Capitolul 10

TRATAMENTUL PROTETIC
AL AFECTIUNILOR PARODONTULUI

10.1. Aspecte caracteristice
de structura anatomo-functionald
ale parodontului

Parodontul este reprezentat de un complex de tesuturi, cu o
origine geneticd si functionald comund, care inconjoara dintele
si asigura mentinerea lui in structurile maxilare (gingia, apofiza
alveolard, periodontiul iar unii autori susfin c& si cementul radi-
cular).

Din punct de vedere topografic, distingem un parodont de inve-
lis si parodont de sus{inere. Cel de invelis este prezentat de fibro-
mucoasa gingivald, care acopera apofiza alveolara si inconjoard
coletul dintelui, realizindu-si functia sa prin intermediul ligamente-
lor supraalveolare pe care le contine. Gingia formeaza papilele in-
terdentare, iar la nivelul coletului participa la formarea sulcusu-
lui dentogingival. Aceastd formatiune inconjoard fiecare dinte §i
este limitata de smalful dentar si epiteliul de inserare. Parodontul
de sustinere este format din cementul radicular, periodontiu si apo-
fiza alveolara.

Cementul este un tesut mezenhimal calcificat care acopera supra-
fata radédcinii dentare. Grosimea stratului de cement radicular cres-
te o data cu virsta; el confine fibre de colagen dispuse paralel
cu suprafata rdddcinii, precum si fibrele lui Sharpay, calcificate in
zonele profunde si care continud in stratul periodontal cu fibrele
de colagen ce formeaza ligamentele alveolodentare.

Apofiza alveolara este alcatuita din doud placi osoase compac-
te (substanfa corticald) intre care este situat stratul de substanfa
spongioasd destinatd pentru implantarea dintilor si suportul fibro-
mucoasei.

Periodontiul este {esutul conjunctiv cu o structurd diferenfiata
ce ocupd spatiul periodontal si este format din fibre ligamentare
principale si secundare, tesut conjunctiv lax, in care gasim celule
conjunctive si epiteliale, vase sangvine si limfatice, nervi. Fibrele
ligamentare sint de natura colagena si realizeaza legatura intre ra-
dacina dintelui si apofiza alveolara. Ele sint dispuse in fascicule
si in stare de repaus sint ondulate, au directie variatd si se pre-
zintd fn grupuri orizontale, oblice si apicale.

Ligamentele alveolo-dentare indeplinesc urmatearele [unciii:
fixeaza dintele de apofiza alveolara, menfin {esutul gingival strins
aplicat in jurul coletului dintelui, transforméa fortele de presiune in
forte de tractiune, dispersindu-le pe toata suprafata substantei cor-
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ticaie, amortizeaza presiunile ocluzale si protejeazd vasele si ner-
vii de strivire. Aceste structuri permit ca dintele supus presiunii si
nu patrunda in alveola decit lent.

Din cele relatate mai sus reiese cd parodontul are o valoare
morfofunctionala bine definita, iar patologia acestui complex inte-
resat‘azé Intreega dinemica evolutiva a tuturor componentelor res-
pective.

10.2. Generalitdti despre
afectiunile parodontului

Bolile parodontale includ afec{iunile unui {esut sau ale tuturor
tesuturilor cu caracter inflamator, distrofic si tumoral.

Afecfiunile tesuturilor parodontale erau cunoscute din cele mai
vechi timpuri sub diferi{i termeni. P. Fouchard (sec. al XVIII-lea)
a numit bolile manifestate prin inflamatia gingiei si mobilitatea
dentard — scorbut fals. Weski in 1936 grupeazid patologia parodon-
tului dupa caracterul proceselor (inflamatie, distrofie) si propune
termenii de parodontita, parodontozd si parodonfom. Ulterior au
fost elaborate diferite clasificari ale bolilor parodontale. In con-
tinuare noi ne vom referi la cea mai utilda si frecvent folosita cla-
sificare. Conform acestei clasificari aprobate in a. 1983 in Rusia,
toate bolile parodontale se impart:

I. Gingivite. Inflamatia gingiei initiatd de actiunea factorilor
nocivi locali si generali. Evolueaza fara alterarea integritatii liga-
mentului alveolodentar, farad formarea pungilor profunde dentogin-
givale si fara leziuni osoase confirmate radiologic.

Forme clinice: catarala, hipertrofica, ulceroasa.

Forme de manifestare: usoara, medie si grava.

Forme de evolutie: acuta, cronica si agravata (exacerbata).

Grad de extindere: gingivita localizata si gingivita generalizata.

II. Parodontita. Inflamatia {esuturilor parodontului, caracteri-
zatd prin destructia progresiva a parodontului si a apofizelor al-
veolare.

Forme clinice: localizata, generalizata.
Forme de manifestare: usoara, medie si grava.

Forme de evolutie: acuta, cronicd, exacerbata, ahces si remisiune.

[II. Parodontoza. Afectiunea parodontului de origine distrofica.
Forme clinice: generalizata.

Forme de manilestare: usoara, medie si grava.
Forme de evolutie: cronica, remisiune.

IV. Bolile ideopatice cu distructia progresiva a tesuturilor pa-
rodontului (sindromul Papillon—Lefevre, histocitoza X, acatalazie,
neutropenia, gama-globulinemia etc.).

V. Parodontoma. Tumefactii si afectiuni tumefiante (epulis,
fibromatoza etc.).
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In acest compartiment ne vom referi numai la frecvenfa raspin-
dirii parodontitelor si a parodontozei, ca cele mai des intilnite for-
me nozologice.

Conform datelor prezentate de O.M.S. bolile parodontului sint
larg rdspindite la populatia de pe intreg globul pimintesc. Mani-
festarile timpurii ale bolii cu caracter inflamator se intiinesc mai
des la virsta de la 10 pind la 20 de ani, pe cind modificirile distrue-
tive ale parodontului, cu afectarea tesutului osos se manifestd cu
pregnanta la persoanele in virsta de peste 40 de ani. Conform da-
telor epidemiologice rédspindirea schimbérilor distructiv-inflamatorii
ale parodontului la populatia de diferite virste este de circa 80—
100%, pe cind cele distrofice — de 4%.

10.3. Unele aspecte
de etiologie si patogeneza
ale afectiunilor parodontului

Una din cele mai importante sarcini ale stomatologiei contem-
porane o constituie cunoasterea cauzelor aparitiei bolilor parodon-
tului. Diversitatea si complexitatea acestor afectiuni este pe larg
expusd in manualul de stomatologie terapeutici, noi insd vom elu-
cida rolul anumitor factori, evidentiind importanta lor in patoge-
neza manifestarilor patologice in parodont.

Factorii cauzali, ce au un rol determinant in etiologia procese-
lor inflamatorii ale parodontului, au fost grupati in factori generali
si factori locali, cu o strinsd legiturd intre ei. Conform datelor
O.M.S. cauza primard a gingivitei o constituie placa microbiani.
Drept factori etiologici ce duc la imbolnaviri inflamatorii a paro-
dontului sint considerati cei mecanici (diverse sisteme protetice de-
fectuos cencepute, aplicate sau executate), factorii chimico-toxici
(tartrul dentar, diabet, stiri uremice, sirurile mercurice, bismutul),
fizici (ocluzia traumaticd si suprasolicitarea functionald, anomalii
dentare si de ocluzie, autocuratirea insuficientd si ignorarea regu-
lilor de igiend bucald.

Dintre factorii generali care creeazd premise pentru generarea
unor afectiuni ale parodontului sint afectiunile endocrine (diabet
zaharat), afectiuni somatice ale sistemelor nervos, cardiovascular,
deregliri metabolice etc. O verigd importanti in patogeneza afec-
tiunilor inflamatorii ale parodontului o constituie actiunea corela-
tivd a functiei dinamice masticatoare si circulatiei sangvine in fesu-
turile parodontale. i

Si analizim pe scurt actiunea unor factori nocivi si interdepen-
denta lor in generarea afectiunilor parodontale.

Adeseori existd o suprapuncre intre diferiti factori cu aceleas
consecinte nefavorabile, de provocare a unei stdri inflamatorii cro-
nice la nivelul parodontului marginal de Invelis.

Uneori in cadrul apliciirii coroanelor de fnvelis, de diferite ti-
puri, pe bonturile dentare preparate se stabilesc contacte incorecte
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intre marginea coroanei $i gingie si ca rezultat marginea liberd a
acestor coroane adeseori groasa, lezeaza prin comprimare parodon-
tul marginal. Modelarea incorecta a zonelor de lipire, cit si ra-
portul intre corpul de punte si elementgle de agregare duc la com-
primarea papilei interdentare si produc iritatia parodontului mar-
ginal si dduneaza igienei bucale cu consecinfele respective. La
factorii descrisi mai sus adeseori se asociazd actiunea iritantd a
mai multor factori, printre care amintim: placa dentara microbia-
na, caria suprafetelor proximale si in zona cervicald, unele obtu-
rafii cervicale si proximale defectuos executate, periajul dentar in-
corect. Din cele citeva aspecte enumerate reiese ca in vederea res-
pectarii terapiei profilactice este deosebit de importanta evitarea ac-
tiunii factorilor iritanti locali directi.

Asupra parodontuiui pot acfiona nociv si factori indirecti, ca-
re isi declanseaza acfiunea in cazul nerespectarii unor principii de
ordin biomecanic la executarea lucrdrilor protetice fixe si mobili-
zabile. Nerespectarea principiilor biomecanice la confecfionarea pro-
tezelor fixe sau mobilizabiie adeseori provoaca nu numai iritatii la
nivelul mucoasei, ci si suprasolicitarea unitatilor odontoparodon-
tale. Acest efect nociv, insotit de alterarea troficitatii parodontale,
se datoreaza unor factori cum ar fi: 1) neindividualizarea relie-
fului ocluzal al puntiii dentare, ce provoaca aparifia unui plan pro-
tetic patogen, care la rindui sdau va suprasolicita din{ii-stilpi si
antagonistii; 2) nerealizarea corpului de punte in linie dreapta la
nivelul zonei laterale (premolare-molare); 3) neefectuarea imobi-
lazdrii in bloc a dintilor cu parodontul afectat.

Rolul ocluziei traumatice in etiopatogenia afectiunilor parodon-
tului. Este cunoscut cad legdtura dintre factorii morfologici si soli-
citarea functiilor sistemului stomatognat joaca un rol important in
liziopatologia parodontului. Modificarile morfologice se reflecta
asupra functiilor sistemului stomatognat, iar aceste modificari mor-
fologice sumate, in conditiile unei capacitdti reduse de adaptare si
rezisten{d a parodontului contribuie la aparitia alectiunilor paro-
dontale. Modificdrile morfologice pot fi variate: leziuni odontale
coronare, dereglari de continuitate ale arcadelor dentare etc.

In evolutia proceselor patologice ale parodontului o importan-
{4 mare o au contactele anormale de ocluzie in urma carora unul
sau mai mul{i din{i sint expusi unor suprasolicitdri, capabile sa
provoace leziuni ale aparatului de susfinere a dintelui, atunci cind
rezistenta tesuturilor parodontale este redusa. Aceste contacte duc
la suprasolicifarea functionala a dintilor, care provoaca tulburari
de circulafie sangvina si nutritie, la distrugeri ligamentare ale pe-
riodoniiului si liargirea spatiului periodontal. Prin urmare, datoritéd
contactelor ocluzale anormale, dintele este microtraumat, acest fe-
nomen primind denumirea de ocluzie traumatica. Slabirea rezisten-
fei tesuturilor parodontaie in continuare provoaca mobilitatea din-
filor, substituirea fibrelor parodontului cu fesut de granulatie, apa-
re migrafia dentara.
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Goldmann defineste ocluzia traumaticd drept o disfunciie in
care migcdrile mandibulei genereazd modificari patologice in pa-
rodont.

Manley si Vradley considerd ca trauma ocluzald acfioneazd in
special in timpul deglutitiei si in cazul parafunctiilor, fiind mai
pulin nocivd in timpul masticatiei, cind forfele sint amortizate de
bolul alimentar.

Noi consideram ca ocluzia traumatica este un sindrom disfune-
fional, caracterizat prin solicitdri nefiziologice ale unuia sau mai
multi dinti capabili sd genereze lezédri parodontale apreciabile cli-
nic si radiografic. Gravitatea alterarilor tisulare va fi proportionala
cu intensitatea, durata, frecventa si sensul solicitarilor. In mod
normal, complexul parodont—dinte—os se adapteaza si se restructu-
reaza permanent la solicitarile ocluzale statice si dinamice, atunci
cind substratul biologic, conditiile locale si generale sint favorabile.

Dupa Stillman si Box, in functie de cauzele care au determinat
dezechilibrul ocluzal, deosebim ocluzie traumaticd primara, secun-
dara si mixta.

In liferatura de specialitate intilnim asa termeni ca: articulare
traumatica, traumatism functional, ocluzie patologica, suprasolici-
tare functionala traumatica ce prezintd sinonime care denota unul
si acelasi proces — ocluzia traumatica.

Ocluzia traumaticd primard se caracterizeaza prin solicitdri ne-
fiziologice ale dintilor cu structura parodontala neafectatd (para-
functii, anomalii dentomaxilare, lucrédri protetice incorecte cu maé-
rirea dimensiunii verticale de ocluzie, reducerea cantitativa a paro-
dontului in cadrul edentatiei partiale etc.). Conform datelor obfi-
nute de H. Kalamkarov, la copiii si adolescen{ii cu anomalii dento-
maxilare patologia parodontului marginal se inregistreaza de 2 ori
mai frecvent decit la cei cu ocluzia ortognatica. Karoly si Peter
afirmd cd aparitia ocluziei traumatice primare presupune existenfa
a doua grupe de factori: directi si indirecti.

Factorii directi sint legafi de structura dentara: leziuni odon-
tale coronare, ce duc la pierderea punctului de contact a stopurilor
centrice, abraziunea cuspizilor de ghidaj, a cuspizilor de suport,
anomalii dentomaxilare primare, abrazii excesive si edentatii, care
provoaca migrarea dintilor vecini catre spafiul edentat, extruzii
rota{ii. Factorii indirecti reies din starea patologica a parodontu-
lui, care produce migrarea dintilor datoritd fenomenelor osteoliti-
ce ce repozitioneaza dintii, unele obiceiuri vicioase: muscarea limbii,
a buzelor, deglutifia infantild, parafunctiile musculare. Ultimele sint
deosebit de nocive pentru parodont si au in majoritatea cazurilor o
provenienta nervoasa. Tratamentele protetice si conservative inco-
recte pot genera solicitdri traumatogene in sens vertical, orizontal
sau prin torsiune. Obturatiile si incrustatiile inalte pot declansa
resorbtii ale tesutului osos. Protezele fixe actioneaza identic in ca-
zul cind majoreaza dimensiunea verticala de ocluzie sau au supra-
fata ocluzald supradimensionatd sau pot genera solicitari nocive
orizontale, dacd sint hipercuspidate. Protezele confecfionate din
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aliaje dure nu se abraziaza uniform, expunind dintii-stilpi la ocluzia
traumatica. Protezele parfiale mobilizabile acrilice pot trauma di-
rect parodontul dintilor restanii, iar crosetele incorect aplicate pot
genera solicitari nocive orizontale.

Toate cauzele amintite pot duce la instalarea ocluziei trauma-
tice, denivelind pianul de ocluzie si avind drept rezuitat blocarea
mecanica a miscarilor de glisare mandibulara.

Asadar ocluzia traumatica primarid poate apare in urma supra-
solicitarii functionale a dintilor si depinde de intensitate si dura-
ta forfei in cadrul parafunctiei musculare, anomaliilor dentomaxila-
re, edentatiilor parfiale sau tratamentului protetic incorect.

Ocluzia traumaticd secundard se caracterizeazd prin supraso-
licitarea func{ionald datorita schimbarilor patologice in tesuturile
parodontale (resorbfia {esutului osos, gingivita, formarea pungilor
parodontale, retracfia gingiei cu sporirea partii extraalveolare a
dintelui, largirea spaliului periodontal, mobilitatea patologica a din-
tilor cu depiasarea lor). Toate aceste modificari genereazd dez-
echilibru morfofunctional. Prin urmare, dintii sint suprasolicitati
functional nu din cauza cresterii fortei functionale, dar din cauza
slabirii parodontului datorita proceselor patologice. lata de ce forta
lunctionald normala devine anormald si duce la traumatizarea pa-
rodontului. Aceste doua fenomene duc la repozitionarea dinfilor
restanti cu pierderea contactelor interdentare, iar arcada dentara
isi pierde integritatea. Din acest moment din{ii recep{ioneaza for-
tele ocluzale izolat, iar arcadele dentare inceteazd de a mai actio-
na ca un sistem unic. Toate acestea sint mecanisme patogenetice
ale ocluziei traumatice secundare ce duc la aparitia suprasolicita-
rii functionale a dintilor.

Ocluzia traumaticd mixtd este o imbinare a ocluziei traumati-
ce primare si secundare ce se caracterizeazd prin solicitari nefizio-
logice ale dintilor cu structuri parodontale alterate.

Ocluzia traumaticd secundard aparutd in cadrul parodontitelor
si parodontozei trebuie diferentiatd de suprasolicitarea functionala
primara a parodontului, deoarece si tratamentul va fi diferit. Da-
cd in cadrul ocluziei traumatice primare sint suficiente interven-
tiille ortopedo-protetice, apoi ocluzia traumatici secundard necesi-
td un tratament complex conservativ (local si general), chirurgical
si ortopedo-protetic.

Din cele relatate putem conchide ca la baza leziunilor parodon-
tale se afla trei mecanisme: modificarea forfelor ocluzale, modifi-
carea capacitafii functionale a parodontului, asocierea ambelor me-
canisme.

Diagnosticul diferential al ocluziei traumatice primare si se-
cundare:

1. Schimbarile patologice sint reversibile in cazul ocluziei trau-
matice primare. La fnldturarea cauzei ocluziei traumatice primare
au loc procese reparative, cu restabilirea fesuturilor parodontale.

2. Pentru ocluzia traumaticd primara este caracteristic locali-
zarea in focar a modificarilor patologice in zona unui sau a mai
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multor dinti ce suportd o suprasolicitare functionala (anomalii,
indl{area ocluziei, edentatii, deformatii secundare ale arcadelor den-
tare etc.). In cadrul ocluziei traumatice secundare {recvent este
afectat parodontul tuturor dintilor.

3. La bolnavii suferinzi de parodontitd cu ocluzie traumatica
secundard, de reguld, se observa absenta abraziei cuspizilor den-
tari, iar ocluzia traumatica primara este insotitd de o abrazie avan-
sata.

4. Mobilitatea patologica a dintilor, prezenta pungilor parodon-
tale si largirea spafiului periodontal legate cu ocluzia traumatica
primara se inregistreazd exclusiv in zona dintilor suprasolicitafi
functional, iar in cadrul parodontitei cu ocluzie traumatici secun-
dara — pe intreaga arcada dentara.

5. Radiografic in cadrul ocluziei traumatice primare se observa
resorbfia tesutului osos in zona dintilor suprasolicitati avind un ca-
racter de sistem in cadrul parodontitelor.

Mult mai complicat este diagnosticul diferentiat in cadrul oclu-
ziei traumatice mixte. O sarcina primordiala in aceste cazuri este
elucidarea factorilor suprasolicitanti, care actioneazd pe fondul
parodontului lezat si stabilirea planului complex de tratament.

Conceptii privind ocluzia traumaticd. Prima etapa a actfiunii no-
cive produsa de ocluzia traumatica asupra tesuturilor dentoparo-
dontale o reprezinta receptarea, dispersarea si transmiterea fortei
si a presiunii anormale ca sens, durati, intensitate. A doua eta-
pa este legata de efectul fortelor anormale generate in cadrul pri-
mei etape asupra metabolismului parodontal si asupra tfesuturilor
dure dentare. Acest efect se caracterizeazad printr-o reactie indivi-
duald a tuturor fesuturilor odontoparodontale.

La ocluzia traumatica se inregistreaza depuneri excesive de ce-
ment care tind si inglobeze mai multe fibre periodontale, amelio-
rindu-se astfel stabilitatea dintelui, favorizind o marire a supra-
fetei de insertie.

Apofiza alveolara poate reactiona prin depunerea si ingrosarea
portiunii fascicuiate a laminei dure in zonele de tractiune si prin
resorbtie pina la disparitie completd in zonele de presiune.

Asupra tesutului parodontal efectul fortei de ocluzie se manifestd
printr-o reactie de adaptare exprimata prin ingrosarea ligamente-
lor si o contrapunere corespunzatoare a acestora pentru a rezista.
Daca forta nociva actioneaza timp indelungat sau are intensitate
marita, capacitatea de adaptare a fesuturilor parodontale cedeaza.
Forta ocluzald excesivd duce la ruperea ligamentelor periodontale,
la ruperea membranelor celulare si a sacilor lizozomali. Astfel en-
zimele intracelulare sint revarsate in spatiul extracelular.

Conform conceptiei lui Beerstecher si Bell enzimele eliminate in
spafiul periodontal realizeazd o crestere a permeabilitatii capilare
cu extravazare si edem. Edemul spatiului periodontal se manifes-
ta clinic prin extruzia dintelui.

Enzimele proteolitice duc la dereglari in circulatia capilara, pro-
vocind isemia, anoxia cu tulburdri ale metabolismului osos local
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si decalcifierea tesutului osos. Enzimele ce activeazd colageneza
prin liza fibrelor de colagen duc la mobilitatea dentara. Daca trau-
ma nu se repeta, fesutul periodontal se reface prin aparitia fibro-
blastelor si a cicatrizdrii, ceea ce avem la indepdrtarea actiunii
factorului nociv in cadrul ocluziei traumatice primare.

Studiul ocluziei reclamd nu numai cunoasterea profunda a mor-
fologiei si functiei sistemului stomatognat, ci si aspecte de ordin
profilactic si terapeutic. Unul dintre cei mai importan{i factori in
studiul ocluziei il reprezintd miscarile functionale ale mandibulei.
In procesul masticatiei sau in miscédrile de contact ocluzal volun-
tar, mandibula creeaza continuu noi pozifii de contact intre arcadele
dentare. Ocluzia dinamica fiziologica este echilibrata cind se inde-
plinesc cel putin doud conditii: 1) existenta maximumului de puncte
de contact intre cele doud arcade dentare in toate pozitiile de oclu-
zie; 2) alunecarea liberd, in toate directiile a arcadei dentare infe-
rioare pe cea superioard menfinind din{ii in contact.

Pentru a putea considera starea de echilibru ocluzal aceste doua
condifii mai sus enumerate, trebuie indeplinite simultan. Clinic
semnele echilibrului ocluzal sint evidente cind parodontul si celelal-
te elemente ale sistemului stomatognat nu prezintd modificari pa-
tologice (exista echilibru intre presiunea exercitatd asupra dintilor
si contrapresiunea din partea {esuturilor parodontale si articula-
tiei temporomandibulare).

Dezechilibrul ocluzal se defineste ca pierdere a relafiei de re-
ciprocitate morfofunciionala dintre dinte si parodont. Orice modi-
ficari ale ocluziei antreneaza in mod secundar perturbdri functio-
nale parodontale si invers, datoritd interdependentei tuturor ele-
mentelor sistemului stomatognat orice perturbari functionale ale
complexului dinte—parodont antreneazd modificari de ocluzie.

10.4. Tabloul clinic
al afectiunilor parodontului

Gingivita. Aceastid forma nozologicd de patologie a parodontu-
lui prezintd afectiunile inflamatorii ale gingiei, determinate de in-
fluenta defavorabila a factorilor locali si generali si care evoluea-
za fara dereglarea integritatii jonctiunii dentogingivale.

Gingivita aparutd in urma factorilor cauzali directi si indirecti
evolueazd acut sau cronic, inflamatia avind mai frecvent un carac-
ter cataral. Gingivitele aparute in urma microtraumatismelor pro-
vocate de folosirea diverselor sisteme protetice defectuos executa-
te, ca reguld, sint insotite de o inflamatie proliferativd, hipertro-
ficd. In procesul de examinare se observd deformari ale marginii
gingivale, papilele interdentare crescute acoperd o parte din coroa-
nele dintilor, observindu-se asa-numitele pungi parodontale false,
gingia singereaza la periajul odontal, la masticatie, cit si in ca-
zul unui sondaj usor. Se constata o hiperemie pronunfatd a gingiei
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marginale, inclusiv a papilei interdentare, fesuturile fiind edema-
tiate.

Leziunile gingivoalveoiare provocate prin traumatismul protetic
funcfional sint localizate in zona dintilor-stilpi si a corpului prote-
zei, corespunzind cimpului protetic. La pacientii cu proteze partiale
mobilizabile, aparate ortodontice, in caz de nerespectare regulata
a igienei bucale frecvent apar gingivite si stomatite. Leziuniie gin-
givale sint mai pronuntate in zonele actiunii traumatice ale ele-
mentelor protetice.

In cazul acutizarii procesului cronic apar dureri, singerari ac-
centuate, gingia este rosie, edematiata, tumefiata. Daca se introdu-
ce o sonda dentard speciald in sulcusul dentogingival, se constata
lipsa pungii dentogingivale, iar examenul raaiogralic nu inregis-
treazd distructii osoase.

Starea generald a pacientilor nu este alterata decit in gingivi-
tete cataralda si ulceroasa, acutd si exacerbatd, cind se constata o
stare toxica de grad diferit in functie de forma de evolutie si extin-
dere a procesului.

Parodontita. Se caracterizeaza prin extinderea procesului infla-
mator gingival asupra altor fesuturi ale parodontului cu destructia
progresiva a periodontiului si fesutului osos. Aceastd afectiune se
caraclerizeaza prin urmatoarele simptome: 1) manifestari inflama-
torii carc interescazd gingia, periodontiul si septurile interdentare
insotite de proliferarca epiteliului gingival de-a lungul cementului
radicular cu formarea pungii parodontale; 2) singerari ale gingiei;
3) prezenta unor depuneri moi, a tartrului dentar; 4) modificari
destructive ale fesutului osos, in special al septului interdentar
apreciate radiogralic; 5) retracf{ia gingiei; 6) mobilitatea patologi-
ca a dinfilor cu migrarea lor si pierderea contacteior interdentare;
7) aparitia tremelor diastemelor si inclinatiilor dentare cu instalarea
dezechilibrului ocluzal; 8) manifestarea unor semne clinice genera-
le: cresterea temperaturii, oboseald, modificdri in singele periferic,
in cadrul parodontitei cronice. Afecf{iunea se manifestd cu preca-
dere la persoanele in virsta de peste 40 ani.

Caracterul si gradul de manifestare al acestor schimbari patolo-
gice sint determinate de: factorii etiopatogeni, starea arcadelor
dentare si tipul de ocluzie, durata afectiunii, starea proceselor com-
pensatorii ale organismului si sistemului stomatognat.

In functie de gravitatea manifestarilor clinice deosebim forme
uscard, medie si gravd, care determina alegerea corecta a trata-
mentului complex: conservativ, chirurgical si ortopedoprotetic. Pen-
tru precizarea gradului de manifestare a afectiunii este necesar de
a completa datele tabloului clinic cu cele radiografice.

Forma usoard a parodontitei se manifestd prin prezen{a pungii
parodontaie cu o adincime de pina la 3,5 mm cu precéddere in zo-
na spatiului interdentar. Datele radiografice ne vor prezenta o
distructie a tesutului osos al septului interdentar pina la 1/3 (gra-
dul 1), o largire a spatiului periodontal, in temei, in zona cervica-
la. Dintii sint stabili si nu se observa migrari.
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Forma medie se caracterizeaza prin evolufia progresivd a modi-
ficarilor patologice: adincimea pungii parodontale atinge 5 mm,
mobilitatea patologica a dintilor este, de regula, de gradele I—II;
este posibila migrarea dinfilor cu aparitia spatiilor interdentare,
instalarea ocluziei traumatice. Radiografic se evidentiaza destructia
fesutului osos de gradul Il cu scdderea inal{imii {esutului osos in-
terdentar pind la 1/2 si se observa focare de osteoporozé.

Forma grava se manifestd prin prezenta pungii parodontale cu
o adincime de peste 5—6 mm, mobilitatea dentara fiind de gradele
IT si III; dintii sint deplasati, inclinati, dispar contactele interden-
tare insotite de aparifia tremelor, diastemelor, survine ocluzia trau-
matica. Dintii migrati blocheaza partial miscirile mandibulei, fiind
suprasolicitati si suprasolicitind la rindul lor antagonistii. Toate
modificdrile de mai sus genereazd dezechilibrul morfofunctional.
Dintii frontali superiori in aceste condifii au o inclinare vestibula-
ra.

Radiografic se evidentiaza o distructie a tesutului osos al septu-
lui interdentar cu peste 1/2 din indl{ime sau chiar in intregime, cu
alungirea coroanei clinice a dintilor, proces care, marind bratul de
pirghie extraalveolar, agraveaza conditiile de suprasolicitare ver-
ticald si, mai ales, orizontald, care va accelera resorbtia tesutului
0S0S.

Toate manifestarile descrise caracterizeaza parodontitele in evo-
lutie activa si in mare mdisurd depind de caracterul schimbarilor
clinico-morfologice care survin in tesuturile parodontului.

Parodontita acutd se intilneste reiativ rar si ca reguld este loca-
lizata, prezentind o alectiune de focar. Parodontita acutd evolueaza
in urma unor iritari mecanice ale tesuturilor parodontale de catre
coroanele de invelis, rezultat al tratamentelor ortodontice active,
al obturatiilor incorecte si se manifestd prin afectarea gingiei si a
periodontiului, ruperea ligamentului circular. In cazul parodontitei
acute pacientul acuza dureri acute spontane, gingivoragii. In cadrul
examindrii se constatd o hiperemie gingivala pronuntatd. La son-
dare se apreciaza punga parodontald, gingia este edemafiata.

Parodontita cronicd, fiind mai frecvent intilnita, are manilestari
clinico-morfologice in concordantd cu forma si gradul de gravitate.
Schimbdarile se manifestd, de obicei, neuniform in zona diferitelor
grupuri de dinti. Examenele clinic si radiografic corespund forme-
lor descrise mai sus.

Gradul diferit de manifestare a procesului inflamator parodon-
tal, gravitatea evolutiei clinice si forma de manifestare sint confir-
mate de datele examenului biochimic de laborator, a probelor func-
fionale ce caracterizeaza evolutfia procesului inflamator de la gingi-
vitd la parodontita grava.

Parodontoza. Afecfiune cronica generalizata a tesuturilor paro-
dontului cu caracter distrofic. Se caracterizeazd prin urmatoarele
simptome principale: culoarea palidd a gingiei si absenfa semne-
lor de inflamatie; retractia gingiei cu dezgolirea ulterioara a cole-
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tului si radacinii dentare; pungile parodontale lipsesc; dintii sint
stabili, chiar in cadrul atrofiei septurilor interdentare de gradele
II—III cu o retractie considerabila a gingiei; lipsa semnelor de in-
flamafie si de depuneri moi gi dure dentare; radiografic se eviden-
tiaza reducerea inal{imii septuriior interdentare fara focare de osteo-
poroza si semne de destrucfie a fesutului osos; morfopatologic mo-
dificariie tesutului osos se asociaza cu modificari pronunfate ale
vaselor sangvine, ale maduvei osoase; sint posibile schimbari in
structura altor oase ale scheletului, afectiuni ale sistemului cardio-
vascular, ale giandelor endocrine si dereglari metabolice.

In functie de gravitatea manifestarilor clinice si radiografice
deosebim formele usoara, medie si grava. Simptomele subiective si
obiective avanseaza de la forma usoard la cea grava cu reducerea
inaltimii septurilor interdentare de la 1/3 pina la 1/2, chiar depa-
sind acest indice, cu dezgolirea rdadacinilor dentare, manifestindu-se
foarte accentuat defectiunea esteticd. Reoparodontografic se relie-
feaza dereglari insemnate ale microcirculatiei sangvine. Gingia
este palida, nu singereaza, la sondare punga parodontalid lipseste,
apare hiperestezia fesuturilor dentare la factorii termici si chimici.

Afectiunile idiopatice si parodontoamele. Aceste afectiuni nu se
incadreaza in formele nozologice descrise mai sus; gdsindu-si oglin-
direa in stomatologia terapeutica si chirurgicala. Cunoasterea ma-
nifestarilor clinice ale acestor forme nozologice ale patologiei pa-
rodontului este necesara pentru stabilirea diagnosticului diferentiat
si a tratamentului patogenetic.

Diagnosticul. Datele obtinute in urma examenului medical cu
aplicarea metodelor clinice si complementare se vor inregistra in
foaia de observatie. Diagnosticul afectiunilor parodontuiui se face
pe baza simptomelor clinice, confirmate cu datele radiografice si
ale examenului paraclinic. La stabilirea diagnosticului trebuie sa
se precizeze daca afecfiunea este localizata sau generalizatd. O ma-
re importantd pronostica si terapeutica are precizarea stadiului evo-
lutiv, componenta etiopatogenetica si profunzimea leziunilor siste-
mului dento-parodontal.

O deosebitd atentie se acorda mobilitatii dentare patologice, iar
datele culese se noteazid intr-o fisd speciald — parodontograma, pro-
pusd de V. Kurleandski, care propune inregistrarea valorilor forfe-
lor de rezerva a parodontului in dreptul dintelui respectiv.

Conform datelor analizei dupa V. Kulajenko, bazate pe deter-
minarea rezistentei capilarelor la vacuum, se apreciazi gradul de
manifestare a procesului inflamator.

Pentru depistarea modifcarilor ce nu se manifesta clinic, se efec-
tueazd probe functionale, imunologice, biochimice ete.

La baza diagnosticului diferentiat stau simptomele clinice, re-
zultatele examenelor paraclinic si, in special, radiografic.
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10.5. Tratamentul afectiunilor parodontului

Terapia afectiunilor parodontului este complexd depinzind de
multiplicitatea factorilor etiopatogenici, de varietatea clinica si
simptomatologicd, care presupun diverse interventii terapeutice.
Ultimele prevdd metode terapeutice de ordin conservativ, chirurgi-
cal, ortopedo-protetic etc. care, aplicate in mod oportun si asociate
in diverse forme, ofera posibilitatea de a executa un tratament
eficace, capabil si opreascd sau sa frineze evolutia procesului mor-
bid. Prin urmare tratamentul afectiunilor parodontului poartd un
caracter complex.

Terapia afectiunilor inflamatorii ale parodontului cuprinde te-
rapia eticlogicd si patogeneticd cu utilizarea metodelor si mijloa-
celor de actiune asupra diferitor verigi ale procesului inflamator-
destructiv. Terapia locala urmareste inlaturarea factorilor iritativi,
suprimarea pungilor parodontale si refacerea echilibrului ocluzal
functional prin masuri ortopedo-protetice. Efectuarea tratamentului
incepe cu terapia preliminari conservativi, continud cu terapia chi-
rurgicald si se incheie cu reechilibrarea morfofunctionala ortopedo-
proteticd. Tnsa deseori interventiile ortopedo-protetice se vor incepe
inaintea tratamentului conservativ sau paralel cu el (slefuirea se-
lectiva a dintilor, sinarea provizorie a dintilor mobili, protezele
provizorii imediate etc.).

Sarcinile tratamentului ortopedo-protetic:

— repartizarea forfelor masticatoare proportional asupra paro-
dontului dintfilor restanti si reechilibrarea fortelor ocluzale de pe
parodontul dintilor afectati pe contul dintilor cu parodontul sa-
natos;

— restabilirea integrita{ii sistemului dentar prin lichidarea spa-
tiilor interdentare;

— protectia dintilor de influenta fortelor masticatoare orizontale
ce au un caracter traumatic;

—1in cadrul edentatiei parfiale de efectuat restabilirea morfo-
functionala a arcadelor dentare prin intermediul constructiilor pro-
tetice eficiente.

Realizarea acestor sarcini practic se efectueazd prin urmatoa-
rele metode ortopedo-protetice: slefuirea selectiva a dintilor; redre-
sarea ortodontica a ocluziei, cit si pozitia anumitor dinti; imobili-
zarea provizorie a dinfilor mobili; protezarea imediata; imobilizarea
definitivd a dintilor; sinarea si restabilirea integritatii arcadelor
dentare.

10.5.1. Slefuirea selectivi

La descrierea ctiopatogenezei afectiunilor parodontului deja s-a
mentionat importanfa ocluziei traumatice in geneza si evolutia
schimbarilor patologice in parodont. Prin urmare, lichidarea oclu-
ziei traumatice este o sarcind de prim ordin. Tnlaturarea contacte-
lor premature dentodentare se va face menajind punctele si supra-
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fefele de contact, menite sd pastreze dimensiunea verticald de oclu-
zie in ocluzia centrica.

Scopul slefuirii selective consta in echilibrarea ocluzald, repar-
tizarea presiunilor funcfionale pe totalitatea dintilor sau pe un nu-
mar cit mai mare, creind conditii optime de functionare a sistemu-
lui stomatognat.

Slefuirea selectiva este o operajiune de mare raspundere care
solicila o experientd bogatéd si o cunoastere profunda a mecanismu-
lui echilibrarii ocluzale. Aceasta interventie prezintd unele incon-
veniente de ordin fizionomic, provoaca sensibilizare dentinara si
de aceea trebuie ca pacientul sa cunoasca in prealabil necesitatea
interventiei.

Slefuirea selectiva se poate face dupa tehnici diverse in functie
de conceptul ocluziologic aprobat de diversi autori (Jankelson,
Schuyler, Ramfjord, Burlui, Zbarj, Kalamkarov etc.). Scopul insd
este acelasi — inlaturarea traumei parodontale provocata de ocluzia
traumatica, factor local de cea mai mare importanta in etiopatoge-
neza afectiunilor parodontale.

Metoda propusa de B. Jankelson porneste de la concepfia ca
asupra echilibrarii forfelor funcfionale o semnificatie deosebitd au
numai contactele premature in ocluzie centrica, ce asigurd echilib-
rul intre dinte-parodont, musculatura si articulatia temporomandi-
bulara. 3

Sint situatfii clinice cind echilibrarea fortelor functionale este
suficientd pentru a crea conditii optime de functionare a sistemului
stomatognat, pe cind la formele mai grave echilibrarea for{elor
functionale este obligator sa fie urmata de alte masuri terapeutice
(imobilizarea dintilor).

Cel mai important factor la redresarea dezechilibrului ocluzal
il reprezinta miscariie functionale ale mandibulei si diversitatea ti-
pului de ocluzie cu stereotipul respectiv de masticatie.

Reiesind din cele mentionate, pacientii cu patologia parodontu-
lui conditional pot fi diviza{i in doud grupe. 1) Pacienti cu tipul
de ocluzie fiziologicd, la care tipul de masticatic este frecator.
Slefuirea selectiva la ei va fi efectuatd in ocluzia distald, centri-
ca, de propulsie si lateralitate. 2) Pacientii cu tipul de ocluzie pa-
tologica, la care tipul de masticatie este tocdtor, La ei slefuirea se-
lectiva se va efectua in ocluziile distala, centricad si de propulsie

Inlaturarea contactelor premature cu echilibrarea functionald
ocluzald urmireste scopul de a obfine un contact multipunctiform
ocluzal cu stabilizarea dintilor si a pozitiei mandibulei la exercita-
rea masticatiei si deglutitiei.

Diagnosticul contactelor premature. Tratamentul dezechilibru-
lui ocluzal trebuie precedat de o atentid si minutioasd analizd a oclu-
ziei statice si dinamice in cadrul examenului complex prin investi-
gatii clinice si complementare. In afard de metodele clinice obis-
nuite se mai aplicd metode speciale, asa cum ar [i: analiza ocluzo-
gramelor, analiza modelelor de studiu, marcajul contactelor prema-
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ture cu ajutorul hirtiei de articulatie. Pacientului i se explicd nece-
sitatea si importanta slefuirii selective.

La examenul clinic se va evidentia lipsa coraportului dintre
abraziunea fiziologica a dintilor si virsta pacientului; senzatia tac-
tila de mobilitate a dintilor la palparea coroanei in contacte ocluza-
le; migrarea dintilor in direc{ie vestibulo-orala.

In vederea detectarii contactelor premature se foloseste hirtia de
articulatie sau bandolete de ceard ramolita, obtinind ocluzograma
care constituie amprenta de relief a suprafetei ocluzale a arcadelor
dentare. Totalitatea punctelor de contact fnregistrate prin aceste
mijloace formeaza caracterul raportului ocluzal.

Pentru inregistrarea contactelor premature 1. Septelici si 1. Pos-
tolachi au propus obtinerea ocluzogramei, utilizind doud plicufe de
ceard, despartite cu o folie de aluminiu cu grosimea de 0,1 mm, de-
cupate dupd forma arcadei dentare cu ajutorul unui dispozitiv spe-
cial propus de autori. Cu ajutorul acestei metode, spre deosebire de
cele cunoscute, se inregistreaza relatiile intercuspidiene concomi-
tent pe ambele arcade dentare. Accastda metoda este mai exactd si
mai economicoasa.

Depistarea contactelor premature se mai poate efectua pe mode-
le de studiu ghipsate in articulator cu ajutorul hirtiei de articula-
fie miscind modelul superior in toate directiile.

[ndicatii. Timpul efectudrii slefuirii selective depinde in mare
masurd de forma si tabloul clinic al afectiunii. La pacientii cu o
ocluzie traumatica secundard si proces inflamator pronuntat acut
slefuirea selectivd se aplica numai dupd lichidarea procesului in-
flamator. Daca in tabloul clinic predomind simptomatica de distro-
fie cu aparitia pungilor parodontale provocate in mare masurd de
suprasolicitarea functionald, slefuirea se efectueazd pind la sau
in timpul interventiei chirurgicale (chiuretajul adine). Tn caz cind
avem o mobilitate pronuntatad a dinfilor, cauzata indecsebi de oclu-
zia traumatica, slefuirea se efectueazd inainte sau concomitent cu
tratamentul antiinflamator.

Tactica tratamentului se schimbé la pacientii cu raport ocluzal
patologic, cu deformiri ale arcadelor dentare, edentatie partiala —
lichidind initial patologia respectiva.

Clasificarea contactelor premature si metodele de slefuire selec-
tivd. Jankelson (1951) unul dintre primii a clasificat contactele pre-
mature dentodentare si a elaborat metoda de inlaturare a lor prin
slefuirea selectivd. El deosebeste trei tipuri de contacte premature:
clasa 1 — contactele sint situate pe versantul vestibular al cuspi-
zilor vestibulari ai molarilor si premolarilor mandibulari; clasa
a Il-a — contactele sint situate pe versantele vestibulare ale cus-
pizilor linguali mandibulari; clasa a IIl-a — contactele prematu-
re sint situate pe versantele linguale ale cuspizilor vestibulari man-
dibulari (fig. 143).

Metoda Tankelson. Dupd detectarea contactelor premature cu
ajutorul ocluziogramei slefuirea se etapizeazd in patru sedinte. In
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Fig. 143. Clasele (A) si localizarea
contactelor premature pe suprafafa
ocluzaldi a dinfilor dupa Jankelson

prima sedin{d se slefuiesc con-
tactele de clasa I, in a doud se-
dintd se verificd contactele de
clasa I si se slefuiesc contactele
de clasa a Il-a, in a treia sedin{d
se verificd contactele de clasa a
II-a si se slefuiesc contactele de
clasa a Ill-a, iar in sedinfa a
IV-a se verifica si se suprima con-
tactele premolare din toate cla-
sele.

Metoda Ramfjord. Principiile
acestei metode constau in slefui-
rea selectivdi a fosetelor, deblo-
cind astfel mandibula din inter-
cuspidare maxima spre o alune-
care lind spre ocluzia centrica i

(B): I, II, IIT —clasele contactelor
premature; a— versantul vestibular
al cuspidului  bucal; b — versantul
oral al cuspidului bucal; ¢ — versan-

invers, apoi din ocluzia centricd

spre pozitiile de lateralitate si po-

tul vestibular al cuspidului lingual; zifia anterlouareu]. Tehnica Ran]f]qrd

d — versantul oral al cuspidului lin- este asemdnatoare . tehn.lca

gual Schuyler — se respectd integrita-

tea stopurilor centrice si a cuspi-

zilor de sprijin conform diagnosticului contactelor premature. La

sfirsitul slefuiri Ramfjord realizeazd remodelarea coronari, efec
tueazd finisarea, lustruirea si impregnarea suprafetelor slefuite.

Metoda V. Burlui. In prima etapa se efectueazid analiza clinici
a ocluziei, iar in a doua — pe model, concretizind localizarea punc-
telor premature de contact in pozitie centricd sau excentrica. Con-
tactele dentodentare inscrise pe model prin ocluzograma sau pe
o folie de ceard se pastreazd pentru a verifica efectele ulterioare ale
slefuirii selective. In cazuri clinice complicate autorul recomanda
montarea modelelor in articulator. Dupa diagnosticul contactelor
premature se efectueaza slefuirea selectiva pe sedinte.

In prima sedin{a slefuirea selectivd se efectueaza in sens ves-
tibulo-oral si vertical. Vestibulo-oral se slefuiesc punctele prematu-
re ale dinfilor care depdsesc dimensiunile normale, corectindu-i la
limita vestibulara a arcadei dentare. Slefuirea in sens vertical are
ca scop restabilirea curbelor ocluzale sagitale si transversale si se
niveleazd planul de ocluzie prin reducerea dintilor ce se gésesc in
extruzie. La sfirgitul fiecdrei sedin{e zonele slefuite se lustruiesc §i
se impregneaza.

In a doua sedinia se realizeazd slefuirea contactelor prematu-
re evidentiate in ocluzia dinamica la miscarea mandibulei din oclu-
zia terminald de inchidere in ocluzie centrica si in intercuspida-
rea maximd. In urmatoarea sedin{a se apreciazd calitatea slefuirii
realizata in sedinta precedenta si se evidentiazd contactele prema-
ture pe traiectoria de intercuspidare maximd — ocluzie centricd.
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Conform ocluzogramei contactele premature se slefuiesc, apoi din-

tii sint lustruifi si impregnati.

In a treia sedintd cu ajutorul ocluzogramei se gdsesc contacte-
le premature la miscérile de lateralitate a mandibulei (dreapta si
stingd). Esential este cd se slefuiesc inifial contactele premature de
partea inactivd a arcadelor dentare, apoi contactele premature ce
impiedicd alunecarea mandibulei in pozitia de ocluzie centrica.

In a patra sedin{a se verifica contactele in miscarea mandibulei
de protruzie, slefuind mai intfi contactele premature din zona dis-
tald, apoi din zona anterioara care impiedica ghidajul anterior.

Autorul recomanda verificarea rezultatelor slefuirii selective la
o saptamind dupa ultima sedinta atragind atenfia la echilibrul oclu-
zal obtinut.

Metoda Schuyler. Aceastd metoda prevede o slefuire a contacte-
lor premature ce apar in poziiiile de ocluzie centricid si intercus-
pidare maxima, precum si in ocluzia dinamica la miscarile mandibu-
lei de propulsie si lateralitate.

Schuyler recomanda slefuirea pantelor cuspidiene si largirea fo-
setelor in scopul asigurdrii unei instaldri centrice usoare a mandi-
bulei pdstrind indltimea cuspizilor de sprijin si mentinind stabili-
tatea ocluziei.

Obiectivele slefuirii selective dupa Schuyler sint: distribuirea

‘ uniformd a forfelor ocluzale; obtinerea unei treceri libere de la re-
latiile centrice la relatiile intermaxilare; mentinerea dimensiunii ver-
ticale de ocluzie.

Consecutivitatea slefuirii selective dupd Schuyler cu unele mo-
dificari dupd Kalamkarov. Studiul ocluziei dinamice a demonstrat
cd la actul de deglutitie mandibula totdeauna ocupd o pozitie ide
ocluzie distalizata care la prezenta contactelor dentodentare prema-
ture va duce la o suprasolicitare functionala a parodontului dinti-
lor respectivi (Kalamkarov 1983). Reiesind din aceasta mai rafio-
nal va fi inceperea examenului si a slefuirii selective de la oclu-
zia distald. In prima sedintd se va efectua examenele clinic, radio-
grafic si analiza ocluziei pe modelele de studiu cu determinarea
contactelor premature. Din punct de vedere al depistarii contacte-
lor premature si al relatiilor intercuspidiene, analiza in articulator
prezintd avantaje deosebite, deoarece in timp ce in cavitatea buca-
ld miscédrile se pot adapta in mod reflex la dizacorduri ocluzale
existente prin ocolirea contactelor premature, in conditiile articula-
torului aceasta ocolire nu va fi posibila.

Slefuirea selectivd a contactelor premature in ocluzie distald.
Prima sedintd este consacratd stabilirii ocluziei distale si relafiilor
de ocluzie centrica urmate de lichidarea contactelor premature.

Ocluzia distala este pozifia stabila a mandibulei in cadrul deglu-
titiei si se caracterizeazd printr-un contact multiplu si concomitent
intre arcadele dentare. Totodata in cadrul afectiunilor parodontu-
lui contactele premature localizate pe versantele vestibulare ale
cuspizilor palatinali ai molarilor si premolarilor superiori (clasa
a IlI-a dupa Jankelson) creeaza conditii de dezechilibru cu ghida-
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Fig. 144. Localizarea contactelor premature pe
suprafefele ocluzale ale dinfilor: a—in relatie
czntrica; b —la ghidajul mandibulei spre vesti-
bular; ¢—Ila alunecarea mandibulei spre lingual

jul sagital al mandibulei in ocluzia centrica. Contactele prematu-
re sint depistate cu ajutorul ocluzogramelor. Pentru aceasta pacien-
tului i se dd o pozitie verticala in fotoliu, propunindu-i-se sa exer-
cite miscari de deglutitie, ob{inind astfel si marcind contactele pre-
mature in ocluzia posterioard. Dupa efectuarea marcajului se ince-
pe slefuirea selectiva t{inind cont de urmatoarele considerente: se
slefuiesc contactele premature pe versantele vestibulare ale cuspi-
zilor palatinali superiori si pantele distale de pe versantele orale
ale cuspizilor linguaii inferiori, deci acele suprafete cuspidiene ce
blocheazd miscarile mandibulare din ocluzia distala spre relatii de
ocluzie centrica; dintii mobili se fixeaza cu degetele pentru a apre-
cia corect localizarea supracontactelor.

Siefuirea selectiva in ocluzia distald este considerata finalizata,
daca obtinem un contact hilateral multipunctual si traiectoria man-
dibulei din ocluzia distald spre cea centrald se electueaza lent.

Slefuirea selectivd in pozifia de ocluzie centricd. Scopul slefui-
rii in ocluzia centrica este obfinerea unui ghidaj optimal la mis-
carile mandibulei din ocluzie centricid in relafii de intercuspidare
maximéa. Contactele premature si fortele orizontale aparute la asa
miscare a mandibulei prezintd un mare pericol pentru parodont,
de aceea mai intii apreciem pozitia de ocluzie centrica, propunin-
du-i pacientului si inchida arcadele dentare folosind diferite pro-
be functionale. Depistarea contactelor premature se face cu ajuto-
rul ocluzogramelor ori a hirtiei de articulatie. Contactele prematu-
re mai frecvent se localizeaza pe suprafata cuspidului palatinal la
nivelul primului premolar superior si a cuspizilor vestibulari infe-
riori. Se slefuieste versantul oral, panta meziald ale cuspidului pa-
latinal superior neatingind virful de sprijin. Daca slefuirea este
insuficienta, se reduce din versantul oral distal al cuspidului vesti-
bular al dintelui inferior (fig. 144 a).

La ghidajul mandibulei spre vestibular din ocluzie centrica con-
tactele premature se localizeaza pe versantele orale ale cuspizilor
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vestibulari inferiori si pe versantele interne ale cuspizilor palatinali
superiori (fig. 144 b). Slefuirea se efectueazd pe versantele inter-
ne ale cuspizilor palatinali.

La alunecarea mandibulei lingual contactele premature se in-
registreaza pe suprafata cuspizilor vestibulari inferiori si a versan-
telor interne ale cuspizilor vestibulari superiori. Se slefuiesc ver-
santele interne ale cuspizilor vestibulari maxilari si versantele ves-
tibulare ale cuspizilor vestibulari mandibulari. Corectarea ocluziei
are drept scop fie o slefuire la nivelul cuspidului, fie adincirea fosei
antagoniste (fig. 144 c).

Pe parcursul slefuirii selective in ocluzia centricd este deosebit
de important de tinut cont de functia virfurilor de sprijin ale cus-
pizilor vestibulari ai premolarilor si molarilor inferiori in mentine-
rea dimensiunii verticale de ocluzie.

Slefuirea selectivd se considera terminatd atunci cind se obtine
maximum de contacte punctiforme, iar pacientul simte o intensita-
te de forte egald pe ambele pirti laterale ale arcadelor dentare in
momentul intercuspidarii. Pentru a respecta relieful morfologic al
suprafetei dentare se utilizeazd pietre mici diamantate sferice sau
in forma de flacard. La finele etapei slefuirii selective in ocluzia
centricd suprafetele dentare slefuite sint minutios lustruite si aco-
perite cu lac de fluor.

Slefuirea selectivd in ocluzia de propulsie. Aceasta operatfiune
are ca scop asigurarea unei miscari libere a mandibulei de la pozi-
tia de ocluzie centricd la cea de propulsie extrema. Dupd o sapta-
mind de la slefuirea precedenta se verificd din nou contactele in
ocluzie centricd, deoarece trebuie sd obtinem maximum de puncte
de sprijin ocluzal, menite sa asigure stabilitatea ocluzala dupd ce
trecem la restabilirea relatiilor corecte intre incisivi in scopul ghi-
dajului anterior.

Pacientului i se propune sd execute miscarea de propulsie din
ocluzia centrica pina la pozitia cap-la-cap a dintilor frontali. Mis-
carea de propulsie trebuie sd se desidsoare lent in plan sagital me-
dian, fiind insotitd de inocluzia dintilor laterali. Pe tot parcursul
traiectoriei incisivii inferiori trebuie sa ramina in contact cu incisi-
vii superiori si sd stabileascéd o pozitie cap-la-cap.

La ghidajul anterior se pot pune in evident{d contactele prema-
ture prin intermediul hirtiei de articulatie localizatd pe suprafetele
palatinale ale frontalilor superiori si incizale ale frontalilor infe-
riori. Contactele premature marcate pe suprafefele
indicate se inlatura prin slefuire (lig. 145).

Dupa slefuire se face o noua inregistrare a con-
tactelor dentodentare si, daca este nevoie, se efec-
tueaza o noud slefuire pentru a lichida toate con-
tactele premature. Slefuirea se considera terminata,
dacd mandibula parcurge [{raiectoria sagitala de

Fig. 145. Localizarea contactelor premature in ocluzia de pro-
pulsie la dintii frontali
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miscare fara obstacole, obtinindu-se un
contact uniform intre dintii frontali in
pozifia cap—la—cap. In acest caz aria
ocluzald asigurd o repartizare optima a
presiunilor masticatoare intre toti dintii.
Tinem s& mentiondm ca atit inghesuirea
dintilor frontali, cit si supraacoperirea
frontald accentuatd sau anomaliile de
pozitie a dinjilor din aceastd zona nu
intotdeauna permit de a obfine pozitia
cap-la-cap. La finele acestei etape supra-
Fig. 146. Localizarea con- fefele slefuite la fel sint minutios lustru-
tactelor premature la mis- o i impregnate cu lac de fluor.
cirile de lateralitate a man- ' : s )
dibulei: ¢ — pariea activii; Slefuirea selectivd in ocluzie laterala.
b — parlea inactivi La un interval de incd o sdptdmina se
verifica din nou contactele in ocluzie cen-
lrica i traiectoria spre intercuspidare maxima. O deosebita impor-
tan{d are miscarea mandibulei de lateralitate care reprezintd traiec-
toria pe care o efectueazd mandibula atunci cind dinfii inferiori alu-
necd lateral pe suprafetele interne ale cuspizilor vestibulari ai din-
tilor maxilari si, mai ales, pe suprafafa palatinald a caninului su-
perior. Prezenta supracontactelor in miscarile mandibulare de la-
teralitate, mai ales pe partea nelucrdtoare (inactiva), constituie un
mare pericol pentru parodontul dintilor supusi supraselicitarii fune-
fionale (fig. 146 a, b).

De aceea slefuirea selectiva in cadrul miscarilor mandibulare
de lateralitate incepe cu lichidarea contactelor premature din par-
tea nelucritoare. Depistarea si marcarea contactelor premature in
miscdrile de lateralitate se detecteaza prin mijloacele deja cunoscu-
te (ocluzograme, hirtie de articulatie).

Pacientului i se propune sa execute miscari mandibulare latera-
le de alunecare sub controlul minutios al medicului pina cind cus-
pizii vestibulari ai dintilor de pe partea lucratoare (activd) ajung
in pozitia cap-la-cap. Contactele premature se pozitioneaza pe ver-
santele interne ale cuspizilor palatinali si vestibulari ai dintilor in-
feriori laterali. Se slefuiesc versantele vestibulare ale dintilor maxi-
lari si versantele linguale ale dintilor mandibulari de pe partea ne-
lucratoare a molarilor, premolarilor si caninilor.

Corectarea obstacolelor de pe partea nelucrdtoare trebuie uneori
reinnoitd dupd ce se executid cea a partii lucratoare, deoarece obsta-
colele depistate pe partea nelucrdtoare au o semnificatie aparte in
evolutia proceselor patologice ale parodontului. Repetind traiecto-
ria pe care o efectueazd mandibula, lateral se executd slefuirea
contactelor premature, localizate pe cuspizii vestibulari superiori
sau linguali inferiori ale partii lucrdtoare a molarilor si premola-
rilor.

Indl{imea cuspizilor vestibulari inferiori si palatinali superiori
nu va fi supusa reducerii prin slefuire, spre a nu micsora dimen-
siunea verticald de ocluzie. Dupa slefuire se face o noud inregistra-
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re a contactelor dentodentare plasind hirtia de articulatie intre ar-
cadele dentare sau obtinind o noua ocluziogrami, pe care o com-
param cu cea initiald. Slefuirea se considera efectuata corect, daca
fa finele ei se asigurd mandibulei o pozitie centrica, suspendindu-se
simptomatologia ocluziei traumatice. Ultima sedin{d este consacra-
ta verificdrii contactelor ocluzale in propulsie si lateralitate. Cclu-
zia astfel obtinuta trebuie sa fie consolidata contribuindu-se la o
coordonare armonioasa intre diferitele componente ale sistemului
stomatognat.

De mentionat ca in timpul slefuirii selective este necesar de a
realiza urmditoarele obiective: repartizarea for{elor masticatoare pe
grupuri cit mai mari de dinti pentru a realiza contacte dentoden-
tare multiple; micsorarea suprafetelor masticatoare pentru a reduce
suprasolicitarea functionald a parodontului; respectarea reliefului
ocluzal spre a nu reduce valoarea functionald a dintilor; evitarea
transformarii suprafetelor ocluzale ale premolarilor si molarilor in
suprafete plane; menfinerea dimensiunii verticale de ocluzie spre
a evita perturbarile func{ionaie la nivelul articulaliei temporoman-
dibulare.

Tehnica slefuirii selective. Pentru punerea in evidenta a contac-
telor premature se utilizeaza hirtie de articulatie si bandolete de
ceara cu o grosime de 0,2 mm. Acolo unde existd contacte pre-
mature ceara va [i perforatad sau impinsd spre periferia cuspizilor.
Contactele premature depistate sint marcate cu un creion chimic,
dermatograf ori hirtie de articulatie (indigo). Pe parcursul slefui-
rii selective este necesar de respectat relieful morfologic al dinte-
lui, de aceea se recomanda utilizarea abrazivelor de carborund si
diamantate de o mérime mica si diferite forme: sferice, in forma de
flacara, cilindrice, conice, con invers etc. Dupa fiecare etapa a corec-
tiei ocluzale, suprafefele slefuite sint minutios lustruite si acope-
rite cu lac de fluor. Unul din obiectivele slefuirii selective este men-
finerea dimensiunii verticale de ocluzie din care cauza metoda res-
pectivd prevede slefuirea unei cantitdti minime de {esut dentar. Se-
dinfele de tratament in numdr de patru trebuie sd fie de scurta
duratd (30—40 minute) si neobositoare pentru pacient. Ele se re-
petd la un interval de o sdptdmina, pentru a da posibilitate dinfi-
lor sd se redreseze in raport cu dinamica mandibulara.

Pacientilor li se recomanda periajul dentar cu paste cu un con-
jinut sporit de fluor «Fluorodent» etc. E posibila fluorizarea prin
intermediul electroforezei cu fluocaril, fluorid de sodiu s. a. Paci-
entii cu afectiuni ale parodontului sint dispenserizati si de 2 ori
pe an sint supusi unui examen profilactic.

De specificat cd in afectiunile parodontale la faza incipientd sau
in afectiunile mai pufin avansate, slefuirea selectivd poate da re-
rultate pozitive, uneori chiar fard a utiliza si alte masuri de terapie
ortopedo-protetica. In cazul afectiunilor de grad avansat slefuirea
selectivd reprezintd doar o fazd preliminara a tratamentului care
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trebuic urmata in mod necesar de masuri de imobilizare a dinfilor
existenti si inlocuirea dintilor lipsa.

In faza incipienta a afectiunii parodontului tratamentul ortope-
do-protetic urmareste scopul de a asigura lichidarea suprasolicitarii
functionale provocate de contactele premature ale dintilor. In fa-
zele mai avansate ale afectiunii insotite de mobilitatea dintilor
se impune imobilizarea dintilor menita sa intrerupa cercul vicios al
traumatizarii alveolare.

10.5.2, Redresarile ortodontice in tratamentul
complex al afectiunilor parodontului

Dupa cum s-a mentionat in etiologia si patogeneza afectiunilor
parodontului un rol aparte il au anomaliile dentomaxilare. Defor-
matiile arcadelor dentare pot apédrea cind arcada dentara este in-
tegrd sau edentata partial. In ultimul caz deformatiile sint mai
frecvente si au o evoluiie mai complicatd din cauza aparifiei for-
telor orizontale si a suprasolicitarii funcfionale a dintilor restanfi.
Dacéd afectiunile parodontului apar pe fondul anomaliilor dentoma-
xilare, atunci deformatiile sint mai frecvente si caracterul lor este
determinat de felul anomaliei; anume din aceastd cauza redresari-
lor ortodontice li se acorda o deosebita atentie la pacientii cu ano-
malii dentomaxilare asociate, cu schimbdari patologice in parodont.
Tnsa unii autori (E. Gavrilov) considera ca aplicarea masurilor or-
todontice la pacientii cu afectiuni ale parodontului sint nedorite. Pe
baza cercetarilor experimentale si clinico-morfologice H. Kalamka-
rov a conchis ca tratamentul ortodontic al anomaliilor si deforma-
tiilor sistemului stomatognat are o importanta vadita in profilaxia
si terapia afectiunilor parodontului la faza incipientd. De aceea
masurile ortodontice se efectueazd indeosebi la copii, adolescenti
si tineri. La virstnici méasurile ortodontice se efectueaza cu o deo-
sebita atentie, si se aplicd doar in fazele ini{iale ale afectiunii, uti-
lizind aparate care exclud suprasolicitarea functionala a parodon-
tului.

Scopul tratamentului ortodontic constd in corectarea tulburdiri-
lor morfofunciionale cu suprimarea ocluziei traumatice primare,
ceea ce constituie un tratament patogenetic cu repercusiuni tera-
peutice eficiente.

Tratamentul ortodontic al afectiunilor parodontului este indicat
cind este necesard: redresarea migrarilor dentare si lichidarea fre-
melor; majorarea dimensiunii verticale de ocluzie; corectarea pro-
truziei cu lichidarea diastemelor; corectarea ocluziei inverse (pro-
geniei).

Redresarile ortodontice se efectueaza la faza ini{iald a afectiu-
nii, dupd lichidarea proceselor inflamatorii, utilizindu-se aparate
ortodontice mobilizabile, care mai pufin iritd parodontul marginal
In cazul migrérilor dentare orizontale (inclinari orale, vestibulare),
mai ales a dinfilor frontali, insotite de aparifia tremelor si diaste-
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melor se utilizeaza dispozi-
live ortodontice mobile cu
plan retroincisiv sau creuri
vestibulare etc. La redresa-
rea unuia sau mai multor
dinti inclinati, fara depla-
sarea apexurilor, in scopul
redistribuirii solicitarilor fi-
ziologice in ax se vor apli-
ca dispozitive ortodontice,
care constau fie din legaturi
cu ate sau sirmd, fie din
Fig. 147. Redresarea pozitiei din{ilor [ron- inele de cauciuc B ache
tali prin utilizarea placilor mobilizabile cu I® CU pl_aca palatinala cu
arc de retractiune arc vestibular. In cazul ves-
tibularizarii frontalilor supe-
riori, cind este redusa dimensiunea verticala de ocluzie, se va ac-
fiona printr-o placa palatinalda cu platou ocluzal in zonele laterale
si tractiuni cu inele si arcuri asupra dintilor frontali. Acest aparat
se fixeazd cu ajutorul crosetelor de tip Adams.

in ultimul timp tot mai Irecvent survin asa situatii cind paralel
cu sleiuirea selectiva este necesard si indltarea ocluziei prin co-
roane sau gutiere la nivelul premolarilor sau prin placi palatinale
cu plan ocluzal la nivelul dintilor frontali superiori. Ob{inind ino-
cluzia de 2—3 mm la nivelul molarilor sau a premolarilor si mola-
rilor dupa 4—6 luni, dintii laterali vor egresa si vor lua contacte
ocluzale realizind inal{area ocluziei. Limita ridicdrii ocluziei este
elinsa atunci cind miscarile mandibulei, dupa indepartarea dispo-
zitivului ortodontic, nu creeaza contacte premature la nivelul dinti-
lor anteriori. Activarea elementelor functionale ale aparatelor orto-
dontice se efectueazd o datd pe saptamind ori o datd in doua sap-
tamini. Tnainte de a activa arcul vestibular este necesar de a eli-
hera spatiul pentru dintii ce se supun deplasarii prin slefuirea pla-
cii din zona orala a coletului dinfilor respectivi. Dupa corijarea po-
zifiei frontalilor superiori se efectueazd sinarea si protezarea, men-
tinindu-se l1a acelasi nivel rezultatele obfinute.

In caz de mobilitate a dintilor frontali inferiori (gradul II) cu
resorbtia fesutului osos alveolar mai mult de 1/2 si arcadele den-
tare edentate in sectorul lateral, aplicarea pldcii palatinale cu pla-
tou ocluzal este inadmisibild, deoarece aceasta se va solda cu pier-
derea dinfilor frontali inferiori si acutizarea procesului patologic.
In asemenea situatii clinice redresarea dintilor se efectueaza cu aju-
forul unei placi cu arc de retractiune (fig. 147) restabilind dimen-
siunea verticala de ocluzie cu o gutiera acrilicd. Normalizarea po-
ziliei mandibulei si a dimensiunii verticale de ocluzie se finalizea-
za cu sinarea si protezarea eficienta.
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Prin urmare, masurile ortodontice in cadrul afectiunilor paro-
dontului nu trebuie evitate, deoarece in complex cu celelalte mij-
loace (conservative, chirurgicale si protetice), contribuie la reechi-
librarea morfofunc{ionald a structurilor parodontale.

10.5.3. Tratamentul ortopedo-protetic

Tratamentul ortopedo-protetic al afectiunilor parodontului are
un caracter de terapie patogeneticd, intrucit suprima mobilitatea
dintilor si reechilibreaza starea morfofunc{ionala a sistemului sto-
matognat. Alegerea justa a dispozitivelor ortopedice si protetice va
influenta intr-o mare masura evolutia afectiunii.

In stadiile avansate ale afectiunii, cind procesul de resorbtie a
{esutului osos este pronuntat si susfinut de ocluzia traumatica, bra-
tul de pirghie (porfiunea extraalveolard) a dintelui este marit, con-
ditionind aparitia sau marirea mobilitatii dintilor, cu aparifia spa-
tiilor intre ei, adica a migrarii dentare, fenomen ce sustine dezechi-
librul ocluzal.

Parodontul dintilor ca sustinator direct al ocluziei reprezinta
unul din elementele importante ale sistemului stomatognat, a ca-
rui structura este specializata de a rezista suprasolicitarilor functio-
nale exercitate in directia axelor longitudinale ale dintilor. Compo-
nentele laterale ale for{elor masticatoare sint nocive parodontului,
care prin structurile sale nu este capabil sa reziste forfelor laterale
traumatice. Apare un cerc vicios, care atesta legdtura cauzala, ce
existd intre suprasolicitarea funcfionald a dintilor, resorbtia {esu-
tului osos alveolar si mobilitatea dinfilor. In cadrul examenului
clinic, uneori chiar cu ochiul liber se observd mobilitatea dintilor
in momentul in care se realizeaza contactul precoce cu dintii anta-
gonisti. Cu timpul marginea gingivald se retrage, apar pungi paro-
dontale. Treptat bratul de for{a al dintelui creste in defavoarea bra-
(ului de rezistent{d. In acest stadiu, chiar fortele de intensitate fi-
ziologica vor avea repercusiuni negative asupra parodontului din-
tilor determinind sporirea mobilitatii din{ilor din ce in ce mai accen-
tuata, traumatizind in mod direct parodontul. Acesta la rindul sau
duce la o si mai mare sldbire a rezistentei tesuturilor parodontale
marind mobilitatea dintilor care are ca deznodamint pierderea din-
tilor.

Mobilitatea patologica a dintilor necesita masuri terapeutice or-
topedo-protetice alaturi de terapia conservativa si chirurgicald. Tra-
tamentul ortopedo-protetic se impune deci atit in fazele incipiente
ale afectarii parodontului, pentru a asigura inlaturarea suprasoli-
citdarii functionale, cit si in fazele mai avansate, cind se impune
imobilizarea dintilor, menitd sa intrerupa cercul vicios.

Tratamentul ortopedo-protetic are un caracter curativ-profilactic
oprind sau incetinind evolufia procesului patologic. Fara aportul
tratamentului ortopedo-protetic tratamentul conservativ si chirurgi-
cal nu ne va da rezultate satisfacatoare.
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Elaborarea planului de tratament se
face dupd un examen minutios clinic si
radiografic cu determinarea formei de
atrofie si examinarea modelelor de stu-
diu, aprecierea relatiilor ocluzale. Obli-
gatoriu se efectueaza parodontometria —
masurarea adincimii pungilor parodon-
tale. In ceea ce priveste atitudinea fata
de din{ii mobili trebuie stiut cd extrac-
tiile se indicd dupa o prealabild docu-
mentare clinicd si radiograficd:  dintii
cu mobilitate de gradul III, determina-
td fie de o atrofie orizontala ajunsa la
treimea apicald a radacinii, fie de o
atrofie verticala profunda: dintii cu 2no-
malii de pozitie foarte accentuate care nu
se pot ameliora sau redresa prin mijloace
ortodontice si care nu pot fi folosifi in
Fig. 148. Reprezentarea gra- scop protetic; din{ii cu procese periapica-
“CétT directiei forfelor ori(-‘ le incurabile, care pot compromite lucra-
Zontatle care aclioneazéa - .
diverse grupuri tduz: dinfi Fl)a rile pro’[g’[_lt‘e. i -

maxild si mandibula Imobilizarea dintilor. In cadrul tra-

’ tamentului afectiunilor parodontului imo-
bilizarea dintilor are un rol de prim plan. Scopul imobilizérii este
de a obfine un complex rigid, capabil sa asigure in mod eficace
functia si distribuirea proportionald a presiunii masticatoare, anu-
lind fortele transversale si oblice, care au o influen{d negativa
asupra aparatului de susfinere a parodontului.

Dintii se imobilizeazd cu ajutorul sinelor, care permit crearea
unei angrendri reciproce intre dinti si grupuri de din{i in masura
sd se opuna solicitarilor tangentiale si sd& majoreze funcfia scazuta
a parodontului.

Tinind seama de topografia elementelor dentare pe arcada den-
tard in virtutea formei anatomice a rddacinilor si a situdrii fieca-
rui dinte este de inteles cd grupul de incisivi poate sa fie mobili-
zat de forte care actioneaza in timpul masticatiei numai in plan sa-
gital, iar grupul premolarilor si molarilor de fiecare parte poate si
fie mobilizat numai in sens transversal, adicd conform unui plan
perpendicular pe cel precedent, iar caninii tind sd se mobilizeze
conform unui plan, care formeazi cu cele doud anterioare un unghi
de 45° (fig. 148).

Acest principiu are valoare pentru o arcadid dentard completi.

Este evident ca dacd unim dintii din doud sau trei grupuri in-
tre ei cu un dispozitiv rigid, miscérile unui grup vor fi impiedicate
sau anulate de rezistenfa opusd de celdlalt grup, care va fi, la
rindul sdu, imobilizat de grupul anterior.

: Irr_iobﬂ?zarea va fi cu atit mai eficace si mai completd, cu cit va
li mai extins dispozitivul rigid pe fiecare arcadi dentar4.
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Fig. 149, Varielatile de imobilizare a dinfilor mobili: a — frontala; b — parasa-
gitala; ¢ — frontosagitala; d — circulara

Este evident cd imobilizarea mecanicd si rigidd reprezinta mij-
locul terapeutic cel mai sigur si eficace pentru a obfine o buna
restabilire functionald si pentru a se opune evolutiei procesului
distrofic alveolar.

O fixare corectd trebuie sd atinga nu numai scopul de a imobi-
liza rigid toti sau numai o parte din dintii de pe arcada, dar trebuie
s4 ne permitd sd ajungem la cea mai bunid reechilibrare ocluzala
care, in majoritatea cazurilor, se prezinta mai mult sau mai pufin
alteratd in urma devierilor, migrarilor si mobilita{ii dentare.

Varietdfile de stabilizare dentard. Pentru grupul de dinfi fron-
tali cea mai eficientd imobilizare se ob{ine cind aparatul de imo-
bilizare constituie un bloc integru unind incizivii si caninii. Asa tip
de imobilizare este numitd stabilizare frontald. Ea este eficientd, in
primul rind, fiinded parodontul caninilor este mai masiv si, ca re-
guld, mai putin alterat si e capabil de a opune rezistenta fortelor
masticatoare reechilibrind presiunea ce le revine incisivilor. In al
doilea rind, se restabilesc capacitdtile functionale ale dinfilor cu
aceeasi functie. In al treilea rind, incisivii si caninii sint situafi pe
arcadd conform unei linii arcuite in legaturd cu ce sina devine
mult mai rigida.

Imobilizarea in cadrul careia sina se plaseazd in directia dis-
to-meziald, adicd in plan sagital, este numitd stabilizare laterala
(sagitald), adica stabilizarea premolarilor si molarilor poate fi
uni- si bilaterald (parasagitald). Imobilizarea laterala permite ob-
{inerea unei blocari rigide a forfelor verticale, transversale si sa-
gitale. Este evident ca atit imobilizarea sagitala, cit si cea parasa-
gitald reprezinta un mijloc terapeutic sigur, care permite de a re-
zista suprasolicitarii funcfionale si care intrerupe evolulia proce-
selor patologice.

Pe arcadele dentare cu brese mirginite din ambele par{i imobi-
lizarea va fi cu atit mai eficace, cu cit va fi mai extinsa sina, imo-
hilizind intreaga arcadi si acordindu-i astfel o stabilizare circulara
(fig. 149). Sina extinsa pe o arcada intreaga oferda garan-
{ii maxime impotriva forfelor transversale si reprezintd mijlocul
terapeutic cel mai sigur. Insa realizarea unui aparat de imobili-
zare monolit pe intreaga arcada prezinta unele dificultati legate de
absenta paralelismului dintre din{ii aceleiasi arcade dentare.
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Cele mai eficace varietati
de stabilizare: pentru dintii fron-
tali — fronto-sagitala sau arcua-
td; pentru cei laterali — parasa-
gitala sau arcuata.

Clasificarea sinelor.  Sinele
utilizate in tratamentul complex
al afectiunilor parodontului pot  ris 150, Ligatura opt-continuu cu
fi clasificate dupid mai multe cri- innodare interdentara
terii.

Dupéa varietatea sinédrii deosebim sini provizorii si definitive
(permanente). In dependentd de modul de fixare ele se impart in
sini fixe, mobile si mixte, iar dupa materialul din care se confec-
{ioneaza — metalice, acrilice, ceramice, mixte.

In dependentd de caracterul repartizarii presiunilor ocluzale
deosebim sini care acoperd complet suprafetele ocluzale, partial si
care nu sint plasate pe aceste zone.

Orice sind trebuie sa corespundd urmdtoarelor cerinfe: sa asi-
gure imobilizarea dintilor in toate directiile creind un bloc rigid;
sa repartizeze uniform presiunile masticatoare pe cimpul protetic
descarcind dintii afectati; sd nu excite parodontul marginal; sda nu
impiedice tratamentul conservativ si chirurgical; s4 nu duca la blo-
cajul miscdrilor mandibulare; usor sa se supuna prelucrarilor igie-
nice; sa se fixeze bine; sd nu deregleze functiile sistemului stoma-
tognat si aspectul fizionomic; sd aibd o tehnologie simpld de confec-
fionare.

Imobilizarea provizorie (temporard). Acest procedeu are ca scop
inlaturarea traumatismului parodontal provocat de mobilitatea pa-
tologica a dintilor, pentru o perioadd de timp scurtd, in care se
vor realiza unele interventii pregéititoare in vederea imobilizarii de-
{initive, si anume: detartrajul si chiuretajul pungilor gingivale, gin-
givotomia, extractii dentare, tratament ortodontic sau consolidarea
rezultatelor capatate dupa interventiile ortodontice. Imobilizarea
provizorie restabileste ori potentiaza capactatea functionald a din-
filor restanti si se realizeaza prin legaturi simple cu fire de mitase,
nailon, metal (legatura in opt) care se fixeaza cu un nod in fieca-

. 1e spatiu interdentar (fig. 150).

Totodatd este necesar de evitat pédtrunderea firelor de legétura
in sulcusul dentogingival pentru a nu irita festonul gingival. Cind
se aplica fire de sirmd, diametrul lor trebuie si fie de circa 0,2—
0,5 mm. _

In parodontita generalizatd sina va cuprinde intreaga arcadi
dentara, opunindu-se forfelor transversale, iar in parodontita locali-
zatd ea se va extinde nu numai asupra dintilor cu parodontul afec-
tat, dar cuprinzind neaparat si dintii cu parodontul sidnitos.

Cele mai simple si frecvent utilizate sint sinele propuse de Cies-
zynski, Mamloc-Grunberg, Novotny, Marei, Glickman, Kopeikin,
Kurleandski s. a.
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Fig. 151. Sind dupd Novotny: a— Fig. 152. $iné-?utierﬁ: a — pe model;
din parlea linguala; b —din parlea b —in alara modelului
vestibulara

Ceiszynski a propus sinarea dintilor mobili prin legatura lor cu
sirma de bronz cu diametrul de 0,5 mm sau ofel inoxidabil — 0,3—
0,4 mm. Sinarea se incepe de la dintii-stilpi stabili, atragind aten-
fia ca sirma sd nu traumeze gingia. Nodurile din sirma periodic se
string, deoarece legétura se slabeste.

Sina Mamloc-Grunberg este alcatuitd din doua inele aplicate pe
dintii-stilpi (premolari ori molari) din partea vestibulard a cérora
este adaptat si sudat un arc de care este legat fiecare dinte mobil.

Sina dupd Novotny este confecf{ionata din acrilat autopolimeri-
zabil, avind forma de [isie cu o grosime de 1 mm, ea acoperd 1/3
din suprafefele orale ale dintilor frontali inferiori. Din partea ves-
tibulara se observa numai unele puncte ale sinei situate in spatiile
interdentare (fig. 151).

Marei, Glikman si alfi autori au propus diferite modificéri de
sinare provizorie care constau in legarea prealabild a dintilor mo-
bili intre ei cu sirma de bronz, otel inoxidabil, nailon, capron efc,
dupa ce pe suprafata vestibulara este aplicat un strat de acrilat
autopolimerizabil care consolideazd pozifia dintilor mobili.

Kopeikin a propus o sind asemanatoare cu sina Novotny, dar
confectionata din acrilat autopolimerizabil pe model si fixatd in
cavitatea bucald cu un clei cianacrilic de tip MK-6, MK-9.

Kurleandski a propus sina gutierd care este fixata in cavitatea
bucald prin cementare sau cu unul din materialele amprentare de
tip «Repin», «Dentol» sau cu ajutorul dentinei (fig. 152).

Utilizarea acestei sine duce si la o usoard redimensionare a
ocluziei in caz de necesitate. Dacd aceasta redimensionare a oclu-
ziei nu este de dorit, se aplica alte sini.

Mai pot fi aplicate sinele metalice turnate, care sint compuse
din doua arcuri: vestibular si lingual — aplicate exact pe conturul
dintilor si reunite printr-un numaéar variabil de bare transversale
situate interdentar la nivelul suprafefelor ocluzale.

Imobilizarea provizorie se mentine de la 2—3 saptdmini pind la
3—4 luni, cind se incheie tratamentul conservativ si chirurgical du-
pé ce se aplicd imobilizarea delinitiva a dintilor.

Imobilizarea definitivd. Imobilizarea definitivd  (permanenta)
urmareste obfinerea unui complex rigid capabil sa asigure in mod
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eficient functia sistemului stomatognat, distribuirea fortelor functio-
nale pe toti dintii inclusi in sistemul de imobilizare, neutralizindu-se
fortele orizontale periculoase pentru parodont. Imobilizarea repre-
zintd metoda terapeuticd cea mai sigura si mai eficientd ce duce la
stabilizarea proceselor patologice din parodont.

Din punct de vedere clinic imobilizarea definitivd este cu atit
mai eficace, cu cit se realizeazd mai precoce, cind procesul de re-
sorbtie a fesutului osos incd nu este avansat.

Imobilizarea permanenta se efectueaza in cazurile cind prin al-
te mijloace nu este posibild repartizarea uniforma a presiunilor
masticatoare.

La baza imobilizarii definitive a dintilor alterati std principiul
credrii unei stabilizari suficiente in raport de sectorul arcadei den-
tare ce se supune sinarii. Daca se vor sina dintii din acelasi grup,
imobilizarea va [i imperfecta, fiindca grupul de din{i sinati se va
deplasa in acelasi sens. lata de ce imobilizarea corect conceputd
trebuie sa cuprinda intr-un bloc rigid dinti din 2 sau 3 grupe func-
jionale diferite pentru a se opune eficient atit forfelor verticale, cit
si celor orizontale.

Imobilizarea definitiva se realizeaza cu ajutorul sinelor mobile,
fixe sau mixte.

Sinele mobile. Aceste constructii se fixeaza pe cimpul protetic
prin adaptarea lor intima la suprafetele dintilor restanti. Ele au
acel avantaj fatd de sinele fixe, cd pot fi aplicate in cazurile mobi-
litatii de gradul Il a tuturor dintilor restanti. Sinele mobile, ca re-
guld, nu necesiti prepararea dintilor, se confectioneazd mai usor
atit din punct de vedere clinic, cit si tehnic. Fiind mobile, aceste
sine se considera mai igienice, usor se supun reparatiilor si sint
mai fizionomice.

Concomitent cu avantajele mentionate sinele mobile prezinta si
unele dificultdti mai ales in ceea ce priveste actiunea lor asupra
fesuturilor parodontale: rigiditatea lor este mai redusa decit in ca-
zul sinelor fixe, nu neutralizeaza forfele transmise axial, gradul de
imobilizare este insuficient, fortele masticatoare nu sint distribuite
uniform pe toti dintii restanti $i au un efect traumatizant asupra
dintilor.

Una dintre cele mai raspindite sine mobile este sina Elbrecht,
de diferit tip, compusa din doua arcuri, unul lingual si altul vesti-
bular, turnate din aur platinat sau din aliaje inobile (crom-cobalt).
Acest tip de sine se plaseaza perfect pe coroanele dintilor intre su-
prafata ocluzala si marginea gingivald. Cele doua arcuri sint re-
unite prin intermediul unor bare transversale care trec prin nisele
masticatoare sau prin sanfuri pregitite intre canini si primii pre-
molari si inaintea ultimilor molari.

Din considerente fizionomice si pentru a usura dezinsertia si
insertia sinei la nivelul dintilor frontali, arcul vestibular se intre-
rupe si este inlocuit cu citeva gherute incizale (fig. 153).

Sinele Elbrecht sint utilizate mai frecvent pentru imobilizarea
dintilor arcadei dentare inferioare. Ele pot fi usor confectionate din
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Fig. 153. Sina Elbrecht: a — pe model; & —in afara modelului

purict de vedere clinic, necesitd sacrificiu minim de tesuturi denta-
re, se pot detasa cu destuld usurinta, permit inlocuirea unor dinfi
carc se extrag, devenind astiel protezi-sina.

Una dintre cele mai eficiente sine mobile contemporane este si-
na de tipul scheletului protezelor scheletate care in dependenfa de
particularitafile constructive ale sistemului crosetar permite repar-
tizarea uniforma a forfelor transversale si parasagitale pe intreaga
arcadd dentara.

Specificul utilizarii acestor sine se bazeaza pe imobilizarea in-
tregii arcade dentare, avind in componenta sa sistemul crosetar
Ney modificat pentru protejarea parodontului fiecdrui dinte aparte
de catre factorii traumatogeni ai forfelor masticatoare. Modificind
numérul crosetelor si particularitatile lor constructive precum si po-
zitia pe dinti a elementelor crosetare, obtinem un bloc rigid integ-
ru al dintilor atit cu parodontul mai putfin alterat, cit si a dinfilor
cu parodontul functional decompensat (fig. 154).

Fig. 155. Sina Mamloc

Fig. 154. Sina mobila de tipul pro-
lezei  schelelale: a — imobilizare pa-
rasagitald; b — imobilizare circulara
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Sinele fixe. Imobilizarea
dinplor cu ajutorul sinelor
fixe are electe pozitive
asupra  starii  fesuturilor
paradontale, deoarece  in-
cluzind dintii intr-un  sis-
tem rigid, Tortele mastica-
toare se vor repartiza pe tofi
dintii uniform. Aceste dispo-
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i
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a zitive nu provoaca dereglari
Fig. 156. Sind pentru dinti frontali: a — es’emm]e de fonafie si paci-
din inele; b — din cidpacel» en{ii usor se adapteaza la

ele.

In vederea utilizdrii sinelor fixe este necesar un paralelism in-
fre dinti cu un sacrificiu considerabil al {esuturilor dentare, care
deseori nu se poate obtine fara o depulpare preventiva. Principii-
le de realizare a sinelor fixe sint in functie de aplicarea lor pe
dintii frontali sau laterali, vitali sau depulpati. Se {ine cont de tipul
de ocluzie, prezenf{a sau absenta unor dinti pe arcadele dentare, de
gradul de mobilitate a dintilor etc.

Sinele fixe sint alcatuite din coroane de invelis totale, coroane
ecuatoriale confectionate prin metode de turnare sau stantare si
sudate din incrustatii cu pivoturi radiculare sau parapulpare, din
capacele cementate pe dintii mobili asigurind prin imobilizare sta-
bilizarea necesara: frontala, fronto-sagitald, parasagitald sau cir-
culara.

Sine pentru imobilizarea dintilor [rontali.

Sina Mamloc este compusa dintr-o serie de incrustatii cu pivo-
turi intraradiculare, aplicata pe dintii frontali superiori si inferiori
(fig. 155). Pentru o imobilizare perfecta aceastd sina necesita un
paralelism al pivoturilor. Adeseori dintii au inclinatii de la axul
lor in urma migratiei, ceea ce limiteaza aplicarea acestei sine.

Sina din cdpdcele reprezinta un bloc de capacele lipite (sudate)
intre ele, care acoperd partile incizivale, proximale si linguale ale
dintilor pina la ecuator. Suprafata vesibulara a coroanei este aco-
peritd cu 2—3 mm si mai rar pina la ecuator. Pentru o stabilizare
mai eficienta sina este consolidatd cu coroane metalice de invelis
aplicate pe canini ori canini si premolari. $ina din cdpacele este
prevazutd pentru dintii inferiori. Prepararea dintilor consta in sle-
fuirea pdrtilor incizivale, a suprafetei vestibulare cu 2—3 mm mai
jos de marginea incizivald sau pina la ecuator si separarea supra-
fetelor de contact cu crearea de prag. Mai frecvent vor i utilizate
constructiile turnate (fig. 156 b).

Sina din inele consta dintr-un bloc de inele lipite (sudate) care
acopera dintii frontali vestibular pina la ecuator, iar lingual de-
pasind tuberculul dentar, partea incizivald a dintilor raminind ne-
acoperita. Aceasta sind, neacoperind partile incizivale ale dinfilor,



le permite migcari in axul vertical, ceea ce
duce la detasarea sinei fiind totodati ne-
fizionomica (fig. 156 a).

Sina din coroane 3/4, daci este bine
executatd, asigurd o bund imobilizare a
Fig. 157. Sini din co- dintilor. Prepararea dinfilor necesita un

roane ccuatoriale paralelism strict intre din{i si santuri, ceea

ce complicd utilizarea acestui dispozitiv.

In cadrul tratamentului complex pe larg se utilizeaza sine din
coroane acrilice, metaloacrilice si metaloceramice, capabile sd asi-
gure in mod eficace distribuirea fortelor masticatoare proportional
pe toti dintii imobilizati, indeplinind totodatd si condifiile necesare
fizionomice.

Sine pentru imobilizarea dinfilor laterali. La imobilizarea dinli-
lor mobili din zonele laterale ale arcadelor dentare, afara de sine-
le din coroane de invelis metalice, metaloacrilice si metaloceramice
pe larg se aplicd sinele din coroane ecuatoriale (fig. 157). Acest
dispozitiv, asigurind o imobilizare perfectd, lasa liber spatiile in-
terdentare si zona cervicald pentru interventii terapeutice si chirur-
gicale.

La sinarea dintilor laterali mai pot fi aplicate ginele din incrus-
tatii, din bare pivotate sau bare instalate in cavitatea preparata
de-a lungul fisurilor sagitale intercuspidiene a suprafefelor ocluza-
le ale premolarilor si molarilor, unite cu coroane de invelis meta-
lice pe dintii-stilpi (V. Kurleandski). In caz de proces patologic ge-
neralizat, mai eficace este crearea unui sistem rigid arcuat (circu-
lar) care este prezentat de un dispozitiv-gind alcatuit, ca reguld,
din 2—3 segmente unite intre ele cu sisteme crosetare.

Tratamentul ortopedo-protetic al afectiunilor parodontului com-
plicate de edentatie partiala. Sarcinile tratamentului ortopedo-pro-
tetic in asemenea situatii clinice sint orientate la echilibrarea mor-
fofunctionala a sistemului stomatognat si stoparea proceselor pato-
logice ce au loc in parodontul dintilor restanti.

Scopul si principiile imobilizarii dinfilor restanfi si inlocuirea
celor lipsd constau in repartizarea uniforma si micsorarea forfelor
functionale, pentru a protecta parodontul dinfilor afectati si neutra-
liza componentii orizontali ai fortei masticatoare. Reechilibrarea
funcfionald in asa situatii clinice necesiti o completare a lipsuri-
lor dentare prin constructii protetice adecvate.

Indicatii de sinare a dintilor restanti prin constructfii conjuncte,
cu sprijin dentoparodontal sau adjuncte cu sprijin dentomucozal
este dictatd de topografia si intinderea edentatiei, de valoarea func-
tionala a dintilor restanti, cit si a celor antagonisti, si depinde de
urmitorii factori: profunzimea pungilor parodontale; exprimarea
apofizei alveolare (raportul dintre partile extra- si intraalveolare
a dintilor); gradul de mobilitate a dintilor.

La stadiul incipient al patologiei, cind resorbfia fesutului osos
nu depdseste gradul 1, puniile dentare sint inegalabile la restabili-
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rea morfofunctionald a edentatiilor intercalate. Astiel de proteze-
sine restabilesc atit echilibrul morfofunctional al arcadei dentare,
cit si imobilizeaza dintii restanti. Confecf{ionarea puniilor dentare
au unele particularitati, reiesind din dublul lor rol, acel de inlocui-
re a dinfilor lipsd, cit si acel de imobilizare a dintilor restanti.

La confectionarea acestor sine-proteze este necesar de a reali-
za o ocluzie corectd in raport cu antagonistii. Pentru a nu da nas-
lere la forte orizontale nocive cuspizii corpului de punte vor fi rea-
lizati fard pante accentuate; corpul de punte in zonele laterale ale
arcadelor dentare va fi modelat pe cit este posibil in linie dreapta
pentru a evita declansarea bascularii; pentru a exclude suprasoli-
citarea functionala a parodontului dintilor-stilpi si pentru a scurta
fazele de triturare a alimentelor se va reduce suprafata ocluzala;
la modelarea corpului de punte trebuie de t{inut cont de posibilita-
tea asigurarii curatirii si autocuratirii, conditii deosebit de impor-
tante in cazul afectiunilor parodontale; elementele de agregare si
aiba un raport optim cu parodontul marginal.

Din punct de vedere clinic si biomecanic puntile dentare trebuie
sd fie cit mai rezistente, sd poata fi aplicate pe dinti din diferite
grupe functionale, respectindu-se si cerintele fizionomice. Pentru a
asigura echilibrarea puntii, numarul dintilor-stilpi va fi marit, iar
materialele de confectionare — rezistente. Cerinfelor enumerate co-
respund aliajele din crom-cobalt utilizate la confectionarea punti-
lor intreg turnate. Pentru a asigura paralelismul dinfilor la con-
fectionarea acestor punti recurgem la paralelografie si dacd este
necesar la depulparea dintilor-stilpi, conform indicatiilor. De men-
{ionat ca la tratamentul complex al afecfiunilor parodontale com-
plicate cu edentatii intercalate sinarea dintilor cu ajutorul puntilor
dentare asigurd o imobilizare perfectd si transmiterea uniforma a
fortelor masticatoare pe dintii inclusi in sina-proteza.

Alegerea sistemului de imobilizare si de inlocuire a dintilor lip-
sd urmeazd sa se faca de la caz la caz, depinzind de examenul
clinic, radiografic si functional.

Cind topografia edentatiei exclude protezarea conjunctd, se va
executa protezarea adjuncta.

In cadrul afecfiunilor parodontale de caracter generalizat, com-
plicate de edentatie partiala cu gradul 1T de mobilitate a dintilor
restanti, imobilizarea lor in blocuri aparte este neefectivda. Numai
solidarizarea tuturor dintilor restanti intr-un bloc unic permite de
a dispersa uniform presiunile masticatoare. Cel mai eficient mijloc
de imobilizare in asa situatii clinice il constituie proteza moderna
scheletatd, care prin sistemul sau de stabilizare si ancorare comple-
tat cu conector dentar asociat cu gherute incizale, este capabila de
a nivela toti factorii ce duc la suprasolicitare funcfionala a dinti-
lor restanti (fig. 158). La sinarea arcadelor dentare cu edentatii
terminale este necesar de inclus in sind o conexiune mai elastica —
amortizatoare (intrerupitori de fort{d) care se plaseaza intre siste-
mul crosetar si seile protezei si are functia de a dispersa forfele
masticatoare transmise de la sa la parodontul dintilor restanti.
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Fig. 158. Sine mobile: A — sina-proleza scheletata
cu crosete in formd de T, B — sina scheletatd cu
gherute incizale

In cazurile cind aplicarea sinelor-proteze scheletate nu este po-
sibila, cea mai elicace constructie este consideratd sina-protezd cu
placa metalica turnatd, in care sistemul crosetar este unit cu baza
protezei labil. Aceste aparate au o mare valoare curativa, asigurind
repartizarea forfelor masticatoare asupra ambelor suprafefe de spri-
jin — dento-parodontal si mucoosos — evitind solicitarea dintilor
cu parodontul decompensat.

Prin urmare, tratamentul ortopedo-protetic joacd un rol impor-
tant in terapia functionald a afectiunilor parodontului si are scopul
de a asigura condifia de echilibru a rapoartelor intermaxilare si
interdentare, sa substituie lipsurile dentare si sa imobilizeze efi-
cient dintii restanti.

Mecanismul acfiunii terapeutice ale aparatelor sinante. Pentru
a determina particularitafile constructive ale aparatelor sinante in
corelatie cu tabloul clinic este necesar de a cunoaste principiile bio-
mecanice ale sinarii si acfiunea diverselor elemente ale sinelor fi-
xe si mobilizabile asupra complexului de tesuturi ale parodontului.

Conform datelor obtinute de V. Kopeikin sinarea a doi dinti me-
giesi cu parodontul sdndtos prin intermediul incrustatiilor, coroa-
nelor, crosetelor duble turnate etc. predispune la micsorarea defor-
matiei fesuturilor parodontale si osos, la suprasolicitarea fiecaruia
din dinfii sinafi. Astfel de sinare permite de a diminua deformatia
tesuturilor dintilor de sprijin la diverse for{e masticatoare, ceea ce
a fdcut posibila sinarea a doi din{i plasati alaturi, cind pe unul
din ei se sprijina croseta protezei mobilizabile.

La sinarea a doi dinti mobili cu un grad diferit de resorbtie a
lesutului osos repartizarea si caracterul forfei masticatoare pe pa-
rodontul acestora va fi diferita. In aceasta situatie orice remediu
de sinare va micsora mobilitatea dintilor si acliunea traumatica a
forteior ocluzale.

Sinarea intr-un tol intreg prin intermediul puntii dentare a unui
dinte cu parodontul lezat si a unuia cu parodontul integru duce Ia
micsorarea mobilitdtii, insa nu este posibila stabilizarea procesu-
lui patologic al dinfilor alterati. Cu cit este mai mare departarea
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dintre elementele de agregarc a puntii, cu atit este mai mare de-
formarea in parodontul dinfilor-stilpi. Sporirea numarului elemen-
lelor de agregare in punte va fi efectivd, daca ele se vor afla ala-
turi de dintele afectat mai tare. Dacad din cauza situatiei clinice re-
alizarea acestui principiu este imposibild, proceddm in felul urma-
tor: bratul dintilor de sprijin cu parodontul nelezat trebuie sd lie
mai mare decit corpul protezei si dintele mobil. Conform acestor
date la alegerea particularitatilor constructive ale aparatelor sinan-
te este necesara aplicarea unor asemenea construc{ii care sint ca-
pabile de a lichida mobilitatea orizontala. Si daca in cadrul proce-
sului localizat persista dinti cu parodontul sanatos, apoi in cadrul
celui generalizat nu existd nici un dinte cu parodontul neafectat,
ceea ce inseamna cd proprietdtile adaptive ale parodontului sint
limitate si pentru echilibrarea functionald este necesara imobiliza-
rea tuturor dintilor intr-un bloc unitar.

Aceste particularitati constructive sint caracteristice numai pro-
tezelor sinante scheletate cu un sistem crosetar contemporan, care
asigurd repartizarea forielor ocluzale transversale si parasagitale
pe intreaga arcada dentara.

10.6. Protezarea imediatd
in tratamentul complex
al afectiunilor parodontului

Dupa cum s-a mentionat, ocluzia traumatica este un factor cu
rol determinant in aparitia afectiunilor parodontului, accelerind re-
sorbtia tesutului osos si respectiv mobilitatea dintilor. La incepu-
tul tratamentului dintii cu o mobilitate de gradul Il vor fi supusi
extractiei, din care cauza cei restanti si mai mult vor [i supusi su-
prasolicitarii functionale. Pentru a evita suprasolicitarea dintilor
restanti, cit si pentru perioada de tratament conservativ si protetic
definitiv se aplica proteza imediata.

Protezarea imediata este o metodd provizorie constituitd din
imbinarea de tratament protetic, chirurgical si medicamentos cu
restabilirea echilibrului morfofuncfional, fizionomic si fonetic. Pro-
tezarea imediata are indicatii vaste si practic poate fi aplicata in
multiple situatii clinice. Ea se include in planul de tratament com-
plex, tinindu-se cont de particularitatile morfoclinice ale cimpului
protetic.

Protezele imediate prezintd urmatoarele avantaje: 1) datorita
restaurarii imediate a integritatii arcadelor dentare cu lichidarea
deficientelor fizionomice si fonetice, permit pacientului sa-si conti-
nue activitatea (lectori, pedagogi, artisti), ceea ce creeazd o stare
psihica pozitiva; 2) inserarea imediata a protezelor direct pe pla-
gile postextractionale este ca un pansament carc le protejeaza de
traumatizari, contribuind la oprirea hemoragiei si stimuleaza vin-
decarea definitivd cu crearea unei apolize alveolare cu volum si
formd necesard pentru confectionarea protezelor definitive; 3) evita
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suprasolicitarea functionala a dintilor restanfi si micsorarea ulteri-
oard a dimensiunii verticale de ocluzie; 4) mentin raportul inter-
maxilar si echilibrul morfofuncf{ional al sistemului stomatognat.

Protezele imediate pot fi fixe si mobile. Dupd examinarea paci-
entului se stabilesc indicatiile, numdarul dintfilor supusi extraciei,
metoda si varietatea de protezare imediata.

De mentionat ca cea mai solicitatd constructie in calitate de
proteza imediata este proteza partial mobilizabild acrilicd cu sis-
temul crosetar de mentinere si sprijin. Dupd amprentare se reali-
zeazd modelele, apoi modelele obtinute se fixeazd in ocluzor, iar in
caz de necesitate, preventiv se determind ocluzia centricd. In fune-
{ie de situatia clinica toate variantele de pregitire a modelului de
lucru in cadrul confectionarii protezei imediate pot fi grupate in
3 metode.

Metoda I. Conform acestei metode dintii care urmeaza sa fie
extrasi, sint retezati la nivelul coletului cu rdzuirea unui strat de
ghips (2—3 mm) de pe apofiza alveolara redindu-i o forma rotun-
da (G. Sosnin, A. Kotlear, E. Gavrilov etc.). In sectoarele adiacen-
te, catre coletul dintilor naturali restanti la o distantd de 3—4 mm,
ghipsul trebuie sid rdmind neatins. Stratul de ghips razuit poate fi
marit, dacd gradul de atrofie a tesutului osos alveolar depaseste
2/3 din indltimea alveolei i este asociat cu un edem pronuntat al
tesuturilor moi. Dupa pregatirea modelului se efectueaza modelarea
machetei si transformarea ei in proteza acrilicd cu gingie artifici-
ald dupd procedeele tehnice de laborator cunoscute. Apoi se reali-
zeaza extractia dintilor urmata imediat de inser{ia protezei pe cim-
pul protetic. Proteza este prelucrata intr-o solutie antisepticd, apoi
cu etanol si tinctura iodurata de 3%. Se atrage atentia ca bratele
crosetelor sé fie adaptate corect pe suprafetele dintilor-stilpi in zona
cu retentie favorabila. Pacientul trebuie sa se prezinte la medic a
doua zi dupd aplicarea protezei. La prezenta semnelor de presiuni
considerabile a protezei asupra anumitor zone ale cimpului prote-
tic se va efectua retusarea si adaptarea suprafetei ocluzale. In ca-
zurile cind se constati o evolutie favorabild urmatd de vindecare,
se recomanda ca pacientul si fie revazut dupa 7 zile de la efec-
tuarea extractiilor, prezentindu-se ulterior periodic la examinare.
In timpul primelor 2—3 luni de la aplicare proteza imediati poate
sa-si piarda contactul intim cu tesuturile subiacente din cauza re-
sorbtiei {esutului osos al cimpului protetic. Toate aceste deficiente
se pot remedia prin cdptusirea sau rebazarea protezei.

Metoda a Il-a. Caracteristic pentru aceastd metoda este ca pro-
teza imediatd se confectioneazd in doud etape (I. Oksman, M. Si-
tova). In prima etapa este confectionatd baza viitoarei proteze du-
pa o amprentd preextractionalad. Dupd adaptarea bazei in cavitatea
bucald se ob{ine amprenta impreuna cu baza confecfionatd urmald
de realizarea si montarea modelelor in ocluzor, apoi este pregatitd
apofiza alveolard. Conform acestei metode dintii, care urmeazid sa
fie extrasi, sint reteza{i de pe model in asa fel ca bontul sectionat
sa se plaseze deasupra apofizei alveolare cu 1 mm, apoi urmeazd
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etapele de conieclionare a protezei. Proteza confecficnata dupa aceas-
ta metoda la fel este cu gingie artificiala si este aplicatd pe cimpul
protetic fard dificulta{i, deoarece baza a fost adaptatd la cimpul
protetic. Prezenta spatiului intre cimpul protetic si baza protezei
din zona dintilor extrasi prezinta unele avantaje: exclude traumati-
zarea tesuturilor moi subiacente tumefiate, reduce modificarile te-
sutului osos.

Metoda a 1il-a. Conform acestei metode (O. Kumeiskaia) dupad
retezarea dintilor ce vor fi supusi extractiei de pe modelul de ghips
in zona frontala, apofizei alveolare i se da o formd ovala, iar in
zona dintilor laterali — trapezoidalad. Stratul de ghips razuit de pe
model este de 2—3 mm. In sectorul frontal la maxila stratul de
ghips se razuieste de pe suprafata vestibulara, neatingind pe cea
palatinala. La mandibuld acest procedeu se efectueaza uniform din
ambele par{i ale apofizei alveolare. In zona dintilor laterali de pe
mode] se razuieste un strat de ghips la nivelul marginii alveolare,
cu rotunjirea lor. Aceastd metoda prevede montarea dinfilor fara
gingie artificiala (punctiform). Metodele de pregatire a modelului
de ghips descrise mai sus sint impuse de particularitatile tabloului
clinic influentat de gradul de afectare a parodontului. Clinic este
constatat cd schimbarea formei apofizei alveolare se produce mai
repede in primele saptamini dupa extractie.

Cind situatia clinicd dicteazd confectionarea protezelor imediate
fixe (punti dentare), indeosebi la extractia a 1—2 dinti frontali, se
utilizeazd metode de pregatire a modelului deja cunoscute. Aplica-
rea protezelor fixe imediate se bazeaza pe avantajele lor fizionomice
si de fonatie si, ca regula, sint confectionate din acrilat si, mai rar,
mixte. Inainte de extractie se realizeazd prepararea dintilor-stilpi,
se amprenteazd, se determind ocluzia centrica si se confectioneaza
proteza conform proceselor tehnologice, dupd ce dintii se extrag si
proteza se fixeaza temporar.

Aplicarea protezelor imediate fixe si mobile in tratamentul com-
plex al afecfiunilor parodontului contribuie, in mare masura, la
vindecarea plagilor postextractionale cu mentinerea formei necesa-
re a apofizei alveolare, restabilind integritatea arcadelor dentare,
functiile fizionomicd si masticatoare, evitind suprasolicitarea si
migrarile dentare.



