Norma frontald. C. Lateral stanga. D.
Arcada superioara. E. Arcada inferioara (Cazuistica Omni Dent)

Figura 19. Examenul radiografic al pacientei. A. OPG inainte de odontectomie. B. OPG post-
implantar (Cazuistica Omni Dent)
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Etapele tratamentului:

1. Planificarea tratamentului ortodontic si a interventiei chirurgicale. Examinarea clinica si
paraclinica a pacientei prin OPG, CBCT si TRG. Examenul fotostatic din norma frontala si de profil.
Realizarea modelelor din gips si a scandrii intraorale, pentru determinarea indicilor biometrici,
marimii dintilor si raportul cu tesuturile moi. La realizarea tuturor metodelor de analiza clinica, a fost
stabilit diagnosticul de anomalie dento-maxilara de clasa III Angle. Initial s-a aplicat braket sistemul
cu alinierea arcadei dentare si ulterior s-a recurs la manopera de odontectomie.

2. Interventia chirurgicala propriu-zisa. Interventia s-a efectuat in ambulator, clinica
stomatologica ,, Omni Dent,, cu aplicarea anesteziei infiltrative. Tehnica chirurgicald a Tnceput cu
incizii si formarea lamboului. Ulterior decolarea acestuia si forarea osului cortical pentru descoperirea
dintelui inclus. Sectionarea dintelui in doud segmente si indepartarea secventiala. Defectul ramas 1n
urma extractiei s-a suplinit cu materiale de augmentare sintetice (Kolapol KP3-NL) si membrane
bogate in fibrind (A-PRF). Drept etapa finala s-a efectuat apropierea lamboului si suturarea.

3. Restabilirea postoperatorie. Dupa perioada de osteosineza, la distanta de 4-6 luni, s-a inserat

implant (figura 19 B).

3 \7 e E Y- & 2

Figura 20. Operatia de odontectomie. A. Decolarea lamboului. B. Forarea corticalei si
sectionarea dintelui. C. Indepartarea secventiald. D. Neo-alveola dupa extractie. E. Augmentarea.
F. Apropierea lamboului si suturare. (Cazuistica Omni Dent)
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Cazul prezentat al pacientei T/E cu particularitatile sale de diagnostic: Anomalie dento-maxilara
clasa III Angle, forma scheletald cu prognatism mandibular, asociatd cu incluzia dintelui 23, este un
caz complex ce impune colaborarea medicului ortodont si chirurg, pentru determinarea si
individualizarea planului de tratament. Datoritd metodelor moderne de diagnostic (CBCT, OPG), s-a
stabilit imposibilitatea tractiondrii dintelui inclus din cauza mai multor factori: pozitia dintelui,
topografia dintilor vecini si prezenta carligului radicular. In urma aplicarii aparatului fix pentru
alinierea dentara s-a recurs la procedeul de odontectomie si o ulterioara implantare, pentru recuperare
estetica si functionala.

Cele doua cazuri prezentate au avut menirea de a suplini review-ul literar cu tratamentul prin
chirurgia ortodontica a doi pacienti cu incluzii dentare, ce prezentau acuze de ordin estetic, care au
dus la crearea unui complex de imperfectiune si de ordin functional. Ambii pacienti au avut indicatie
pentru un tratament combinat, confirmat de metodele moderne de diagnostic si colaborarea
interdesciplinara medicala.

Desi ambii pacienti prezentati au diagnosticul de ADM in asociere cu incluzia dentara, acestia
prezinta forme clince individuale. Pacienta P/A a urmat tratament ortodontic, in asociere cu o metoda
al chirurgiei ortodontice de descoperire si ancorare al dintelui inclus, cu soldarea unui esec de
tractionare. Pacienta T/E, pe de alta parte, a urmat tratament ortodontic, fara o oarecare incercare de
tractionare cu indicatie directa catre operatia de odontectomie.

In ambele cazuri s-a optat pentru interventii de odontectomie, necesare pentru restabilirea
functionala si esteticd. Despre alegerea corecta al tacticii de tratament pentru fiecare caz clinic in parte,
s-a consultat literatura de specialitate.

Cazurile vizate vin sd confirme ca tratamentul combinat ortodontico-chirurgical si anume
chirurgia ortodontica, este o0 metoda corectd de reabilitare a pacientilor cu incluzii dentare, care ne

poate oferi diferite metode pentru tratarea individuala.
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1.

CONCLUZII

Incluziile dentare reprezinta o anomalie de eruptie, care necesita un diagnostic precis si corect
in baza datelor clinice si paraclinice cdt si determinarea unui tratament complex
interdesciplinar ortodonto-chirurgical. Analizand literatura de specialitate, am cunoscut indicii
care ne ghideazd in luarea unei decizii terapeutice corecte (tipurile de pozitii dentare
intraosoase, profunzimea incluziei, particularitati anatomice ale dintelui inclus, raporturile cu
formatiunile invecinate), punind accent pe tehnicile si particularitatile de tratament pe grup de
dinti.

Analizand fisele pacientilor care au necesitat tratament in ambulator de ordin ortodontic, 22
din acestia au prezentat incluzii dentare si au necesitat si un abord chirurgical. S-a constatat ca
dintre acestia, doar la 8 pacienti s-a soldat cu succes degajarea chirurgicald si redresarea
ortodontica 1n arcada, iar 13 pacienti au fost supusi manoperei de odontectomie dupa esecul
tractiunii (9 pacienti) sau ca indicatie directa catre extractie (3 pacienti cu dinti supranumerari).
Aceasta accentuand si importanta majora a metodelor de chirurgie ortodontica.

Planficarea interventiei s-a realizat obligator interdisciplinar, de catre chirurg si medicul
ortodont, bazat pe datele obtinute paraclinic pe CBCT despre pozitia, directia, anatomia
dintelui inclus, angulatia, etc. Astfel incisivii, caninii, premolarii fiind dinti implicati activ In
estetic, extractia acestora se realizeaza doar 1n cazuri exceptie, cand redresarea va fi cu esec.
Iar in cazul necesitatii odontectomiei, se va alege tipul de abord: labial, palatinal sau combinat,

in functie de tabloul clinic.
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Anexa 1. Rezumatul posterului din revista de Stiinte ale Sanatatii din Moldova:

ANEXE

Moldovan Journal of Health Sciences 2022 nr. 1 (29)

VIL L Aspecte teoretico-proctice in ometologic modernd.

TOOTH EXTRACTION INCLUDED IN
ORTHODONTIC TREATMENT. CLINICAL CASE

Mucuta Ana-Maria', Scurtu Mana®, Guclea Catalina’,
Giuclea Mihaela', Sirbu Dumitru*

Scientific adviser: Sirbu Dumitru®

'Arserie Cutan Deperoment of OMF Surpery and Orel Implantology, Nicoloe
Testemizony University

“Deparoment of Orthodontics, Nicolce Testemitans University
*Dentel Qinic Omnt Dent”.

Introduction. Dental inclusion is a dental rash
caused by the integration of a fully formed tooth into the
bone beyond the eruption norm. Orthodontic surgery offers
solutions for the treatment of dental inclusion with the pre-
servation or extraction of the tooth. Objective of the study.
Selecting the method of orthodontic surgical treatment in
dental incdlusion and ing its effectiveness. Materi-
als and methods. Patient P. A, F / 37 years old. went to
the dental clinic .Omni Dent”, diagnosis-malocclusion class
lAnde(z:odmﬁzd.Slandtnduﬁon&;?ptmn‘
functional and aesthetic charges. Clinical p.aradum
examination (OPG, CBCT. TRG, , model analy-
sis) established the diagnosis and treatment plan. Results.
Orthodontic treatment has been initiated - the direct me-
thod of the fixed bracket system. Space was created for to-
oth traction 35. Surgically was created access to the crown
by unloading the included toot. The button was fixed and
orthodontic straightening was initiated. the radi-
after six months, the immobility of the tooth was
found, which determines its and the failure of the
orthodontic treatment of the included tooth. Subsequent
surgical method resulting in tooth extraction 35. The obtai-
ned defect was restored by bone addition following the
Khoury method. Implantation follows the period of bone
regeneration. Conclusion. Preservation of the tooth with
its rectification in the dental arch by orthodontic treatment
was not possible, due to the anatomical features of the to-
oth, its position. and the adjacent bone, thus being an indi-
cation for its extraction and subsequent implant-prosthetic
rehabilitation.

Keywords: Malocclusion. dental inclusion, orthodontic-sur-
gical treatment.
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EXTRACTIA DINTELUI INCLUS IN
TRATAMENTUL ORTODONTIC. CAZ CLINIC

Mucuta Ana-Maria', Scurtu Mana’®, Cluclea Citilina’,
Ciuclea Mihaela', Sirbu Dumitru'

Conducator stiintific: Sirbu Dumitru®

‘Catedre de chirurgie OMF 5 implentologie orclé Arsemie Cugan’, USMF
Nicoloe Testemipony;

“Cotedra de ortodonpe, USMF Micoloe Testemipony’,

"Qinice Stometologicd .Omni Dent”

Introducere. Incluzia dentard este 0 anomalie dentari de
eruptie, determinatd prin integrarea unui dinte complet
format in os peste limita normei de eruptie. Chirurgia or-
todontici oferd solutti pentru tratamentul incluziei dentare

chirurgical ortodontic in incluzia dentarid si determinarea
eficientei ei. Material si metode. Pacienta P A. F/37 ani,
s-a adresat la clinica .Omni Dent”, diagnostic-
malocluzie clasa | Angle (anodontie d. 31 si incluzia d. 35),
prezentind acuze functionale si estetice. Prin examen clinic
si paradlinic (OPG. CBCT. TRG, fotometria, analiza modele-
lor) s-a stabilit diagnosticului si planul de tratament. Re-
zultate. S-a initiat tratamentul ortodontic- metoda directd
a sistemei fixe tip bracket. S-acutspapumuma-
rea dintelui 35. Chirurgical, s-a tractionat inclus, s-a
creat accesul spre coroand. S-a fixat butonasul i s-a initiat
redresarea ortodontici. Analizind radiografii la distanta de
sase luni s-a constatat imobilitatea dintelul, ceea ce determi-
nd anchiloza acestuia i esuarea tratamentului ortodontic a
dintelui inclus. Metoda chirurgicali ulterioari rezultind in
extractia dintelui 35. Defectul obtinut a fost restabilit prin
aditia osoasd dupd metoda Khowry. Urmeazd implantarea
dupa perioada de regenerare osoasi Concluzii. Pistrarea
dintelui cu redresarea lul in arcada dentard tratament
ortodontic nu a fost posibild datoritd tilor ana-
tomice ale dintelui, pozitiei lui si a osului adiacent astfel
fiind indicatie citre extractia hui si reabilitarea ulterioari
implanto-protetici.

Cuvinte chete: Malocluzie, incluzie dentard, tratament or-

todonto-chirurgical
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Ana-Maria MUCUTA

Pentru prezentarea lucrarii: EXTRACTIA DINTELUI INCLUS IN
TRATAMENTUL ORTODONTIC. CAZ CLINIC

Grupul de autori: Scurtu Maria, Ciuclea Catdalina, Ciuclea Mihaela,
Sirbu Dumitru

C#&NFERINTA STIINTIFICA ANUALA

CERCETAREA IN BIOMEDICINA S1 SANATATE:
CALITATE, EXCELENTA SI PERFORMANTA

P

Rector ” Prorector pentru activitate
a. &ba Emil Ceban, de cercetare

profesor universitar, dr. hab. st. med., "\

presedinte al Comitetului b =" Stanislav Groppa,

organizatoric al Conferintei profesor universitar, dr. hab. st. med.,
academician al ASM,
presedinte al Biroului Comitetului
stiintific al Conferingei
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