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Cuvant inainte

Cercetarea pe care am desfasurat-o in anul 2023, in cadrul primului program
postdoctoral de cercetare avansatd al Scolii Doctorale a Universitdtii de
Medicing si Farmacie din Craiova, a reprezentat o continuare a studiilor
doctorale, cu subiectul leziunile cervicale necarioase (NCCL). Subiectele
studiate au cuprins aprofundarea etiologiei acestei forme de uzurd dentard si
posibilitdfile de tratament. Cercetarea post-doctorald a fost realizatd sub
indrumarea domnului Prof. Univ. Eugen Osiac si s-a finalizat prin publicarea
lucrérii ,,Elaborarea unui algoritm terapeutic pentru leziunile cervicale
necarioase in functie de etiologie, amplitudine si localizare” si a mai multor
articole stiintifice in reviste internationale de specialitate. Cercetarea a permis
conturarea unui protocol de tratament al NCCL dependent de aspectele
morfologice ale acestor leziuni, aducénd un element de noutate in literatura
de specialitate, iar brosura de fad rezumda céteva aspecte de interes pentru
medicul stomatolog practician.
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1. Definitie

Leziunile cervicale necarioase (,,non-carious cervical lesions”/ NCCL)
reprezintd o formd de uzurd dentard, definitd prin pierderea ireversibild a
tesuturilor dure dentare de la nivelul jonctiunii smalf-cement, in absenfa
traumatismelor acute si a cariei dentare. Aceste leziuni au o prevalenia in
crestere si o etiologie multifactoriald (Figura 1), ce include biocoroziunea
(eroziunea), frictiunea (abrazia) si stresul (abfractia) [1].
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Figura 1.
Mecanismele etiopatogenice ale NCCL [2].

2. Terminologie - atunci si acum

Pierderea necarioasd a tesuturilor dure dentare cervicale a fost pentru prima
daté raportatd in literatura de specialitate de Dr. Hunter in 1778 [3]. La un
secol distantd, in 1894, Zsigmondy a identificat si raportat leziuni in zona
cervicald a dinfilor, pe care le-a descris sub forma unor defecte angulare in
,,pand” [4]. Tn 1991 Grippo a introdus termenul de ,,abfractie” pentru a
denumi aceste leziuni [5].

Recent, in 2019 un grup de experti ai Organizatiei Europene de Cercetare a
Cariei Dentare si Grupului de Cercetare in Cariologie a Asociafiei
Internationale de Cercetare in Domeniul Medicinei Dentare (IADR) au emis
recomandarea ca termenul ,,abfractie” s& nu mai fie folosit, din cauza lipsei de
date stiinfifice care demonstreaza c& un singur factor etiologic este implicat [6].



3. Clasificare

De-a lungul timpului, NCCL au fost clasificate in funcfie de mecanismul
efiopatogenic in: abrazie cervicald, eroziune cervicald si abfractie [7].
Astazi, specialisti recomandd utilizarea termenului de ,,leziuni cervicale
necarioase” pentru toate formele de uzurd dentard cervicald, ca urmare a
multitudinilor studiilor care demonstreaza cd nu este implicat un singur factor
etiologic in aparifia acestor defecte.

Soares si Grippo au propus in 2017 o clasificare a NCCL [2], ce fine cont de
aspectele morfologice ale acestora:

1.in functie de leziuni: 2. in functie de severitate:
e concave o superficiale (adé&ncime mai micd de 1 mm)
o sub form& de , pang” e moderate (addncime de 1 - 2 mm)
® mixte e adénci (adancime mai mare de 2 mm)

3. in functie de localizare:

o in relafie cu jonctiunea smalf-cement (aspect anatomic): cu implicarea joncfiunii
smalt-cement sau apical de jonctiunea smalf-cement

o in relafie cu marginea gingivald (aspect clinic): supragingivald sau subgingivald.

Tabel 1. Clasificarea NCCL propusé& de Soares si Grippo.

4. Aspecte clinice ale NCCL

NCCL ofecteaz& preferential suprafetele vestibulare ale premolarilor,
incisivilor si caninilor, dar aceste leziuni pot fi identificate si pe celalalte
suprafete dentare [8]. In fazele incipiente se produc micro-fisuri si
micro-fracturi in smalt. Ulterior, se detaseazd fragmentele de smalf si se
expune dentina subjacentd [2].

Grippo si Soares au propus descrierea NCCL pe baza caracteristicilor de
macro- si micro-morfologie (Figura 2) [2].
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Figura 2. Caracteristici morfologice ale NCCL.



Pentru a determina forma NCCL este necesard identificarea peretilor leziunii
si a unghiului intern/pulpar. Morfologia NCCL a fost incadraté in doud tipare
diferite: forma de pana (,,wedge-shaped”) cu unghi ascutit si forma concava,
de farfurie (,,saucer-shaped”) cu unghi rotunijit (Figura 3) [?]. De asemeneaq,
leziunile pot prezenta aspecte combinate ale acestor doud tipuri [2]. Forma
de pand a fost consideratd indicator ca abfractia/stresul este agentul
etiologic principal [10]. Se considerd ca forma de farfurie este determinatd de
eroziune [11].
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Figura 3. Aspecte macroscopice NCCL: (a) Premolar inferior cu NCCL in formé de pang;
(b) incisiv inferior cu NCCL in forma de farfurie.

Addancimea NCCL este distanfa mdsuratd perpendicular de la o linie
imaginard, paraleld cu axul lung al dintelui, ce uneste marginea coronara si
cea gingivald a leziunii pand la punctul cel mai adénc al leziunii (Figura 4). In
practica stomatologicd, adé@ncimea se md&soard cel mai usor cu sonda
parodontald direct in cavitatea orald sau pe modelul de studiu, dar se poate
md&sura folosind diverse instrumente ale software-urilor de scanare intra-orala
si microscopie [12]. Ad@ncimea oricdrei leziuni carioase sau necarioase este
invers proporfionald cu grosimea dentinei remanente, devenind astfel un
factor important in determinarea statusului pulpar [13].

Figura 4. Masurarea adéncimii
unei NCCL folosind un software.




Localizarea anatomicd a NCCL face referire la implicarea fesuturilor dure
dentare. NCCL pot afecta doar coroana dintelui, doar suprafata radiculara
sau pot afecta coroana si raddcina expusa [14].

Localizarea clinicd a NCCL face referire la raportul acestora cu
marginea gingivald, avand importantd in conceperea planului de tratament.
NCCL pot fi localizate coronar/apical de marginea gingivala liberd, fiind
astfel clasificate drept NCCL supra-/subgingivale [14].

Suprafata NCCL este influenfatd de mecanismul etiologic principal si
poate fi netedd, lustruitd sau rugoasd, cu linii de progresie (Figura 5).
Biocoroziunea (eroziunea) determind aparifia unei suprafete netede, pe cand
frictiunea (abrazia) duce la aparifia semnelor de zgariere (,,scratch marks”).
Sanjurile adéanci si paralele, cunoscute ca linii de progresie semnificad o
activitate intensd a factorilor etiologici mecanici in aparitia NCCL [15].
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Figura 5. Examinarea NCCL la magnificatie 30X. (a) semne de zgériere la NCCL
a unui incisiv inferior, (b) trepte la NCCL a unui incisiv inferior.

Dentina dintr-o NCCL este expusd mediului oral si prezintd modificari
structurale, fatd de dentina normald. Prin expunerea prelungitd a dentinei la
salivd, suprafata acesteia devine hipermineralizatd, cu confinut ridicat de
fosfor si confinut scazut de carbon (Figura 6). Aceastd scleroza dentinard
influenfeazd longevitatea restaurdrilor, prin reducerea puterii de legéturd a
adezivului restaurdrilor compozite, crescand rata de pierdere a obturatfiilor

[16].

Figura 6. Premolar inferior cu NCCL
in forma de farfurie si denting sclerotica.




5. Tratamentul NCCL

De-a lungul timpului au fost propuse mai multe strategii pentru managementul
terapeutic al NCCL. Planificarea tratamentului pentru aceste leziuni incd
reprezintd o problemd& pentru medicii stomatologici, ca urmare a variabilitafii
tratamentelor disponibile si a prognosticului rezervat.

Pentru NCCL, tratamentul poate fi clasificat in tratament nerestaurativ,
restaurativ si chirurgical. Decizia de a inifia tratamentul NCCL si
componentele planului de tratament sunt dictate de morfologia leziunii si de
simptomatologia pe care pacientul o acuza.

5.1. Tratamentul nerestaurativ - controlul factorilor etiologici

Pe baza aspectelor clinice ale NCCL, medicul stomatolog va identifica
factorul etiologic dominant si va aplica masurile preventive specifice, printre
care:

- controlul parafunctiilor (bruxismul, inclestarea dintilor);

- slefuiri selective (indepartarea contactelor premature si a interferentelor
ocluzale);

- tratamentul bolii parodontale;

- controlul dietei (reducerea/eliminarea consumului de alimente acide);

- tratamentul bolii de reflux gastro-esofagian;

- utilizarea gumelor de mestecat (cresc fluxul salivar);

- realizarea unei tehnici corecte de periaj (evitarea periutei de dinfi cu
filamente tari si a pastelor de dinfi abrazive, reducerea fortelor utilizate in
timpul periajului) [17].

Dacd pacientul prezintd hipersensibilitate dentinard, se recomanda
realizarea tratamentului  specific  pentru  atenuarea  simptomatologiei
dureroase [18]:

- in cabinetul de medicing dentara: aplicarea locald a unui strat de
adeziv, a desensibilizantilor sau a lacurilor cu fluor, iradierea laser a
suprafefei dentinare;

- in ambulatoriu: aplicarea locala a produselor cu concentratie mare




de fluor, si a pastelor de dinti cu arginind 8% si carbonat de calciu sau cu
fluorura de staniu sau folosirea pastelor de dinfi desensibilizante care contin
sau azotat de potasiu sau fluorurd de diamin& de argint.

5.2. Tratamentul restaurativ

Pentru restaurarea NCCL au fost descrise 3 tehnici de restaurare:

- tehnica directd, cea mai folositd de practicieni, se aseamé&na tehnicii de
restaurare a cavitdfii carioase de clasa a V-a [2];

- tehnica direct-indirectd, se obfin inlay-uri compozite de clasa a V-a” [19];
- tehnica indirectd, se obtin semi-fatete din ceramica [2].

Provocdrile tratamentului restaurativ sunt multiple si sunt atribuite in mod
special dificultatii izolarii cdmpului operator, a obfinerii accesului la marginile
subgingivale ale leziunii si cantitdfii insuficiente de smalt. Acestora li se
adaugd prezenfa dentinei sclerotice, forfele ocluzale excesive si multiplele
materiale de restaurare disponibile.

In stomatologia moderng, existd o tendina de a restaura NCCL cu materiale
adezive care prezintd proprietdfi optice similare celor ale fesuturilor dure
dentare, pentru a imbundtdati estetica si a reduce hipersensibilitatea. In plus,
se urmdreste ca materialul de restaurare s& prezinte proprietdti mecanice
similare tesuturilor dure dentare, pentru a reface comportamentul biomecanic
al dintelui. Materialele restaurative cel mai frecvent utilizate de practicieni in
tratamentul NCCL sunt r&sinile compozite si cimenturile ionomere de sticla.

5.3. Tratamentul chirurgical

Tratamentul chirurgical se adreseazd NCCL care se asociazd cu retractii
gingivale semnificative. Se pot realiza mai multe tipuri de lambouri, cu/fara
grefe de tesut conjunctiv/substitute (membrane de colagen resorbabil),
cu/tara derivate din matricea de smal sau plasmd imbogdtitd cu elemente
plachetare. Dintre acestea, tehnica de deplasare coronard a lamboului si
aplicarea unei grefe de fesut conjunctiv subepitelial a demonstrat o
predictibilitate superioard si este consideratd standardul de aur in tratamentul
retractiilor gingivale [20].




6. Cazuri clinice

6.1. Caz clinicnr. 1

Pacienta F.C. in varstd de 64 de ani s-a prezentat in cabinetul stomatologic
pentru control periodic si igienizare profesional&. Examenul clinic a pus in
evidenid existenfa unei edentatii bimaxilare neprotezate, a multiplelor leziuni
carioase, dar si a unei NCCL sub forma de ,,pan&”, de adancime medie (1-2
mm) pe suprafafa vestibulard a dintelui 1.5 (Figura 6.1.1). Pacienta nu a
prezentat sensibilitate dureroasd la nivelul acelui dinte si a solicitat refacerea
tesuturilor dentare afectate.

Figura 6.1.1. Aspectul inifial al NCCL

In cazul acestei paciente, factorul etiologic principal al NCCL a fost stresul
ocluzal, dezvoltat in contextul edentafiei bimaxilare neprotezate. Forfele
ocluzale excesive, para-axiale, au fost transmise pe arcada dentard scurtatd
si intreruptd, determindnd acumularea stresului in zona cervicald a dintelui, cu
aparifia micro-fisurilor si micro-fracturilor in smalt si denting, ce mai tarziv au
condus la forma de ,,pand” a NCCL.

S-a stabilit realizarea unei restaurdri directe la nivelul NCCL identificate.
Pacienta a prezentat un reflex de voma exagerat, ce nu a permis aplicarea
sistemului de izolare cu diga. Luénd in considerare riscul carios crescut al
pacientei si imposibilitatea izol@rii optime a campului operator, am optat
pentru realizarea tehnicii directe de restaurare folosind un ciment ionomer de
sticla imbunatafit cu rasini.

Pentru izolare s-a recurs la aplicarea aspiratorului, a rulourilor de vata si a
firului de retractie gingivald (Figura 6.1.2). Perefii NCCL au fost conditionati
cu sol. acid poliacrilic, conditionerCavity Conditioner (GC) (Figura 6.1.3). A
urmat pregdtirea cimentului ionomer de sticla, (GC Fuji Il LC), aplicarea sa in
cavitate, modelarea si fotopolimerizarea acestuia (Figura 6.1.4). Ulterior, a
fost realizata finisarea si lustruirea obturatiei (Figura 6.1.5).

In final, pacientei i-a fost explicatd necesitatea tratamentului edentatiei
parfiale, pentru imbundtdfirea starii de séndtate orald, dar si pentru limitarea
dezvoltdrii viitoare a NCCL.



Figura 6.1.2.
Aspectul inifial al NCCL

Figura 6.1.4.
Aspectul restaurdrii dup&
fotopolimerizare

Figura 6.1.3.
Conditionarea cavitdii

Figura 6.1.5.
Aspectul restaurdrii imediat
dupa finisare si lustruire.

Figura 6.1.6.
Aspectul final al restaurdrii



6.2. Caz clinic nr. 2

Pacienta C.A, in varstd de 35 de ani s-a prezentat in cabinetul stomatologic
acuzand sensibilitate dureroasd la stimuli termici (rece) si chimici (dulce)
localizatd la nivelul dinfilor 2.4 si 2.5. Examenul clinic a pus in evidenfa
existenfa unei refractii gingivale la nivelul acestor dinfi si a unor NCCL cu
adéncime redusa (sub 1T mm) si cu forma de , farfurie” (Figura 6.2.1). Pentru
tratamentul hipersensibilitafii dentare pe care pacienta a prezentat-o in
contextul acestor NCCL incipiente s-a stabilit realizarea tehnicii de iradiere
laser a suprafetelor dentare interesate.
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Figura 6.2.1. Aspectul NCClL incipiente
la nivelul dinfilor 2.4 5i 2.5

Pentru aceasta am folosit un laser dioda cu lungimea de undd 940 nm si un
tips neinifiat. Desensibilizarea suprafefelor dentare s-a realizat fara anestezia
dintilor interesafi. A fost setatd initial puterea de 0.5 W si au fost iradiate
suprafetele dentare pentru 90 secunde, folosind miscari circulare. A fost
verificatd sensibilitatea dureroasd. Pacienta a menfionat ca simptomatologia
s-a ameliorat, dar nu a disparut complet, astfel c& tehnica a fost repetatd,
folosind o putere mai mare (1.5 W). Din nou, a fost verificatd sensibilitatea
dureroasd. Pacienta a menfionat disparifia completd a simptomatologiei.

Figura 6.2.2. Secvenid din timpul desensibilizdrii
suprafetelor dentare, iradierea NCCL de la nivelul lui 2.4



In final, pacientei i s-a explicat necesitatea identificarii factorilor care au
determinat dezvoltarea NCCL pentru a-i putea controla si pentru a evita
dezvoltarea acestor leziuni. De asemeneaq, pacientei i s-a recomandat utilizarea
produselor de igienda oral& dedicate pacientilor cu hipersensibilitate dentard
pentru mentinerea rezultatelor obfinute.

Dintre acestea, produsele care contin arginind 8%, carbonat de calciu si fosfat
de zinc susfin precipitarea calciului si a ionilor de fosfat, pentru a forma pe
dentind un strat protector rezistent la acid. Tn cazul clinic prezentat, forma de
,farfurie” a NCCL atrage atenfia asupra implicarii acizilor exogeni in
dezvoltarea NCCL, devenind asifel deosebit de importantd protejarea
suprafetelor dentare impotriva acestora. In cazul reaparitiei hipersensibilitdtii
dentinare, pentru un efect imediat se poate recurge la masajul suprafetei de
denting expusé timp de 1 minut cu degetul. Pentru mentinerea efectului pe termen
lung, se utilizeazd formula pentru periajul zilnic de 2 ori pe zi.

Fosfat
de Zinc

TECHNOLOGIA
Pro-Argin

Figura 6.2.3. Tehnologia Pro-Argin suplimentatd cu
fosfat de zinc
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