Capitolul 1

MORFOLOGIA FUNCTIONALA
A SISTEMULUI STOMATOGNAT

Notiunea sistem stomatognat include un ansamblu de organe si
tesuturi situate in regiunea maxilo-faciala, care direct sau indirect
participa la realizarea Iunciiilor de baza ale organismului: mastica-
tie, deglutitie, respiratie, fonatie etc. Acest termen, in comparatie cu
termenele aparat masticator, aparat dentomaxilar, sistem maxilofa-
cial, sistem masticator, sistem dentomaxilar, sistem dento-maxilo-faci-
al, care pot fi intilnite in literatura de specialitate, oglindeste mai
exact unitatea fiziologica si morfofunciionald dintre diferite organe,
care au nu numai diferita provenienta si structurd, dar si o amplasa-
re diferitd in zonele regiunii maxilofaciale.

Sistemul stomatognat este compus din urmatoarele elemente prin-
cipale: 1) scheletul, prezentat de oasele maxilare, nazale si zigomati-
ce; 2) dintii, care formeaza arcadele dentare si sint destinati pentru
incisia, sfisierea, farimifarea si masticatia alimentelor; 3) muschii mo-
bilizatori ai mandibulei; 4) buzele si muschii orofaciali destinati pentru
apucarea alimentelor, inchiderii cavitatii orale si redarea expresivita-
tii (mimica); 5) limba, palatul moale si dur, la fel si muschii obraji-
lor, care participd activ la formarea bolului alimentar si transportarea
lui spre faringe; 6) fibromucoasa cavitatii bucale; 7) vasele sangvine,
limfatice si nervii aferenti; 8) trei perechi de glande salivare (paro-
tide, sublingvale, submaxilare), secrefia cdrora nu numai ca umectea-
zd alimentele, dar asigurd formarea bolului alimentar si participa ia
prima fazi de digestie in cavitatea bucala; 9) articulatia temporoman-
dibulard (A.T.M.).

Urmarind dezvoltarea sistemului stomatognat in filogeneza i
cntogeneza, ne convingem cd multe organe ale acestui sistem au o
provenientd unica si toate sint strins legate intre ele din punct de ve-
dere functional. Studiul morfolunctional al acestui sistem oglindeste
unitatea dintre starea morfologica (forma) si funciia diferitelor or-
gane. Schimbérile morfologice duc la modificari de functie si invers.
Totodata schimbarile unui organ neaparat duc la modificari morfolo-
gice si functionale in toate celelalte verigi ale sistemului. Aceste re-
latii ne dau posibilitatea sa, urmdarim legatura dintre sistemul stoma-
tognat cu alte sisteme ale organismului (sistemul digestiv, respirato-
riu etc.). Deci fiecare din sistemele organismului prezintd o parte a
integritatii lui, iar f{iecare organ din sistemul respectiv este o parte
componentd a acestuia.



Legitatea privind caracterul reciproc dintre structura (forma) or-
ganului si functia lui, nu asigurd o independenta directa dintre gra-
dul de schimbari morfologice si gradul de dereglare a functiei. In une-
le cazuri schimbérile esenfiale de forma si structurd nu duc la modi
icdri considerabile de functie, si invers, uneori schimbérile neinsem-
nate de functie pot provoca schimbari de forma pronuntate.

In planul evolutiei filogenetice sistemul stomatognat s-a dezvol-
tat si se formeaza sub influenia de dirijare a factorilor biologici, ge-
netici, neurcendocrini si functionali. Noi ne vom opri doar asupra ro-
lului schimbului de functie, ca un factor important al desavirsirii mor-
fologice. Pe parcursul evolutiei acest sistem a suferit un sir de schim
bari, influentate, in primul rind, de noile conditii de existenta. Perfec-
tionarea morfologica si functionald s-a aflat in permanentd sub in-
fluenta modului de alimentare. Aceasta usor se observd dacd ape-
lam la datele din anatomia comparativa, examinind acest sistem la
animalele de pradi, la rozatoare, rumegétoare si la om.

La animalele de prada, de exemplu, articulatia temporomandibu-
lard este prezentata printr-o imbinare unica a fosei articulare cu con-
dilii articulari ai mandibulei. Asemenea structurd a articulatiei per-
mite mandibulei deplasari numai in plan vertical, iar dintii au cuspizi
inalti si ascutiti. La rumegéatoare mandibula executa si miscdri trans-
versale (laterale) datorita perfectionarii structurii articulafiei tempo-
romandibulare: condilii articulari au o forma concavi, iar fosa arti-
culard este de formd convexa. In raport cu functia, si dintii laterali
au suprafete ocluzale mari.

La rozitoare, structura articulatiei permite deplasarile mandibu-
lei in plan sagital datorita formei cilindrice a condililor articulari si-
tuati in plan sagital, iar incisivii sint bine dezvoltati si ascutiti.

La om mandibula executa diferite miscari: in plan vertical, trans-
versal, sagital si miscidri mixte. Aceasta se datoreste particularitati-
lor de structurd a articulatiei care contine elemente din toate articu-
latiile descrise mai sus. Schimbadrile de functie au dus si la modificari
de structurd a dintilor. Daca la unele specii de mamifere dintii inca
isi pastreazd o forméd omogenicd (homodentia) si in decursul vietii
se schimbd permanent (polifiodontia), atunci la mamiferele ce stau pe
o treapta mai superioara pe scara dezvoltarii, ca si la om, dinfii s-an
diferentiat dupa forma (heterodontia), si numarul de schimb, el fiind
limitat la doud ori (difiodontia). Se considerd ca rolul principal la
diferentierea dintilor dupa forma (incisivi, canini, premolari, molari)
l-a jucat schimbul de functie determinat de caracterul alimentelor.

Evolutia ontogeneticd a sistemului stomatognat cuprinde perioa-
da de viatd intrauterind si extrauterini, care sint descrise in compar-

timentele corespunzitoare ale anatomiei, embriologiei, fiziologiei omu-
lui. Noi urmeaza doar sd mentiondm cd ontogenia acestui sistem par-
curge o perioada complexa detdezvoltare si diferentiere. In perioada
postnatala deosebim doud etape: 1) de morfogeneza, pina la virsta de
16 ani si 2) de modelare, de 1a 16 ani pina la sfirsitul vietii.

Modelarea individuala de structura si forma ale componentelor sis-
temului stomatognat are loc sub influenfa functiilor proprii si a ce-
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lor generale. Din functiile proprii fac parte: masticatia, fonatia, fizio-
nomia si functia de automentinere.

Masticatia este cea mai importanta functie ce influenteaza forma-
rea intregului sistem stomatognat. Durata masticatiei este aproxima-
tiv de 2 ore zilnic.

Fonatia, fiind cea mai recenta functie, totodati constituie si carac-
teristica cea mai esentiald a omului. Omul vorbeste in mediu timp de
8—10 ore zilnic.

Fizionomia este manifestatd de tegumentele fetei care prin trdsa-
turile sale 1i da posibilitate omului sa-si exprime dispozitia, dorinta,
starea de indiferentd relativa etc., si este la fel un mijloc de comuni-
care intre oameni.

Functia de automentinere, care este caracteristicd pentru orice or-
gan sau fesut, include 3 componente: autoconservare, autostimulare
si autoreglare. Prin autoconservare se subinfeleg acele aspecte de
structurd si functii ale componentelor sistemului stomatognat care
asiguréd prevenirea afectiunilor ce pot provoca tulburédri functionale
ale intregului sistem. Aiei includem si notiunea de autocuritire a ca-
vitatii bucale prin intermediul salivei. Termenul autostimulare preve-
de acele aspecte de structurd si functie care genereazd actiunea sti-
mulilor de intretinere, consolidare si perfectionare a componentelor
sistemului stomatognat (functia musculard, presiunea masticato-
rie ete.).

Notiunea de autoreglare include acel mecanism biologic care de-
clanseazd modificirile morfologice conform functiei si invers.

Afard de functiile enumerate sistemul stomatognat participd si
12 realizarea altor functii cum ar fi: respiratia, deglutitia etc.

Gisindu-se tn strinsd legiturd functionald, elementele sistemului
stomatognat permanent sint supuse modificdrilor de virstd si celor
provocate de influenta diferitilor factori endogeni si exogeni. sau a
proceselor patologice, care duc la aparitia leziunilor sau chiar la pier-
derea unor elemente (organe). Prin urmare, pentru medicul practici-
an sint absolut necesare cunostintele din compartimentul anatomiei
functionale, altfel el nu va fi in stare s interpreteze corect schimbari-
le morfologice si functionale ale sistemului stomatognat fapt ce se
réasiringe negativ asupra intocmirii unui plan de tratament adecvat.

1.1. Morfologia functionala a maxilarelor

Mandibula (maxilarul inferior). Este unicul os nepereche si mo-
hilizabil al scheletului maxilofacial care se dezvolta din doud segmen-
te egale si simetrice, ce se consolideazi catre sfirsitul primului sau
inceputul anului doi de viatd, formind simfisul mandibulei.

Mandibula este compusd din corp, situat in plan orizontal si doud
ramuri ascendente fiecare ferminindu-se cu doud apofize: anterioara
sau coronoidd (processus coronoideus) si posterioard sau condilara
(processus condylaris), care continuid in colul si epifiza condilului
mandibular si uneste mandibula cu craniul. Tntre apofiza anterioara
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Fig. 1. Muschi cu insertie mandibulard: a — pe suprafata externd; b —
pe suprafata interna. 1 — temporal; 2 — maseter; 3 — pterigoidianul ex-
tern; 4 — pterigoidianul intern

si apofiza posterioard se gédseste incizura mandibulei. Regiunea supe-
rioard a corpului mandibulei este prezentata de apofiza alveolara.
Ramurile ascendente formeaza cu corpul un unghi, care in decursul
vietfii permanent se schimb4. Dacd la copii el este obtuz si egal cu
135—140° la adulii micsorindu-se treptat atinge 105—110° pe cind
la batrini, mai ales in caz de edentatii partiale sau totale, el din
nou devine obtuz atingind 130°. Aceste schimbari au loc datorita
modificarilor de functie, care duc la resorbfia tesutului osos din
zona unghiului gonion, cit si la restructurarea osului integral. Stu-
diile de structura anatomica a mandibulei ne dau dovada ca ea se
giseste sub influenfa functionalda a muschilor mobilizabili, care in-
serd pe ea. Precum pe suprafata externd, asa si pe suprafata in-
ternd observam mai multe neregularitdfi: tuberozitatea maseterica
(tuberositas masseterica), tuberozitatea pterigioidd (fuberositas
pterygoidea etc.) aparute datoritd activitaf{ii musculare (fig. 1).
Mandibula este formata din tesut osos dens (substanta compacta
sau corticald), care este prezentat de doud plici ce se unesc intim pe
marginea ei inferioard. Intre aceste plici se gaseste substan{ad spon-
gioasid. Grosimea placilor compacte difera in dependen{id de gradul
de forta pe care il suportd mandibula in timpul funcfiei. Cercetéarile
efectuate de Walkhoff, Katz, Busighin au arétat ci frabeculii substan-
tei spongioase in diferite locuri au diferita grosime si sint aranjate
intr-o anumita ordine si directie, independent de incordarile care apar
in tesutul osos datoritd marimii si directiei fortei musculare la actul
de masticatie. Aceste directii de aranjament al trabeculilor au cdpatat
denumirea de linii sau travee de forfa si sint destinate pentru supo:-
tarea si neutralizarea fortei masticatoare. Liniile de fortd prezintd nu
altceva decit stilpi de rezistentd care impreuna cu placile osoase com-
pacte ii atribuie mandibulei rezistenta cuvenita. Localizarea, densita-
tea si directiile acestor linii sau travee sint in raport cu tensiunile din
tesutul osos provocate de forta musculara si directiile ei. Deosebim
urmatoarele linii (travee) de fortd: 1) marginale, care se impart in
doud grupe, indreptindu-se anterioposterior spre condilii articulari
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Fig. 2. Schema traiectoriilor de for{a Fig. 3. Triunghwul Bonwill
la nivelul mandibulei dupd Sicher

unde se incruciseaza; 2) bazilare; 3) transversale; 4) anterioare;
5) posterioare; 6) capulans; 7) radiale (fig. 2).

Bonwill, in a. 1899, studiind structura anatomicid a mandibulei
a constatat cd dacd vom uni condilii articulari intre ei, iar de
la centrele lor 1i vom uni cu punctul dintre incisivii centrali la
nivelul partilor incisivale prin linii drepte, obtinem un triunghi echi-
lateral cu latura de 10 cm (fig. 3). Acest triungi a primit denumirea
de triunghiul lui Bonwill §i cu toate ca cercetdrile ulterioare au dove-
dit cd la unele persoane incisivii ocupa o pozitie anterioara sau pos-
terioard fatd de virful triunghiului, acest termen se foloseste in tera-
pia protetica.

Maxila (maxilarul superior). Maxila este un os pereche compus
din corp si 4 apofize: frontald (processus frontalis), malara processus
zigomaticus), alveolara (processus alveolaris), palatinala (processus
palatinus). Maxilarul superior este imobil unit cu oasele craniului.
Corpul lui contine un sinus pneumatic (sinus maxilaris Highmori).
iar baza o constituie fesutul spongios inclus intre doua placi subtiri
de tesut osos compact. Pe maxild nu este inserat nici un muschi mobi-
lizabil, toti muschii situati pe suprafata ei sint mimici. Din aceastd
cauzd si morfologia ei se deosebeste de cea a mandibulei, practic fi-
ind lipsitd de rugozitati pronuntate. Totodatd maxila se gaseste sub
influenta fortei care reiese de la mandibulad. Din aceasta cauza struc-
tura ei, ca si a mandibulei este subordonata legilor biomecanice. Con-
form acestor legi trabeculii tesutului spongios se grupeazéd si au un
aranjament care ii da posibilitate maxilei sé se opuna fortfei functio-
nale respective. In sectoarele unde presiunea functionald este mare,
trabeculii se ingroasd, formind stilpi de rezistentd, care servesc la
transmisia acestei presiuni asupra oaselor craniului, astfel neutra-
lizind-o (fig. 4).

Deosebim urmatorii stilpi de rezistentd: 1) nazofrontali, care in-
cep la nivelul arcului bazal al regiunii incisivilor si caninilor trecind
in peretii nazali laterali, indreptindu-se spre osul frontal. Stilpii na-
zofrontali descompun fortele care reies de la dintii frontali; 2) zigo-
matici sau malari, care incep la nivelul apofizei procesului alveolar
corespunzator dintilor laterali trecind in osul zigomatic. Acesti stilpi
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descompun presiunea masticatorie
transmifind-o la oasele craniului;
3) pterigopalatini, care sint pre-
zentali prin tuberozitdiile maxila-
re (fuber maxilae) si apofizele
pterigoidiene (processus pterygoi-
deus) transferind la fel presiunea
masticatoare din regiunea dinti-
lor laterali spre baza craniului;
4) palatini, prezentati prin apo-
fizele palatinale (processus pala-
finus) care consolideaza ambele
segmente laterale ale arcadelor Fig. 4. Stilpii de rezistenti la ma-
dentare neutralizind presiunea xila dupd Sicher
masticatorie in plan transversal.

Benninghoff, sistematizind stilpii de rezistenia la nivelul palatu-
lui dur, ii grupeaz in: a) linii de fortd orizontale transversale, b) li-
nii de for{d orizontale posterio-anterioare. Aceste travee osoase colec-
teaza si neutralizeaza forfele masticatoare din zonele arcadei denta-
re si opun o rezisten{a necesard fortelor de tractiune musculara.

Apofizele palatinale, consolidindu-se cu lamelele orizontale ale
osului palatinal, formeaza palatul dur. Locul consolidarii apofizelor
palatinale — sutura palatind mediana (sutura palatina mediana) poa-
te avea un grad de proeminare diferit. Deseori pe aceastd suturd se
evidentiaza un val osos, numit torusul palatin (forus palatinus), care
poate avea forma variatd: rotunjit, alungit, pronuntat mai mult sau
mai putin, ocupind zona anterioard, posterioara sau fiind situat de-a
lungul boltii palatine. Adincimea si forma palatului dur depind de un
sir de factori exteriori. Asa, de exemplu, pierderea dinfilor firesc duce
la atrofia apofizei alveolare datorita careia bolta palatina capata un
caracter mai plat. Particularitatile bol{ii palatine (forma, adincimea).
ca si prezenfa torusului palatinal, au o importanta deosebitd la sta-
bilirea tratamentului cu proteze dentare mobile. Uncori fara o inter-
ventie chirurgicald preventiva (inlaturarea torusului) tratamentul
protetic nu-si atinge scopul.

Apofizele alveolare. Existenta apofizelor alveolare depinde de dez-
voltarea, erupiia si funcfia dintilor. Iata de ce in decursul vietii forme
si dimensiunile apofizelor alveolare permanent se schimba. Functia
dintilor influenfeaza schimbul de substante, creind conditii favorabile
de existentd a apofizelor.

Apofizele alveolare sint imparfite in alveole separate, care la rin-
dul lor sint separate de septuri interalveolare (septa interalveoloria),
iar la din{ii multiradiculari si de septuri interradiculare (septa inter-
radicularis). Alveolele joacd un rol important la fixarea dintilor, de
aceea in caz de resorbtie a lor dintii cad, iar in caz de pierdere a din-
filor, independent de virsta, inevitabil are loc resorbtia apofizei al-
veolare.
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1.2. Articulatia temporomandibulara

Articulatia temporomandibulard (A.T.M.) este para, uneste man-
dibula cu osul temporal si face parte din articulatiile complicate. De
mentionat ca condilii articulari ai mandibulei dupd dimensiuni sini
mai mici $i nu corespund dimensiunilor fosei articulare, aceastd neco-
respundere, insa, este lichidatd de meniscul articular. Meniscul arti-
cular are functia unei piese intermediare cu rolul de a pune in con-
cordanfa functionald doud suprafefe de marime si forma diferite.
Datorita acestor particularitati anatomice in articulatie au loc miscari
complexe in toate cele trei dimensiuni ale spatiului ce a servit ca ba-
za la determinarea ei ca o articulatie combinata. Articulatia temporo-
mandibulara prezintd un lan{ cinematic, deoarece miscérile au loc
concomitent in ambele articulatii (din stinga si dreapta). Prin urma-
re, in fiecare articulafie pot avea loc miscari in diferite direcfii. Se
considera cd complexitatea structurii si a functiei articulatiei tempo-
romandibulare in mare masura este determinata de caracterul divers
al alimentelor. In dependen{d de consistenta alimentelor mandibula
e nevoitd sd efectueze diferite miscari (in plan sagital, vertical, ori-
zontal si combinate) necesare la farimitarea si masticafia ali-
mentelor.

Articulatia temporomandibulard este compusa din urmatoarele
elemente de baza: condilii articulari, fosa articulara, tuberculul arti-
cular, discul articular (meniscul), capsula articulard si ligamentelc
articulare (fig. 5).

Epifizele condiliane ale mandibulei. Aceste formatiuni asemana-
toare cu doud cilindre elipsoidice sint situate in plan transversal, iar
suprafata lor anterosuperioara este tapetata cu cartilaj articular. Di-
mensiunile lor sint determinate de particularitdfile constitufionale,
individuale, de virstd si permanent se gasesc sub influenta modela-
toare a factorilor functionali. Pe fa-
ta anterioara a condilului la nivelui
colului se gaseste foseta pterigoidi
pe care se insera muschiul pterigoidi-
an extern. Porfiunea superioara la
adulti are in lungime un diametru de
18—21 mm, iar transversal — 8—
9 mm. In raport cu caracterul supra-
fetei superioare deosebim doua forme
tipice de epifize articulare: 1) ingusta
in plan sagital si alungita in plan
transversal; 2) strivitd de sus in jos
Fig. 5. Articulatia temporoman- {p asa mod ca diametrul transversal

dibularda: 1 — condilul articular = HY
mandibular; 2 —fosa articulara: nu-l depa$e$te cu mult pe cel Sagttd]'

3 —discul articular; 4 — tubercu- In conditii normale, la adulfi,
’]‘”, ﬂr“g"‘ﬂfi‘} 5'-05'1;_5111]3 articu-  cind sint prezenti cel putin dintii late-
ara, = [isura articulara su- x : i . e i
perioard; 7 —fisura articulari in- i"'a]l Ve ambd}' ?mx]lare’ Co.ndlllluar
ferioard; 8 — muschiul  pterigai- hculaﬂ_qcupa in [‘_353 afhculara 0

dian extern asa pozifie cd numai porfiunea ante-
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rioara a lor articuleaza cu tuberculul articular. Datoritd acestei par-
ticularitaji presiunile masticatorii nu se transmit asupra boliei fo-
sei articulare, prezentatd de o placuta osoasa subiire, care separa
articulatia de cavitatea craniului, dar asupra oaselor craniului.

Pierderea dintilor laterali sau alte stéari patologice (abraziunea pa-
tologica a tesuturilor dure ale dintilor etc.) duc la schimbarea pozi-
tiei condililor articulari. Ei se deplaseaza superior si distal provocind
deseori dureri ca urmare a presiunii ce o exercitd asupra acestor {fesu-
turi §i asupra regiunii unde trece fasciculul neurovascular.

Fosa articulard, Fosa articulard este situata peosul temporal si
are o forma elipsoidicd. Anterior ea margineste cu tuberculul articu-
lar, distal cu scizura Glasser, interior cu apofiza osului sfenoidal,
exterior cu apofiza posterioara a osului zigomatic, iar superior margi-
neste cu o pldcuta osoasa subfire, care formeaza bolta ei si separa ca-
vitatea articulara de cutia craniana. Adincimea fosei articulare varia-
24 individual si depinde de inal{imea tubercului articular care are in
mediu 6—7 mm. Cavitatea ei este de 2—3 ori mai mare decit condi-
lul articular al mandibulei, ceea ce asigura o amplitudd mare de mis-
cari in diferite directii. Bolta cavitatii articulare are o cdptuseala de
cartilaj in regiunea scizurii Glasser, care acopera si suprafata tuber-
cululut articular. In&l{imea ocluziei arcadelor dentare nu permite
condililor articulari ai mandibulei sa patrunda adinc in fosa articula-
ra, iar pozifia lor la baza pantei tuberculului articular asigura trans-
miterea presiunii minime in zona boltei fosei articulare.

Tuberculul articular. Tuberculul articular prezintd peretele ante-
rior al fosei articulare. Se deosebeste de celelalte elemente ale arti-
culatiei prin diverse forme. Pe panta lui posterioara, care are o incli-
nare in jos si anterior, egald in mediu cu 33° aluneca epifizele condi-
liene articulare ale mandibulei.

Tuberculul articular este bine pronuntat numai la om si se pre-
supune cd la aparitia lui au jucat un rol important particularitatile
functionale ale articulafiei temporomandibulare, determinate de con-
sistenta produselor alimentare, cit si schimbarile in ocluzia dentara,
si in special aparifia acoperirii arcadei dentare inferioare de cea supe-
rioard. La copii tuberculul articular este slab dezvoltat, iar la maturi
bine pronuntat. Cu pierderea dinfilor acest element al articulatiei tem-
poromandibulare treptat se supune atrofiei. Este dovedit cd forma
acestei formatiuni intr-o anumitd masurd depinde de varietatea de oc-
luzie. Se considera ca existd trei forme ale tuberculului articular
platd, mijlociu pronuntata, abrupta (fig. 6). Gradul de pronuntare la
fel este in dependenta de factorul funcfional.

Se considera ca la folosirea alimentelor aspre predomini deplasi-
rile mandibulei in plan transversal, ceea ce nu permite o dezvoltare
pronuntatd a acestei formatiuni, pe cind folosirea alimentelor, care nu
cere aplicarea unei forte mari in timpul masticatiei, duce la crearea
unei forme abrupte a tuberculului.

Discul articular (meniscul). Meniscul prezintd o formatiune cu
o structura fibroelastica, care fiind situat intre epifizele condiliene ar-
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a b ¢

Fig. 6. Formele tuberculului articular: a— pla-
td; & — mediu pronuntatd; ¢ — abrupta

ticulare ale mandibulei si fosa arficularad capéatd o forma de lentild bi-
concava. Datoritd acestui fenomen meniscul are cea mai mica grosi-
me in partea centrald. De marginea lui inserd capsula articulard. Dis-
cul articular subimparte cavitatea articulara in doua etaje: anterior-
superior si inferior-posterior. De disc si capsuld inserd portiunea su-
perioara a muschiului pterigoidian extern, ceea ce ii permite sa se de-
plaseze impreuna cu epifizele condiliene ale mandibulei. Meniscul nu
numai lichideaza dezacordul dintre dimensiunile fosei articulare si
apofizele condiliene, dar $i joaca un rol important in amortizarea pre-
siunilor masticatorii. |

Capsula articulard. Capsula articulara, fiind alcatuita din fesut
conjunctiv, este in concrescentd cu marginea discului pe foata intin-
derea lui. Ea are dimensiuni relativ mari si este extensibild, ceea ce
permite deplasari considerabile epifizelor condiliene ale mandibulel,
in special in plan sagital.

Ligamentele. Ligamentele se impart in doua grupe: intracapsu-
lare si extracapsulare. Prima grupa este prezentatid de doud perechi
de ligamente: 1) disco-temporald, care fixeaza discul de osul tempo-
ral, si 2) disco-mandibulara, care fixeazd discul de mandibula.

Grupa a doua este prezentata de ligamentele laterale, pterigoman-
dibulare, sfenomandibulare si stilomandibulare.

Rolul functional al ligamentelor intracapsulare consta in limita-
rea miscarilor de lateralitate a condililor articulari in fosa articula-
ra, iar rolul ligamentelor extracapsulare consta in limitarea miscari-
lor mandibulei in genere.

1.3. Muschii sistemului stomatognat
si forta musculara

Muschii sistemului stomatognat, dupa functiile lor de baza, se sis-
tematizeazd in doud grupe: muschi mobilizatori ai mandibulei si
muschi mimici sau orofaciali.

Muschii mobilizatori ai mandibulei. Aceastd grupd de muschi
permite mandibulei diverse miscari, participind la actul de mastica-
tie,, deglutitie, vorbire ete. In raport cu functiile lor de baza, con-
ditional, muschii mobilizatori se impart in trei grupe: ridicatori,
coboritori, propulsori.
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Muschii ridicatori ai mandibulei sint prezentati de trei perechi
de muschi: temporalul, maseterul si pterigoidianul intern.

Muschiul temporal incepe cu o insertie larga in forma de evantai
pe osul temporal si se insereaza pe apofiza coronoida a mandibulei.

Dupa directia fibrelor musculare, muschiul temporal se imparte
in trei fascicule: anterior, mijlociu si posterior. La contracfia fas-
ciculului anterior are loc numai ridicarea mandibulei, la contractia
fasciculului mijlociu — ridicarea si retropulsia, iar la contractia fas-
ciculului posterior numai retropulsia mandibulei.

Prin urmare, contractia muschiului in ansamblu deplaseazd man-
dibula in sus si inapoi. Coordonarea contractiei globale este influen-
fatd de tipul actului de masticatie. La predominarea miscérilor man-
dibulare in plan orizontal prevaleaza functia fasciculelor anterior si
mijlociu. La prevalarea miscarilor verticale ale mandibulei, de exem-
plu, in caz de ocluzie adincd, predomina funcfia fasciculului posteri-
or. Dacd functia acestui muschi predomina asupra celorlalti, se for-
meaza stereolipul de masticatie tocator, ceca ce duce la absenta abra-
ziei fiziologice a dintilor.

Muschiul maseter are inserfia fixa pe arcada zigomaticd gi mobi-
1a pe fata externd a zonei angulare a mandibulei.

Conform directiei fibrelor musculare el are doua [ascicule: super-
ficial, cu directia oblicd a fibrelor, si profund — cu direcfia fibrelor
in plan vertical.

Contractia bilaterald a muschiului maseter deplaseazd mandibula
in sus si pufin inainte. La o contractie unilaterald mandibula este
trasd in sus si deplasata in directia muschiului contractat. La oamenii
care prefera alimentele de consistent{d dura, datoritd necesitatii unei
forte musculare mai mare la actul de masticafie, mugchiul maseter
capata o dezvoltare bine pronuntata.

Predominarea funcfionald a muschiului maseter duce la formarea
stereotipului de masticatie mixt sau frecator, numit si tip de mastica-
tie maseteric, in cazul ciruia se inregistreazd o abraziune fiziologi-
ca a dintilor.

Muschiul pterigoidian intern are punctul fix de insertie in foseta
apofizei pterigoidiene si cel mobil pe fata internd a zonei angulare a
mandibulei. La contractia bilaterala muschiul pterigoidian intern, ca
$i muschiul maseter, ridica mandibula in sus si putin o deplaseaz2
inainte. La o contracfie unilaterald mandibula este deplasata in sus,
inainte si inauntru, in sens opus directiei de contractare a muschiului.

Analizind acf{iunea muschilor maseteri si pterigoidieni, se poate
conchide ca intr-o anumitd masurd acesti muschi contribuie la men-
tinerea unghiului mandibular intr-o pozitie echilibrata. Muschiul pte-
rigoidian intern, avind aceeasi functie ca si muschiul maseter, se dez-
voltd si participd la formarea stereotipului de masticatie mixtd sau
frecator.

Muschii coboritori. Muschii coboritori ai mandibulei prezinta o ca-
racteristicdi morfolunctionald speciala avind ambele insertii mobile:
una pe mandibuld si alta pe osul hioid. In raport de functie, fiecare
insertie poate deveni un punct fix. Dacéd acest punct este osul hioid,
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mandibula se deplaseaza in jos si
gura se deschide, iar daca acest
punct este mandibula, osul hioid se
deplaseazd in sus, influenfind ac-
tul de deglutifie.

Muschii coboritori ai mandibu-
lei sint numiti si muschi suprahio-
idieni, formind totodata planseul
bucal. Aceasta grupa o alcatuiesc
trei perechi de muschi: geniohioidi-
enii, milohioidienii si fasciculele
anterioare ale muschiului digas-
tric. Muschii geniohioidieni la
mandibula insera pe cele dou
apofize geniene, muschii milohi-

Fig. 7. Mugchii mobilizatori: o — oidieni — pe liniile oblice inter-
muschiul  temporal; b — muschiul pe jar fasciculele anterioare ale
maseter; ¢ — muschiul pterigoidian N AN N §

[ateral muschiului digastric — pe foseta

digastricd a mandibulei. Tn ra-
port de functie, prin contraciia coboritorilor se realizeaza o deschi-
dere mai micd sau mai mare a gurii. Distanta dintre marginile in-
cizale ale dintilor frontali la o deschidere a gurii la maximum este
in mediu egala cu 5 cm.

Aléturi cu funcfia de coborire a mandibulei muschii milohioidieni
si digastrici mai au si functii auxiliare. Muschii milohioidieni la o
contracfie unilaterala deplaseaza mandibula in directia opusa contrac-
tiei atunci cind muschiul digastric o deplaseazi in aceeasi directie. O
alta functie auxiliard a acestor muschi este participarea lor la mis-
carea de retropulsie a mandibulei.

Muschii propulsori. Aceasta singura pereche de muschi este pre-
zentatd de muschiul pterigoidian extern. Functfia principald a acestui
muschi este propulsia mandibulei in plan sagital si transversal. Dupa
cum s-a mentionat, la asemenea miscari mandibulare participa si
al{i muschi, insd ei au un rol secundar. Muschiul pterigoidian extern
este compus din doua fascicule: superior — cu fibre musculare orien-
tate orizontal, si inferior — cu fibre musculare orientate oblic.

Fasciculul superior are punctul fix de insertie pe aripa mare a
osului sfenoid si cel mobil — pe portiunea anterioara a meniscului ar-
ticular. Fasciculul inferior inserd pe punctul fix de pe fata externi
a aripii mari a apofizei pterigoide, avind inserfia mobila pe foseta
condilului articular al mandibulei (fig. 7). La o contractie bilatera-
la si simetrica muschiul pterigoidian extern efectueaza propulsia
mandibulei, iar la o contractie unilaterala deplaseazd mandibula la-
teral in sens opus muschiului contractat. Dupad eruptia dintilor, pe
parcursul dezvoltdrii ocluziei, muschiul pterigoidian extern partici-
pd activ la modelarea formei tuberculului articular, ce ar corespun-
de unui act de masticatie amplu. In raport de stereotipul de masti-
catie si forma tuberculului articular predomina acfiunea unui sau a
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altui fascicul. La un stereotip de masticatie tocitor, c¢ind forma tu-
berculului articular este abrupta, predominid functia fasciculului in-
ferior. Cind stereotipul de masticatie, este frecator, tuberculul arti-
cular avind o formd mai putin abruptd, predomind functia fascicu-
lului superior.

Muschii mimici. Muschii mimici sau muschii orofaciali joaca
un rol important in realizarea diferitelor functii ale sistemului stoma-
tognat: fizionomie, fonatie, masticatie, respiratie etc. Din muschii oro-
faciali, care nemijlocit participd la indeplinirea functiilor de baza
ale sistemului stomatognat, fac parte muschii peribucali situati in
etajele mijlociu si inferior ale fefei. In centrul acestui grup de muschi
este situat mugchiul orbicular al buzelor, care este compus din doua
fascicule: superior si inferior ce se intersecteaza la nivelul comisuri-
lor. Caracteristic pentru ceilal{i muschi peribucali este prezenta unei
insertii fixe pe maxilare si a unei insertii mobile la nivelul comisuri-
lor bucale sau a buzelor, impletindu-se in muschiul orbicular al bu-
zelor cu o inserfie pe fata profunda a pielii sau mucoasei. Intersectia
fasciculelor muschiului orbicular al buzelor impreuna cu inserfia la
acest nivel a altor muschi peribucali formeaza de o parte si alta a
gurii noduli comisurali.

Functia de baza a acestor muschi este de a deschide si inchide ori-
ficiul bucal. La fel ei participa la realizarea altor functii $i a unei mi-
mici variate.

Muschii orofaciali ai etajului mijlociu al fefei cu o insertie fixa pe

maxila sint: patratul buzei superioare, zigomatic, canin si incisiv su-
perior.
Muschii zigomatici si cel incisiv superior, inserindu-se in nodulii
comisurali ai muschiului orbicular al buzelor, participd la ridicarea
comisurilor buzelor, creind o mimica a fetei caracteristicd pentru
buna dispozifie, starea psihica de satisiactie sau chiar veselie.

Muschii orofaciali ai etajului inferior al fefei, care au insertie fixa
pe mandibuli, sint: triunghiularul buzei inferioare, patratul buzei in-
ferioare, incisiv inferior si mentonier.

Muschii triunghiulasi ai buzei inferioare si incisiv inferior, imple-
tindu-se in nodul comisural al muschiului orbicular al buzelor, parti-
cipd la deplasarea comisurilor in jos, formind un aspect mimic al
fefei care exprima o stare psihicd negativa, indispozitie, tristetfe.

Actiunile muschilor orofaciali sint utilizate in efectuarea exerci-
fillor de miogimnasticd, ca metoda de profilaxie si tratament a dife-
ritelor anomalii dentomaxilare la copii, iar in protetica dentard — la
modelarea marginilor amprentelor, necesare la confectionarea corec-
ta a versantelor vestibulare a protezelor mobilizabile ce contribuie la
fixarea si stabilizarea lor utila.

Forta musculard si presiunea masticatoare. Pentru a putea de-
termina starea functionald a muschilor este necesar de a cunoaste
forta pe care ei o dezvoltd la o contractie maximald si in conditii
funcfionale determinate ca normd, de exemplu, la realizarea actului
de masticatie. Reiesind din aceste considerente, deosebim forta abso-
lutd a muschilor si presiunea masticatoare.
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Forta absoluta a muschiului este
forta dezvoltata de el in timpul con-
tractiei maximale. Pentru prima da-
ta Weber in conditii Tiziologice a de-
terminat cd 1 cm? de sectiune frans-
versala a muschiului dezvolta o l[or{a
egala cu aproximativ 10 kg. Luind in
consideratie ca sectiunea {ransversala
a muschilor ridicatori (m. tempora-
lis, m. masseter, m. pterygoideus
medialis) este egald cu 39-—40 cm?,
forta absolutd a lor va fi de 390— Fig. 8. Gnatodinamometrul Bleck
400 kg.

Desi aceste calcule sint bazate pe date liziologice, ele sint condi-
tionale, deoarece la actul de masticatie nu avem nevoie de o asa for-
ta colosala si afara de aceasta la actul de masticatie participd nu nu-
mai muschii ridicatori, dar si alte grupe de muschi.

Au fost facute incercari de a determina lor{a absoluta a muschi-
lor ridicatori ai mandibulei atirnind greutati de mandibula, obtinindu-
se date intre 25—100 kg, ceea ce de asemenea nu corespunde realita-
{1i, deoarece la asa proba participa si al{i muschi. Insd practic pe
noi ne intereseaza nu forta absolutd a muschilor ridicatori, dar acea
forta care este dezvoltata de ei in timpul actului de masticatie. Aceas-
ta forta va exercita o anumitd presiune asupra dinfilor care va de-
pinde de numerosi factori, in special de caracterul alimentelor.

Presiunea masticatoare este acea for{d a muschilor ridicatori, care
se realizeazad pe un sector al arcadelor dentare in timpul actului de
masticatie. Pentru determinarea rezistentei parodontului la presiunea
masticatoare Bleck a construit un aparat special — gnatodinamomet-
rul, care prezinta doua branse unite cu o spirala si un indicator, care
determina miarimea fortei dezvoltate asupra spiralei, in kg. Dupa ce
virfurile branselor sint instalate pe suprafata ocluzala intre doi dinii,
se propune de a stringe maxim arcadele dentare, urmarind deplasa-
rea arcului pe cadranul indicatorului (fig. 8).

Analizind datele obtinute, Bleck a ajuns la concluzia, ca ele nu in-
dica forta musculara maxima, dar limita posibilitatilor periodonfiu-
lui, care este inzestrat cu o refea de nervi sensibili si la aparifia dure-
rii dezvoltarea forfei aplicate inceteazi. Aceastd pozifie a fost rea-
firmata mai tirziu prin folosirea substanfelor analgezice, fapt ce du-
cea la mdrirea considerabila a presiunii masticatoare aplicate.

Discipolii lui Bleck au modificat gnatodinamometrul mecanic (Ha-
ber, Tissembaum), iar Rubinov, Perzaskevici au construit gnatodina-
mometrul electronic. Investigatiile facute in acest domeniu au dat
dovada de o mare varietate a indicilor, deoarece rezistenta periodon-
tiului la forta aplicatd depinde de numerosi factori cum ar fi: starea
parodontului, maladiile suferite in trecut si cele concomitente, starea
generala, psihica, tipul de ocluzie, virsta, timpul masurarii (diminea-
ta, ziua, seara) etc. Datele cele mai frecvent utilizate, care caracteri-
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Tabelul |
Indicii medii ai rezistentei parodontului dupd Haber

Dintii
Sexul Total
1 2 3 I 4 5 6 T 8
Masculin 25 23 36 40 40 72 68 48 1408
Feminin 18 15 22 26 26 46 45 36 936

zeazd relativ rezistenta parodontului la forta aplicatd, sint cele ob-
tinute de Haber (tab. 1).

Din tabelul prezentat reiese cd in diferite sectoare ale arcadelor
dentare presiunea aplicatd este diferita si aceasta e si natural reiesind
din particularitatile functionale ale dintilor, din biomecanica man
dibulei.

Prin urmare, presiunea dezvoltatd caracterizeaza nu forta muscu-
lard realizata la actul de masticatie, dar insusirile functionale ale pa-
rodontului. Reiesind din aceasta, presiunea suportatd de dinti este so
cotitd drept reper pentru caracteristica functionalda a parodontului.
Insa practic noi avem nevoie de date care ne-ar caracteriza mérimea
forfei consumate la farimitarea diferitelor produse alimentare.
Aceste date, fiind comparate cu mérimea fortelor de rezerva ale pa-
rodontului a unui grup de din{i sau a arcadei dentare, vor fi folo-
site la intocmirea planului de tratament proteic echilibrat functional.

Forta necesard pentru farimitarea alimentelor se determina prin
fogodinamometrie. Experientele lui Bleck, care a construit fogodina-
mometrul simplu, prezentat din doud placi metalice egale cu supra-
fata ocluzala a primului molar si unite cu un arc $i un cadran, au
ardtat cd in dependentd de duritatea produselor alimentare este ne-
voie de o Tortd egald cu 12—16 kg.

Kalontarov, repetind experienfele lui Bleck si folosind dinamo-
mefrul, a ajuns la concluzia cd marimea fortei necesare pentru [ari-
mifarea alimentelor depinde nu numai de duritatea lor, dar si de ma-
rimea bucatii, de grupul de dinti (incisivi, premolari, molari) antre-
nafi in actul de masticatie, de ac{iunea salivei etc. El a constatat c3
la farimitarea produselor alimentare obisnuite (piine, carne fiarti,
legume etc) este nevoie de o forta de 18—20 kg. Aceasta fortd scade
brusc la actiunea salivei sau a lichidului.

Fortele de rezerva ale parodontului. Béazindu-ne pe pricipiul bio-
logic de structurd bilaterala a organismului uman, cind un organ pe-
reche poate indeplini functia organului pierdut, se poate de presupus
c¢d si in caz de lipsd a unui dinte func{ia lui o ia asupra sa dintele
vecin. Aceste schimbari de functie duc la mobilizarea fortelor adaugi-
toare. Insusirea parodontului de a se adapta la fortele permanent
schimbatoare declanseaza fortele de rezerva. Aceasta particularitatc
depinde de starea parodontului, de raportul dintre partea coronari si
cea radiculard a dintelui, de suprafata radiculara, de virsta etc. Prin
urmare, reiesind din gradul de intensitate a forfei musculare, fortei
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de rezisten{d a parodontului si forfei de masticatie, putem conchide
ca in condifii fiziologice normale se utilizeazd numai 50% din for{s
totala a parodontului, pe cind cealalti parte se géaseste in rezervi.
Fortele de rezerva ale parodontului pot {i antrenate, de exemplu, prin
folosirea permanentéd a produselor alimentare dure. Sapaturile arheo-
logice au dovedit cd strdmosii nostri, care se alimentau cu produse
naturale dure, aveau si-un parodont mai puternic. -Omul contempo-
ran, folosind produse alimentare supuse unei prelucrari culinare per-
fectionate, nu dispune de un sistem stomatognat puternic, bine antre-
nat. In scopul dezvoltdrii unui sistem stomatognat armonizat morfo-
logic si functional si a declansérii fortelor de rezervd se recomanda
folosirea produselor alimentare dure.

1.4. Morfologia functionala
a dintilor si a arcadelor dentare

Procesul de dezvoltare a dintilor, structura anatomica si histolo-
gicd a lor sint detaliat descrise in manualele de specialitate, iar noi
vom expune acele caracteristici, care au o importan{d deosebita in
protetica dentard din punct de vedere functional.

La om deosebim doud dentatii, care se succed: dentatia tempora-
rd sau de lapte si dentatia permanenta sau definitiva. In ambele den-
tatii dintii sint implanati in apofizele alveolare ale maxilarelor in anu-
mitad ordine, rezultind cele doud arcade dentare: superioard si infe-
rioara.

Dentatia temporara este prezentata cu 20 de dinti: 8 incisivi (4 su-
periori si 4 inferiori), 4 canini (2 superiori §i 2 inferiori), 8 molari
(4 superiori si 4 inferiori).

Dentatia permanentd sau definitivd include 28—32 dinti: 8 inci-
sivi (4 superiori si 4 inferiori), 4 canini (2 superiori si 2 inferiori),
8 premolari (4 superiori si 4 inferiori), 8—12 molari (4—6 superiori
si 4—6 inferiori).

Sépaturile arheologice ne dovedesc cd dentatia permanentd este
in continuare supusa unor modificiri de forma, dimensiune si numér.
Asa, de exemplu, stramosii nostri aveau 44—42 din{i. Omul contem-
poran — 32—28 dinti. Tot mai des se observd lipsa nu numai a mo-
larilor de minte, dar si a incisivilor laterali superiori si a unui pre-
molar.

1.4.1. Moriologia functionala a dintilor

Morfologia functionala a dintilor poate fi analizatd privind dinii
in totalitate, pe grupuri si individual. Importanta acestor cunostinte
reiese din faptul ca pe parcursul vietii diferite leziuni odontale coro-
nare modificd morfologia functionald normala provocind deseori tui-
burari functionale in diferite verigi si chiar a intregului sistem stoma-
tognat. Asemenea modificdri morfofunctionale necesit interventii de
restaurare protetica, ceea ce este posibil doar cunoscind profund ma-
teria in cauza.
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Caractere morfofunctionale genc-
rale ale dinfilor. Fiecare dinte este al-
catuit din coroana si una sau mai mul-
te radicini. Coroana este acoperitd cu
smalf, iar rddacina cu un strat de ce-
ment. Locul de trecere a coroanei in
radacina se numeste coletul anatomic
al dintelui. Deosebim coroane anato-
mica §i clinicd. Coroand anatomica es-
te numit segmentul dintelui acoperit
de smal{. Coroana clinicd este partea
Fig. 9. Coroana anatomicd si  extraalveolara a dintelui, ca reguld ea

c,)l”‘i“"[”t fimi‘]”tii ’_fS'E;aTtU’_i coincide cu cea anatomica. Raportul
o--colettt anatomiic; 3 —nl- mediy  dintre lungimea coroznei si
velul gingiei; 4 — rddicina; S i i p 3
5—corpana anatomici: 6-. radacind, in conditii fiziologice, este

coroana clinica de 1:2, ceea ce da posibilitate ca dintele

sa fie considerat conform legilor fizicii
drept o pirghie de gradul intii cu punctul de rotatie in regiunea co-
letului. Aceasta ii asigura dintelui o buna stabilitate si rezistenia
la forfele masticatoare. In decursul vietii coroana anatomicd esie
supusa abraziunii si deci indltimea ei se micsoreaza inlluentind po-
zitiv asupra stabilitatii dintelui.

In alte cazuri din cauza proceselor de atrofie a apofizelor alveola-
re se dezveleste un sector al radéacinii si deci inaltimea coroanei clini-
ce creste (fig. 9), fapt ce influenteaza negativ asupra stabilitatii din-
telui, deoarece creste bratul de aplicare a fortei masticatorii si se miz-
soreaza braful de rezisten{d, sectorul intraalveolar.

Un alt caracter general il constituie raportul dintre suprafaa radi-
culara a dinfilor si suprafata coronara. Pentru a opune o rezistenta
necesard fortelor masticatoare, suprafata radiculard a dinfilor este
mai mare decit cea coronard si acest raport creste spre distal.

Caracteristic pentru toti dintii este si faptul cd suprafefele verti-
cale sint convexe asigurind protectia gingiei, deoarece aceste conve-
xitafi dirijeazd alunecarea alimentelor deasupra gingiei, totodata
efectuind un usor masaj stimulind astfel metabolismul in tesuturils
parodontale.

Prin convexitétile proximale dintii realizeazi intre ei puncte, iar
la avansarea virstei — suprafete de contact. Rolul biologic si func-
fional al acestor caractere este protectia papilei interdentare si réas-
pindirea presiunilor asupra dintilor vecini, si chiar a intregii arcade
dentare, stimulind astfel procesele de metabolism si in {esuturile din-
tilor ce nu functioneaza. Dacid vom trasa o linie imprejurul coroanei
unind convexitdtile maxime de pe toate suprafetele verticale, obtinem
o circumferintd festonatd care a primit denumirea de ecuator anato-
mic al dintelui. Nivelul ecuatorului variaza de la dinte la dinte, de la
individ la individ. Pe suprafetele vestibulare el este situat la unirea
freimii cervicale cu treimea medie, pe suprafetele orale — in treimea
medie, iar pe cele proximale — in zona punctelor sau a suprafetelor
de contact.
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Comun pentru tofi dintii este ca fiecare are o portiune activa care
direct participa la actul de masticatie. Suprafafa activi a dintilor din
apropierea liniei mediane este orizontal redusa, pe cind cea vertica-
la este intinsa, iar spre distal — invers.

Alt caracter morfofunctional general al dintilor consta in particu-
laritatea raportului dintre porfiunea coronara mediani, care este mai
voluminoasa, si porfiunea distald, care este mai redusa. Totodati
aceastd portiune este si putin mai inalta fiind inclinata distal, con-
form axului radicular. Asa particularitate s-a dezvoltat sub influen-
ta functiei de a concentra si repartiza presiunea masticatoare pe axul
longitudinal al dintelui. :

Coletul dintilor prezinta o circumferintd festonald care corespun-
de cu festonul gingival si este convexa pe suprafetele vestibuloorale
si concava spre apex pe suprafetele proximale.

Caracterele generale ale dintilor pe grupuri. Dintii, in raport de
particularitd{ile morfofuncfionale si implantarea in arcadele denta-
re, se impart in doua grupuri: frontali si laterali.

Din grupul dintilor frontali fac parte incisivii si caninii. La rind
cu alte semne comune pentru acest grup de dinti este nu numai func-
{ia de incisie (incisivii) si sfisiere (caninii) a alimentelor, dar forma
si conturul asemanator ale suprafetelor vestibulare. Din acest punct
de vedere deosebim 4 forme ale acestui contur, care corespunde cu ova-
lul fetei individului si anume: patrata, dreptunghiulard, ovala, triun-
ghiulara.

Din grupul dintilor laterali fac parte premolarii si molarii. Carac-
teristic din punct de vedere morfofunctional pentru acest grup de
dinti este nu numai functia de zdrobire (premolarii) si farimitare (mo-
larii) a alimentelor, dar si aceea ca suprafetele ocluzale in sens vesti-
bulooral au un contur mai redus decit conturul ecuatorului dintelui
respectiv, ceea ce asiguri protecfia parodontului marginal in timpul
actului de masticatie. Totodata, pe parculsul vietii morfologia prima-
rid a suprafetelor ocluzale este supusd modificérilor individuale prin
abrazia cuspizilor in raport de tipul de ocluzie, fapt ce impune prob-
leme de restaurare protetica.

Forma coroanei depinde de functia de baza pe care o indeplines-
te dintele. Incisivii care indeplinesc funcfia de a tdia alimentele au
coroana turtitd comparati cu o dalté, caninii care participa la sfisie-
rea alimentelor au o coroand a cdrei margine liberd are forma unui
virf de sulifa. Premolarii, participind la zdrobirea bolului alimentar,
au un volum coronar mai mare decit al dintilor frontali, iar molarii
indeplinind functia de macinare au cel mai mare volum coronar si un
numar mare de cuspizi (intre 4—5), prezentind pe suprafata ocluza-
12 mai multe santuri intercuspidiene.

Dintii se deosebesc intre ei si dupa alte semne, care au o deosebi-
ta importantd in protetica dentard la modelarea formei anatomice si
la redarea aspectului fizionomic al protezelor dentare: directia rada-
cinii, unghiurile coroanelor dintilor frontali, curbarea suprafetei ve-
stibulare, marimea coroanei, numarul de cusprizi, marimea si situa-
rea lor pe suprafata ocluzala a dinfilor laterali. Dupd aceste semnz
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dintii se deosebesc intre ei si se determind carui maxilar ii apartine
si de pe care hemiarcada: din stinga sau din dreapta.

Semnul radicular se caracterizeazid nu numai prin numarul de ra-
décini, care se refera numai la dintii laterali, dar si prin gradul de
inclinatie a lor, ca reguld, in directia distald. Unghiurile marginilor
incisive ale dintilor frontali de asemenea difera: unghiul medial este
ascutit sau drept, pe cind cel distal totdeauna e obtuz. Exceptie fac
numai incisivii centrali inferiori, la care ambele unghiuri sint drep-
te. Pentru supralata vestibulara este caracteristic ca ea prezinta un
plan convex. Daca vom trasa o linie verticald imaginara (conventi-
onald) pe aceasta suprafata, ca ea sa treaca prin cel mai convex
punct, ne vom convinge cid aceasta linie separd suprafata in doua
fosete: distald, care are o convexitate redusa si este aproape plana
si mai mare decit cea mediana, care este mai mica si mai abrupta.

Dimensiunile coroanelor constituie un alt criteriu care consta in
aceea ca incisivii centrali superiori sint cei mai masivi, cei laterali
superiori mai mari decit incisivii inferiori, iar incisivii laterali inferi-
ori sint mai mari decit cei centrali.

Numaérul de cuspizi la premolari este egal cu doi, pe cind la molari:
3—5 si au o indltime si o asezare corespunzator particularitatilor ana-
tomice.

1.4.2. Morfologia functionala
a arcadelor dentare

Dintii, fiind implantati in apofizele alveolare, formeazi arcadele
dentare. Arcada dentara superioarid la ocluzia ortognatd are o formi
semieliptica, iar la mandibuld — hiperbolicd (fig. 10). Datoritd aces-
tui fenomen arcada dentara superioard o acoperd pe cea inferioard in
asa mod ca cuspizii vestibulari ai dintilor laterali superiori sa-i aco-
pere pe cei inferiori omogeni, iar cei linguali ai arcadei dentare in-
ferioare si-i acopere pe omogenii arcadei superioare. In caz de ano-
malii sau deformatii pot fi intilnite diferite forme ale arcadelor den-
tare («V», «U», «M», lird trapezoida).

Arcadele dentare prezinta nu o suma de dinti, dar un sistem de or-
gane strins legate morfologic si functional. Ele separa cavitatea ora-
la in doud parti: cavitatea vestibulara cuprinsad intre suprafata ves-
tibulara a arcadelor dentare, buze si obraji, si cavitatea orala cu-
prinsd intre fata orald a arcadelor dentare si istmul bucofaringian.

Fig. 10. Formele arcadelor dentare: a — semielipticd; b — hiperbolicd



Unitatea de sistem a arcadelor dentare

e ¢ este asiguratd de punctele (suprafetele) de
e ""@) contact interdentare, de apofiza alveolari
w si de parodont. La stabilifatea dintilor si a

' arcadelor dentare la fel un rol important il
Fig. 11. Punctele de con- 4 particularitatile de pozitie a dintilor in

tact interdentare si dis- ; : ” S s '
persarea presiunﬂof oclu. ~Maxilare si numdrul de rddacini. Coroanele

zale dintilor de pe maxild au o inclinatie vesti-

bularé, iar radacinile — orala, pe cind la

mandibuld invers — coroanele dinfilor au o inclinatie orala, iar
rddicinile — vestibulara. Dimensiunile arcadelor dentare au o va-

riabilitate individuald si ca de obicei dimensiunile apofizelor alveo-
lare coreleazd cu volumul coroanelor dintilor care sint implantaii
in asa mod ca asigurd la nivelul fetelor proximale contacte intre
coroane la nivelul treimii ocluzale. Pe parcursul vietii, datoritd mo-
bilitatii fiziologice a dintilor in alveole, punctele de contact se su-
pun abraziunii si se transforma in suprafete de contact. Datorita
acestui fenomen dimensiunile arcadelor dentare se micsoreaza pind
la 1 em, insa intre din{i nu apar spatii. Pastrarea contactelor inter-
dentale se lamureste prin tendinta de migrare mediana a dintilor
datoritd proceselor de restructurare a tesutului osos alveolar. Spa-
tiul interdental, care are o forma triunghiulara, formeaza nisa pa-
pilei gingivale. Contactele interdentale joacd un rol important la
dispersarea si repartizarea presiunilor functionale si asupra dinti-
lor vecini, preintimpinind suprasolicitarea functionald a dintilor an-
trenati in functie (fig. 11). Afara de aceasta, contactele interdenta-
le servesc drept obstacol pentru produsele alimentare care ar trau-
ma si ar leza papilele interdentale.

Unitatea functionald a arcadelor dentare este la fel determinati
atit de apofizele alveolare, cit si de ligamentele interdentare ale pa-
rodontului marginal. Aceste ligamente sint situate deasupra septuri-
lor alveolare inserindu-se de cementul unui dinte si trecind la cela-
lalt. Datorita acestor ligamente deplasarea unui dinte mezial sau
distal provoacd si deplasarea dinfilor vecini.

Afard de arcadele dentare deosebim arcade alveolare si bazale.
Linia conventionald trasatd pe virful apofizei alveolare se numeste
arcadd alveolard, iar cea trasata pe virfurile radacinilor — bazala.
Intre dimensiunile arcadelor dentare, alveolare si bazale existd o le-
gitate care reiese din particularitétile destructura ale maxilarilor. La
maxild ardaca dentard este mai mare decit cea alveolari, iar cea al-
veolara mai mare decit cea bazald. In cazul mandibulei avem un co-
raport invers: arcada dentari este mai mica.

Aceastd legitate in caz de edentafie totald se manifesta printr-o
atrofie a maxilei de la periferie spre centru, ceea ce treptat duce la
micsorarea ei, iar la mandibulad invers — mai accentuat procesele de
atrofie au loc pe suprafata interna ce in continuare imagineazd méri-
rea mandibulei. Tn asa mod intre maxilare se creeazd un raport ne-
favorabil, fapt ce urmeaza a fi luat in consideratie la confectionarea
protezelor dentare mobile.
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1.5. Ariile ocluzale, curbele
ocluzale si planul de ocluzie

“Ariile ocluzale. Deosebim arie ocluzali a arcadei dentare supe-
rioare si a celei inferioare, care sint formate din succesiunea supra-
fefelor ocluzale ale fiecdrui dinte in parte. Dacd am hasura ariile oc-
luzale ale arcadei dentare superioare, ne-am convinge cd ea in regiu-
nea frontald prezinta o linie egald cu latimea partii incisivale a din-
tilor frontali, ldrgindu-se treptat posterior, atingind cele mai mari di-
mensiuni in regiunea primului molar. Spre deosebire de maxila, aria
ocluzald a mandibulei, datorita particularitatilor anatomice ale din-
tilor, este incad mai mica in regiunea dintilor frontali si cea mai mare
la fel 1a nivelul primului molar. Dacd in zona frontald aria ocluzalZ
este arcatd si ingusta, conform destinatiei funcfionale a acestor
dinfi, apoi in zonele laterale are un relief caracteristic datorita pre-
zentei cuspizilor pe fata ocluzald a dintilor laterali adaptati la fari-
mitarea si macinarea alimentelor. In dependen{ad de caracterul oclu-
ziei ariile ocluzale pot avea diferit profil si dimensiuni. Asa, de exem-
plu, in cazul ocluziei deschise, in dependenta de gradul de pronun-
tare a patologiei, aria ocluzala va fi intrerupta din cauza lipsei con-
tactului ocluzal a unui grup de dinti. In caz de ocluzie inversd, dato-
ritd raportului specific al dintilor frontali, aria ocluzalad inferioara
se va proiecta pe suprafata vestibulard a dintilor frontali superiori.

Ariile ocluzale pot fi intrerupte de diasteme, treme, leziuni coro-
nare, edentatii partiale. Ele la fel pot avea diferite dimensiuni in ra-
port cu dimensiunile arcadelor dentare, pot fi naturale, artificiale,
mixte, iar la edentatia totala — absente.

Curbele de ocluzie. Studiind amplasarea dintilor in arcadele
dentare, usor ne convingem ca suprafetele lor ocluzale nu se gasesc
la acelasi nivel nici in plan orizontal, nici in plan sagital. Aceasta se
limureste prin aceea cd coroanele dintilor inferiori in zonele latera-
le in plan orizontal sint inclinate oral, iar a celor superiori — vesti-
bular, pe cind in plan sagital coroanele dintilor inferiori sint situate
in convergentd, iar antagonistii lor se gasesc intr-o pozitionare de di-
vergenta.

Curba de ocluzie sagitald Spee. Daca vom trasa o linie conventio-
nald pe aria ocluzald a mandibulei care va trece in zona dintilor late-
rali tangential virfurilor cuspizilor vestibulari sau prin fisura cen-
trala a suprafetei ocluzale a fiecdrui dinte, observam cé ea prezinta
o curba concava cu profunzimea maximd la nivelul primului molar.

La maxild aceastd curburi este corespunzitor convexd. Se socoa-
te cd centrul acestei curburi este situat la 3 cm posterior de crista Gal-
li. Curba de ocluzie sagitald a fost descrisd pentru prima dati de sa
vantul Spee si a primit denumirea curba de ocluzie sagitald Spee. Ei
socotea cd centrul acestei curburi se gédseste in orbitd si dacd vom
prelungi aceasta curbd, ea va trece la marginea anterioard a condilu-
lui articular al mandibulei (fig. 12).
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Bonwill, studiind profunzimea
curbei de ocluzie sagitala Spee, a
ajuns la concluzia cd ea depinde
de gradul de supraacoperire fron-
tala. Cu cit gradul de supraacope:
rire este mai mare, cu atit mai
adincd este si curba de ocluzie
sagitald Spee. Dupa Bonwill dato-
rita curbei de ocluzie sagital:
Spee, in caz de deplasare a mandi-
bulei in sens anterior, intre arca-
dele dentare si intre dintii anta-

Fig. 12. Curba de ocluzie sigitala Spee gonisti se creeaza cel pufin trei

puncte de contact, situate in for-
ma de triunghi: un contact in zona dintilor frontali si cite unul in
zonele laterale. Acest fenomen a primit denumirea de contactul a
trei puncte dupd Bonwill (fig. 13 a).

Autorul considera ca formarea acestui contact se datoreste cur-
bei de ocluzie sagitale Spee si a mai numit-o curba de compensare,
deoarece la deplasarea mandibulei anterior in zonele laterale contac-
tul intre arcadele dentare se pastreaza cel putin in doua puncte.

Cercetarile ulterioare au dovedit insd cd in asemenea cazuri i1
zonele laterale deseori apare un spatiu de inocluzie completa, numit
fenomenul Cristhensen-sagital. Prin urmare, aceastd curbd nu poale
fi consideratd de compensare (fig. 13b). Totodata crearea acestei
curbe la construirea arcadelor dentare artificiale este necesard pen-
tru asigurarea stabilizarii protezelor mobile.

Curba de ocluzie transversald Monson—Willson. Privind suprafa-
ta ocluzald a arcadelor dentare in plan orizontal, usor ne convingem
cd in zonele laterale ea este inclinatd. Aceasta se datoreste inchlinarii
in acest sens a coroanelor dintilor laterali mandibulari spre oral si
inclindrii vestibulare a coroanelor dintilor maxilari. Prin urmare,
cuspizii fiecarui dinte lateral sint situati in plan transversal la dife-
rit nivel. Trasind linii imaginare care unesc cuspizii dintilor omogeni
de pe hemiarcada dentara din stinga si dreapta, cdpatam curba de
ocluzie transversald descrisd de Monson si Willson (fig. 14).

Aceste curbe la fel au primit denumirea de curbe de compensare,
considerindu-se cd datorita lor se pastreazd contactul dintre cuspizii
coroanelor dinfilor laterali la deplasarea mandibulei in sens transver-
sal. Insa la deplasarea de lateralitate a mandibulei pe partea activa

Fig. 13. Contactele interdenfare in miscareca de propulsie
a mandibulei: a— contactul de trei puncte intre arcadele
dentare dupa Bonwill; 6 — fenomenul Cristhensen — sagital
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se stabilesc puncte de contact, iar pe
partea de balans deseori apare un spa-
tiu de inocluzie laterald (fencmenul Cri-
sthensen — lateral). Deci si curbele de
ocluzie transversale nu pot fi considera-
te drept curbe de compensare. Prin ui-
mare, la dintati in conditii de norma
nici curbele ocluzale sagitale, nici cele
transversale nu pot fi considerate drept
curbe de compensare.

Rolul de compensare a acestor cur-
be se manifestd la crearea arcadelor pigz 14 Curba de ocluzie trans-
dentare artificiale, deoarece in asa mod  versali
la miscarile mandibulare de propulsie
si lateralitate intre arcadele dentare se pastreaza contactul inter-
dentar cel putin in trei puncte, ce asigurd o fixare stabila a pro-
tezelor mobile.

Planul de ocluzie. Daca trasam o linie conventionala care ar
uni cuspizii vestibulari ai primilor premolari inferiori cu cei distali
vestibulari ai ultimilor molari, ob{inem un plan, care in zona fronta-
l4 trece pe marginea incisiva a incisivilor centrali superiori, primind
denumirea de plan de ocluzie. Deci daca aria ocluzala este un plan
real, apoi planul de ocluzie este un plan imaginar (fig. 15). Datori-
ta curbarii arcadelor dentare in plan sagital si transversal fiecara
dinte se afla fata de planul de ocluzie intr-un anumit raport. Asa, d=
exemplu, la inchiderea arcadelor dentare in ocluzia centrica, dintii la-
terali superiori intretaie acest plan, iar cei inferiori nu-I ating. In
zona frontala a arcadelor dentare incisivii centrali si caninii superi-
ori ating planul de ocluzie, iar cei inferiori il intretaie.

Prin urmare, acest plan de ocluzie este alcatuit din trei segmen-
te: unul frontal si doud laterale. S-a constatat cd segmentul frontal
este curbat si paralel cu linia bipupilard, iar cele laterale — cu
planul orizontal Camper, care trece de la spina nazald anterioara
si pind la centrul conductelor auditive externe. Migrarile dentare
pot modifica raportul dintilor deplasati fatd de acest plan, dereglind
relieful ariilor ocluzale.

Fig. 15. Planul de ocluzie

Fig. 16. Schema parodontului in sectiu-

ne: | —gingia; 2 — alveola; 3 — perio-

donfiul; 4 — ligamentul circular al din-
telui
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Din cele expuse reiese ca la pacientii cu edentatii totale planul de
ocluzie este necesar de a fi determinat pentru a servi la montarea din-
filor artificiali, din care cauzd a primit denumirea si de plan protetic.

1.6. Structura si functiile parodontului

Notiunea parodont include complexul de {esuturi care inconjoari
dintele: gingia, ligamentul circular al dintelui, periodonfiul si tesutul
osos alveolar. Unii autori includ in aceastd nofiune si cementul din-
telui. Acest complex de tesuturi are o provenienid unica genetica ;i
sc afld in relafii de reciprocitate alcatuind impreuna cu dintele o uni-
tate unica functionald (fig. 16).

Gingia. Gingia este alcdtuitd din papilele interdentare, margi-
nea libera si porfiunea consolidatid cu {esutul osos. Partea marginala
a gingiei in condifii fiziologice cuprinde dintele ca o mansetd apro-
ximativ cu 1,5 mm mai sus de coletul dentar, formind sulcusul (san-
tul) dento-gingival, care are o adincime de aproximativ 0,85 mm (Or-
ban). Sulcusul dentogingival este captusit de un strat de epiteliu cu o
grosime de 0,2—0,5 mm pina la coletul dintelui formind o bariera de
protectie a spatiului periodontal.

Periodontiul. Prezintd un complex de tesuturi conjunctie cu-
prinse in spatiul dentoalveolar, care este limitat de radacina dintelui
si peretii alveolei, iar la nivelul coletului este inchis de fibrele orizon-
tale ale ligamentului circular. Spatiul dentoalveolar are o largime va-
riabila in diferite segmente ale radacinii: in zona orificiului alveolei
el este egal cu 0,25—0,27 mm, la treimea coletului — 0,17—0,19 mm,
in zona mijlocie — 0,08—0,14 mm, iar in zona apicald — 0,16—
—0,19 mm. Deci cea mai ingusta zond este situata la mijlocul rada-
cinii datorita particularitatilor de mobilitate fiziologicd a dintelui.

Pe parcursul vietii spatiul periodontal permanent se restructurea-
za in raport cu funcfia dintelui datorita proceselor de resorbfie si apo-
zifie ale {esutului osos al alveolei. Procesele de apozifie ale {esutului
osos survin din partea distald a peretilor alveolei, iar cele de resorb-
fie din partea mediana, prin ce si se explica tendinta de migrare a
dintilor in direct{ia mediana.

Periodontiul, prezentind un fesut conjunctiv, confine ligamente al-
veolodentare, vase, nervi si lichid interstifial.

Ligamentele alveolodentare se impart in doud grupe dupa orien-
tarea lor funcfionald: grupul fasciculelor de fibre cu orientare obli-
cd formate din fibre colagene care fixeazi si suspendi dintele in al-
veold, numite si fibrele lui Sharpy. Fiind inserate de peretele alveolei
si cementul radicular, ele sint usor ondulate. In zona coletului este
situat al doilea grup de fibre orientate in plan orizontal care leagi
dintele de alveold, de gingie (ligamentele dentogingivale) si de din-
tii vecini), ligamentele dentodentare sau transseptale (deoarece ele
trec peste marginile alveolei si se insera pe cementul din zona coletu-
lui dintilor vecini. Acest grup de fascicule formeaza ligamentul cir-
cular dental unind dintii din arcada dentara intr-un sistem — lanf.
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Ligamentele alveolodentare oblice cu o orientare a fasciculelor
dinspre alveold spre cement, afard de rolul de suspendare a dintelui,
amortizeaza forfele de presiune pe care le suporta dintele in func
tiune.

Grupul fasciculelor apicale au o directie aproape verticala, fiind
dispuse radiar de la peretele alveolei la apex.

Tesutul conjunctiv confine elemente celulare de trei tipuri: cemen-
toblaste, fibroblaste si osteoblaste.

Periodontiul indeplineste mai multe functii dintre care cele ma
importante din punct de vedere al proteticei dentare sint: de amorti-
zare, de reglare a presiunii masticatoare si trofica.

Functia de amortizare consta in neutralizarea presiunii care se rds-
pindeste asupra dintelui in funcfiune si repartizarea ei uniforma asu-
pra peretilor alveolari. Datorita suspendarii dintelui cu ajutorul fas-
ciculelor oblice, ultimele impiedicd infundarea in alveold a dintelui
din cauza rezistentei lor mari la intindere fiind astiel un factor de
protecfie al periodontiului.

Un rol important in amortizarea presiunii il joaca si lichidul in-
terstifial ca si reteaua de vase sangvine si limfatice ale periodonfiu-
lui. Gasindu-se intr-un spatiu inchis, ele creeaza conditii asemanatoa-
re cu presul hidraulic si exercitd forfa de presiune uniform pe toata
suprafata peretilor spafiului alveolodentar, indiferent de direc{ia pre-
siunii. Deci cind forfa masticatoare se exercita in direcfie verticala
datoritd intinderii fasciculelor alveolodentare oblice si golirii vase-
lor sangvine, dintele se infunda foarte pufin in sens vertical amorti-
zind presiunea aplicata. Aceleasi mecanisme de neutralizare a forte-
lor observdm si cind asupra dintelui se exercita o presiune de direc-
fie oblicd sau alte directii. Dupa incetarea presiunii vasele sangvine
se umplu, iar fibrele de colagen se contracta, creind conditii dintelui
sd ocupe pozifia inifiald. Midrimea fortei este dirijata de aparatul de
recepfie al periodontiului. Se considera ca alternarea presiunii mas-
ticatoare serveste drept mecanism de stimulare a proceselor {rofice
ale parodontului.

1.7. Ocluzia

Termenul ocluzie provine din latineste de la cuvintul «occlusio»,
ceea ce inseamnd a contacta, a inchide. Prin urmare, prin acest ter-
men subintelegem o relatie de contact static dintre arcadele dentare
indiferent de raportul mandibulocranian. La rind cu aceasta situatie
in timpul functiei mandibulare efectuate prin intermediul muschilor
mobilizatori se vor crea variate rapoarte mandibulocraniene, cind
arcada dentard inferioara va contacta cu cea superioard realizind deci
ocluzia. Acest contact interdentar actualmente este apreciat ca oclu-
zie dinamicd. Reiesind din aceste doud interpretéri, conceptia contem-
porand determind ocluzia ca un raport de contact static sau dinamic
dintre arcadele dentare indiferent de relatiile dintre ele.
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Rapoaretele interdentare de ocluzie sint multiple si depind de re-
latiile mandibulocraniene. Totodata ele sint limitate de particularita-
tile de structura si functie ale articulatiei temporomandibulare. Din
punct de vedere practic deosebim 5 variante de relatii ocluzale: cen-
trica (statica), anterioara, posterioara, laterald din dreapta si late
rala din stinga, care prezintd varietati ale ocluziei dinamice.

1.7.1. Relatii de ocluzie

In rapoartele mandibulocraniene este necesar de a deosebi doui
corelafii fundamentale: relatia centricd si pozitia de ocluzie centricd
(centrald). Relatia centrica prezintd un raport mandibulocranian in
cadrul caruia mandibula se instaleazd fata de maxild in asa mod ca
condilii articulari ai mandibulei ocupd in fosele articulare o pozitie
de retruzie nefortata fata de baza pantei tuberculului articular, indi-
ferent de prezenta sau absenfa totala a dintilor. Aceasta relatie man-
dibulocraniana, fiind echilibrata de toate componentele sistemului
slomatognat in cele trei planuri (sagital, transversal, vertical), cre-
eazd un raport intermaxilar care asigurd o dimensiune verticala opti-
ma a etajului inferior a fetei numita si dimensiune [iziologica. Prin
urmare, relafia centrica a mandibulei fata de baza craniului si maxi-
la este pozitia din care incep si se finalizeaza miscarile mandibulare
la realizarea functiilor principale ale sistemului stomatognat. Relatia
centrica are o deosebita importantd in protetica dentara servind c¢a
mijloc de determinare a pozifiei de ocluzie centricd a mandibulei in
restaurdrile protetice ale arcadelor dentare.

Ocluzia centricd. Daca relatia centricd se referd numai la rapor-
tul dintre mandibula si maxila, indiferent de starea arcadelor denta-
re, pozitia de ocluzie centricd este o pozitie de contact multiplu inter-
dentar maxim dintre arcadele dentare ce rareori coincide cu intercu-
spidarea maxima. Pentru realizarea acestui contact mandibula se de-
plaseazi din pozifia de relatie centrica anterior, miscind in aceastd
directie condilii articulari cu 0,1—1,5 mm pozitionindu-i la baza pan-
tei tuberculilor articulari. Astfel de pozitionare a mandibulei fa{a de
maxila este manifestatid prin contractarea bilaterald, uniforma si si-
metricd a muschilor ridicétori, ce totodatd creeazd conditii favorabi-
le pentru efectuarea actului de deglutitie. Prin urmare, pentru ocluzis
centricd sint caracteristice patru semne: dentar, articular, muscular si
faringoglandular. Deci ocluzia centrica, fiind staticd, poate fi defini-
td ca un raport dintre arcadele dentare in plan sagital, transversal si
vertical, cind mandibula ocupa o pozitie centrica fata de baza craniu-
lui si maxild. Aceasta asigura pozitionarea anterioard a condililor ar-
ticulari in fosele articulare, la baza pantei tuberculilor articulari si
un contact maxim interdentar, manifestat de contractia bilaterala,
uniformd si simetrica a muschilor ridicatori ce coincide cu miscarea
de deglutitie.

Aceste semne pot [i apreciate in clinicd cu anumite dificultiti,
deoarece determinarea lor implicd utilizarea diferitelor metode supli-
mentare (tomografia articulatiei temporomandibulare, electromiogra-
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fia muschilor etc.). Prin urmare, praclic avem nevoie de semne care ar
putea fi usor depistate in timpul examenului clinic la nivelul arcade-
lor dentare. Aceste semne sint variate in depenedenta de rapoartelc
dintre arcadele dentare. :

Pentru rapoartele [iziologice dintre arcadele dentare sint comune
urmitoarele semne de ocluzie centrica: 1) fiecare dinte contacteaza cu
doi dinti antagonisti, afard de incisivii centrali inferiori si ultimii mo-
lari superiori, care au numai cite un dinte antagonist; 2) linia medi-
ana a fetei se gaseste intr-un plan culinia interincisivala dintre incisi-
vii centrali superiori si cei inferiori; 3) primul molar superior contac-
teaza cu primul si al doilea molari inferiori in asa mod ca pe primul
il acopera aproximativ cu 2/3, pe al doilea cu 1/2, iar cuspidul mezio-
vestibular este situat in fisura dintre cuspizii meziovestibulari si cent-
rovestibulari ai primului molar inferior; 4) arcada dentard superioa-
ra este mai mare si o acopera pe cea inferoara. Alte semne ale oclu-
ziei centrice sint particulare in dependentd de varietatea de raport din-
fre arcadele dentare. In caz de raport patologic dintre arcadele den-
tare lipsesc unul sau mai multe din semnele indicate si sint depista-
te diverse rapoarte de contact interdentar, sau absenfa lui in anumi-
te segmente ale arcadelor dentare.

Ocluzia anterioara. Ocluzia anterioara se caracterizeaza prin pro-
pulsia mandibulei si contactul interdentar al dintilor frontali. In aya
pozifie a mandibulei uneori poate lipsi contactul dintre dinti in zone-
le laterale ale arcadelor dentare. Prin urmare, intercuspidarea maxima
a arcadelor dentare va lipsi, condilii articulari ai mandibulei vor fi
deplasati anterior si se vor situa undeva pe panta tuberculului articu-
lar, iar muschii mobilizatori nu se vor gasi intr-o stare de contractie
maxima si echilibrata.

Ocluzia posterioard. Accastd varictate de ocluzie apare in caz de
deplasare a mandibulei in direc{ia posterioard, fapt posibil numai
datoritd aplicarii unei for{e, de exemplu, in momentul determinarii
ocluziei centrice cind medicul apasid pe mentonier in directie distald.
Mandibula fiind deplasatd distal, arcada dentara inferioard va con-
tacta cu cea superioarid numai in zonele laterale, iar condilii articulari
vor ocupa in fosele articulare o pozitie distalizata.

Ocluzia laterald. Ocluzia laterald poate fi din stinga sau din
dreapta, in dependentd de directia deplasirii mandibulei. La o latero-
propulsie mandibulara la stinga, in aceastd zond a arcadelor denta-
re, contactul dintre din{i depinde de gradul deplasdrii, pe cind din

- partea dreapta el va lipsi sau se va crea in citeva puncte, si invers.

Totodatd se va observa o asimetrie a liniei dintre incisivii centrali su-
periori si cei inferiori, iar condilii articulari vor avea diferita pozitie
in fosele articulare in dependentd de directia deplasarii mandibulei-

1.7.2. Relatii de posturd

In stare de repaus, datoritd unei relaxiri musculare echilibrate si
sub influenta gravitatii, mandibula se deplaseazi in jos oprindu-se la
0 anumitd distanta fatd de maxila. Asemenea relaxare musculara este
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considerata drept o relaxare relativa, deoarece muschii isi pastreaza
tonusul functional necesar pentru menfinerea mandibulei in aceastd
pozitie. Acest fenomen de pozifionare a mandibulei a fost apreciat ca
pozifia de repaus fiziologic relativ sau de posturd a mandibulei. In
asa relatii mandibulocraniene intre arcadele dentare exista un spatiu
de inocluzie numit spafiul de inocluzie fiziologic care este individual
si variaza de la 1—6 mm, iar in mediu constituie 2—3 mm. Prin ur-
mare, prin relatia de postura subinfelegem starea de echilibru dintre
muschii ridicdtori si coboritori ai mandibulei cind ei se gasesc intr-o
stare de relaxare fiziologica relativa, care se evidenfiaza la nivelul
arcadelor dentare printr-un spatiu de inocluzie individualizat, egal
in mediu cu 2—3 mm.

V. Burlui (1989) determind aceastad pozitionare a mandibulei ca
... suma rapoartelor mandibulocraniene atunci, cind mandibula s
afla in pozitie posturald fata de craniu sub efectul echilibrului toni:
al musculaturii manducatoare antigravific». Dacé relafia de posturi,
fiind individualizata, este consideratd drept o pozifie constantd a
mandibulei, care dupd Thomson se stabileste in mediu la trei luni
dupa nastere, atunci spatiul interocluzal fiziologic pe parcursul vie-
tii este supus diferitor modificari. In unele cazuri, ca, de exempluy,
la prezenta abraziei dentare patclogice, forma decompensata, spati-
ul interocluzal fiziologic creste, iar la interventiile protetice inco-
recte poate [i micsorat.

Din punct de vedere fiziologic relatia de postura este considerat
favorabila atit pentru muschii mobilizatori ai sistemului stomatognat,
cit si pentru parodontul dinfilor. In primul caz, muschii dupa reali-
zarea unei functii prin contractie trec intr-o stare de repaus relativ,
restabilindu-si fortele. In al doilea caz, datorita credrii spafiului in-
terocluzal parodontul nu suportd permanent presiuni mari, care ar fi
pentru el ddunatoare. Deci asa pozitionare a mandibulei poate fi con-
sideratd drept un mecanism biologic de protectie a parodontului

In afara de spatiul de inocluzie fiziologic mai exista spatiu liber
pentru functia foneticd a sistemului stomatognat, care este individu-
al ca si spatiul de inocluzie fiziologic $i marimea lui va varia in ra-
port de caracterul fonatiei. Maximal el se va manifesta la pronunta-
rea vocalei [a], iar minimal — la pronunfarea consoanei [s]). Nu exi-
std vreo independentd a marimii acestui spatiu de varietatea de ra-
poarte normale dintre arcadele dentare (ocluzie), insa pe parcursul
viefii el poate fi supus diferitelor modificdri, ba chiar si pe parcur-
sul zilei, in dependentd de starea sistemului nervos.

Conform conceptfiei moderne relatia mandibulocraniana de postu-
ra este realizatd de elemente pasive si active ale sistemului stoma-
tognat.

Elementele pasive sint prezentate de acf{iunea specificd a comple-
xului muschi-tendon, articulatie temporomandibulara si a presiuni
negative din cavitatea bucald ce apare la deplasarea mandibulei in
jos. Primele doud elemente in starea de repaus fiziologic relativ si
echilibrat, datorita particularitatilor de structurd, poseda insusiri ela-
stice ca si orice corp fizic cu asa caracteristici. Aceste insusiri se ma:
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nifestd prin contracararea greuta{ii mandibulei si pozitionarea ei in
anumite relafii craniene. La amplificarea acestui fenomen participa
si presiunea negativa din cavitatea bucald, care apare la deplasarea in
jos a mandibulei impreuna cu limba cind buzele isi pastreaza contac-
tul, iar intre fata dorsala a limbii si bolta palatina apare un spatiu cu
vid (spafiul Donders).

Acfiunea fizicd a acestor elemente pasive este completata si asigu-
ratd si de elemente active prezentate de tonalitatea complexului mus-
cular al fntregului sistem stomatognat si, in primul rind, a muschilor
mobilizatori si a regiunii periarticulare. Prin urmare, sub influenta
motorie a sistemului de inervatie, multitudinea fibrelor musculare a
fiecarui muschi pe rind, in raport de numarul motoneuronilor, parti-
cipa la realizarea tonusului muscular. Acest fenomen fiziologic, cind
unele grupe de fibre musculare sint active prin pastrarea tonusului,
iar altele sint in stare de relaxare, exclude oboseala si totodata asi-
gurd intregii mase musculare un permanent tonus. In acelasi timp
relatia de posturd va fi asiguratd de tonusul muscular numai la o
relaxare echilibratda a tuturor muschilor sistemului stomatognat.

La o intindere a muschilor ce depéseste lungimea fiziologica a fib-
relor musculare, reflector si in mod brusc creste tonusul muscular atit
in statica, cit si in dinamica. Acest fenomen, cunoscut ca reflex mio-
tatic, fiind provocat prin aplicarea diferitelor dispozitive (aparate or-
todontice, gutiere, proteze dentare) care majoreaza dimensiunea ver-
ticala de ocluzie, este utilizat la necesitatea restructurarii functiei
musculare. Pe parcurs, datoritd intinderii fibrelor musculare, tonu-
sul muscular ridicat treptat va scddea asigurind in final o majorare
a lungimii fiziologice a muschilor si realizarea noilor relafii man-
dibulocraniene.

La determinarea relafiei de posturd se recomanda pacientului sa
se relaxeze lasind ca mandibula, sub influenta gravitatii, sa ocupe po-
zifia necesara fa{d de maxild. Asa pozitionare a mandibulei poate fi
condifionatd si prin aplicarea testelor functionale. Pentru aceasta
Wild a propus testul fonetic prin pronuntarea cuvintelor ce confin fo-
nema «a», Silvermann — «s», Robinson — [f] (mama, casa, soare,
sus, fon), sau numaratoarea de la 60 la 70. S-a constatat ca la apli-
carea acestor teste fonetice se asigurd o pozifionare a mandibulei in
relafie de postura. Asa rela{ii mandibulocraniene pot fi dobindite si
prin utilizarea testului functional al actului de deglutitie. Pacientului
i se propune sa efectueze actul de deglutitie dupa ce mandibula re-
flector ocupd pozitia de posturd, cind spatiu de inocluzie in mediu
este egal cu 2—3 mm. 2

Insa practic verificarea precisd a valorii spatiului de inocluzie in
relatiile mandibulare de posturd individuald se efectueaza prin ma-
surdri. Cea mai simpla metoda este determinarea dimensiunii verti-
cale de postura si a dimensiunii verticale de ocluzie centrici. Pentru
aceasta initial, cu un creion chimic, pe treimea inferioard a fetei in
zona proiectdrii liniel mediane se noteaza doua puncte: unul subna-
zal, iar altul pe proeminenf{a mentonului. Propunindu-i pacientului si
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se relaxeze si aplicind unul din testele functionale caracteristice pen-
tru spatiul minim de vorbire, pozitionam mandibula in relatie de po-
stura. Masurind cu o rigla, compas sau alt dispozitiv distanta dintre
punctele notate, apreciem dimensiunea verticald de postura. Dupa
aceasta i se propune pacientului sa inchida gura in ocluzia centrica
si la fel determinam dimensiunea verticala in asa pozifionare a man-
dibulei. Diferenta dintre aceste doua dimensiuni constituie mirimea
spatiului de inocluzie in relatiile mandibulare de postura, care se mai
numeste si spatiul interocluzal.

1.7.3. Rapoarie dinire arcadele
dentare normale si palologice

Raportul dintre arcadele dentare in ocluzia centrica (sau obisnui
ta) se numeste tip de ocluzie interdentard. Toate tipurile de ocluzi:
interdentara, desi au particularitatile individuale, condifional se impart
in doua grupuri: fiziologice si patologice.

Din cele fiziologice (normale) fac parte acele rapoarte de ocluzie
dintre arcadele dentare care asigura la maximum realizarea Tunctiilor
principale ale sistemului stomatognat si aspectul fizionomic. Din ra-
poartele de ocluzie fac parte: ocluzia ortognata, dreaptd (cap-la-capj.
prognatia fiziologica (protruzie fiziologica bimaxilara, sau ocluzia
biprognata), ocluzia opistognata (retruzie Tfiziologica bimaxilard)
(fig. 17). Raportul ocluzal dintre arcadele dentare care manifesta de-
reglari de functii ale sistemului stomatognat si fizionomice duce la
instalarea ocluziilor patologice (anormale). Din ele fac parte: prog-
natia (ocluzia distalda), progenia (ocluzia meziala sau inversd), o-
cluzia adincd, deschisa, incrucisata (fig. 18).

a b c a
Fig. 17. Tipurile de ocluzie fiziologica: a — ocluzie ortognatid, b —
ocluzie cap-la-cap; ¢ -— ocluzie biprognatd; d — ocluzie opistognata

aq b (o] d

Fig. 18. Tipurile de-ocluzie patologica: a — prognatie; b — progenie; ¢ — oclu-
zie deschisd; d — ocluzie adincd; e — ocluzie incrucigatd
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Ocluzia ortognatd. Determinind rapoartele dintre arcadele den-
tare ca o relatie staticd in ocluzia centrica, trebuie sd ne conducem
de toate semnele caracteristice pentru aceste relatii intermaxilare. Tot-
odatd la aprecierea unor semne in conditii clinice, cum ar fi: pozitia
condililor articulari ai mandibulei in cavitatea articulari, starea de
contractie bilaterald uniforma si simetrica a muschilor mobilizatori
caracteristice pentru ocluzia centricd, medicul intilneste dificultati si
chiar imposibilitatea de a examina aceste repere fara a folosi apara-
te si metode speciale. De aceea in conditii de clinicd medicul trebuie
sd se conduca de semne, care usor pot fi depistate. Din aceste semne
fac parte semnele anatomice ale ocluziei dintre arcadele dentare in
totalitate, sau a unor segmente in parte, care usor pot fi observate in
timpul examenului medical. Tn cazul ocluziei centrice trebuie sa fi=
supus examenului raportul dintre arcadele dentare in plan vertical,
transversal si sagital. Astfel se constata semnele anatomice caracte-
ristice pentru arcadele dentare in intregime, pentru dintii din zon-
frontala si pentru dintii din zonele laterale.

a) Semncle de ocluzie centrica caracteristice pentru tofi dinfii.
Propunind pacientului sa inchida cavitatea bucala, in ocluzia centri-
cd prin aplicarea diferitelor probe determindm caracterul contactului
dintre fiecare dinte. Pentru ocluzia ortognata, ca si pentru celelalte
tipuri de ocluzii fiziologice, este caracteristic raportul cind fiecare
dinte este in contact cu doi dinti antagonisti — cel principal si cel
secundar (suplimentar).

Fiecare dinte din arcada dentarid superioarid vine in contact cu
omogenul din arcada dentara inferioard si suplimentar cu cel situat
distal, iar fiecare dinte din arcada dentard inferioard vine in contact
cu cel omogen de pe arcada dentard superioara si suplimentar cu ce!
situat median. Exceptie fac numai incisivii centrali inferiori si mola-
rii de minte de pe maxild, care contacteazd numai cu dintele antago-
nist omogen.

b) Semnele de ocluzie caracteristice pentru dintii frontali. La exa-
menul dintilor din zona frontald se va observa cd linia mediani a fetei
coincide cu linia dintre incisivii centrali ai maxilei si mandibulei. Asa
situatie creeazd un ansamblu fizionomic simetric. Al doilea criteriu im-
portant este ca dintii frontali superiori acopera fata vestibulara a din-
filor inferiori pind la o treime din dimensiunile lor verticale, ceea ce
se egaleazd cu 2—3 mm. Datoritd acestui fapt relafia interdentara
datd sau tipul de ocluzie a mai primit denumirea de supraocluzie
(supraacoperire) normald. ITn asa pozitie partile incisivale ale inci-
sivilor inferiori vin in contact cu tuberculii palatinali ai dintilor
frontali superiori.

¢) Semnele de ocluzie centricd caracteristice pentru dintii lateral:
in plan sagital. La examenul dintilor din zonele laterale in sens sa-
gital observdm o manifestare de angrenare dintre cuspizii vestibulan
ai dinfilor superiori si cuspizii vestibulari ai dintilor inferiori in asa
mod incit fiecare cuspid al dinfilor superiori se incadreaza intre doi
cuspizi inferiori creind astfel o intercuspidare maxima in acest plan.
Ca reper Angle a propus raportul in acest sens dintre primii molari,
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afirmind cd in conditii normale cuspidul meziovestibular al primu-
lui molar superior este situat intre cuspizii mezio- si centrovestibular
al primului molar inferior. Acest raport a mai fost numit raport ne-
utru sau cheia ocluziei si a fost propus de autor drept criteriu in cla- |
sificarea anomaliilor de ocluzie. In sfirsit, distalizarea dintilor supe-
riori manifestatd de volumul mai mare al incisivilor superiori decit al
celor inferiori duce la aceea, cd suprafefele distale ale ultimilor dinfi
de pe maxild si mandibuld se gédsesc in acelasi plan.

d) Semnele de ocluzie centrica caracteristice pentru dintii late-
rali in plan transversal. Examinind raportul interdentar in aceste zo:
ne ale arcadelor dentare in plan transversal, observam ca pentru acest
tip de ocluzie este caracteristic raportul, cind cuspizii vestibulari ai din-
tilor superioriii acopera pe cuspizii omogenilor de pe mandibuli, obli-
gind ca cuspizii vestibulari ai dintilor laterali inferiori sa contactez
cu sanful intercuspidian meziodistal al arcadei dentare superioare.
In asa pozitie cuspizii linguali ai dinfilor laterali inferiori ii acoperi
pe cuspizii dintilor antagonisti superiori, care sint situati in santul in-
tercuspidian meziodistal al arcadei dentare inferioare. Asa intercus-
pidare a arcadelor dentare se mai lamureste si prin faptul ca arcad:
dentara superioard este mai mare decit cea inferioard datoritd incli-
narii coroanelor dinfilor superiori spre vestibular, iar a celor inferi-
ori spre oral. Astfel de angrenare intercuspidiand permite crearea
unui contact maximal intre suprafetele ocluzale ale dintilor.

Ocluzia dreapta (cap-la-cap). Acest tip de ocluzie se deosebes-
te de cea ortognatda numai prin contactul dintre dintii din zona fron-
tald dupa tipul cap-la-cap, adicd un raport ocluzal de margina incist-
vald la margine incisivala. Asa raport dintre arcadele dentare are o
frecventd mult mai mica decit ocluzia ortognata (pind la 20% din po-
pulatie). In cazurile cind dintii frontali inferiori nu sint acoperifi de
cei superiori, miscdrile mandibulare nu sint blocate si ea are posibi- |
litate fird obstacole sa se deplaseze in sens sagital si transversal
Asa deplasiri in timpul actului de masticatie creeazd un stereotip de
masticatie frecitor, care duce la o abraziune rapida a cuspizilor din-
tilor laterali mai evidenta decit 1a ocluzia ortognata.

Ocluzia biprognata (protruzia [iziologicd bimaxilard sau prog-
natia fiziologicd). Acest tip de ocluzie fiziologicad este insotita de ace-
leasi semne morfologice (anatomice), la nivelul arcadelor dentare ca
si ocluzia ortognata, cu diferenta ca la ocluzia biprognata avem o in-
clinare vestibularda a dintilor impreuni cu apofizele alveolare atit a
celor de pe maxild, cit si a celor de pe mandibuld (protruzie bimaxi-
lard). Asa raport dintre arcadele dentare mai frecvent se intilneste la
popoarele din Africa.

Ocluzia opistognatd (retruzie fiziologicd bimaxilard). La exa-
menul arcadelor dentare, in ocluzia centricd, observdm acelasi ra-
port si aceleasi semne ca si la ocluzia ortognatd cu diferenta ca din-
tii din zona frontald la ambele maxilare, impreund cu apofizele al-
veolare, au o inclinare usoara in direcfie orald. Asa varietate de ra-
port dintre arcadele dentare este consideratd ca normala si se intil-
neste mult mai rar decit cele precedente.
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Ocluziile patologice. Prezentind un raport de angrenare anorma-
ld dintre arcadele dentare, aceste deregldri patologice au mai fost
denumite anomalii de ocluzie sau disgnatii. Prin urmare, si termenul
anomalie, prin care infelegem o abatere de la norma, ca si disgnatie,
defineste o abatere morfologicd de raport dintre arcadele dentare.

Prognatia (ocluzia distald). Semnele anatomice la nivelul arca-
delor dentare pentru acest tip de ocluzie se caracterizeaza printr-o di-
scordantd de raport dintre arcadele dentare in plan sagital. In primui
rind, avem o dereglare a raportului dintre primii molari ai maxilei
si mandibulei. Datoritd pozitiei distale a primului molar inferior, cu-
spidul meziovestibular al primului molar superior nu este situat in-
tre cuspizii mezio- si centrovestibular ai primului molar inferior, dar
este deplasat anterior, deci primul molar inferior va fi deplasat distal
cel putin cu un cuspid. Prin urmare, ca regula, cuspidul meziovestibu-
lar al primului molar superior este situat intre cuspidul vestibular a'
premolarului doi si cuspidul meziovestibular al primului molar infe-
rior, adicd cheia ocluziei este dereglatd. Asa stare creeazd impresis
de protruzie a maxilei si desigur ca duce la dereglari de raport si in
zona dintilor frontali. Cel mai freevent intilnite sint doud tipuri de ra-
port al dintilor frontali: 1) protruzia frontalilor superiori, alungirea
maxilarului in directia anterioard si ingustarea in plan transversal,
datorita carui fapt intre dintii frontali apare un spatiu de inocluzi-
in plan sagital, fapt ce duce la extruzia dintilor frontali inferiori si de-
nivelarea planului de ocluzie; 2) retruzia frontalilor superiori si, ca
reguld, prezenta contactului dintre suprafetele palatinale ale dintilor
frontali superiori cu suprafetele vestibulare ale celor inferiori si gra-
dul divers de acoperire a dintilor inferiori de cédtre cei superiori. Prin
urmare, prognatia poate asocia si cu alte anomalii de ocluzie (oclu-
zie adincd, deschisd etc.).

Progenia (ocluzia meziald). Examenul clinic ne dd posibilitate
sd observdm la nivelul arcadelor dentare semne inverse ocluziei dis-
tale. Pentru aceastid patologie este caracteristicd deplasarea anteri-
oard a mandibulei si ca rezultat instalarea unui raport ocluzal inver-
sat cu absenta sau prezenta unui spatiu de inocluzie in plan sagital,
in zona dintilor frontali si mezializarea rapoartelor ocluzale in zone-
le laterale. Cuspizii meziovestibulari ai primilor molari superiori vor
fi situati distal de cuspizii mezio- si centrovestibulari ai primilor molari
inferiori. Gradul de pronuntare a acestor deregliri va fi in raport de
gradul deplasdrii mandibulei in sens anterior. Asa raport de ocluzie
a primit denumirea de progenie adevirata.

In caz de o angrenare inversi a dintilor frontali, cu pistrarea ra-
portului normal dintre primii molari superiori si cei inferiori, vom
avea o progenie falsa.

Acest tip de ocluzie la fel poate fi asociat cu alte varietiti de oclu-
zii patologice.

Ocluzia deschisd. Accastd patologie a raportului ocluzal dintre
arcadele dentare se manifestd printr-o abatere de la raportul unui
grup de dinti antagonisti in plan vertical si se caracterizeazi prin pre-
zenta unui spatiu mai mare sau mai mic de inocluzie verticala. Gradul
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de intindere a spatiului de inocluzie care poate cuprinde nu numa
dintii frontali, dar si unii dintre din{ii laterali, pastrindu-se contactui’
in unele cazuri doar intre ultimele perechi de antagonisti, ne indici
gravitatea anomaliei. Mdrimea spatiului de inocluzie in plan vert:
cal care poate ajunge pind la 9—10 mm si mai mult de asemenea de-|
notd gradul de gravitate a acestei anomalii. Examenul zonelor latera-
le poate evidenfia un raport normal dintre primii molari, sau diverse
dereglari. Prin urmare, aceasta patologie, se poate asocia si cu alle
anomalii de ocluzie (prognatia, progenia etc.).

Ocluzia adincd. La examenul clinic se observa o supraocluzie
frontald accentuatd, care dupa gradul de pronuntare poate fi conside-
ratd ca o supraocluzie adincd sau totala. Daca dintii frontali supert
ori {i acopera pe cei inferiori mai mult de o treime din dimensiunile
lor verticale, iar marginile lor incisivale vin in contact cu tuberculii in-
cisivilor superiori, este vorba de o supraocluzie adincad care nu este
socotita ca patologie, insé este acea stare, cind usor poate trece in pa-
tologie. Daca dintii frontali superiori ii acopera pe cei inferiori mai
mult de 1/3 sau pind la linia coletului, iar marginile incisivale ale
frontalilor inferiori aluneca pe linga tuberculii dinfilor superiori
frontali, instalindu-se in zona coletului sau pe mucoasa palatului
dur, avem o supraocluzie totala. Aceasta forma ce duce la trauma-
tizarea frecventd a mucoasei gingivale provoacid dezvoltarea proce
selor inflamatoare ale mucoasei. Examenul zonelor laterale ale ar-
cadelor dentare va scoate la iveald sau un raport normal dintre pri-
mii molari, sau diferite dereglari. Prin urmare, si aceasta ocluzie
patologica poate sa asocieze cu alte anomalii de ocluzie (progna-
tia etc.). _

Ocluzia incrucisatd. Pentru aceasta anomalie de ocluzie esie
caracteristic o dereglare a raportului dintre arcadele dentare in plan
transversal. In zonele laterale observam angrenari inverse uni- sau
bilaterale. Tn dependenta de gradul acestei dereglari si de tabloul cli-
nic, vor fi observate diferite angreniri inverse, chiar cind cuspizii
orali ai dintilor laterali inferiori se gasesc in afara cuspizilor vestibu-
lari superiori. In asa tip de ocluzie pot fi observate angrenari inve:-
se si in zona unor din{i din zona frontala cu deplasarea liniei media-
ne dintre incisivii centrali superiori si cei inferiori.

1.8. Bioinecanica mandibulei

Biomecanica este stiin{a care studiazd miscdrile omului $i a ani:
malelor din punct de vedere al legilor mecanice. Luind in considera-
fie cd mandibula este un organ mobil si participa activ la realizares
functiilor de baza ale sistemului stomatognat (masticatie, fonaie,
deglutitie etc.), studierea miscarilor ei prezinti un interes nu numa
teoretic, dar si practic. Studierea miscarilor mandibulei in conditii de
norma ne dd posibilitate sa acumulam cunostinte privind caracterul
acestor migcdri in dependen{a de directie. Cunoscind legitatile ce stau
la baza miscarilor mandibulei, noi le vom putea diferentia pe cele
anormale, sa studiem influenta lor asupra articulatiei temporomandi
bulare, muschilor, parodontului dinfilor etc. Ulterior aceste cunostin-
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fe pot fi puse la baza construirii aparatelor ce imitd miscarile mandi-
bulei (simulatoare) cum ar fi ocluzorul si articulatorul, care sint de
neinlocuit la efectuarea lucrarilor protetice.

La realizarea diferitelor functii sub actiunea muschilor mobiliza-
tori, mandibula va solizita deplaséari in diverse directii, in dependen|a
de functie. E. Costa in raport de cele doua relatii fundamentale man-
dibulocraniene, de repaus fiziologic relativ (posturd) si de ocluzie,
grupeaza miscarile mandibulare in doua categorii: 1) miscari care
incep si revin in pozifia de ocluzie centricd, caracteristice pentru
fazele actului de masticatie; 2) miscari care incep si revin in po-
zitia de repaus fiziologic relativ (posturd), caracteristice pentru alte
functii (fonatia si a.).

Miscarile mandibulei ce incep din ocluzia centricd au loc in trei
directii conform celor trei planuri: vertical, sagital, transversal si in
10 sensuri: 1) coborire si ridicare; 2) propulsie si revenire; 3) retru-
zie si revenire; 4) miscarc laterala spre dreapta si revenire; 5) misca-
re laterala spre stinga si revenire.

La miscarile ce incep din pozitia mandibulei de repaus [iziologic
relativ se mai adauga miscarea de ridicare si revenire in pozitia ini-
{iala.

1 Insd luind in consideratie particularitafile de structura ale arti-
culatiei temporomandibulare, arcadelor dentare si ligamentelor extra-
capsulare, miscarile mandibulare nu numai ca sint limitate, dar lac
imposibil si realizarea miscérilor pure in orice directie. Aceasta ca si
caracterul funectiilor sistemului stamatognat obligd mandibula numas
la realizarea migcérilor complexe sau combinate in cele mai multiple
variante (propulsie si coborire, propulsie, coborire si lateralitate etc.).

Dupd E. Costa, toate miscarile mandibulare pot fi grupate in:
1) miscari cu sau fara contact interdentar; 2) functionale, care pot fi
stereotipice si voluntare; 3) simetrice sau asimetrice 4) reduse, extre-
me sau fortate.

Migcarile cu contact interdentar pot fi variate, in dependentd de
caracterul rapoartelor dintre mandibuld si maxila, precum si ampli-
tuda miscarilor. Miscarile mandibulei fard contact interdentar la fel
sint multiple in raport de funciie si se numesc pozitii sau relatii li-
bere ale mandibulei fatd de maxila.

Pentru migcérile funcifonale stereotipice este caracteristicda ampli-
tudinea lor redusd in raport de particularitatile funcfionale individua-
ie ce s-au creat pe parcursul vietii. Miscérile voluntare la fel pot fi
reduse, insd in dependen{d de necesitatea functionala pot depési cu
mult pe cele stereotipice. Dacd miscéarile voluntare sint efectuate fara
efort si nu le depasesc pe cele functionale, ele sint caracterizate ca miy-
cdri extreme, pe cind efectuarea miscérilor voluntare ce necesilé o for-
{d musculara deosebitd sint socotite ca miscéari fortate.

In raport cu linia mediana a fetei miscarile mandibulei pot fi si-
metrice si asimetrice. Toate miscdrile mandibulare in plan vertical si
sagital fara deviere de la linia mediand a fetei sint socotite miscari
simetrice, pe cind cele cu deviere de la aceste planuri, ca si cele
de lateralitate, sint miscéri asimetrice.
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Insd privind mandibula ca o pirgie de gradul III cu punctul de
sprijin in articulatia temporomandibulard miscarile ei tipice pot fi
grupate fn: 1) miscéri de rotatie in jurul axului transversal care tre-
ce prin cei doi condili articulari ai mandibulei; 2) miscéri de propul-
sie; 3) miscari de rotatfie in jurul axului transversal a condililor arti-
culari, ce se combina cu o miscare de propulsie.

Din multitudinea miscarilor mandibulare cele mai importante sint
miscarile efectuate in timpul actului de masticatie, cind arcadele den-
tare vin in contact. Amplitudinea acestor miscari este influenfata de
articulatia temporomandibulara, arcadele dentare si de caracterul
alimentelor.

Prin urmare, mandibula efectueaza miscari in trei directii: verti-
cala (deschidere, inchidere), sagitald (propulsie si revenire), trans-
versala (deplasare laterald) — spre dreapta sau stinga, de revenire
si mixte. Toate miscérile pot incepe sau din pozitia de repaus fizio-
logic relativ (posturad), sau din pozifia de ocluzie centricd. In depen-
dentd de directia miscarii vom avea si diferite deplasari ale condili-
lor atriculari ai mandibulei in cavitatile articulare, iar cind punctul
de miscare a mandibulei va fi pozitia de ocluzie centrica, vom avea
si diferite schimbari in ocluzia dinamicd. Dacad punctul de migcare
este starea de repaus relativ sau daca maxilarele sint edentate total,
ele sint dirijate de articulatia temporomandibulara si de aparatul re-
ceptor muscular. Ta caz ca miscarile mandibulare au punctul de ple-
care pozitia de ocluzie centricd (prezenta arcadelor dentare), ele sin:
dirijate de suprafetele ocluzale ale dintilor, pe cind articulatia tempo-
romandibulara joacd un rol pasiv. Multitudinea miscarilor mandibula-
re poate fi studiatd prin metode speciale, la baza cdrora std eviden-
{ierea deplasarii punctului interincisival situat intre incisivii centrali
inferiori.

Miscidrile mandibulare in plan sagital. 1n aceastd miscare de
propulsie, care are punctul de plecare ocluzia centrica in tipurile de
ocluzie cu supraacoperire frontald, mandibula nu poate sa se deplase-
ze anterior din cauza supraacoperirii dintilor inferiori de cei superi-
ori. De aceea marginile incisivale ale dintilor frontali inferiori alune-
ca pe suprafetele palatinale ale dintilor antagonisti pind la contactul
de cap-la-cap. Aceasta distanta parcursa de incisivii frontali inferiori

a primit denumirea de traiectorie incisivd.

a b Lungimea acestei traiectorii va varia in func-
v 5 tie de gradul de supraacoperire frontald si de

pozitia incisivilor superiori in arcada denta-

ra (fig. 19). Dacd vom prelungi aceasta fra-

Y / iectorie, trasind o linie imaginara pina la in-
/ tretdierea ei cu planul de ocluzie, se va forma

Fig. 19. Diversitatea fra- B unghi care a primit denumirea de unghiu!
iectoriel de  conducere  Lraiectoriei incisive sagitale i este egal fin
incisivald dupi lungime mediu cu 40°% Tn aceastd pozitie, la
(a. b) nivelul dintilor laterali pot avea loc
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doud variante de relatii interdenta-
re: 1) péastrarea contactului inter-
dentar general, sau numai dintre
ultimii molari, iar intre ceilalii
aparind un spatiu de inocluzie; 2)
Fig. 20. Unghiul traiectoriei hpsa.tota]é a contactului_interd_el.l-
sagitale articulare tar din zonele laterale si aparitia
spatiului de inocluzie creindu-se
astfel un raport dintre arcadele dentare neechilibrat. Imaginea mis-
carii de propulsie si de revenire a mandibulei sub forma de diagram3
in volum pentru prima datd a fost studiata de Posselt.

Deplasarea mandibulei in plan sagital se datoreste contractiei bi-
laterale a muschilor pterigoidieni externi, care inserd la nivelul con-
dililor articulari si al capsulei articulare. Distanta pe care o vor par-
curge condilii articulari alunecind pe panta tuberculilor articulari, in-
dividual va varia in dependentd de gradul de propulsie a mandibu-
lei si va atinge pind la =1 cm, iar la realizarea actului de masticafie
ea va fi egala numai cu 2—3 mm. Dacd se va trasa o linie in prelun-
girea acestei traiectorii pina la intretdierea cu planul de ocluzie, se va
capata un unghi, care in mediu este egal cu 33° (fig. 20).

Distanta pe care au parcurs-o condilii articulari a primit denumirez
de traiectorie articulard sagitald, iar unghiul format—unghiul tra-
iectoriei articulare sagitale. Valorile unghiurilor traiectoriilor inci-
sive si articulare sagitale sinl determinate de gradul de inclinare
a pantei tuberculilor articulari, a dintilor frontali superiori si supra-
acoperirii celor inferiori. Miscérile de revenire a mandibulei in po-
ufia incipientd au loc datoritd contractiei muschilor coboritori si a
fasciculelor posterioare ale muschilor temporali. La migscarea man-
dibulei de revenire condilii articulari si incisivi inferiori aluneci pe
aceleasi suprafete in pozitia de ocluzie centricd a mandibulei.

Miscdrile mandibulare in plan vertical. Miscdrile mandibulei in
plan vertical corespund gradului de deschidere si inchidere a cavita-
tii bucale. Rolul principal la realizarea acestor miscéri revine muschi-
lor coboritori. Gradul de deplasare in aceasta directie va [i variat: de
la minimum, care se caracterizeaza prin aparifia unui spatiu de ino-
cluzie dintre arcadele dentare la pronuntarea ccnsoanei «S» si pina
la valoarea maxima egald cu 5 em si mai mult. Cinematica mandi-
bulei in acest sens se poate urmiri dupa diagrama lui Posselt, care
oglindeste dinamica mandibulei nu numai in sens sagital, dar i
in sens vertical (fig. 21).

La deschidere, in etajul superior al articulatiei temporomandibu-
lare, au loc miscari de propulsie, iar in cel inferior — de sarniera
(balama). La revenire au loc miscéri inverse si mandibula poate re-
veni pe aceeasi traiectorie sau pe traiectoria «h» (v. fig. 21). La prima
miscare de coborire avem o rotatie pura a condililor articulari, iar
punctul interincisival ne va descrie traiectoria I. La o deschidere mai
ampld se vor declansa si miscari de propulsie prin care condilii arti-
culari impreund cu meniscul se vor plasa pe panta tubercularului arti-
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Fig. 21. Diagrama Posselt 'a traiectoriei migcirilor
mandibulei in plan sagital si vertical descrise di
punctul interincisival (dupd ITu. Chira): POC —po-
zitie de ocluzie centrica; PP — pozifie cap-la-cap
(propulsie); PM — pozitie de propulsie extremi; R—
pozitie de retruzie; [ — traiectoria de coborire prin
simpla rotare a condililor arliculari; II — traiecto:
ria descrisd de punctul interincisival in imiscares
verticala de deschidere maximd; h — traseu de in
chidere habituald

cular, iar punctul interincisival ne va descrie
traiectoria I11. Prin urmare, mandibula se co-
boara in timpul deschiderii gurii si revine
din nou in ocluzia centricd nu prin descrie
rea unui semicerc, ci a unei curbe in trepte
(terasate), din cauza schimbdarii permanen-
te a razei de descriere.

Miscidrile mandibulare in plan transversal. Miscarile de laterali-
tate ale mandibulei, ca si cele de propulsie se caracterizeaza printr-o
combinare a miscarii de coborire la contractia unilaterala a muschi-
lor pterigoidieni externi si colhoritori. Din partea unde a avut loc con-
tractia muschilor, datoritd lateralitatii mandibulei, intre dintii late
rali se creeazad un contact intercuspidian omogen: cuspizii vestibulari
ai dintilor superiori vin in ocluzie cu cuspizii vestibulari ai dintilor
inferiori, iar cei palatinali ai dintilor superiori cu cei linguali ai dinti-
lor inferiori. Aceasta parte a primit denumirea de hemiarcadd denta-
rd activa. Tn articulatia temporomandibulara respectivd condilul arti:
cular se roteste in jurul axei verticale, insd este posibild si o deplasa-
re neinsemnata. In asa pozitie intre dintii hemiarcadelor opuse s¢
poate crea un contact intercuspidian neomogen: cuspizii palatinali
ai dintilor superiori vin in ocluzie cu cei vestibulari ai dintilor infe-
ricri. Aceastd parte a primit denumirea de hemiarcadad pasivd saude
balansa (fig. 22). In articulatia temporomandibulara respectivd con-
dilul articular se deplaseazd inainte, in jos induntru, punctul de
plecare incipient fiind din pozitia corespunzitoare ocluziei centrice.
Condilul articular se abate din traiectoria sagitald in mijlociu cu
15°—17°, iar unghiul format intre aceste doud linii imaginare a pri-
mit denumirea de unghiul traiectoriei articulare transversale, sau
unghiul Bennett, dupd numele auto-
rului care l-a descris, iar calea pe
care o parcurge condilul articular —
traiectoria  articulard transversali
{lig. 23 A).

In miscarile de lateralitate, care
au loc la actul de masticatie, dinli
inferiori alternativ se deplaseazd spre
) dreapta si spre stinga, descriind cur-
Fig. 22. Hemiarcada activi be care se intretaie sub diferite un-
(A) si hemiarcada de balans o e : G
(B): 'V —vestibular; P — pa- ghiuri. Cit mai departe se gasegle

latinal; L — lingual dintele de condilul articular, cu atit
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mai obtuz este unghiul. In zona

Fig. 23. Miscirile de lateralitate
ale mandibulei: A —unghiul Ben-

incisivilor  acest unghi atinge
100—110° si poartd denumirea dc¢
unghiul traiectoriei incisive trans-
versale (fig. 23 B).

Expunerea principiilor biomeca-
nice de miscare a mandibulei in
trei directii a fost fdcuta din punct
de vedere metodologic, in realita-
te insd miscarile mandibulei sint
foarte complicate, deoarece ele
sint compuse dintr-o combinare de
miscari variate, in diverse directii

O importanta practica are cu-

nett; B —unghiul traiectoriei in- noasterea principiilor biomecanice

cisivale transversale

ale miscarilor mandibulare in tim-
pul masticatiei, deoarece legitati-

le migcdrilor ei la realizarea acestei functii vor i puse la baza trata-
mentului protetic si a confectionarii protezelor dentare. La masticatic
mandibula indeplineste un ciclu de miscari care de catre Gysi au
fost imparfite in 4 faze. Fiecare [azd incepe din pozitia arcadelor
dentare in ocluzia centricd denumita faza «O». Prima Taza corespun-
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de miscarii de deschidere a gurii si de propul-
sie a mandibulei. Faza a doua corespunde
miscarii de lateralitate. Faza a treia cores-
punde migcarii de inchidere a cavitatii bu-
cale cind pe hemiarcada activd se produce un
contact omogen dintre cuspizi, iar pe hemiar-
cada de balans (pasivd) — un contact neo-
mogen. Faza a patra corespunde miscérii de
alunecare, cind arcada dentard alunecd pe
cea superioara revenind in pozitia punctului
de plecare — ocluzia centrica, savirsind ast-

Fig. 24. Patru faze ale miscarii de masticajie dupa
Gysi: o —ocluzia centricd; 1 — deschiderea cavita-
tii bucale si propulsia mandibulei; 2 — miscare de
lateralitate; 3 — contact intercuspidian omogen pe
hemiarcada dentara activi si neomogen pe hemiar-
cada de balans; 4 — alunecarea in pozitia initiala

Fig. 25. Schema miscédrilor circulare de masticafie dupd
Gysi: 0 — ocluzie centricd; | — deschiderea cavititii bucale
si propulsia mandibulei; 2 —miscare de lateralitate; 3 —
contact intercuspidian omogen pe hemiarcada dentard acti-
va si neomogen pe hemiarcada de balans si alunecarea

mandibulei in pozitia initiald (0)
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fel un ciclu de miscari (fig. 24, 25). De mentionat cad daca pe hemi-
arcada activa totdeauna avem un contact omogen intre cuspizii
din{ilor respectivi, apoi pe hemiarcada de balans poate apérea si-un
spatiu de inocluzie. Aceste varietd{i de raport interdentare de pe he-
miarcada de balans depind de gradul de supraacoperire frontala i
de pronuntare a curbelor ocluzale transversale (curba Monson si

Willson).



