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Abstract:

Introduction: According to the literature dental traumas have an incidence between 6% and 33.8% in
school-aged children. We therefore considered this topic to be of broad interest and wanted to approach it in
the most systematic and clear way possible, allowing for immediate practical applications.

The purpose of the study: This article aims to bring useful information both for parents/teachers who work
with children but also for the dentist who is faced with a pedodontic emergency due to dental trauma.

Material and method: Publications were searched in databases such as PubMed, Web of Science Core
Collection, Wiley Online Library, Cochrane Oral Health, Embase, Scopus. Quality assessment and bias control
were performed according to the AMSTAR checklist. In cases of discordance of results, the Jadad decision
algorithm was applied.

Results: We present the selected data regarding the main types of injuries to primary and permanent teeth,
their symptoms, consequences and therapeutic approach for the most favorable outcome.

Conclusions: The prognosis of dental trauma can be optimized if both the adult who is around the child at
the time of the trauma and the dentist to whom the patient with dental injury is addressed offer the child an
adequate approach to the accident, based on scientific validated protocols.

Rezumat:

Introducere: Traumatismele dentare sunt mentionate in literaturd avand o incidentd Intre 6% si 33,8% la
copiii de varsta scolard . Am considerat astfel acest subiect fiind de larg interes si am dorit sd-1 abordam intr-
un mod cét mai sistematic si clar, care sd permita aplicatii practice imediate.

Scopul studiului: Acest articol isi doreste sd aduca informatii utile atat pentru parintii/profesorii care lucreaza
cu copii dar si pentru medicul stomatolog care se confrunta cu o urgentd pedodontica din cauza unui traumatism
dentar.

Material si metoda: Publicatiile au fost cautate in baze de date precum Pubmed, Web of Science Core
Colection, Wiley Online Library, Cochrane Oral Health, Embase, Scopus. Evaluarea calitétii si controlul
biasurilor au fost efectuate conform listei de verificare AMSTAR. in cazurile de discordanta a rezultatelor, a
fost aplicat algoritmul de decizie Jadad.

Rezultate: Am realizat o prezentare a datele selectionate referitoare la principalele tipuri de traumatisme ale
dintilor temporari si permanenti, simptomele, consecintele si atitudinea terapeutica pentru cel mai favorabil rezultat.

Concluzii: Prognosticul traumatismelor dentare poate fi optimizat daca atat adultul care se afla in preajma
copilului in momentul traumatismului, cét si stomatologul caruia i se adreseaza pacientul cu traumatism dentar ofera
copilului o abordare adecvata a accidentului bazata pe protocoale validate stiintific.

Key-words: dental trauma, dental injuries, teeth injuries, tooth avulsion
Cuvinte cheie: traumatism dentar, leziuni traumatice dentare, traumatisme ale dintilor, avulsie dentara

Introducere: dente si traumatisme dentare. Pentru refacerea in
Copiii sunt plini de energie si avant, fiind intr-o  cat mai bune conditii a tesuturilor si organelor
permanentd miscare pentru a descoperi lumea afectate si reluarea functiilor acestora este nece-
inconjurdtoare, a se bucura de ea si a interactiona sara cunoasterea si intelegerea fiziopatologiei
cu aceasta. Acest proces de explorare implicd traumatismelor dentare pentru a avea conduita
adesea riscuri care uneori se soldeaza cu acci- potrivitd la locul accidentului dar si in cabinetul
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de medicind dentara. Atat apartinatorii cat si
medicii trebuie sa inteleagd importanta critica a
factorului timp si sd cunoasca care sunt proto-
coalele validate pentru un prognostic optim in
cele mai frecvente tipuri de traumatisme.
Prognosticul pe termen lung este dependent atat
de viteza de reactie dar mai ales de evaluarea
corecta a situatiei, punerea unui diagnostic corect
si alegerea atitudinii terapeutice optime pentru
fiecare situatie in parte, tinind Intotdeauna cont
de stadiul de dezvoltare a dintelui interesat.

Scopul studiului:

Prin acest studiu ne propunem sa aducem
celor interesati, fie ei, practicieni, parinti, cadre
didactice sau personal care lucreaza cu copiii,
informatii selectionate in functie de un protocol
specific, validate stiintific si clinic, referitoare la
atitudinea terapeuticd in cazul traumatismelor
dintilor temporari si permanenti.

Material si metoda:

Cautarile electronice au fost efectuate fara
restrictii de limba sau de datd urmarindu-se
selectarea publicatiilor care prezintd una dintre
urmatoarele expresii in titlu: "dental trauma",
"dental injury","teeth injuries", "dental injuries",
"tooth avulsion". Au fost realizate cautari in baze
de date precum Pubmed, Web of Science Core
Collection, Wiley online library, Cochrane Oral
Health, Embase, Scopus. S-au aplicat apoi filtre
pentru a restrange cautarea doar la articole,
review-uri, carti si capitole din carti.

Evaluarea calitdtii si controlul biasurilor au
fost efectuate conform listei de verificare
AMSTAR (A MeaSurement Tool to Assess
systematic Reviews). In cazurile de discordanti a
rezultatelor, a fost aplicat algoritmul de decizie
Jadad care este menit sa identifice si sd abordeze
discordantele dintre studiile de tip review
sistematic. Implementarea algoritmului a impli-
cat cautarea unui consens pentru regulile de
decizie la fiecare pas pentru a asigura coerenta
atat in interpretare, cat si In aplicare. S-a solicitat
feedback si regulile de decizie au fost ajustate n
consecinta pana la obtinerea consensului.

Arborele decizional Jadad a fost astfel utilizat
pentru a evalua si compara sursele de incon-
secventa dintre studiile de tip review sistematic
(SR) cu meta-analize, inclusiv diferente 1n
intrebdri clinice, criterii de includere si

excludere, date extrase, evaluari ale calitatii
metodologiei studiilor, combinarea datelor si
metode de analiza statistica (Lunny et al., 2022).

La pasul A au fost examinate mai multe SR
care se potrivesc cu scopul studiului, folosind un
cadru PICO (Populatie, Interventie, Comparatie,
Rezultat). Daca intrebarile clinice, nu erau
identice, atunci la pasul B am ales SR cel mai
apropiat de intrebarea de cercetare si nu a fost
necesara o evaluare suplimentara. Daca se gasesc
mai multe SR cu acelasi PICO, atunci pasul C a
fost executat.

Doi cercetatori au evaluat in mod independent
fiecare set de SR incluse, folosind algoritmul
Jadad, adesea incepand direct cu pasul C.
Publicatiile pentru care evaluarile au fost
discordante sau SR-urile care nu raporteaza o
metoda nu au fost selectionate.

Rezultate:
In urma catarii efectuate in titlu, dupa

expresiile specificate anterior, au rezultat initial
un numdr mare de publicatii in Pubmed (1452),
Web of Science (1239), Wiley online library (685
dintre care 504 in Dental Traumatology). Dintre
acestea urmand arborele decizional au fost
retinute 58 pentru analiza.

Traumatismele dintilor temporari

Dintii temporari sunt supusi traumatismelor
mai ales In primii ani de viata, Intre 2 si 4 ani
cand copiii Incep sd meargd, sa isi dezvolte
abilitatile motorii (Veire et al., 2012), dar sunt inca
nesiguri. Cel mai frecvent traumatismele intere-
seaza incisivii maxilari, foarte rar fiind interesati
molarii temporari. Molarii temporari pot fi afec-
tati Tn general printr-un mecanism indirect, o
trauma care face ca mandibula sd sufere un trau-
matism ascendent dinspre marginea inferioara,
intrand brusc si cu putere in contact cu maxilarul
superior (Sasaki, et al., 2000). De asemenea dintii cu
protruzie si treapta sagitala marita sunt de 2-3 ori
mai predispusi sd sufere traumatisme (Feldens,

2010; Bonini, 2012; Norton, 2012; ElKarmi, 2015;
Feldens, 2016).

Traumatismele dintilor temporari pot influen-
ta dezvoltarea dintilor permanenti deoarece co-
roanele dintilor permanenti in curs de dezvoltare
sunt localizate in apropierea radacinii dintilor
temporari. Perioada cea mai critica este de la
eruptie pana la 4-5 ani, coroanele incisivilor
permanenti fiind incd in formare (incisivul
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central maxilar pand la 4’ ani si erupe la aprox.
7" ani, iar incisivul lateral superior pana la 5%z ani
cu eruptia la aproximativ 8 ani) (Proffit, Fields Jr. and
Sarver, 2012). In acest timp smaltul si dentina
dintilor permanenti in curs de dezvoltare sunt inca
sensibile la influentele externe. Tipul si severitatea
leziunii, impreuna cu varsta la care apare, deter-
mind gradul de afectare dintilor permanenti.

Traumatismele dintilor temporari (cum ar fi
intruziunea) sau complicatiile infectioase ale
acestora (gangrene, parodontite apicale) netratate
pot afecta dintii permanenti subiacenti, provo-
cand hipoplazii de smalt, avand aspectul unor
pete albe, galbui (Holan and McTigue, 2019) sau chiar
dilaceratii (O'Connell, 2024). In functie de amploa-
rea traumatismului pot fi produse modificéri in
pozitia intraosoasd a dintelui permanent ducand
la intarzieri n eruptie, eruptie malpozitionata sau
chiar rdimanerea acestuia inclus.

Daca apare o leziune dentara traumatica, este
esential prezentarea cat mai rapidd la medicul
stomatolog pentru a monitoriza $i a minimiza
potentialul impact pe termen lung asupra dintilor
permanenti in curs de dezvoltare.

Traumatismul cu pozitionarea coroanei dinte-
lui temporar spre vestibular si a radacinii spre
palatinal prezinta un risc mai crescut ca apexul
dintelui temporar sd vina in contact cu mugurele
dintelui permanent. In aceasti situatie daci pe
radiografia retroalveolara se observa cd radacina
dintelui implicat apare mai lungd fata de dintele
omolog neafectat si nu se distinge clar conturul
regiunii apicale se recomanda extractia dintelui
temporar implicat. (Day et al.,2020)

La copiii prescolari pot apare traumatisme
datorate cdderii pe o suprafata tare, frecvent cu
intruzie.

Este foarte importantd prezentarea la medic in
ziua traumatismului pentru evaluarea gradului de
intruzie si totodatd a afectdrii tesuturilor moi,
existenta unor leziuni gingivale si/sau la nivelul
buzelor. Périntele este instruit pentru a-i oferi
copilului o alimentatie moale timp de 7 - 10 zile
si o igiena foarte buna dupa fiecare masa cu aju-
torul unor perii cat mai moi, adecvate varstei.
Plaga gingivala trebuie toaletatd prin tamponare
cu solutii slab antiseptice de tipul gluconatului de
clorhexidina 0,2%, nefiind indicate -clatirile,
pentru a evita inghitirea solutiei (Holan and
McTigue, 2019). Pacientul va fi chemat la control
peste trei zile, apreciindu-se daca evolutia este

favorabila iar apoi la 2 saptdmani, 3 saptamani, 6
sdptdmani, 3 luni, 6 luni. Parintele trebuie infor-
mat sa se prezinte cu copilul la control si in cazul
in care apare modificarii culorii mucoasei din
jurul dintelui spre rosu, o fistuld, cresterea mobi-
litatii dintelui, schimbarea culorii acestuia sau
Reeruptia spontand apare in cele mai multe
intruziuni usoare pand la moderate in decurs de
2-3 saptamani pana la 6 luni si frecvent dintele
reerupe rotat fatd de pozitia initiald (Holan, 2019;
Day, 2020).

O complicatie frecventa a luxatiilor este
aparitia de modificari de culoare la nivel coronar
(Kupietzky and Holan, 2004). Uneori culoarea revine
la cea initiala dupd cateva saptamani sau luni
(Fried et al., 1996). Schimbarii culorii dintelui n gri
(frecvent in intruziile severe) poate fi un semn de
necroza (dintele poate ramane clinic asimpto-
matic) sau de gangrend pulpard. Tratamentul
endodontic este indicat doar in cazul de semne
radiologice sau clinice de infectare a sistemului
canalar (Holan, 2006). O atentie sporitd este
necesar a fi acordatd reducerii riscului asociat
expunerii la radiatii, trebuind minimizat numarul
radiografiilor. Copiii sunt mai afectati de expu-
nerea la radiatii decat adultii, datoritd radiosen-
in curs de dezvoltare (Law, 2014, White 2014).

Lipsa reeruptiei unui dinte intrudat poate
indica anchiloza, fuziunea radacinii dintelui cu
osul alveolar datoritd necrozei ligamentelor
dento-parodontale cu formarea de os pe suprafata
dentara denudata (Tronstad, 1988), caz in care se
indicd extractia dintelui temporar, pentru a evita
un obstacol in calea eruptiei dintelui permanent.
Anchiloza apare mai frecvent in cazul trauma-
tismelor cu intruzie (Holan and Ram, 1999).

Existd situatii cand traumatismul se produce
cu extruzie, dintele aparand mai lung. Situatia
trebuie evaluatd cat mai rapid posibil. Daca
extruzia este limitata, sub 3 mm si nu deranjeaza
ocluzia se poate astepta producerea repozitiondrii
spontane (Day et al. 2020). Daca dintele depaseste
nivelul incisivului omolog de partea opusa cu
mai mult de 3 mm si prezintd o mobilitate
accentuata se indica extractia acestuia, deoarece
reprezinta un contact prematur in timpul ocluziei,
astfel incat de fiecare data cand copilul va
inchide gura acest dinte va fi dureros facand
dificild masticatia si alimentatia.
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Dacd are loc un traumatism al unui dinte
temporar, ce implicd avulsia (expulzia) acestuia,
dintele temporar nu se va reimplanta deoarece
existd riscul producerii anchilozei si a afectarii
mugurelui dintelui permanent (Malmgren, 2012;
Martins-Jinior 2014). In cazul in care incisivii tem-
porari au fost pierduti Tnainte de dezvoltarea
completd a limbajului, acesta poate fi afectat
(Riekman and El Badrawy, 1985; Adewumi et al., 2012),
dar dupa eruptia incisivilor permanenti revine la
normal (Gable et al., 1995). Ca si consecinta a avul-
siei unui incisiv temporar poate aparea deficitul
de spatiu, mai ales daca incisivul a fost pierdut
inaintea eruptiei caninilor temporari si la copii cu
inghesuiri dentare deja prezente (Levine, 1982).

Dintii temporari prezintd mai frecvent luxatii
decat fracturi deoarece: osul la aceasta varsta este
mai spongios, mai elastic si proportia dintre
lungimea radacinii si a coroanei este mai mica
decat la dintii permanenti (@stergaard et al., 2011).
Rédacina dintilor temporari poate fi incomplet
formata (stadiul 1) sau resorbita (stadiul 3).

Daca copilul este deranjant de lipsa incisivului
temporar se poate apela la protezare fixa sau
mobila. Protezarea fixa implica cimentarea unor
inele metalice la nivelul molarilor 2 temporari,
inele de care va fi va fi atasat un fir din otel
inoxidabil, situat la nivelul coletelor dentare pe
fata palatinald, iar In dreptul dintelui lipsa va fi
atasat un element dentar din rasind acrilicd sau
compozitd (Law and Fields, 2019). Pentru a nu
impiedica procesele fiziologice de crestere, acest
fir ar trebuie sa fie prevdzut cu niste bucle de
activare sau sa fie Inlocuit la fiecare 6 luni.

O alta varianta ar fi o proteza infantila, asema-
ndtoare cu un aparat ortodontic mobilizabil
acrilic, care va prezenta dinti artificiali in pozitia
incisivilor absenti, de obicei protezarea mobila
fiind aleasa cand lipseste mai mult de un dinte pe
hemiarcada. Ca si dificultati posibile se mentio-
neaza retentia precara in cazul afectarii zonei de
sprijin si dependenta de complianta pacientului
pentru purtarea acestor aparate (Law and Fields,
2019). Proteza infantild poate fi prevazuta cu un
surub de dilatare transversala pentru a insoti
procesul de crestere.

Traumatismele dintilor permanenti

Dintii permanenti prezintda doua stadii de
dezvoltare a radacinii: stadiul 1 dinte permanent
tanar, avand radacina in formare si apexul
deschis (perioada care in functie de tipul dintelui

poate dura intre 3 si 4 ani) si stadiul 2, dintre
permanent matur, cand radacina este complet
formata si apexul este inchis. Traumatismele care
implicA un dinte permanent tandr au un
prognostic mai favorabil decat dintii permanenti
maturi, deoarece zona apicald largd permite o
buna irigare la nivelul pulpei dentare cu aport
mai facil de substante nutritive si eliminarea mai
usoard a produsilor de catabolism permitand
totodatd in cazul inflamatiei pulpare, distensia
pulpei la nivel apical, scazand astfel presiunea
suportatd de aceasta (Mesaros & Muntean, 2016).

Traumatismele dintilor permanenti pot lua
diverse forme: de la o simpla contuzie, la luxatie,
fracturd sau chiar avulsie. La dintii permanenti
sunt mai des Intalnite fracturile decat luxatiile,
datorita osului alveolar mai dens comparativ cu
dintii temporari si raportului mai mic coroana/
radicind (McTigue, 2019). In toatd cazurile prezen-
tarea la medic imediat dupa traumatism este
foarte importanta putand influenta hotarator su-
ccesul tratamentului si viabilitatea dintelui
permanent.

Indiferent daca este vorba de un traumatism al
dintilor temporari sau permanenti se indicd o
anamnezd amadnuntitd si un examen clinic
complex. Literatura de specialitate arata rate
foarte mari de acord inter-examinator in ceea ce
priveste diagnosticele traumatismele dentare si a
tesuturile adiacente: rata de evaluare corecta a
fracturii osului alveolar a fost de 96,9%,
maturitatea apexului (92,7%), fractura radiculara
(85,4%), luxatia (76,5%), fracturd coroanei
(76,2%) si leziuni ale tesuturilor moi (50%)
(Kaval et al, 2023). Datele din literatura indica o
prevalenta traumatismelor dentare la varsta
scolard intre 6% s1 33,8% (Zaleckiene et al., 2014).

Este necesar a fi notate data, ora, circum-
stantele producerii traumatismului si timpul
scurs de la momentul accidentului. Trebuie
notate simptomele principale, istoricul medical si
dentar precum si existenta unei eventuale
profilaxii antitetanice. Trebuie investigata si
starea sistemului nervos central: daca s-a produs
pierderea cunostintei, inegalitatea pupilelor,
pupile fixe, prezenta de scurgeri de lichid
cerebro-spinal prin urechi sau nas, nistagmus,
vertij, amnezie, dureri de cap, stdri de greata,
dezorientare, pierderea mirosului, convulsii. Se
realizeaza evaluarea tesuturilor dure si moi extra
si intraorale, se noteazd relatiile de ocluzie
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prezente si eventualele devieri mandibulare
induse de traumatism. (Holan and McTigue, 2019)

Medicul va investiga prin inspectie si palpare
tesuturile moi inconjuratoare pentru a vedea daca
nu cumva au ramas fragmente dentare retentionate
la nivelul tesuturilor moi. Un examen radiologic
poate fi important pentru a detecta luxatii laterale
sau fracturi la nivel radacinii sau osului precum si
apropierea linei fracturii de camera pulpara. Daca
pacientul nu se prezintd la medicul stomatolog,
imediat dupa traumatism radiografia este de
asemenea foarte importantd, pentru ca anumite
semne si simptome care ar orienta diagnosticul pot
fi prezente doar in ziua traumatismului.

Daca s-au dislocat fragmente de la nivelul
coroanel dentare, acestea trebuie cautate In zona
accidentului si recuperate. Traumatismele dinti-
lor permanenti pot duce la o varietate de compli-
catii, printre care si reducerea sau pierderea
completd a sensibilitatii dintelui traumatizat.
Medicul va aplica teste de sensibilitate la rece.
Aceste teste pot fi irelevante imediat dupa trau-
matism si uneori o perioadd chiar de cateva
sdptamani, vitalitatea dentara reludndu-se treptat.
Inflamatia post-traumaticd poate comprima
fasciculul neurovascular, ducand la o pierdere
temporard a sensibilitatii. Frecvent dupa trauma-
tismele Insotite de luxatie dentard apare lipsa
sensibilitatii. (Yu and Abbott, 2016). Testarea sensi-
bilitatii se va face apoi regulat la fiecare control.

Pacientii si parintii trebuie instruiti de necesi-
tatea unei alimentatii moi evitdndu-se folosirea
dintilor frontali pentru incizia alimentelor dure,
cum ar fi morcovi, nuci, precum si evitarea cara-
melelor si a altor alimente adezive, 2-3 sdptamani
dupa traumatism. Se indica astfel o alimentatie
moale care sd nu necesite masticatie energica.
Igiena este importanta a fi mentinuta riguros, dupa
fiecare masa. Pot fi folosite solutii slab antiseptice
pentru tamponarea tesuturilor moi afectate.

In continuare se va detalia atitudinea tera-
peuticd recomandatd in cateva din cele mai
frecvente tipuri de traumatisme la nivelul dintilor
permanenti.

In cazul unor fracturi minime la nivelul
smaltului, coroana poate fi refacutd cu material
compozit sau, daca este doar o margine incizala
usor anfractuoasa, poate fi finisata prin slefuire
(McTigue, 2019; Bourgoignon 2020) $1 tratarea supra-
fetei cu un lac pe baza de fluor. Controlul va fi la
aproximativ 6 saptamani, 3 luni, 6 luni, 1 an. La

aceste controale periodice se va urmari prezenta
sau absenta sensibilitdtii sau a simptomatologiei
dureroase, etanseitatea obturatiei si bineinteles
continuarea formarii radacinii daca este vorba de
un dinte permanent tanar (cu radacina incomplet
formatd si apexul deschis) in momentul
traumatismului.

Dacaé traumatismul ajunge la nivelul dentinei
este necesara aplicarea unui material de baza de
tipul unui ionomer de sticla si apoi realizarea
reconstructiei coronare cu ragind compozita. Unii
autori recomanda plasarea directa a adezivului si
a rasinii compozite, fara alt material de baza, Insa
un review al acestei tehnici mentioneaza ca
aceasta nu este recomandatd, deoarece duce la o
vindecare intdrziatda a pulpei, o reactie infla-
matorie accentuatd si lipsa formarii puntii
dentinare (de Souza Costa, Hebling and Hanks, 2000).
In cazul fracturilor coronare, daci fragmentul
lipsa este recuperat, acesta poate fi recoltat dupa
o rehidratare prealabila 1n ser fiziologic aproxi-
mativ 20 de minute (Bourguignon et al., 2020). Frag-
mentul are sanse mai bune sa se potriveasca daca
fractura este mai superficiala, nenecesitand aplica-
rea unui material de bazd. Dupd o prealabila
dezinfectie a coroanei si a fragmentului cu
clorhexidind 0,2%, vor urma pasii clasici ai unei
obturatii de compozit, atat la nivelul coroanei
fracturate cét si a fragmentului recuperat. Astfel se
va realiza demineralizarea cu acid ortofosforic
37%, spalare, uscare usoara, aplicarea adezivului
pe ambele suprafete si polimerizarea lui, aplicarea
unui strat fin de rasind compozitd. Fragmentele
sunt puse apoi in contact si potrivite, se
indepdrteaza excesul si se polimerizeaza atat
dinspre vestibular cét si dinspre oral (Soxman,2021).

Daca traumatismul intereseaza un nivel mai
profund si se observa o deschidere accidentala,
limitatd a camerei pulpare, se poate practica
pulpotomia partiala Cveck indepartandu-se doar
pulpa situatd in contact cu exteriorul si
consideratd a fi inflamatd in general 2-3mm de
tesut pulpar (Cvek, 1978; Cvek and Lundberg, 1983).
Tehnica pulpotomiei partiale Cveck a avut succes
pe termen lung, fiind astfel consideratd trata-
mentul de electie in expunerea limitatd a camerei
pulpare (Fuks, Gavra and Chosack,1993). 1zolarea
foarte bund este esentiald. Dupa obtinere
hemostazei prin tamponarea usoard cu bulete de
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vata sterila imbibate in ser fiziologic se realizarea
unui coafaj pulpar cu MTA (mineral trioxid
agregat) sau hidroxid de calciu (Camp, 2021), peste
care se plaseaza un ciment ionomer de sticla si
peste acesta, restaurarea finala cu material com-
pozit. In functie de tipul de MTA acesta poate
colora in timp tesuturile dure cu care vine in
contact (Felman and Parashos, 2013) dar este
demonstratd capacitatea sa de crearea a puntii
dentinare cu mentinerea proprietatilor histolo-
gice normale ale pulpei (Lee and Bogen, 2001). Este
necesard monitorizarea la 2 sdptimani, 1 luna, 3
luni, 6 luni, 1 an, observandu-se lipsa sau prezen-
ta simptomatologiei.

Coafajul direct nu este indicat in trauma-
tismele cu expunerea pulpei dintilor permanenti
tineri, pentru cd esecul acestuia duce la necro-
zarea intregii pulpe si rdmanerea dintelui cu
apexul deschis si radacina incomplet formata, de
aceea pulpotomia fiind tratamentul recomandat
(McTigue, 2019).

Necroza pulpara posttraumatica la un dinte
permanent tandr este o provocare, deoarece
dintele prezintd un apex deschis si o radacina
incomplet formata. In aceste conditii tratamentul
endodontic clasic nu poate fi efectuat si necesita
utilizarea unei tehnici care sa favorizeze inchi-
derea apexului. Tehnica apexifierii cu hidroxid
de calciu a fost mult timp folosita dar este de
lungd durata (9-18 luni), implicdnd programari
repetate pentru reaplicare hidroxidului de calciu
pe canal si 1 se reproseaza riscul crescut de
fractura radiculara (Cvek, 1992, Rafier, 2005).

O alta tehnicd mai recentd este tehnica barierei
apicale cu MTA (Shabahang and Torabinejad, 2000).
Este obligatoriu a se utiliza diga dentara pentru
izolare. Deoarece folosirea dispozitivului elec-
tronic pentru masurarea canalelor radiculare
(apex locator) nu este concludentd la dintii cu
apexul deschis, lungimea canalului va fi stabilita
cu ajutorul radiografiilor retroalveolare (Berman,
1984; Hulsman, 1989). Dacd pe canal este prezent
continut purulent este necesar dupa un tratament
mecanico-antiseptic, introducerea unei paste de
hidroxid de calciu pe canal pentru cateva sapta-
mani, deoarece pH-ul acid al supuratiei scade
proprietatile fizice ale MTA-ului (Lee et al., 2004).
In urmitoare sedinta canalul este pregitit pentru
obturatie, indepartandu-se complet hidroxidul de
calciu. Este necesara introducerea treptatd cu

ajutorul pluggerelor a cantitdti mici de MTA
pentru a obtine la nivel apical o bariera de MTA
de 4 mm, dimensiunea minima pentru o sigilare
apicala optima (Valois and Costa, 2004). Trebuie
evitatd impingerea MTA-ului dincolo de apex dar
in cazul depasirii nu se recomandd interventia
chirurgicala pentru indepartarea acestuia, deoa-
rece MTA prezintd proprietati osteogenice si va
fi integrat la nivelul osului (Camp, 2021). Se va
indeparta excesul de MTA de pe peretii canalului
radicular si apoi se va realiza verificarea radio-
logica a grosimii si a etanseitatii barierei apicale.
Datorita timpului de prizd in general mai
indelungat al MTA-ului se indica aplicarea unei
bulete de vatd umede in canalul radicular (la
distantd de MTA pentru a evita incorporarea de
fibre in acesta) apoi o buletd uscatd in camera
pulpara si o obturatie coronara provizorie pana a
doua zi, cand se realizeazd obturarea portiunii
coronare a canalului radicular fie cu rasina
compozitd pentru consolidarea radacinii (Camp,
2021), fie cu conuri de gutaperca urmate de
restaurare coronara cu material compozit.

Subluxatia este un traumatism a tesuturilor de
suport cu cresterea mobilitatii dentare dar fara
modificarea vizibila a pozitiei dintelui implicat.
Dintele este sensibil la atingere sau percutie
usoard, are mobilitatea crescutd si poate sa nu
raspundd tranzitoriu la testele de sensibilitate.
Radiologic se poate observa largirea spatiului
periradicular prin evidentierea unei radio-
transparente la acest nivel (semn de trauma).
Acesti dinti trebuie monitorizati minim1 an, iar
in cazul observarii semnelor de necroza trebuie
initiat tratamentul endodontic. Dintii permanenti
tineri datorita irigatiei apicale crescute prezinta
sanse mai mari de pdstrare a vitalitatii in urma
unei subluxatii fatd de dintii permanenti maturi.
Realizarea unei contentii fixe in cazul sublu-
xatiilor se va face doar daca pacientul solicita
acest lucru pentru confortul sau (mobilitatea este
excesiva sau sensibilitatea la incizie crescutd) si
pentru o perioadd de maxim 2 sdptdmani
(Didngelis et al, 2012). Contentia trebuie sa fie
pasiva si flexibila (Bourguignon, 2020).

Contentia se fixeazd intotdeauna pe fata
vestibulara, datoritd accesului mai facil,
igienizdrii mai usoare de catre pacient, evitarii
interferentilor ocluzale si monitorizarii mai
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usoare (o eventuala detasare partiald a contentiei
fiind mai evidentd). Atela de contentie se
realizeazd in general dintr-un fir de ligatura
ortodontici metalicd din otel inoxidabil cu
diametru de 0.010 inch sau 0.012 inch (Jones,
Spolnik and Yassen, 2016). Dacad se doreste o
contentie mai rigidd, in cazul implicarii mai
multor dinti in traumatism, firul de ligaturd de
0.010 inch se pozitioneaza in doud, fiecare capat
se prinde cu o pensd portac Mathieu si se
impleteste rotind pensele in directii opuse, spre
exterior. Dupa obtinerea firului Impletit acesta se
calibreaza ca si lungime. Pentru facilitarea
izoldrii in timpul aplicérii contentiei, se indica
utilizarea unui departator bucal cat mai flexibil
(de tipul Optragate 3D Ivoclar, care fiind foarte
moale este mai putin solicitant fatd de tesuturile
moi posibil traumatizate). Dupa izolare, se
realizeaza perierea dintilor implicati in contentie
cu o pasta fara fluor si apoi spélarea cu jet de apa
si uscare cu spray-ul de aer.

Se aplicd apoi acid ortofosforic (intre 35 si
37%), timp de 20 de secunde pe toti dintii care
vor face parte din contentie. Acesta se indepar-
teaza prin aspiratie si se realizeaza spalarea abun-
dentd cu apa urmata de o uscare moderata. Ur-
meaza aplicarea adezivului care nu se fotopoli-
merizeaza imediat, ci se 1asd 10 secunde sa se
disperseze in tesutul demineralizat, crescand
astfel suprafata de adeziune. Adezivul se
fotopolimerizeaza pe fiecare dinte timp de 20 de
secunde. Contentia se fixeazd mai intai pe fata
vestibulara a unuia dintre dintii de suport situat la
o extremd, se aplicd compozit deasupra si se
polimerizeaza. Este indicat a se lucra cu ajutor,
astfel incat o persoana sa fixeze contentia pe
primul dinte de suport si cealaltd sa realizeze
fotopolimerizarea. Se ajusteaza apoi contentia sa
fie pasiva si pe urmatorul dinte, se aplica compo-
zit si se polimerizeaza. Operatiunea se repetd
pana este fixata atela si pe ultimul dinte de suport.
Capetele atelei trebuie acoperite de un strat fin de
compozit pentru a evita ca metalul expus sa
produca leziuni la nivelul mucoasei labiale.

Pacientul este instruit sa pastreze o igiend
foarte bund, dupa fiecare masa, a tuturor dintilor
si a contentiei. Imobilizarea se va face la aproxi-
mativ mijlocul coroanelor, respectandu-se 4-5
mm fatd de marginea gingivala, pentru a permite
igiena si a nu favoriza retentia de placd in
apropierea gingiei. Se vor utiliza perii moi.

Daca luxatia prezintd un grad scazut de
mobilitate se pot realiza doar indltari din material
compozit la nivelul ultimilor doi dinti mandi-
bulari de fiecare parte. Acestea au rolul realizarii
dezocluziei la nivelul dintelui/dintilor trauma-
tizati. In dentatia mixta aceste inaltari pot fi reali-
zate si din ionomer de sticla, preferabil incapsulat
pentru a oferi o mai bund rezistentd mecanica.
Este importanta realizarea bilaterala a inaltarilor,
pe minim doi dinti de aceeasi parte, pentru a evita
traumatizarea dintilor care vor sustine ocluzia.
Dezocluzia la nivelul dintilor traumatizati trebuie
sa fie de 2-3mm. Cu ajutorul hartiei de articulatie
se verifica inaltarile bilateral si daca este cazul
acestea se finiseazd cu ajutorul unei freze de
turbind diamantate astfel incat contactele
ocluzale sa fie simetrice si echilibrate, uniform
distribuite pe dintii de suport din cele doua
hemiarcade. Inaltarile se pastreazi maxim 2
saptamani timp 1n care lipseste contactul la
nivelul dintilor frontali traumatizati.

In cazul unei luxatii cu intruzie a dintilor
permanenti tineri ghidul asociatiei internationale
de traumatologie dentara recomanda tinerea sub
observatiei a dintelui timp de 4 sdptamani pentru
urmarirea eruptiei spontane, indiferent de gradul
intruziei. Daca dupa 4 sdptdmani nu se observa
incepere unui proces de eruptie se recomanda
repozitionarea ortodonticd. Luxatia cu intruzie a
dintilor permanenti maturi are un prognostic mai
rezervat din punctul de vedere al pastrarii
vitalitatii pulpare. Tratamentul de canal trebuie
inceput la 2 saptdmani, cu aplicarea intracanalara
a unor paste pe bazd de antibiotic si cortico-
steroizi sau a hidroxidului de calciu pentru a
preveni resorbtia radiculara datorita infectiei si
inflamatiei (Bourguignon, 2020).

Dintii permanenti care au suferit o luxatie
extruziva trebuie repozitionati cat mai repede si
imobilizati cu o contentie pasiva si flexibild pentru
2-3 saptamani. Dintii cu apexul deschis au sanse
mai bune de pastrarea vitalitdtii si tratamentul lor
endodontic trebuie 1inceput doar in cazul
observarii semnelor de necroza (McTigue, 2019).

Avulsia dentara reprezintd expulzia dintelui
din alveola. Dintele permanent avulsionat trebuie
recuperat imediat. Sansele de reimplantre
adecvata si retentie pe termen lung cresc cu cat
dintele std mai putin in exteriorul alveolei
(Andreasen and Hjorting-Hansen, 1966). Este indicata
reimplantarea imediatd de catre pacient sau
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parinte la locul accidentului pentru maximizarea
sanselor de pastrare a vitalitatii. Se manipuleaza
de coroana (pentru a nu afecta ligamentele dento-
parodontale atasate la nivelul radacinii), se spala
usor cu lapte rece, ser fiziologic sau cu saliva
pacientului si apoi se reimplanteaza (4dan, 2018;
Flores, 2018). Pacientul va musca apoi pe o
compresa sterild, pe o batistd sau un servetel si se
va prezenta imediat la medicul stomatolog pentru
realizarea unei atele de contentie.

Daca reimplantarea nu s-a realizat la locul
accidentului, ideal ar fi ca pacientul Impreund cu
dintele pastrat corespunzator sa ajunga la medicul
stomatolog intr-un interval mai mic de o ora.
Radacina dintelui incepe sa se deshidrateze in
cateva minute, inducand distrugere ligamentelor
dento-parodontale (PDL) care sunt foarte
importante pentru succesul reimplantarii, de aceea
este necesara plasarea imediatda a dintelui
avulsionat intr-un mediu de transport. Mediul de
transport pentru a avea sanse mai mari de pastrarea
a vitalitatii poate fi saliva proprie (dupad ce e
recoltatd intr-un recipient curat) sau lapte (Sigalas et
al., 2004) rece (Lekic, Kenny, Barrett, 1998), extras dintr-
o cutie de lapte, proaspat deschisa. Ideal ar fi
transportarea intr-un mediu de culturd, de tipul
Hanks balanced salt solution (HBSS; United
Biochemicals, Sanborn, NY) (Hiltz and Trope, 1991). Desi
apa nu este un mediu de transport indicat fiind o
solutie hipotonica ce induce degradarea PDL
(McTigue 2019) este mai bine a pune dintele in apa
decat a-1 1asa complet uscat (Fouad et al., 2020).

Tinandu-1 de coroand, medicul va igieniza
dintele cu ser fiziologic. Va realiza o anestezie
locald prin infiltratie (preferabil fara wvaso-
constrictor) si printr-o irigare usoard cu ser
fiziologic, va indeparta cheagul care a inceput sa
se formeze. Se va realiza reimplantarea si imobi-
lizarea cu un fir de contentie vestibulara, pentru
o perioada de 2-3 saptdmani (daca sunt prezente
s fracturi alveolare perioada de contentie va fi de
pana la 4 saptamani) (Bourguignon et al.,2020). Se
indicd de asemenea evitarea alimentatiei dure,
periaj dupa fiecare masa si folosirea de 2 ori pe
zi a unor solutii slab antiseptice cum ar fi
clorhexidind 0,1%. Pacientul va fi programat la
control la 2 sd@ptamani, apoi la 4 saptdmani, apoi
la 3 luni, 6 luni, 1 an si apoi anual pentru cel putin
5 ani (Fouad et al., 2020). La control se va urmari
lipsa sau prezenta simptomatologiei, se vor face
teste de sensibilitate pulpard, iar daca se observa

schimbarea culorii dintelui spre gri, semn de
necroza pulpard, se va realiza tratamentul endo-
dontic corespunzator etapei de formare a
radacinii.

Dintii permanenti tineri datoritd apexului
deschis au sanse mai mari de revascularizare
spontand, situatie ideald care va permite
continuarea formarii radacinii si apexogeneza.

Daca pacientul se prezinta dupa un interval de
mai mult de o ord de la producerea traumatis-
mului, este necesara indepartarea de pe radacina
a ligamentelor dento-parodontale necrotice, rea-
lizarea reimplantarii, urmandu-se aceleasi pasi
ca in cazul precedent. Daca apexul este inchis dar
pacientul se prezinta la sub o orda dupa trauma-
tism si cu dintele pastrat corespunzator, se poate
incerca reimplantarea fard interventia asupra
pulpei dentare dar dintele trebuie urmarit si
testata sensibilitatea la 1 saptamana, 2 saptamani,
iar dacad se observa lipsa vitalitatii, tratamentul
endodontic trebuie realizat Tnainte de indepar-
tarea contentiel.

In cazul in care se decide realizarea tratamen-
tului endodontic, prima etapa implica realizarea
unei obturatii de canal pe bazd de hidroxid de
calciu timp de 4 sdptdmani (Andreasen, 2002;
Rosenberg, 2007) in scop antiseptic si de a stopa
resorbtia radiculard. Dintii traumatizati, mai ales
cei cu apex inchis in momentul traumatismului,
au tendinta de a fi predispusi la o resorbtie
radiculari ce progreseazi rapid. in cazul in care
se observa radiologic initierea resorbtiei radicu-
lare canalul va fi obturat cu hidroxid de calciu
pana apar primele semne de vindecare (McTigue,
2019) iar apoi dupa indepadrtarea hidroxidului de
calciu si tratamentul mecanico-antiseptic al
canalului se aplica apical MTA, urméand ca a
doua zi sd se realizeze obturatia de canal cu
conuri de gutaperca si restaurarea coronard cu
material compozit.

Reimplantarea dintilor permanenti avulsionati
are mai multe scopuri: in primul rand pastrarea
osului alveolar, impiedicand resorbtia acestuia
pentru a permite realizarea directa a unui implant
dentar (fard o prealabild aditie osoasd) precum si
pastrarea fonatiei si a functiei fizionomice a
pacientului, evitand astfel protezarea in perioada
dentatiei mixtd sau prima parte dentatiei
permanente (protezare care pentru anu interfera
cu procesul de crestere implicd schimbarea
periodica a lucrarii protetice).
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Concluzii

In cazul fiecirui traumatism tratamentul
trebuie sd tind cont de cativa factori esentiali:
imprejurdrile producerii traumatismului, eva-
luarea contaminarii tesuturilor cu pdmant (pentru
o eventuald profilaxie antitetanica), starea gene-
rald a pacientului, varsta, gradul de dezvoltarea a
dintilor implicati in traumatism, evaluarea starii
dintilor traumatizati, a fragmentelor dentare, a
tesuturilor moi, explicarea importantei respec-
tarii indicatiilor referitoare la igiena dentara,
alimentatie controale periodice.

In unele cazuri tratamentul se poate face
etapizat, referindu-ne mai ales la fracturile
coronare, care uneori datoritd traumei psihice
suferite de catre copil, necesitd o sedintd mai
scurta. Astfel, la prima prezentare se realizeaza
doar protectia plagii dentinare, cu un material de
tip ionomer de sticla, daca este fara deschiderea
camerei pulpare sau pulpotomia partiala Cveck
cu un material de tip MTA sau hidroxid de calciu
si apoi ionomer de sticld dacd s-a produs
deschiderea camerei pulpare, iar intr-o sedintd
ulterioard realizarea reconstructiei coronara
complete, cu un material de tip rasind compozita.

In toate cazurile de traumatism este esentiald
colaborarea familiei pentru a monitoriza menti-
nerea unei igiene dentare foarte bune dupad
fiecare masa si a aduce pacientul la controalele
periodice recomandate de medicul stomatolog.
Pentru preventia traumatismelor este importanta
o bund supraveghere a copiilor la locurile de
joaca, folosirea toboganelor in mod corespun-
zator, atentie sporitd In timpul mersului pe
bicicleta, iar in cazul producerii traumatismului
recuperarea intotdeauna a fragmentelor dentare
sau a dintilor expulzati.

In concluzie, succesul terapeutic in cazul
traumatismelor dentare depinde atat de reactia
prompta a parintelui Tn momentul traumatis-
mului, pentru a recupera dintele sau fragmentele
dentare si a se prezenta cat mai repede la medicul
stomatolog, cat si de atitudinea terapeuticd a
medicului care trebuie sd fie individualizata in
functie de fiecare tip de traumatism, tindnd cont
intotdeauna de stadiul formarii radacinii.
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