Capitolul 11

TABLOUL CLINIC
SI TRATAMENTUL EDENTATIEI TOTALE

Ltiologia i [recvenfa edentatiei totale. Edentatia totald se ma-
nifesta prin absenfa tuturor dinfilor la unul sau ambele maxilare.
Cauzele care aduc la edentatia totald sint multiple: caria dentara
31 complicatiile ei; afectiunile parodontului; traumatismele; supra-
solicitarea functionala a dintilor; avitaminozele; maladiile glandelor
endocrine (diabetul zaharos); maladiile sistemului cordiovascular,
nervos; interventii chirurgicale etc. Foarte rar se intilnesc in prac-
ticd edentatii totale congenitale, cauzate de lipsa mugurilor dentari
ai dintilor permanenti.

Cu virsta se constata o crestere a frecventei edentatiei totale.
Conform datelor lui G. Bazian frecvenia edentafiei totale la 1000
de locuitori examinafi constituie: la virsta de 40—49 ani — 10,2
50—59 ani — 54,7, iar la 60 ani si mai in virstd — 248,1. La fe
mei cazuri de edentafii totale sint mai frecvente ca la barbati. Eden-
tatia mandibulara este intilnitd mai frecvent decit cea maxilara, iar
in mediul urban numairul edentatiilor totale este de asemenea mai
mare.

11.1. Tabloul clinic
al edentatiei totale

Cu virsta in zona maxilo-faciald, ca si in toate organele si sis-
temele organismului uman, apar un sir de modificari ireversibile de
ordin liziologic. Insd cu pierderea treptatd a dinfilor si, mai ales,
dupa aparitia edentatiei totale, aceste modificari devin mult mai
evidente si caracteristice pentru asa persoane.

La pierderea totala a dintilor are loc agravarea dereglarilor
functionale, activarea procesului de reductie a scheletului cranio-
facial si a tesuturilor moi care il acopera. Insa mai intens aceste
schimbiri se evidentiazi in regiunea maxilofaciala. Astfel corpul
mandibulei si ramurile ascendente devin mai subtiri, iar unghiurile
mandibulare mai obtuze. Concomitent se atrofiazd considerabil
apolizele alveolare. Absenta tuturor dintilor se manifestd si prin
prabusirea obrajilor, buzelor si evidentierea mentonului mandibular.

Reductia scheletului facial are loc si in zona medie a fetei. Cli-
nic aceasta reductie se manifestd prin deplasarea treimii inferioare
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4 zonei medii a fetei in jos si induntru. Atrofia apofizei alveolare
Ia maxila aduce la deformarea profilului aperturii nazale, ca rezul-
tat al cdreia osul subnazal se deplaseaza in jos. Aceastid modifica-
re determinéd coborirea tipica a virfului nasului. Deformatiile indi-
cate mai sus in combinatie cu schimbérile formei partii frontale a
osului zigomatic aduc la adincirea fosei canine.

Schimbarile in etajul inferior si mediu ale scheletului facial
sporesc gradul de evidentiere a plicelor nazolabiale si mentoniera.
Concomitent are loc coborirea comisurilor gurii, gradul de pronun-
fare a carora depinde intr-o mare masura de gradul de reductie a
mandibulei.

Deoarece scheletul facial serveste ca o suprafatd de sprijin, re-
ductia maxilarelor si subtierea oaselor zigomatice se reflecta direct
si asupra tesuturilor moi, provocind préabusirea buzelor si a obra-
jilor.

La contractarea muschilor ridicatori, mandibula ocupa o pozitie
mai aproape de maxila, influenfind in asa mod schimbarea etaju-
lui inferior al fetei. Noua pozitie a mandibulei influenteaza nega-
tiv asupra articulatiei temporomandibulare, fosa articulara, sub
influenfa proceselor generale de reduciie devine mai platd, iar con-
dilii articulari ai mandibulei se deplaseazd in sus si distal. Treptat
se micsoreaza tonicitatea muschilor mimici si mobilizatori. Toate
aceste schimbari in ansamblu modifica aspectul general al fetei.

Tabloul clinic in mare masura depinde de factorii etiologici, to-
pografia edentatiei (maxilard, mandibulard sau bimaxilara), virsta
si particularitdtile individuale ale pacientului, maladiile suportate,
cit si cele concomitente.

Edentatia totald unimaxilarda sau bimaxilara ingreuiaza simli-
tor procesul de triturare a alimentelor influentind negativ digestia.
De aceea multi pacien{i depun eforturi antrenind in procesul de
masticafie apofizele alveolare, completind prelucrarea mecanica a
alimentelor prin frecarea lor cu limba pe palatul dur. Insa toate
aceste eforturi nu pot restabili funcfia pierdutd de masticatie. Fa-
rimitarea insuficienta a alimentelor impiedica amestecarea unifor-
md a bolului alimentar cu saliva, iar in unele cazuri poate favori-
za si tulburdri de functie a glandelor salivare, aparitia gastritelor,
enterocolitelor si a bolii ulceroase.

Tulburarile  [izionomice sint
prezente intotdeauna, insa se
manifestda mai  pronuntat la
edentatul bimaxilar depinzind de
tonicitatea musculaturii orolaci-
ale si de tesutul adipos (fig. 159).
Esentiale sint si tulburdrile de
fonatie, deoarece pierderea totala

Fig. 159. Modificérile faciale la edenta-

tul total: a — etajul inferior al fefei,

b —etajul medial al fefei; ¢ — pribu-
sirea buzelor
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a dinfilor aduce atit la modificarea articulirii fonetice, cit si a
tembrului vocii. Aceasta are loc din cauza schimbirii rezonantei
din cavitatea bucala. Tulburarile de fonatie se manifestd mai accen-
tuat in cazurile cind edentatia totala se instaleaza intr-un timp
scurt, datorita faptului ca structurile cavitatii bucale nu dovedese
sd se adapteze cdtre noua situatie. l.a oamenii, profesia carora
este determinata de functia de vorbire, pierderea totala a dintilor
influenteaza negativ asupra activitatii lor profesionale.

Tulburari psihice pot aparea cind edentatia totala se instaleaza
la o virstd tinara, intr-un timp scurt, si mai ales daca profesia es-
te legatd direct cu functia de vorbire. In genere tulburéarile psi-
hice se manifesta prin modificari de comportament, unii pacienfi
devin mai timizi, mai inchisi, iar in unele cazuri se staruie sd se
izoleze de societate, ba chiar poate surveni simptomul numit psi-
hoza de edentatie.

Tulburarile musculare se manifesta prin miscari dezorientate
ale mandibulei in timpul functiei de masticatie si vorbire, ceea ce
determind noi traiectorii de contractie musculara. Toate aceste mo-
dificari funcfionale in musculatura pot declansa procese de hiper-
trofiere a unor fasciculi, iar in unele cazuri atonizarea lor, care
duce in cele din urma la schimbiri de structura: fibrele verticale
ale muschilor ridicdtori se scurteaza, iar a celor coboritori se in-
tind. Musculatura care influenteaza starea cimpului protetic cuprin-
de zonele si fasciculii musculari care delimiteaza sau vin in con-
tact cu periferia substratului mucoosos. Asemenea contacte sint
favorizate de atrofia apofizelor alveolare, care la fel compromite
fixarea protezei. Concomitent unele fascicule pot avea un rol sta-
bilizator, altele dimpotriva, de detasare a protezei de pe suprafala
de sprijin.

Schimbdérile activitdatii muschilor ridicatori au fost studiate mi-
nutios cu ajutorul electromiografiei (EMG) de catre S. Kristab
(1983) si A. Dovbenko (1986). Reiesind din cercetarile facute, s-a
constatat cd in timp de 3 luni dupéd pierderea totald a dinfilor are
loc micsorarea considerabila a activitatii bioelectrice a muschilor
ridicatori. Aceasta se caracterizeaza prin predominarea fazei re-
pausului bioelectric dupa timp asupra perioadei active ce are loc
din cauza intreruperii excitatiei generate de impulsurile, care vin
din sistemul nervos central.

Cauza constd in aceea ca prezenta stopurilor ocluzale stimulea-
za impulsurile din sistemul nervos central prin excitdrile care vin
din periodonfiu. Insd cu pierderea dinfilor aceasta veriga de reile-
xie, de reguld, decade si impulsurile pornesc direct de la recep-
torii fibromucoasei apofizelor alveolare. Dupa 3 luni, de obicei, in-
susirea de contractie a muschilor mobilizatori se activeaza. Aceasta
se confirmd prin prelungirea perioadei activitafii bioelecfrice care
incepe a predomina asupra Tazei repausului. Peste 10—12 luni dupé
aparitia edentatiei totale se instaleaza un nou tip de masticatie. De
obicei, procesul de masticatie a alimentelor incepe cu deplasarea
mandibulei anterior si ridicarea ei in sus cu scopul de a contacta
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cu maxila. Aceastd faza se mentine un
timp scurt (3—5 secunde), iar pe elec-
{romiograma se inregistreaza ca o activi-
tate incontinua a muschilor mobilizatori.
In continuare urmeazi faza de mastica-
tie, care se petrece cu predominarea mis-
carilor verticale ale mandibulei. Pe EMG
se observa schimbul perioadei de acti-
vitate cu perioade de repaus.

g{i&mIﬁOa‘bAlrtiguiatiaD_iien;l- Limba, ca un organ intraoral a siste-
romandibulara. 1erite 3 - o
grade de atrofie a tubercu- mului StOI;l‘l?tPg"I‘l&t, lE.l fel este Lo
fului  articular  (notate unofr modificdri esenfiale. Mugchii limbii

punctiform) se hipertrofiazd in urma activitatii mai in-

tense depuse in procesul de masticatie,
ceea ce duce la midrimea volumului ei (macroglosia). Aspectul ge-
neral al limbii este modificat in sensul unei latiri, cauzata de ab-
senfa incercuirii pe care o realiza arcadele dentare. De obicei,
tulburdrile ce au loc in acest organ (hipertrofia si lafirea) deseori
duc la destabilizarea protezelor totale.

Tulburarile in articulatia temporomandibulara ca reguld sint de
caracter morfofunctional adaptiv. Dupd pierderea dinfilor miscarile
mandibulei au o amplitudine mai exagerata (mai ales cind cele
doud apofize alveolare incearcd sa intre in contact). Indeosebi mis-
carile de propulsie si lateralitate ale mandibulei provoaca presiuni
esentiale in articulafia temporomandibulara si duc la subtierea, sau
in cazuri exceptionale, chiar si la perforarea meniscului articular.
Tuberculul articular se atrofiaza (fig. 160).

In stare de repaus fiziologic relativ (posturd) a mandibulei
condilii articulari ocupd o pozitie mai distald ca la dentafi, dato-
ritd tendintei de utilizare funcfionala a apofizelor alveolare eden-
tate. Deplasarea cu o amplituda mare spre distal si alternativ spre
anterior a condililor articulari ai mandibulei produce in final in-
tinderea capsulei articulare. Aceasta schimbare la rindul ei favori-
zeazd subluxatiile si luxatiile mandibulei, procese inflamatorii (ar-
trite) sau chiar modificari degenerative (artroze). Aceste patolo-
gii se manifesta prin: artralgii matinale, cracmente, tulburéri audi-
live, otalgii, cefalee, hipersalivatie, perturbari ale gustului. Pe fond
dureros pot apare senzatii de usturime sau arsura a fibromucoasei
bucale si a limbii. Aceastd patologie a iost descrisd de I. Goodfri-
end (1932) si de I. Weinman, H. Sicher (1952).

Edentafia totald uneori este insofitd de algii, aparute ca o con-
secinfd a resorbfiei osoase sau generate de o protezare defectuoasa.

In cadrul algiilor de resorbtie se distinge hiperplazia alveolara
care se manifestd indeosebi la mandibula, avind in ansamblu un
relief «in ferdstraus, fiind acoperita cu o fibromucoasd subfire da-
toritd unor extractii traumatizante.

O altd categorie de algii o constituie cele ce insotesc tulburari-
le articulatiei temporomandibulare. Tabloul clinic care in asa ca-
zuri are, de obicei, un aspect polimorf, a fost descris de catre Cos-
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£ig. 161, Modificarea raportului dintre apofizele alveolare dupid extractia din-

tilor: I — raportul primilor molari; [T — apofizele alveolare isi péstreaza rapor-

tul dupa extracfia dinfilor: Ill, IV —in dependentd de gradul de atrofic se
instaleaza diferite rapoarte interalveolare

ten (1934) si este cunoscut ca «sindromul Costen». Autorul consi-
dera cd aceste algii, completate de saltul articular, cracmente si cre-
pitatii, otalgii etc. sint provocate de deplasarea distala a condililor
articulari ai mandibulei ce traumatizeaza aceastd zona.

Raportul maxilarelor edentate total. Structura morfologicd com-
plicatd a maxilarelor la om este condifionata de funciiile lor mul-
tilaterale. Apofiza alveolard a maxilarelor este formata din tfesut
compact si spongios, care se afla intr-o anumita corelatie. La ma-
xild tesutul spongios predomina asupra celui compact, iar la man-
dibuld invers — f{esutul compart predomind asupra celui spongios.

Dupa extractia dintilor apofizele alveolare sint comparativ bine
exprimate, apoi pe parcurs sint supuse fenomenelor de resorbtie si
atrofie, care influen{eaza considerabil forma lor.

Atrofia apofizelor alveolare la maxilare decurge dupa anumite
legitdti: la maxila se produce o atrofie concentrica, atrofiindu-se
mai accentuat suprafata externa a apofizei alveolare, iar la mandi-
buld — excentricd, din cauza atrofiei mai accentuate a suprafefei
interne a apofizei alveolare. Datoritd acestor particularitdti de atro-
fie arcul alveolar la maxila devine ingust, pe cind cel de la man-
dibula se largeste (lig. 161). Analizind in plan vertical si transver-
sal raportul dintre maxilare aparut recent si dupa un timp inde-
lungat dupa extractia dintilor, observdm ca va i diferit, in depen-
dentd de tipul de ocluzie care a fost pina la extractia diniilor. La
pacientii cu ocluzie prognatici dupa extractia dintilor se va crea
un raport intermaxilar favorabil protezirii, pe cind la cei cu tipul
de ocluzie inversd (progenie) divergenta dintre acest raport va
creste vadit.

Atrofia apofizelor alveolare si clasificarea lor. Apofiza alveolard
dupa extractia dintilor este supusa atrofiei, deoarece tesutul osos
nu este stimulat de fortele de tractiune ce reieseau de la periodon-
tiul dinfilor in timpul functiei. La o virsta avansata procesele de
atrofie sint accelerate si de influenta factorilor generali de redue
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tie. De obicei, atrofia senila nu poate fi cvitata, insa celelalte forme
pot fi prevenite sau incetinite printr-un tratament de restaurare
protetica adecvatd. La baza acestor modilicari regresive ale apofi-
zei alveolare sta raportul dintre cauza si efect. S-a constatat céd la
pierderea dintilor din cauza cariei complicate, tratament protetic
necalitativ sau tardiv, procesele de atrofie vor decurge altfel decit
la pierderea dintilor ca urmare a maladiilor parodontului sau alte
cauze. In procesul de atrofie se observa o corelatie directd intre
perioada de vreme parcursid de la momentul extraciiei si gradul de
manifestare a atrofiei. Cu cit perioada de vreme este mai indelun-
gatd, cu atit si procesul de atrofie este mai exprimat. Asa, de exem-
plu, procesul de atrofie va fi stimulat in caz de extractie a dintilor
ca urmare a parodontitei. Gradul de atrofie va fi cu atit mai mare,
cu cit mai mult timp s-a scurs de la extractie.

De mentionat ca nu totdeauna atrofiile apofizei alveolare decurg
respectiv legitatilor expuse anterior, uneori se inregistreaza si aba-
teri, din care cauzd apofiza alveolara capata diferite forme: ascu-
tita, ovala, rotunda, lata, ingustd, periforma, trapezoidala etec.

Schroder deosebeste {rei tipuri de atrofii ale maxilei;

Tipul 1. Acest tip de atrofie se caracterizeazd prin prezenfa unei
apofize alveolare pronuntate, semiovale, care uniform este acoperi-
td cu o mucoasa normala depdsind cu mult nivelul boltii palatine,
avind tuberozitati bine exprimate, iar torusul palatin mai putin ex-
primat sau chiar lipsa. Plica trecatoare si locul de inserfie a mus-
chilor se gisesc la distanta destul de mare de la suprafata apolfi-
zei alveolare. Acest tip de atrofie este cel mai favorabil pentru tra-
tamentul protetic, fiindca formatiunile anatomice de retentie sint
destul de exprimate si nu impiedica fixarea protezei.

Tipul II. Pentru acest tip de atrolie este caracteristic prezenfa
unei apofize alveolare late, din cauza atrofiei medii, depasind cu
pufin nivelul boltii palatine. Tuberozitatile maxilare sint mai pu-
fin exprimate, plica trecatoare si locul de inserfie a muschilor se
tgéseisc mai aproape de suprafaja apofizei alveolare, comparativ cu
ipul L

Conditii pentru tratamentul protetic, de obicei, avem bune, insa
contractia bruscda a muschilor in unele cazuri poate duce la un esec.

Tipul I1I. Caracteristic pentru acest tip de atrofie este dispari-
{ia apofizei alveolare si prezenta unei bolfi palatine aproape plata.
Tuberozitdtile maxilare sint atrofiate esenfial. Plica trecatoare si
locul de insertie a frenumului buzei superioare si a muschilor se
afla la nivelul coamei apofizei alveolare. Pentru tratamentul pro-
tetic acest tip de atrofie este cel mai nefavorabil, fiindca lipsesc
formatiunile anatomice retentive, iar insertia joasa a fibrelor mus-
culare contribuie la detasarea protezei (fig. 162).

A. Doinikov la clasificarea lui Schroder mai adauga doua tipuri
de atrofie a apofizei alveolare a maxilei.

Tipul IV — apofiza alveolara este bine exprimatd in zona fron-
tala si destul de atrofiatd in zonele laterale. Conditiile de trata-
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ment protetic in asa caz nu sint
lavorabile, deoarece de obicei tube-
rozita{ile maxilare practic lipsesc si
fixarea protezei prezinta dificultati;

Tipul V — apolfiza alveolard este
exprimata destul de bine in zonele
laterale si atrofiatd in cea anterioa-
rd. Conditiile de tratament protetic
si fixare a protezei pot fi satisfaca-
toare, deoarece mult depinde de ta-
bloul clinic al acestui tip de atro-
fie (gradul de exprimare a tubero-
zitatilor si nivelul de atrofie a apo-
fizei alveolare in zona frontala etc.).

O importanta deosebita pentru
fixarea protezei la maxila edentatd
Fig. 162. Tipurile de atrolie a apo- total are forma versantului vestibu-
fizei alveolare la maxilda dupd Jar si gradul de inclinare a apofizei

Schroder. Explicatie In fext alveolare. Dupa V. Kurleandski

(1963) se disting urmatoarele for-
me ale versantului vestibular: a) in forma de acoperis; b) abrupt;
¢) plan inclinat. oy

Pentru aplicarea eficientd a protezei la maxild mai retentive
sint formele in acoperis si abrupte ale versantului vestibular ale
apofizei alveolare. In aceste cazuri proteza totald se poate aplica
la maxild fird dificultati, iar marginea ei usor se afunda pind la
zona plicei trecdtoare vestibulare asigurind o fixare si stabilizare
necesara.

La mandibuld substratul osos de sprijin este reprezentat, in
fond, de apofiza alveolard, care poate sa reprezinte aspecte variate.
In literatura contemporana mai des este descrisa clasificarea dupa
Koller care deosebeste urméitoarele tipuri de atrofie a apofizei al-
veolare mandibulare.

Tipul I. Apoiiza alveolara prezintd o inalfime bine exprimata,
egala pe toatd intinderea, rezorbtia producindu-se intr-o micd mai-
surd. Aceasta situatie clinicd se intilneste foarte rar $i se presupu-
ne cd ea poate surveni doar in cazul cind pierderea dintilor s-a
produs simultan. Creasta apofizei alveolare este rotunjita si favo-
rabila pentru baza protezei, deoarece impiedicd microexcursia pro-
tezei ce poate avea loc la miscarea mandibulei. Locul de insertie
a muschilor si plica trecatoare a mucoasei sint situate la o distan-
ta considerabila de virful apofizei alveolare. Aceasta forma a apo-
fizei alveolare este cea mai favorabild pentru tratamentul protetic.

Tipul 1. Atrofia apofizei alveolare este uniformi pe toati intin-
derea, insd este destul de avansati, afectind in unele cazuri si cor-
pul mandibulei. Pe masura ce procesul de rezorbfie se accentueazd
si ajunge pind la linia oblicd interna si externd, apofiza se transfor-
ma intr-o depresiune. Apofiza alveolara in zona frontalid deseori

i
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Fig. 163. Tipurile de atrofic a apolizei alveolare
la mandibuld dupa Koller. Explicatie in fext

capata o formd ascufitd, ce impiedicd protezarea. Locul de insertie
a muschilor este situat aproape de marginea crestei. Astfel de tip
a apofizei alveolare reprezinta mari dificultdti pentru protezare,
fiindca lipsesc formatiunile anatomice retentive, iar insertia fasci-
culelor musculare aproape de virful crestei alveolare duce la mis-
carea protezei. Prin urmare, si stabilitatea protezei este compromi-
sd, deci trebuie cdutate posibilitdii de a [olosi orice formatiune re-
tentivd a cimpului protetic, oricit de redusa ar [i ca intindere.

Tipul I11. Apofiza alveolara este atrofiatd esential in sens late-
ral si mai putin frontal, datoritd faptului ca dintii laterali au fost
pierduti mai timpuriu decit cei frontali. Acest tip de atrolie este
relativ favorabil pentru tratamentul protetic, fiindca atrolia apo-
fizei alveolare in zonele laterale nu impiedica microexcursia prote-
zei in plan transversal. Zona de retenfie este prezentd numai in
regiunea frontala care si impiedica miscarea protezei in plan sagi-
tal — in directia anterio-posterioara.

Tipul IV. Atrofia apolizei alveolare este accentuata in zona
frontald si mai pufin exprimala in regiunile laterale. In asa situa-
tie stabilitatea protezei este asiguratd numai in direcfia transver-
sala, pe cind in plan sagital este foarte slaba datoritd posibilitatii
de alunecare a protezei inainte (fig. 163).

V. Kurleandski ca si Schropder deosebeste trei tipuri de atrofie la
maxila.

Tipul I. Acest tip de afrofie se caracterizeazd: a) cu o apofiza
alveolara inaltd, acoperitd uniform de o mucoasa densa; b) tu-
berozitdfile maxilare sint bine exprimate; c¢) bolta palatind este
adincd; d) lipseste torusul palatin sau este putin exprimat si se
sfirseste cu nu mai putin de 1 c¢m de la linia A; e) mucoasa in
zona glandulard (treimea distald) este bine exprimata.

Tipul Il. Pentru tipul doi este caracteristic: a) un grad de atro-
fie medie a apofizei alveolare; b) tuberozitatile maxilare sint pufin
exprimate sau lipsesc; c) bolta palatina este de o indltime medie;
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d) torusul palatin este bine exprimat; e) rezistenta mucoasei in zo-
na glandulara a boltii palatine este pronuntata.

Tipul I1l. Acest tip de atrofie se caracterizeaza: a) cu o lipsi
aproape totala a apolizei alveolare; b) dimensiunile corpului ma-
xilei sint micsorate vadit; ¢) tuberozitatile maxilare sint pufin ex-
primate; d) palatul dur in plan sagital este micsorat; ¢) bolta pa-
latina este plata; ) torusul palatin este putin exprimat si lat; g) mu-
coasa in zona liniei «A» este de o rezilientd mare.

La mandibula V. Kurleandski deosebeste cinci tipuri de atrofie,

Tipul I. Apofiza alveolarad este inalta, iar nivelul insertiei mus-
chilor din zonele orald si vestibulard este la o distanta mare de
virful apofizei alveolare.

Tipul II. Apofiza alveolarid este atrofiatd pina la nivelul locului
de insertie a muschilor din zonele vestibulara si orala.

Tipul I1l. Atrofia apoflizei alveolare se pronunia mai jos de ni-
velul locului de insertie a muschilor din zonele orald si vestibu-
lara.

Tipul 1V. Se caracterizeazd cu o atrofie pronuntatd in zonele
lalerale si mai pufin pronuntata in zona frontala.

Tipul V. Atrofia apofizei alveolare este mai pronuntatd in zona
frontala.

I. Oksman a propus clasificarea ambelor maxilare edentate to-
tal conform gradului de atrofie si configuratie ale apofizelor alveo-
lare.

Tipul 1. Apofizele alveolare la maxild si mandibuld sint bine ex-
primate, cu o indl{ime egald pe toatd intinderea, avind tuberozitai
inalte la maxild; bolta palatind este bine exprimatd, si la distan{d
considerabila sint inserati muschii si plicele gingivobucale. Acest
tip de atrofie corespunde primului tip dupa Schroder si Koller la
maxila si mandibula.

Tipul Il1. Atrofie medie a apofizelor alveolare, adincimea bolfii
palatine este de un grad mediu, iar {esuturile moi se inserd mai
aproape de nivelul virfului apofizei alveolare.

Tipul I1l. Apofizele alveolare si tuberozitatile maxilei se ca-
racterizeazd printr-o atrofie pronuntatd pe tot intinsul lor. Tn une-
le cazuri nivelul boltii palatine ajunge la nivelul virfului apofizei
alveolare, iar {esuturile moi inserindu-se aproape de virful apofi-
zelor alveolare.

Tipul 1V. Acest tip se deosebeste de celelalte printr-o atrofie ne-
uniforma a intregii apofize alveolare atit la maxila, cit si la man-
dibula. Tn acest caz autorul include o combinare a diverselor vari-
etati de atrofie, respectiv primelor trei tipuri.

O clasificare unica a atrofiei procesului alveolar pentru maxild
si mandibuld cu edentatie totald a elaborat Lejoyeux (1973). Auto-
rul clasificdi maxilarele in raport cu valoarea apofizelor alveolare
edentate in patru clase.

Clasa 1. Sint prezente apofize alveolare inalte, retentive cu ver-
sante vestibulare si linguale extinse, paralele intre ele, fara exostoze.
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Fig. 164. Formele apofizelor alveola- Fig. 165. Micsorarea inalfimii boltei
re;  a—retentivda; b — neretentiva: palatine in raport cu gradul de atro-
¢ — neutri fie a apofizei alveolare

Clasa a Il-a. Gradul de atroliere a apolizelor alveolare este me-
diu, versantele vestibulare sint usor oblice ca rezultat al pierderii
de substan{a osoasa si al resorbtiei centripete.

Clasa a Ill-a. Apofizele alveolare au o valoare protetica slaba,
sint afectate prin resorbtie accentuata determinata in special de
proteze necorespunzatoare.

Clasa a IV-a. Apolize alveolare cu o atrofie de grad accentuat,
cu valoare proteticd negativa, denivelate, disparute partial sau to-
tal prin purtarea unor proleze vechi ori cu suprafaia ocluzala re-
dusa si incongruente.

Cimpul protetic al maxilarelor edentate total. Substratul osos.
Maxila si mandibula, prin substratul lor osos acoperit de fibromu-
coasd, reprezintd baza organicd pentru sprijinul protezelor totale.
La maxila substratul osos este format din apofiza alveolara si bol-
ta palatina, iar la mandibuld este utilizatd ca suprafafa de sprijin
numai apofiza alveolara.

Suprafaia de sprijin a maxilei variaza de la 18 la 40 cm? Apo-
fiza alveolard edentata este supusa atrofiei si in sectiune capata o
forma variatd: formd de «U», cind arcada dentara a fost compresa-
td in zona laterald, triunghiulard, cu traseu neregulat etc.

Atrofia progresiva centripeta a apofizei alveolare la maxilda duce
la o variabilitate de forme: simetricd sau asimetricd; regulatd sau
denivelata; uniforma sau atipica;

Volumul apofizei la fel este supus diferitelor schimbdri, variind
de la o apofizd latd, favorabild exercitdrii unor presiuni, pina la o
apofizd ascutitd, ingustd, sensibila la presiune. Procesul de atro-
fie supune anumitor schimbari si versantul vestibular al apofizei
modificind calitatea de retentivitate, fapt ce a contribuit la clasi-
ficarea apofizelor alveolare de 1. Rindasu in: retentive, neutre si
neretentive (fig. 164).

Din formatiunile anatomice ale maxeilei fac parte si tuberozi-
tatile, care sint situate in zonele distale ale apofizelor alveolare
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y1 care reprezinta proeminenie osoase, cdrora li se acorda un rol
deosebit in ob{inerea stabilitafii protezei totale. Aspectele ce le pot
avea in rezultatul atrofiei, le confera si lor atributul de retentive
sau neretentive. In ce priveste volumul ele pot fi medii, mici sau
mari, iar in unele cazuri exagerat de dezvoltate.

Bolta palatina reprezintd o suprafatd de sprijin pentru proteza
maxilara. Conform gradului de atrofie, atit suprafata, cit si forma
boltei palatine poate varia de la individ la individ. Datorita atro-
fiei apofizei alveolare are loc micsorarea inal{imii boltei palatine
(fig. 165).

Palatul dur poate prezenta pe linia de sutura a celor doua apo-
fize palatine a maxilei o proeminentd numiti torus de marime, for-
ma si localizare diferita. Conform clasificdrii propuse de Landa
(cit. dupd I. Rindasu, 1988) se disting urmatoarele tipuri de torus:

1) torus posterior de forma rotunjitd; 2) torus posterior extins
de forma alungita; 3) torus anteromedian de forma elipsoidala, vo-
luminos si proeminent, 4) torus anterior de formé alungita rela-
tiv ingust; 5) torus anteroposterior extins.

L. Ene (1970) considera cad torusul mai frecvent este situat in
treimea mijlocie a palatului dur, cu mici varietadti atit in sens ante-
rior, cit si in sens posterior. O mare importantd proteticd o are ra-
portul torusului cu limita distald a cimpului protetic. In caz cd
torusul palatin intersecteazd linia de reflexie a valului palatin, sur-
vin dificultdti in obtinerea unei succesiuni functionale la acest ni-
vel. In asa cazuri se recomandd ca marginea protezei sa ajunga
pind la torusul palatinal.

Mandibula are o suprafata de sprijin mult mai mica, aproxi-
mativ de 6—12 cm? Apofiza alveolard la fel poate prezenta carac
teristici enuntate la descrierea apofizei alveolare de pe maxild. De
obicei, atrofia apofizei alveolare mandibulare este mai accentuata
decit a apofizei de pe maxila.

Formatiunile anatomice de pe mandibula care reprezintad inte-
res protetic sint: tuberculii piriformi, torusul mandibular, liniile
oblicé interna si externa.

Tuberculii piriformi reprezinta formatiunea fibromucoasei re-
tromolare bilaterale fiind situati in triunghiul retromolar, si indi-
cind limita distald a bazei protezei.

Torusul mandibular este localizat in dreptul premolarilor, bila-
teral, deasupra liniei oblice interne si reprezinta o proeminentd
osoasd de formad rotunda. In cazul cind torusul este exprimat, el
impiedica tratamentul protetic. Aceastd zond permanent este trau-
matizata de marginea protezei, implicind corijari multiple.

Linia oblicd internd apare ca o proeminentd ascutita si dureroa-
' sd la presiuni. La acest nivel are loc inserfia muschiului milohi-
oidean si constrictorului superior al faringelui si astfel delimiteaza
marginile posteroinferioare ale protezei.

Linia oblicd externd reprezintd locul de insertie a muschiului
buccinator. Uneori atrofia apofizei alveolare se reflecta si asupra
acestei linii. In caz de o atrofie pronunfata, cind nivelul apofizei
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alveolare se gaseste la nivelul orificiului mentonier, la compresia
bazei protezei pot apdrea dureri.

Substratul fibromucos. Schimbarile, care au loc in cavitatea bu-
cala dupd extractia dintilor, cuprind nu numai substratul osos, dar
implicad si fesutul fibromucos. Aceste modificari sint exprimate in
forma de atrofie a fibromucoasei, caracterul si gradul céreia depind
intr-o anumitd masura de maladiile generale, locale, de virsta, de
perioada de vreme parcursa din momentul instaldrii edentatiei to-
tale pina cind pacientul se adreseaza dupa ajutor medical.

La maxila apofizele edentate si bolta palatina este acoperita cu
fibromucoasa imobild (fixd), iar cea care tapeteazd plica tre-
catoare vestibulara si valul palatin este mobild. La trecerea mucoa-
sei imobile in mobila este situata asa-numita fibromucoasa neutra
sau pasiv mobila.

Gradul de aderentd a fibromucoasei de os este diferit si depinde
de variabilitatea stratului submucos. Pe torusul palatinal, tubero-
zitatile maxilare si apofiza alveolard se poate intilni des o fibro-
mucoasd puternic aderentd, din cauza fesutului submucos redus,
cu o vascularizare slabd si o sensibilitate dureroasa la palpare. In
locurile unde fibromucoasa imobild are un strat submucos mai
abundent, ea are proprietatea de a fi comprimata in directie verti-
cala, avind deci insusiri de rezilientd, calitate favorabild pentru
tratamentul protetic. Gradul de rezilientd a fibromucoasei, care aco-
pera suprafata de sprijin, determina calitalea cimpului protetic si
individualizeaza utilizarea materialelor si a tehnicilor de ampren-
tare.

O datd cu atrofia progresivd a apofizelor alveolare se reduce si
grosimea mucoasei. Starea mucoasei palatului dur in diferite zone
a fost studiatd de Supple, Liund si alfi savanti, care au propus
diverse clasificdri descrise in capitolul precedent.

Calitatea fibromucoasei de la nivelul zonelor de sprijin se apre-
ciazd clinic in functie de structurile interpuse intre mucoasa si pe-
riost (tesuturi conjunctiv, glandular, adipos, vase sangvine). E. Ga-
vrilov considerd ca rezilienia mucoasei depinde mai mult de numa-
rul vaselor sangvine ale fibromucoasei. Insusirea vaselor sangvine
de a se deserta si umple cu singe duce la micsorarea sau spori-
rea volumului fibromucoasei, numita sistem de tampon. S-a con-
statat cd fibromucoasa care acopera apofiza alveolara si o parte a
palatului dur pe linia de sutura sagitala are pufine vase sangvine
si de aceea insusiri de tampon practic nu are, pe cind cea din zona
dintre baza apofizei alveolare si linia de sutura dispune de o refea
destul de deasd a vaselor, densitatea cdrora se mareste in direclia
distald spre linia «A», unde concomitent se evidentiaza si insusirile
de tampon ale fesutului fibromucos (fig. 166).

Kemeny descrie patru zone diferite de rezilienfa: zona suturii
palatinale sagitale; zona apofizelor alveolare; zona care ocupd bol-
ta palatina in dreptul plicelor palatinale transversale; treimea poste-
ricard a palatului dur.
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Fig. 166,  Zonele-tampon  dupa Fig. 167. Schema rezilienfei tesutului
E. Gavrilor (schemd): a— slab fibromucos al cimpului proteticc. a—
exprimata; b — mediu exprimala: la maxild; b — la mandibula

¢ —exprimata accentuat

Benninghof imparte bolta palatina, din punct de vedere functio-
nal, in doua zone: zona adipoasa situata anterior sau zona de fre-
care; zona glandulard situata distal sau zona de alunecare a bolu-
lui alimentar.

In dependenta de varietatea de rezilienta a [ibromucoasei la
maxild, Grigher si Spreng descriu patru zone: zona fibroasd peri-
fericd, situata pe coama apofizei alveolare, cu un grad de rezilien-
td scazut; zona libroasd mediana, la nivelul suturii palatine unde
libromucoasa este subfire si sensibila la presiuni; zona plicelor pa-
latinale transversale ce se afla in treimea anterioara a boltii pala-
line cu o fibromucoasa ce usor poate [i comprimata datorila stra-
tului de {esut adipos; zona glandulard ce se afld in treimea poste-
rioard a boltii palatine, de o parte si de alta a liniei mediane, la
fel cu capacitati de a fi usor comprimata, datorita stratului de fe-
sut glandular.

De mentionat ca rezilienta fibromucoasei nu este constanti, ea
variaza de la individ la individ, de la o zonid la alta, depinde de
prezenta sau lipsa protezei si la fel se modifica in timp.

Conform afirmarilor lui V. Kulajenko rezilienta mucoasei varia-
zd de la 0,5 la 2,5 mm, dupa Steigher de la 0,4 la 2,0 mm, iar du-
pa Spreng — 0,3—4,0 mm (fig. 167). Pentru determinarea rezili-
entei au fost propuse diverse aparale (A. Voronov, M. Solomonov,
[.. Soloveicik, V. Kulajenko s. a.).

Gradul de rezilien{a si starea fibromucoasei influenfeaza fixarea
si eficienta protezelor totale (F. Prelipceanu, O. Doroga):

— fibromucoasa sdanatoasd, cu grosimea si gradul de rezilien-
{a medii amortizeazd socurile care rezultd in timpul functiilor (pa-
rafunctiilor) si reduce tendintele de deplasare a protezelor;

— fibromucoasa subtire, cu un grad de rezilientd mic, este inap-
td sa suporte presiunile ce reies de la proteze si deci influenteazd
negativ asupra functiei protezei;

— fibromucoasa groasd, cu un grad mare de rezilien{d, provoa-
ca deplasarea protezei si contribuie intr-o anumita mésura la atro-
fia apofizelor alveolare;
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— fibromucoasa inflamata, daca este supusa presiunilor, nu-si
poate indeplini functile sale specifice (trofica si biomecanica);

— fibromucoasa hipertroficd, mobila in direcfia orizontald sau
ascufitd aseméanatoare cu forma crestei de cocos, necesitd o inter-
ventie chirurgicald, pentru a asigura pe parcurs [ixarea si stabili-
tatea protezei totale.

Fibromucoasa pasiv mobila sau zona neutra are o ld{ime varia-
bila (intre 1—2 mm), care, avind tesut submucos lax si o legatura
slabad cu periostul, este mobild la aplicarea unei forfe. Fibromucoa-
sa neutrd ocoleste [renurile buzelor, plicice gingivobucale, pterigo
palatinale si frenul limbii.

Aceasta zond este situata la trecerea [ibromucoasei fixe de pe
versantele vestibulare ale apofizelor alveolare in fibromucoasa ac-
tiv mobila de pe suprafefele interne ale obrajilor si buzelor si de-a
lungul liniei A. Fibromucoasa neutra participa la [ormarea supa-
pei vestibulare a protezei totale. Cu cit zona neutra are o latime
mai mare, cu atit fixarea protezei prin fenomenul de succesiune va
fi mai favorabila.

Fibromucoasa activ mobilda acoperd suprafefele interne ale ob-
rajilor, buzelor, palatul moale si planseul bucal. Extinderea margi-
nii protezei pe fibromucoasa mobilda dezavantajeazid fixarea ei prin
compromiterea inchiderii marginale pe parcursul contracfiilor mus-
culare.

Substratul fibromucos la mandibula la fel are diferit grad de
rezilienta determinat de grosimea si elasticitatea structurilor tisu-
lare ca si la maxila (fig. 167).

Mucoasa imobild la nivelul mandibulei de multe ori devine mo-
bila, iar la nivelul coamei pe versantele vestibuloorale ale apoli-
zei alveolare insera fibromucoasa activ mobila. Asa situatie com-
plica mult tratamentul protetic cu proteze totale, deoarece fixarea
lor va fi insuficienta.

Lejoyeux, in dependenta de aderenia fibromucoasei pe apoliza
aiveolara, care are o mare influentd asupra fixarii protezei inferioa-
re, descrie urmatoarele tipuri de fibromucoasa:

— fibromucoasa cu grosimea si gradul de rezilien{a medii, pe
intreaga suprafata a apofizei alveolare, care usor amortizeaza so-
curile ce reies de la proteza in timpul functiei si, ca regula, reduc
la minimum deplasarile protezei;

— fibromucoasa subtire, cu un grad de rezilienta mic, este mai
puiin favorabild la fixarea protezei;

— fibromucoasa groasa cu un grad mare de rezilientd ce per-
mite infundarea bazei protezei provocind accelerarea procesului de
resorbtie a apofizei alveolare.

De mentionat ca pentru obtinerea unei fixdri satisfacatoare a
protezelor totale in timpul funciiei vom {ine cont si de formatiunile
anatomice ale fibromucoasei de la nivelul cimpului protetic, care
trebuie ocolite sau izolate. Din aceste formafiuni fac parte:
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— la maxila: frenul buzei superioare; plicile gingivo-bucale la-
terale; plicile pterigomandibulare; papila incisivald; plicile palati-
nale transversale;

— la mandibula: tuberculii piriformi, frenul buzei inferioare, fre-
nul limbii, plicile gingivo-bucale laterale.

Prin urmare, cimpul protetic al maxilarelor edentate total este
variat de la individ la individ si necesitd un examen minutios si
complet pentru a depista toate particularitdtile morfologice ce vor
fi puse la baza diagnosticului si alcatuirii planului de tratament.
In acest plan un interes practic prezintd clasificarea cimpului pro-
tetic de Sangiuolo care cuprinde caracteristica substratului osos si
a libromucoasei pentru maxila si mandibula, ce orienteaza medicul
la aledtuirea planului de fratament.

Sangiuolo grupeaza toate varietdtile cimpului protetic 1in trei
ciase pentru fiecare maxilar (citat dupd V. Burlui).

La maxila:

Clasa I.Substratul osos este bine exprimat cu o apofiza alveo-
lara inaltd, rotunjitd, cu suprafafa netedi, tuberozitdtile maxilare
exprimate. Bolta palalind este adincd cu torusul absent si trecerea
de la palatul dur la palatul moale dupd o linie oblica. Rezilienfa
fibromucoasei cimpului protetic este de un grad mediu, iar fibro-
mucoasa mobila perifericad inserd la o distantd mai mare de 4—6 mm
de la coama apofizei alveolare.

Clasa a ll-a. Substratul osos are un grad de exprimare mediy,
partial afectat de resorbiie si atrofie. Sint exprimate mediu tubero-
zitdtile maxilare si bolta palatina, este prezent torusul palatinal
situat in zona medie sau anterioard, iar linia de trecere de la pa-
latul dur la palatul moale este orizontala. Fibromucoasa imobila
are un grad de rezilien{d usor crescut, iar cea activ mobila este in-
serata la distanta de 4 mm de la coama apofizei alveolare.

Clasa a Ill-a.Substratul osos are un grad de atrofie marit cu
reducerea considerabilda a apolizelor alveolare si a tuberozitatilor
maxilare, bolta palatind este platd, iar linia de trecere de la pala-
tul dur la palatul moale este oblicd. Fibromucoasa cimpului profe-
tic are un grad de rezilienta marit, sau poate fi mobila, fiind in
forma de creasta de cocos chiar si in zonele tuberozitatilor maxi-
lare, din care cauza ele par a fi mobile.

La mandibula:

Clasa I. Substratul osos este hine exprimat cu o apofiza inal-
ta, rotunjitd, tuberculii piriformi fiind pronuntati si au un substrat
osos orizontal. Linia oblicd internd este rotunjita si ca si linia
oblica externi este situatd la distantd de la coama apofizei alveo-
lare. Inaltimea versantelor apofizei alveolare depaseste 4—6 mm.
Fibromucoasa cimpului protetic are un grad de rezilientd mediy,
iar insertia fibromucoasei activ mobile este la distantd de coama
apofizei alveolare. Limba pe planseul bucal are o pozifie medie.

Clasa a Il-a. Substratul osos are un grad de exprimare mediu
din care cauzd liniile oblica internd si externa sint mai aproape de

a
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coama apoflizei alveolare, iar tuberculii piriformi au o directie ob-
lica. Inédltimea versantelor apofizei alveolare este de 4 mm.

Fibromucoasa cimpului protetic are o rezilien{d usor crescuta,
iar tuberculii piriformi fiind usor mobili. Limba are o pozilie pos-
terioara.

Clasa a Ill-a. Subsfratul osos are un grad de atrofie avansat
cu disparitia apofizei alveolare, tuberculii piriformi sint atrofiafi
aproape complet. Liniile oblicd interna si externd sint bine expri-
mate cu prezenta intre ele a unui san{. Fibromucoasa cimpului pro-
tetic este mobila, iar fibromucoasa activ mobild este inserata pe mu-
chia apofizei. Cimpul protetic are forma unei linii, iar limba ocupd
0 pozitie anterioara.

Desi si aceastd clasilicare nu cuprinde toate varietatile cimpu-
lui protetic, este una din cele mai reusite si frecvent utilizatd la
formularea diagnosticului edentatiei totale si alcatuirea planului
de tratament.

11.2. Particularitafile examenului clinic
si diagnosticul edentatiei totale

Pacientii cu edentatie totald se examineazd dupa aceeasi sche-
mé, ca si toli pacientii ce necesita un tratament ortopedoprotetic.
De rind cu concretizarea acuzelor care sint tipice pentru pacien-
{ii cu edentatie parfiala sau totala (absenfa totala a dintilor pe
unul sau ambele maxilare, imposibilitatea actului de masticatie,
deregldri de fonatie, deglutitie, fizionomice etc.), examenul subiec-
tiv prevede depistarea posibilelor acuze ca urmare a dereglarilor
functionale din partea celorlalte verigi ale sistemului stomatognat
(AT.M.,, complexul muscular, glandele salivare etc) si a sistemului
digestiv. Adunind datele anamnezei actualei maladii, se va atrage
atentia la factorii etiologici ce au adus la pierderea totala a dinfi-
lor (complicatiile cariei dentare, afec{iunile parodontului, interven-
{ii chirurgicale etc.), la evolufia si caracterul procesului patologic
(cronic, acut), timpul ce s-a scurs de la prima i ultima extractii.
Se noteazd caracterul si eficienta tratamentului protetic, dacd a
fost intreprins.

Particularitafile anamnezei vietii prevede depistarea maladiilor
generale ale organismului care posibil au influentat pierderea din-
tilor: disfunctiile glandelor endocrine, maladiile cardiovasculare,
sangvine, a sistemului nervos, a tractului gastrointestinal s. a. In
cadrul anamnezei vietii 1a fel se va acorda atentie la factorii nocivi
profesionali si a obiceiurilor vicioase ce au putut influenta pierde-
rea dintilor.

Particularitatile examenului exobucal constau intr-un examen
minujios ce va scoate la iveala modificdrile de structura a regiunii
maxilofaciale, folosind metodele cunoscute.
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O atentie deosebita se atrage studierii tonicitatii musculare prin
palparca muschilor orofaciali, deoarece tonusul muscular ne indi-
cd starea functionala a muschilor.

Examenul endobucal se efectueazd in ordinea cunoscutd. Minu-
tios se examineaza apolizele alveolare si [ibromucoasa cimpului
protetic. La palpare se determina prezenf{a sau absenta exostozelor,
marginilor ascutite, relieful apoflizelor, forma versantelor, la fel si
starea fibromucoasei ({gradul de mobilitate, rezilienta, sensibilita-
te etc.) in diferite zone ale cimpului protetic. Este necesar de deter-
minat gradul de exprimare si lopograiia torusului palatinal, forma
si adincimea boltei palatine, gradul de atrofie si forma apofizelor
alveolare, ceea ce joacd un rol important la fixarea protezelor totale.

Concomitent cu examenul vizual si palparea organelor si a fe-
suturilor cavitatii bucale, dupa necesitate si conform indicafiilor se
utilizeazd si metode de examinare paraclinice dintre care cele mai
uzuale sint: radiografia panoramica, tomografia A T.M., analiza
modelelor de studiu, electremiografia muschilor, inscrierea miscari-
lor mandibulare, examenul citologic, micologic, hacteriologic, ana-
tomo-patologic, stomatoscopic, determinarea PH-ului salivei.

Asa, de exemplu, examenul micologic si bacteriologic ne va da po-
sibilitate sa determindm care dintre microorganisme au provocat
starea de inflamatie a fibromucoasei, pentru a aplica un tratament
preprotetic corespunzator. Examenul citologic ne va da posibilita-
le sa determinam gradul de keratinizare a [ibromucoasei si posi-
bilitatea fibromucoasei de a suporta presiuni.

Datele obfinule in urma examenului medical sint folosite pentru
determinarea diagnosticului care include deregldrile morfologice,
topografia afectiunii (unimaxilare, bimaxilare), factorul etiologic,
dereglarile funciionale si complicatiile posibile. Particularitatile
formularii diagnosticului la pacientii cu edentafie totald prevede
indicarea gradului de atrofie a apofizelor alveolare si a fibromu-
coasei cimpului protetic dupa una din clasificarile respective.

In asa mod diagnosticul va orienta medicul la alcdtuirea pla-
nuiui de tratament si a pronosticului.

Pregdtirea pacientului edentat total pentru tratamentul profetic.
Pregitirea generalda a pacientului are scopul de compensare a unor
maladii generale, care prin gravitatea lor constituie un motiv de
aminare a tratamentului protetic. Tn procesul de pregitire a paci-
entilor vor fi antrenati si medicii de alte specialitati.

Pregitirea speciald a pacienfilor cu edentatie totala catre tra-
tamentul protetic include un sir de interventii chirurgicale, indica-
tiile carora reies din tabloul clinic individual. Deosebim: interven-
{ii chirurgicale in vederea creirii unei forme necesare a apofizei
alveolare; plastia apofizei alveolare; formarea alveolei artificiale
inlaturarea tuberozitatilor exprimate ce impiedicd protezarea; inla-
turarea torusului palatinal; implantarea implanturilor, inlaturarea
cicatricelor fibromucoasei cimpului protetic; adincirea locului de
insertie a fesuturilor moi din péartfile vestibulard si oralda ale apo-
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fizei alveolare la mandibuld pentru a crea un cimp protetic mai
mare.

Daca examenul cimpului protetic, in special al fibromucoasei,
relevd unele modificari patologice acute sau cronice, se indica in-
terventii cu caracter curativ in scopul ameliorédrii acestor stari, du-
pd ce se incepe confectionarea protezei totale.

11.3. Metodele de fixare a protezelor totale

Problema fixarii protezei totale i-a preocupat pe savanii pe par-
cursul unei perioade de doui secole, fnsa pina in prezent nu este
complet rezolvatd. Permanent se duc cercetari in diverse direciii
pentru ameliorarea acestei probleme, fiindca de stabilitatea prote-
zei in timpul masticatiei depinde calitatea ei functionald. Actual-
mente sint propuse numeroase metode de [ixare a protezelor pe ma-
rvilarele edentate, in baza carora se afla diferite principii. Pentru
comoditatea in vederea studierii acestor metode s-au propus si une-
le clasificari. Din punct de vedere protetic, dupa parerea noastri,
mai eficientd este clasificarea propusa de B. Boianov, care recoman-
dd ca metodele de fixare a protezelor totale sa fie impartite in me-
canice, biomecanice, fizice si biofizice.

Metodele mecanice. Sint cele mai vechi metode de fixare a pro-
tezelor totale, care au fost propuse inca in secolul al XVIIl-lea. In
acest scop P. Fouchard a propus arcuri intermaxilare, care prezen-
tau niste placute inguste din aur, capetele carora se fixau intr-un
mod special in bazele protezelor de pe maxila si mandibuld in zo-
nele dintilor laterali. Mai tirziu arcurile au fost inlocuite cu spira-
le. Aceste elemente mecanice, prin insugirea lor de elasticitate,
actionau asupra protezelor cu o anumita forid in plan vertical si
in asa mod ajutau la fixarea lor pe maxilare. Insd aceste elemente
nu asigurau indeajuns fixarea protezelor, de aceea eficacitatea func-
{ionala era totusi joasa. In afard de aceasta, forta lor actiona per-
manent, prin bazele protezelor, asupra cimpului protetic ce activa
procesele de atrofie atit a fibromucoasei, cit si a apofizelor alveo-
lare. Muschii care prin funciia lor ridicA mandibula, permanent se
aflau in stare de tonizare si intr-o perioada scurtd de vreme obo-
seau. Arcurile deseori duceau la o trauma mecanica a fibromucoa-
sei obrajilor, iar retenfia alimentelor pe ele necesita o igiend per-
manentd. Concomitent este nevoie de o dozare de fortd individuala
pentru fiecare pacient, fapt ce prezintd o problema cu multe aspec-
te. Reiesind din cele descrise, arcurile si spiralele nu au cdpatal o
aplicare larga in protezarea totala. Actualmente unele forme de
spirale se aplicd la fixarea protezelor postrezectionale.

Din metodele mecanice face parte si ingrelarea protezei la man-
dibuld prin inlocuirea dintfilor artificiali din acrilat cu din{i din
aliaje inoxidabile (mai des la molari), ori confectionarea bazei
protezei metalice integre. Aceastd metoda are o ulilizare practicé
mai largi, insa deseori se declanseazi procesele reductive ale c¢im-
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pului protetic, din care cauzéd proteza
cu baza metalicd se confectioneaza nu-
mai in caz de necesitate (intoleran{d
catre acrilat). In cadrul acestor as-
pecte se utilizeaza si fixarea protezei
totale cu ajutorul radacinilor artificia-
le (din ceramica sau acrilat ce sint
fixate in baza protezei) si care se con-
fectioneazd dupd forma alveolei arti-
ficiale.

O metoda mecanica contemporani
este si fixarea protezei totale prin in-
termediul  implantarilor. Interventia
pretinde asocierea activitatii protetice
cu cea chirurgicald prin care endo-
osal se aplica un schelet metalic cu
4 piloni cilindrici. Dupa epitelizarea
tesuturilor moi (5—7 zile) proteza se

! ) aplici pe pilonii implantului. Implan-
g:*gmﬁﬁ} ”ﬁ{ﬁgz dea [E"l";ﬂi turile endoosale de tip surub sau ac
intermediul  arcurilor; & — S€ utilizeaza mai rar (fig. 168).
prin intermediul implanturilor Metodele biomecanice. L.a baza aces-

tor metode se afla utilizarea unor for-
matiuni anatomice, ce asigura retentia anatomica a prote-
zei totale. Pentru utilizarea metodelor biomecanice o mare impor-
tanta se acorda studierii minutioase a zonelor de reten{ie anatomi-
ca a cimpului protetic la ambele maxilare: inal{imea, forma si vo-
lumul apofizelor alveolare, caracterul versantelor, bolta palatini,
tuberozitd{ile maxilare, prezenta exostozelor etc. Tot aici se referd
aplicarea crosetelor gingivoalveolare, cind apofiza alveolara in zo-
na anterioard a maxilei nu numai cd este pronuntatd, dar se com-
bind si cu o inclinare vestibulard exprimata (fig. 169). Crosetele
gingivoalveolare se pot folosi la maxila cind tuberozitatile maxila-
re sint bine exprimate. Pentru ameliorarea fixirii protezei inferioa-
re Kemeny a propus asa tip de crosete din acrilat care se unesc cu
baza protezei printr-o pirghie metalicd elasticd. Pirghia elastica
trece peste linia oblicd interna si se situeazd in zona retroalveola-
ra (fig. 169 b). Tot cu acest scop A. Betelman a propus utilizarea
spatiului sublingual, unde de la baza protezei (marginea ei media-
nd) pornesc aripioare din acrilat (fig. 169¢c).

Metodele fizice. Aceste metode se bazeaza pe folosirea unor fe-
nomene fizice prin intermediul cdrora se amelioreazd mentinerea
protezelor pe maxilarele edentate. In cadrul acestor metode ne vom
referi mai detaliat la folosirea spafiului rarefiat si a respingerii
magnetice. Esentialul metodei de creare a spafiului rarefiat se ba-
zeaza pe diferenta presiunii atmosferice si cea de sub baza protezei.
Pentru aceasta in baza protezei, pe suprafata care contacteazi cu
cimpul protetic, se creaza o camera, localizarea cdreia poate varia.
Ca regula ea se creeaza la mijlocul bazei protezei in centrul de
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Fig. 169. Dispozitive de fixare a protezelor lotale: a — crosete gingivoalveolare;
b —crosetul gingivo-alveolar elastic dupd Kemeny; c¢— aripioarele sublinguale
dupi Betelman

greutate, avind diferita forma (fig. 170). In prezenta unui torus pa-
latinal camera necesitd o circumscriere a formatiunii osoase. Dupd
introducerea in cavitatea bucalad si aplicarea protezei pe cimpul pro-
tetic fibromucoasa rezilientd se deplaseazad partial in camera, inla-
turind din ea aerul. Datoritd acestui fapt in camerad se formeaza un
spatiu rarefiat (vid), iar mucoasa de pe marginea camerei se afla
intr-un contact intim cu marginile acesteia si impiedica patrunderea
aerului din afard si in asa mod se creaza o camerd de vid. Foria
cu care proteza se preseaza pe cimpul protetic este comparativ mi-
ca, insd de la inceput ajutad la fixarea protezei si adaptarea pacien-
tului cétre ea.

La nivelul apofizei mandibulare camera de vid se creeazi in
dreptul molarilor doi pentru o perioadd de acomodare cétre pro-
teza.

Adincimea, forma si marimea camerei de vid se efectueazi prin
izolarea zonei respective pe model cu ajutorul unei folii metalice
deseori cu grosime de 1—2 mm in timpul confectiondrii protezei.
Marginile camerei nu trebuie si traumeze si sd producd leziuni
fibromucoasei. Efectul vidului se micsoreazd pe mésurd ce camera
se umple cu fibromucoasd hipertrofiatd sau de hiperplazia fibro-
mucoasei.

Dupa principiul credrii unui vid Rauid a propus asigurarea fi-
xdrii protezei totale la maxild cu ajutorul discului de cauciuc, ca-
re se fixa pe suprafata mucozald a protezei. Diametrul discului de
cauciuc era de 1,5 ecm si se fixa in baza
protezei prin intermediul unei capse. Asa
metoda de fixare initial a cédpdtat o uti-
lizare larga, insd cu timpul, din cauza
hiperplaziei fibromucoasei care umplea
camera, specialistii s-au dezis de ea. Con-
secintele utilizarii acestei metode se ma-

Fig. 170. Proteza totald cu camerd de vid
(la maxild)
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nifestau prin inflamatii ale mucoasei, iar uneori chiar si perfora-
rea bol{ii palatine. Actualmente asa dispozitive nu mai sint utili-
zate.

Altd metoda fizica de fixare se bazeazd pe utilizarea plicuielor
magnetice de forma cilindricd sau in forma de «U». Pentru reali-
zarea acestei metode, placutele magnetice sint incluse in bazele pro-
tezelor, la nivelul premolarilor si molarilor, bilateral, asigurind ast-
fel fixarea protezelor pe cimpurile protetice neretentive. Polii mag-
netilor de acelasi sens se plaseaza fatd in fatd. Forma si localiza-
rea magnetilor trebuie aleasd judicios, pentru a preveni apropierea
polilor opusi cu proprietatea de atractie, ce se poate intimpla la
miscarea laterala a mandibulei. Greutatea magnetilor folosili ajun-
ge pina la 20—40 g. Dozarea necorespunzatoare a for{ei magnetice
de respingere poate fi neeficienta avind consecinte nocive. Pe par-
curs apare si posibilitatea de remagnetizare. In cazul edentatiei to-
tale unimaxilare doi magneti pot fi incorporafi in proteza, iar al-
tii doi se implanteaza subperiostal, bilateral.

Folosirea magnetilor are urmatoarele dezavantaje: maresc greu-
tatea protezei; magnetii permanent deplaseaza mandibula in jos,
provocind o contractie din partea muschilor masticatori, ceea ce du-
ce ia o «oboseald musculara»; pentru a preveni coroziunea, magne-
{ii cer o acoperire cu un metal tolerabil — aur; implantarea magne-
{ilor poate sa se complice cu o necroza osoasd sau sa fie respinsi
ca un corp strdin organismului.

Metoda biofizica. La baza acestei metode a fost pusd aplicarea
legilor fizice de creare a unui vid pe toata suprafata protezei. Dacd
camera de vid creeazid o for{a suplimentard de fixare a protezei
numai din partea unei zone mici, apoi in al doilea caz zona de vid
se intinde pe toatd suprafata bazei protezei, datoritd unei inchideri
marginale circulare, ce impiedica patrunderea aerului atmosferic
sub baza protezei. Inchiderea marginala sau crearea supapei este
posibila atunci cind marginea protezei in timpul functiei vine in
contact intim cu fibromucoasa activ mobild a plicei trecatoare.
Aceasta are loc datorita faptului ca tesuturile plicei trecidtoare au
o rezilientd evidentd, cu o mobilitate nu prea mare in timpul fune-
tiel. In momentul deplasarii protezei de pe cimpul protetic fibro-
mucoasa intinsd se miscd concomitent dupd marginea protezei si
contactul intim al fibromucoasei cu marginea protezei nu se intre-
rupe.

La migcarea protezei marginea ei se va deplasa, iar in unele
cazuri si depdrta de la cel mai inalt punct al plicei trecdtoare. Daca
in momentul deplasdrii se menfine contactul intre marginea prote-
zei si fibromucoasa activ mobild a plicei trecatoare, atunci si in-
chiderea marginala a protezei de jur imprejur va fi asigurata. Prin
urmare, la formarea asa-numitei supape circulare poate lua parte
fibromucoasa situatd mai jos de bolta plicei trecitoare la maxild
si mai sus — la mandibula, marginea protezei acoperind bandoleta
de mucoasd pasiv mobild — zona neutrd. Sectorul [ibromucoasei,
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care participd la formarea supapei circulare, se numeste zona de
supapd.

In timpul functiei proteza se miscd din loc, iar spatiul de sub
protezd se mareste. Datoritd acestui fapt intre cimpul protetic si
suprafata mucozald a protezei se formeaza un spafiu de aer rare-
fiat si mai mult, iar din partea orald asupra bazei actioneazad o
forta de marimea presiunii atmosferice ce preseazd proteza catre
cimpul protetic. Acest fenomen a capatat denumirea de succiune
functionald. De remarcat cd cu cit va fi mai mare departarea intre
cimpul protetic si suprafata mucozala a protezei, cu condifia ca
zona de supapd nu va fi intreruptd, cu atit si diferenta dintre
presiunea atmosfericd si cea de sub protezd va fi mai mare si cu
atit fixarea protezei va fi mai eficientd. La intreruperea zonei de
supapa lixarea protezei are loc numai cu ajutorul retentiei anato-
mice si a adeziunii.

Realizarea inchiderii marginale a zonei de supapa difera la
maxila si mandibula. In jurul apofizei alveolare inferioare fibro-
mucoasa pasiv mobild este mai greu de evidentiat, deoarece ea se
confunda cu fibromucoasa activ mobild, mai ales din zona oral4.
Greselile de delimitare pot compromite total inchiderea marginala
responsabild de obfinere a fenomenului de succiune functionald. O
margine subtire nu realizeazd obtinerea unei zone de supapi co-
recte si favorizeaza producerea unor ulceratii a fibromucoasei pli-
cei trecatoare.

Fenomenul descris permite de a obtine o fixare destul de eficace
a protezelor pe maxilarele edentate. Spatiul cu aer rarefiat, care se
obtine pe toatd suprafata protezei, evita atrofierea {esuturilor de
suport, in comparatie cu camerele de vid si discurile de cauciue.
Aceasta nu inseamnd, insa, cd in prezent fixarea protezelor totale
se bazeazd numai pe succiunea functionald. In realitate aceasta
metodd este de baza, insd nu exclude si utilizarea altor metode asa
ca retentia anatomicd, marirea greutatii protezei la mandibula, lar-
girea bazei protezei etc.

Fixarea, stabilizarea si echilibrarea protezei. Fixarea este defi-
nita ca mentinerea protezei pe cimpul protetic in stare de repaus
fiziologic relativ (posturd) a mandibulei. La asa o fixare a prote-
zei este indeajuns numai fenomenul de adeziune a bazei protezei
fafa de cimpul protetic.

Insa este necesar si o fixare stabila a protezei in timpul functiei.
Deosebim miscdri functionale mandibulare de masticatie si nemas-
ticatoare. Miscdrile nemasticatoare in timpul [onatiei, risului, etc.
ca reguld, nu sint insotite de contact intre arcadele dentare.

Proteza la miscérile nemasticatorii este impinsa de pe cimpul pro-
tetic si numai adeziunea fatd de cimpul protetic nu ne asigura fixa-
rea protezei. Pentru asigurarea fixdrii protezei in cadrul miscarilor
nemasticatorii este necesar si de succiunea functionald. Fixarea pro-
tezei in miscédrile mandibulare nemasticatoare se numeste stabilizare
a protezei.

La miscirile de masticatie a mandibulei pentru fixarea protezei pe
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cimpul protetic numai adeziunea si succiunea functionala nu sint
suficiente, de aceea este necesar de a crea un factor nou, suplimentar,
care va aduce la minimum acfiunea de detasare a protezei de pe
cimpul protetic. Acest factor se creeaza prin montarea funcfionala
(anatomica) a dinlilor artificiali, datorita careia in timpul misca-
rilor de masticatie se pastreaza intre arcadele dentare o intercuspi-
dare maxima sau cel pufin in trei puncte: doud laterale si unul an-
lerior. Acest fenomen a primit denumirea de echilibrul protezei.

11.4. Proteza totalid si componenia ei

Proteza totala este confectfionata in mai multe etape clinico-teh-
nice fiind alcatuita din baza si arcada dentara cu din{i artificiali.
Baza protezei este alcatuitd din sei unite cu o placd palatinala la
maxila, iar la mandibula placa se confunda cu versantul lingual al
seii. Baza protezei acopera toatd suprafata cimpului protetic trans-
mitind presiunile masticatoare substratului osos prin intermediul
fibromucoasei cimpului protetic. Ca regula baza protezei se confec-
{ioneaza din acrilate si in mod excepfional din aliajele metalelor
(cind acrilatele produc reactii alergice locale si generale sau daca
sint condifii ce usor pot duce la fracturarea protezei). Baza meta-
lica a protezei se confec{ioneaza prin metoda de turnare sau gtan-
tare, grosimea fiind de 0,4—0,6 mm, ceea ce prezinta un proces
tehnologic deosebit de dificil din care cauza nu are o utilizare larga.

Aliajele utilizate la confecfionarea bazei protezei totale, sint, dz
obicei, aurul platinat sau crom-cobaltul.

Majorarea rezistentei bazei acrilice este posibila si prin introdu-
cerea in grosimea bazei a unei refeli metalice rigide sau a fibrelor de
sticla distribuite sub formé de refea, marind astfel rezistenta la frac-
turare. In caz de exostoze sau margini osoase ascufite baza in acea-
std zond se confectioneaza din doud straturi: dur si moale (baza cu
captuseald).

Baza protezei din acrilate prezintad o culoare asemanatoare cu a
mucoasei cimpului protetic sau este transparenta, cind la confectiona-
re sint utilizate acrilate transparente.

La ambele maxilare baza protezei prezintd doud suprafete: inter
nd, care se afla in contact cu fibromucoasa cimpului protetic i este
caracterizata de un microrelief identic cu cel al fibromucoasei si sup-
rafatd externa, orientata bucal, care se afld in contact cu limba si mu-
coasa obrajilor avind un aspect lucios obtinut prin lustruire, ceea ce
favorizeaza alunecarea tfesuturilor moi ce vin in contact cu baza, nu
produce leziuni fesutului mucos si nu retentioneaza resturi alimen-
tare. La maxild baza acoperd palatul dur si apofiza alveolard. In
unele cazuri, in treimea anterioara sint formate 5—6 proeminenie
orientale oblic pe linia medio-sagitala, care imit plicele palatine
transverse. In zona posterioard baza acoperd complet tuberozitéfile
si se termina in regiunea liniei «A». Grosimea bazei este de circa
1,6—2,5 mm, in functie de relieful cimpului protetic, de starea din-
tilor antagonisti si de gradul dezvoltarii musculaturii.
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La mandibuld baza protezei totale acoperd in intregime apofiza al-
veolard, iar in zona distala — total sau partial tuberculii piriformi.
Marginea protezei este rotunjitd si are o grosime de 1,5—2 mm; gro-
simea bazei nu este uniformd, ci depinde de forma si gradul de pro-
nuntare ale apofizei alveolare. Marginea orald a protezei este mai
subfire, comparativ cu cea vestibulara, depinzind de dimensiunile mai
mici ale plicei trecdtoare linguale si care nu depédseste linia oblici in-
ternd pe care se insera muschiul milohioidian. In caz de nerespec-
tare a acestor parametri proteza va fi miscatd de pe cimpul protetic,
datorita contractiei muschiului milohioidian, si vor apdrea ulceratii
ale mucoasei la acest nivel. In zona anterioara, pe linia mediani lin-
gual, marginea protezei prezintd o incizurd corespunzitoare frenului
lingual. Paramedian si bilateral, pe o lungime de circa 10—15 mm.
marginea protezei trebuie confectionatd mai groasa pentru a putea fi
realizatd inchiderea marginala.

Arcada dentard artificiald formeazad suprafata functionald a pro-
tezei si este formata dintr-un numar de 14 dinti artificiali confectio-
nati din acrilat sau portelan, fixati prin legédturi pe cale chimici sau
prin retentii mecanice. Uneori pentru a masca edentatia totald unii
dinti pot fi confectionati si din aliajele metalelor respective.

Dintii artificiali sint confectionati industrial sub formi de garni-
turi; pe fiecare placutd a garniturii sint indicate: culoarea, forma si
dimensiunile. Pentru protezele totale bimaxilare sint indicate garni-
turi complete cu 28 dinti, ca sd poata fi obtinutd pozitia de intercus-
pidare maxima intre cele doud arcade, armonia de forma si de culoare.

Dintii din portelan sint mult mai duri si redau cu mai mare exac-
titate culoarea dintilor naturali, insi ei sint mai fragili si nu e de do-
rit ca sd 1i se modifice forma si dimensiunea prin slefuire, deoarece
prin slefuire ei pot si-si niardd luciul, elementul retentiv sau, dupi
cum am mai mentionat, sa se fractureze.

Dintii artificiali prezinta aceleasi caracteristici ca si cei naturali:
culoare, volum, formi, relief ocluzal. Culoarea dintilor este un ele-
ment important la crearea armoniei dentofaciale. Multitudinea cazu-
rilor de edentatie totald necesiti si o varietate suficienta de forme a
dintilor artificiali cu toate nuantele de culori, care la rindul sdu este
determinati de virsta pacientului, culoarea pdrului, a ochilor si a pie-
lii, de sex, tipu! constitutional. Toti acesti factori urmeazi s3 fie 1u-
ati tn consideratie plus dorinta pacientului.

Volumul dintilor de asemenea este variabil; existd dinti volumi-
nosi si dinti mai putin voluminosi cu inédltimea si 1dfimea de dimen-
siuni mai reduse. Tntre aceste doud dimensiuni externe, existd si o
gama de marimi medii.

Forma si relieful dintilor prezinti o caracteristicd specificd pentru
dintii frontali, care diferd de la caz la caz si constituie un element de
creare a unor proteze individuale. Forma dintelui este determinati
de conturul geometric in care se Inscriu marginile suprafetei vestibu-
lare. Conturul suprafetei vestibulare a incisivului central superior,
care joacd un rol fizionomic principal, a fost corelat de cédtre L. Wil-
liams (1912) cu conturul facial. Tn acest sens incisivii centrali supe-
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Fig. 171, Corelatia dintre forma dintilor si forma fefei:
a—din{i pédtrati; b —din{i dreptunghiulari; ¢ — dinfi
ovoidali; d — din{i triunghiulari

riori se pot inscrie in urmatoarele tipuri de fete: patrati, dreptunghiu-
iard, ovald, si triunghiulara.

Dintii patrati au suprafafa vestibularad cu indfimea si 1afimea ap-
roximativ egale, cei dreptunghiulari au suprafata vestibularad cu inal-
timea mai mare decit latimea, cei ovali au margini proximale curbe,
iar cei triunghiulari au suprafata vestibulard cu marginile proximale
convergente spre colet (fig. 171).

Muzi (1959) subliniaza existenta unei corelatii intre forma
dintilor incisivi si a aspectului general al pacientului. La indivizii
inalti dintii, ca reguld, sint lungi, dreptunghiulari, iar pacieniilor de
statura joasd le sint caracteristici dintii mici, lati, patrati.

Relieful suprafetei vestibulare a dintelui este usor convex, apropi-
at de cel plan. Lejoyeux si Stransbury subliniaza existenta corelatiei
dintre profilul facial si relieful suprafetei vestibulare a incisivului
central superior in sens vertical. Profilului convex facial i corespunde
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si un incisiv central cu relieful suprafetei vestibulare convex, iar pent-
ru profilul facial drept (plan) corespunde un inciziv central cu supra-
fata vestibulara plana.

In ceea ce priveste dintii laterali, s-a dovedit (F. Ackerman) ca
gradul de pronuntare a reliefului lor ocluzal influenteaza marimea
componentelor orizontale ce apar in urma descompunerii for{elor mas-
ticatorii la nivelul versantilor cuspidieni, ceea ce la rindul sdu deter-
mina stabilitatea protezei. Astfel, relieful ocluzal accentuat este cu
atit mai defavorabil, cu cit ldtimea apofizei alveolare este mai mica.

11.5. Etapele clinico-tehnice
la confectionarea protezelor totale

Tratamentul protetic al edentatiei totale reclama realizarea conse-
cutiva a etapelor clinico-tehnice respective.

Clinic — amprentarea preliminard (anatomicd).

Laborator — realizarea modelului preliminar si confecfionarea
lingurii individuale.

Clinic — amprentarea functionald (finald).

Laborator —realizarea modelului de lucru (final) si confectiona-
rea sabloanelor cu bordurile de ocluzie.

Clinic — determinarea relatiilor intermaxilare.

Laborator — fixarea complexului model-sablon in ocluzor sau ar-
ticulator si realizarea arcadelor dentare.

Clinic — proba machetei protezei totale.

Laborator — transformarea machetei in proteza, prelucrarea, sle-
fuirea si lustruirea.

Clinic — aplicarea protezei pe cimpul protetic.

Amprentarea preliminard (anatomicd). Dupa examenul general si
local al pacientului se trece la amprentarea preliminard, numitd i
amprentare primard, care reprezintd imaginea negativd a cimpulu:
protetic. Scopul amprentdrii preliminare este obtinerea unui model de
lucru, pe care se va confectiona lingura individuald. Prin urmare,
exactitatea confectiondrii lingurii individuale depinde de calitatea
amprentei preliminare. Concomitent amprenta preliminara permite de-
terminarea profunzimii plicelor trecdtoare ale mucoasei, starea gene-
rala a cimpului protetic, pozitia si directia insertiilor musculare si li-
gamentare care ulterior urmeazd sa fie eliberate. Pentru atingerea
acestor obiective este necesar sd acorddm maximum de atentie alege-
rii lingurii amprentare standard, materialului si tehnicii de ampren-
tare.

Pentru obtinerea amprentei la pacientii cu edentatie totala se fo-
losesc linguri standard pentru maxilarele edentate total. Alegerea lin-
gurii standard este determinata de morfologia apofizelor alveolare, 2
boltii palatine si a tuberozitatilor. Lingura este aleasd corect daci
cuprinde tot cimpul protetic 1a maxilarul corespunzétor formind un
spatiu intre versantul vestibular al apofizei alveolare si marginea lin-
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gurii, egal aproximativ cu 0,5 cm. Daca lingura este scurtd, ea se
alungeste cu o placa din ceard pe partea externa.

Amprenta preliminara va fi realizatd cu ajutorul materialelor am-
prentare termoplastice care sint indicate pe cimpurile protetice dure,
iar pe cele moi — ghipsul sau alginatele. Materialele elastice de tip-
alginic din cauza micsorarii in volum dupa amprentare sint utilizate
mai rar deoarece in aga caz se impune o realizare imediata a mode-
lului.

Tehnica amprentarii cu ghips la edentatul total prevede aplicarea
in prealabil a unei portiuni de pasta din ghips la maxila in zonele tu-
berozitatilor maxilare, iar la mandibuld — in zonele sublinguale for-
mind de obicei marginile amprentei. In cazul amprentei preliminare
frebuie respectate urmatoarele cerinfe: a) sa fie redat fidel cimpul
protetic; b) marginile amprentei sa fie netede $i sa corespunda [ormei
plicei trecatoare din partea vestibulara la ambele maxilare, iar la man-
dibuld si din partea linguald. In caz contrar amprenta preliminara,
avind marginile mai scurte sau mai lungi, va rezulta i un model co-
respunzator, in ambele situatii fiind necesare interventii suplimenta-
re esentiale pentru corectarea lingurii individuale la etapa clinica de
adaptare.

Amprenta finald (funcfionald). Supapa de inchidere marginald a
protezei totale constituie conditia de baza care asigura [ixarea corec-
ta a protezei. Pentru aceasta este nevoie ca amprenta sa permita con-
fectionarea unei proteze cu margini care vor fi in contact permanent
cu mucoasa din zona plicei trecatoare, evitindu-se astfel patrunderea
aerului atmosferic sub baza protezei. Anume din aceste considerente
este necesar ca amprenta sa redea fidel starea functionalda a mucoasei.
Deci amprentz2 functionald trebuie sd redea intocmai starea funciio-
nalda a mucoasei mobile din zona cimpului protetic. Asemenea meto-
da de amprentare a fost elaboratd pentru prima data de cdtre Srott in
anul 1864, mecanismul de obfinere constind in urmatoarele; de pe
ambele maxilare se obfineau amprente anatomice dupa care se reali-
zau patrice si matrice din metal $i se stanfau linguri individuale me-
talice. Lingurile individuale se uneau cu arcuri, operafie care realizz
fixarea lor in cavitatea bucald, apoi se aplica pe linguri gutaperca ra-
molitd si se asezau pe modele fiind apdsate cu asa o for{a ca intre lin-
guri si modele sa se formeze un strat uniform dupa grosime, surplusu-
rile fiind inlaturate. Dupa aceasta lingurile cu masa amprentari ra-
masa pe ele se introduceau in cavitatea bucala si se propunea pacien-
tului sa indeplineasca diferite functii: de vorbire, deglutitie, inchide-
re si de deschidere a gurii si altele; in acest timp presiunea arcurilor
apasa lingurile cu masa amprentara catre structurile cimpului prote-
tic, formind fidel marginile amprentelor. Lingurile se aflau in cavi-
tatea bucald un timp comparativ indelungat, de la 30—40 minute pind
la citeva ore. Amprenta obfinutd in asa mod reda starea functionald
a mucoasei intregului cimp protetic.

Prezentind dificultati, aceastd metodd nu si-a gasit o utilizare
practica, insa e dovedit faptul cd pentru a obtine o proteza totaléd cu o
fixare satisfacdtoare este necesar de a capata o amprenta functionala.
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Studiul acestei probleme a aratat ca pentru obtinerea amprentei func-
fionale este indeajuns de a folosi la amprentare anumite probe func-
tionale. Prin urmare, amprenta [unctionald poate fi realizatd numai
cu ajutorul lingurilor amprentare individuale fclosind probe functio-
nale speciale.

La baza clasificdrii amprentelor functionale au fost puse urmatoa-
rele criterii: inal{imea marginilor amprentei; modul de formare a mar-
ginilor amprentei si gradul de compresie a mucoasei cimpului pro-
tetic.

Dupa inal{imea marginilor deosebim amprente functionale cu mar-
ginea in zona mucoasei cu mobilitate pasiva (zona neutra), care in li-
teraturd se mai numesc amprente functionale propriu-zis si amprente-
[unctionale la care marginea depdseste zona neutrd cu 1—2 mm, fiind
cunoscute ca amprente funcfionale de succiune. Pentru crearea supa-
pei de inchidere marginald a protezei avem nevoie de o amprenta func-
fionald de succiune, pe cind cea functionala propriu-zis nu ne va asi-
gura inchiderea marginala perfectd a protezei in timpul [uncliei si
este indicatd in caz de confectionare a protezelor partiale mobiliza-
bile in anumite situatii clinice.

Dupa metoda de formare a marginilor amprentei deosebim: am-
prente functionale la care marginile sint formate prin miscari pasive
ale mucoasei; amprente functionale la care marginile sint formate ca
rezultat al miscarilor active ale mucoasei ob{inute prin aplicarea pro-
belor functionale; amprente functionale la care marginile sint forma-
fe cu ajutorul miscdrilor active ale mucoasei in timpul masticatiei si
a altor functii ale sistemului stomatognat; amprente cu formarea mix-
td a marginilor;

Dupd gradul de compresie a mucoasei cimpului protetic amprente-
le functionale se impart in: amprente cu compresia cimpului protetic
(sub presiunea manuald a medicului, sub presiunea masticatoare si
dozatd); b) decompresive; c¢) diferenfiate.

Indicatiile aplicarii acestor amprente in parte depind de starea mu-
coasei cimpului protetic.

Lingura individuald. Actualmente, in orice situatii clinice, de pe
maxilarul edentat total este necesar de a obfine numai amprente func-
tionale de succiune cu ajutorul lingurii individuale.

Lingurile individuale pot fi confecfionate din materiale metalice
(aluminiu), materiale amprentare termoplastice (stensul), ceara, ac-
rilate auto, si termopolimerizabile etc. Alegerea unui saun altui mate-
rial depinde de materialul folosit pentru amprentare si de morfologia
cimpului protetic.

Lingurile individuale se confectioneazd prin metoda de laborator
sau direct in cavitatea bucald. In primul caz cu ajutorul lingurii stan-
dard se obtine amprenta anatomici, pe care medicul cu ajutorul crei-
onului chimic contureaza limitele cimpului protetic, apoi in laborator
se realizeazd modelul din ghips dupd care sc modeleazé lingura din
ceard, fiind transformata prin metoda obisnuita in acrilat. Pentru con-
fectionarea lingurii metalice se realizeazd initial din aliaj usor fuzi-
bil patricea si matricea metalica, folosite apoi la stantarea lingurii.
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Din varietatea lingurilor rigide o utilizare largd au cipitat lingurile
din acrilat, deoarece tehnologia confectionirii este simpli; aceste lin-
guri nu se deformeazd in cavitatea bucala si in caz de esec procedel
de obfinere a amprentei poate fi repetat.

Lingurile individuale la fel pot {i realizate din placufe acrilice
standard, care se confectioneaza industrial. Aceste plicute, fiind in-
cilzite, se aplicd pe modelul de ghips si se modeleazi lingura inlatu-
rind surplusurile.

Brahman a elaborat o metodéd de confectionare a lingurilor indivi-
duale din ceara care a primit denumirea de metoda 1.C.T.O. (Institu-
tul Central de Traumatologie si Ortopedie, Moscova). In cazul utili-
zarii acestei metode, pentru confectionarea lingurii individuale la ma-
xild, dintr-o placd de ceard standard se inlatura 1/3 din lungime si du-
pé ramolire placa de ceard se indoaie in doud, introducindu-se in ca-
vitatea bucald unde lingura se modeleazd direct pe maxila.

Pentru confectionarea lingurilor individuale la mandibula se in-
latura 1/3 din ldtimea plédcii de ceard standard, dupi ce se incalzes-
te la flacéard, se indoaie in trei in lungime dindu-i-se forma de potcoa-
vd, se introduce in cavitatea bucald modelindu-se dupd forma apofi-
zei alveolare, inlaturindu-se surplusurile.

Particularitdtile confectionarii lingurilor individuale din ceari
dupa aceasta metoda constau in corespunderea intocmai a limitelor
lingurii cu viitoarele margini ale protezei. Pentru aceasta medicul cu
spatula fierbinte ramoleaza cite un sector al marginii lingurii si de-
plasind anterior si in jos tesuturile moi pe linia intermaxilarad prelu-
creazd marginile lingurii. Dacé este necesar se adaugé ceara, iar daci
marginea este inaltd, ea se modeleazd in timpul deplasarii tesuturilor
moi. Aceastd manoperd este greu de efectuat, cere mult timp si este
obositoare pentru pacient. Dupd adaptarea marginilor, lingurile se
intaresc exterior cu sirmi de aluminiu din care si se indoaie mine-
rul lingurii.

Z. Vasilenko, reiesind din dificultatile metodei de confectionare a
lingurilor individuale dupa 1.C.T.O., a propus urmatoarea modifica-
re. In timpul confectiondrii marginile lingurilor se termina la nivelul
mucoasei pasiv mobile si deci nu este necesar de a le modela dupd li-
mitele viitoarei proteze, deoarece ele vor fi corectate de materialul am-
prentar. Pentru a obtine imprimarea corectd a cimpului protetic in zo-
na liniei A Z. Vasilenko recomandi de a lungi lingura cu 0,5 cm, iar
pentru o repartizare uniformi a presiunii pe cimpul protetic lingur2
la maxild se perforeazd la mijloc, ca prin cele 1—2 géuri formate si
iasd surplusurile materialului amprentar. Lingura la maxila se con-
solideaza din partea exterioard cu un strat subtire de ghips, iar la
mandibuld cu o bandoletd din material amprentar termoplastic. De
mentionat cd lingurile individuale din ceara din cauza dezavantajelor
(se deformeazd, nu permit obfinerea amprentelor de compresie s. a.)
actualmente se folosesc rar. Cele mai frecvent utilizate sint lingurile
confectionate din materiale rigide.

Amprentarea. Tnainte de a obfine o amprenta functionali orice lin-
gurd individuald necesitd o adaptare in cavitatea bucald cu ajutorul
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probelor functionale, care se repetd si la amprentare. Totodatda vom
sublinia cd marginile amprentei pot fi formate pasiv (de medic), cu
ajutorul probelor functionale si cu ajutorul miscarilor functionale pro-
prin-zise (masticatie, deglutitie, vorbire etc.).

Formarea marginilor amprentei cu detasarea tesuturilor moi d=
catre medic se caracterizeaza prin aceea cid amplituda si durata mis-
cirilor sint determinate de medic, care nu poate sid individualizeze
aceste criterii, si deci miscdrile sint standarde. Afard de aceasta, mar-
ginea linguald a amprentei rdmine inaccesibila pentru medic si acest
procedeu se completeazd de cidtre miscarile active ale limbii. Deoare-
ce migcdrile pasive n-au o argumentare anatomofunctionald bund, me-
toda respectivd este utilizata rar.

Fisch in anul 1937, Slack in 1946 si Swenson in 1948 au aplicat
diferite probe funcfionale pentru formarea marginilor amprentei sau a
marginilor protezelor totale. Insd in anul 1956 Herbst a descris un
complex de probe functionale in vederea formarii marginilor lingurii
individuale si a amprentei functionale. Pufin mai tirziu complexe
analogice de probe au fost propuse de catre B. Boianov, Langerom,
Zingerom si alfii.

Probele functionale reprezinta un complex de migcéri, care prevad:
miscarile buzelor, limbii, deschiderea gurii, deglutitie. Fiecare proba
functionald duce la oscilajia fesuturilor mobile din anumite zone pe
marginea amprentei, care se indeplinegte intr-o direcfie respectivd de
o anumita durata si amplitudine. In afard de aceasta probele functio-
nale prevdd unele exercitii in timpul cdrora tesuturile moi cu o mobi-
litate activad, situate la limitele cimpului protetic, se afld in cele mai
favorabile pozitii pentru a forma supapa de inchidere. S-a observat
ca asemenea pozitie a fesuturilor moi din partea vestibulard a cimpu-
lui protetic apare 1a deschiderea maximala a gurii, iar din partea lin-
guald — la o deschidere de un grad mediu. Valoarea probelor functio-
nale constd in aceea cd ele permit, prin intermediul formarii margini-
lor amprentei, de a crea o supapa marginala de jur imprejur.

Prezintd neajunsuri si probele functionale, fiindca amplituda ocsi-
latiilor diferitor {esuturi mobile la marginea cu proteza diferd de la
pacient la pacient, iar probele functionale ramin standarde. De aceea
apare necesitatea de a modifica probele functionale corespunzitor ti-
purilor de atrofii ale maxilarelor edentate. Alt neajuns al probelor
functionale constd si in faptul cd in cadrul lor se folosesc doar doui
funcfii ale sistemului stomatognat: masticafia si deglutifia, dar este
necesar de a include in componenta probelor si exercitii de pronun-
fare a diferitor sunete. Pe baza acestui criteriu au fost elaborate am-
prentele fonetice propuse de M. Devin in anul 1958. Aceste ampren-
te necesitd o cunoastere aprofundata a elementelor anatomice si fi-
ziologice care intervin in cadrul acestei functii.

Adoptarea lingurii individuale la mandibuld. Tnainte de a obfine
amprenta functionald este necesara adaptarea lingurii individuale,
deoarece ea este confectionata dupad o amprentd anatomicd. Dupé ap-
recierea calitdtilor tehnice ale lingurii, ea este supusa unei prelucriri
aseptice, apoi se introduce in cavitatea bucald si se aplica pe cimpul
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protetic atrdgindu-se atentia la relatiile dintre marginile ei cu zona
plicei trecatoare din partile linguala si vestibular ale cimpului pro-
tetic, cit si cu formatiunile anatomice (frenulul buzei, limbii, etc.).
Daca aceste elemente sint presate de marginea lingurii, ele se supun
slefuirii, facindu-se adincituri in marginile lingurii. Tn zona distald
marginea lingurii trebuie sd acopere tuberculii piriformi partial san
in intregime in dependentd de consistenta, aparitia sau lipsa sensibi-
litatii dureroase prin palpare. Din partea linguali in zona distal4, lin-
gura trebuie sd acopere linia oblica internd, daca ea prezinta o forma
rotunjitd, iar daca-i ascutitd — lingura trebuie doar sa ajungd pina
la ea. In cadrul unor proeminente osoase (exostoze) lingura trebuie
sd le acopere, lasind libere canaliculele glandelor sublinguale. Adapta-
rea ulterioard a lingurii se face cu ajutorul probelor propuse de Her-
bst. Fiecare probéd trebuie indeplinitd de mai multe ori pentru a deter
mina intocmai limitele marginale.

Herbst a propus urméatoarele 5 probe functionale (fig. 172 a):

1. Actul de deglutitie si deschiderea gurii maximal. Daci lingura
se deplaseazi la deglutitie, lungimea marginii este redusi de la lo-
cul din partea distala a tuberculilor piriformi pina la linia sublingua-
14 (fig. 172 a, 1). Apoi pacientul este rugat sd deschidé lent gura pind
la maximum. Dacd lingura se miscd din partea distald, atunci ea se
reduce de la tuberculii piriformi pind in zona unde se va afla al doi-
lea molar corespunzitor insertiilor muschilor bucinatori (fig. 172 a
2). Se permite slefuirea si aproape de tuberculi, insd totdeauna fi-
ind acoperiti de lingurd. Daca se misca partea anterioard a lingu-
rii, atunci se reduce marginea ei in sectorul dintre canini din par-
tea vestibulard (fig. 172 a, 3).

2. Pacientul este rugat sid plaseze virful limbii spre buzele superi-
oard si inferioard. Dacd lingura se ridicd, lungimea marginilor este
redusid treptat 1la nivelul insertiilor muschilor milohioidieni
(fig. 172 a, 4).

3. Virful limbii se aseazi pe suprafata internd a obrajilor, gura
fiind fntredeschisi. Locul de corectare se afld aproximativ la o depér-
tare de 1 ¢m de 1a frenulul limbii in zona premolarilor. La miscarea
lingurii spre stinga corectarea se va face din partea dreaptd, iar la
miscarea in dreapta — din partea stinga (fig. 172 a, 5).

4. Virful limbii se orienteazi spre buza superioard si virful na-
sului. Daci se observa o ridicare a lingurii in zona anterioara, se im-
‘pune o scurtare a marginii lingurii in regiunea frenului limbii
(fig. 172, a, 6).

5. Miscéri active ale muschilor mimici. Pacientul este rugat sé
sugd obrajii sau sa fluiere, miscéri ce duc la deplasarea buzelor ina-
inte. Daci stabilitatea lingurii este compromisé, lungimea marginii
este redusd in zona dintre canini. Daci vom ap#sa cu degetele extra-
oral intre canini si premolarii doi si lingura se va deplasa, atunci
acest sector al marginii la fel se scurteazd (fig. 172 a, 7). Toate mis-
cérile, in afard de ultima, le indeplineste insusi pacientul. Ca si stim
dac3 lingura se miscd sau nu, apdsdm usor asupra ei cu degetele ard-
tdtoare.
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Fig. 172. Zonele de corectare a lingurilor individuale de ampren-
tare dupd aplicarea probelor functionale Herbst (a —la mandi-
buld; & —la maxila). Explicatie in text

De mentionat cad o deosebitd importantd la inchiderea marginala
protezei la mandibuld, o are zona sublinguald, din care cauza lingura
individuald necesita o corectare suplimentara. Dupi efectuarea tutu-
ror probelor se ia o portiune de material termoplastic, se incédlzeste si
se modeleaza o handoleta cu diametrul de 8—10 mm, care se aplica
bilateral pe marginea linguald a lingurii in zona premolarilor. Fiind
inca o data incalzit materialul aplicat, putin se rdceste si lingura se
introduce in cavitatea bucala. Pacientului i se propune si repete pro-
ba 3.

Adaptarea lingurii individuale la maxild.

Pentru maxila Herbst a propus 3 probe functionale. Initial se elibe-
reazd formatiunile anatomice ale mucoasei (frenulul buzei superioare,
plica pterigo mandibulard etc.), dupa ce se determind topografia lini-
ei A, care trebuie si fie acoperitd de lingura individuala cu 1—2 mm
(ca semn de orientare ne servesc fovea palatinae). Dupd aceasta se
efectueaza probele functionale (fig. 172 b).

1. Deschiderea maximald a gurii. Daca lingura se deplaseazi,
atunci marginea se reduce incepind cu sectorul zonei plicilor pterigo-
mandibulare pind la locul unde va {i situat primul molar (fig. 172 b, 2).

2. Sugerea obrajilor. Daca lingura se deplaseazd, atunci marginea
se scurteazd bilateral in zonele plicelor gingivobucale (fig. 172 b, 3).

3. Miscarea buzelor anterior ca la fluierare. Dacé lingura se mis-
ca, este necesar de a scurta marginea ei in zona anterioara (fig.
172 b, 4).

Doinikov recomanda ca amplituda migcarilor in timpul efectudrii
probelor functionale sa fie in corespundere cu gradul de atrofie a apo-
fizelor alveolare. In caz de atrofie de gradul II probele functionale
trebuie sa fie efectuate cu o amplituda medie, iar Ia gradul 111 — am-
plituda trebuie sd fie minimala.

Teste speciale pentru adaptarea lingurii individuale la limitele
cimpului protetic au fost propuse si de B. Boianov. Autorul propune
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de a confectiona lingura individuala rigida din selac, care ugor se su-
pune prelucrarii, iar men{inerea materialului amprentar pe ea este
stul de eficace. La lingura individuala se alipeste minerul confec
nat din sirma. La probarea lingurii in cavitatea bucali se elibere
locurile, care impiedica migcarile libere ale frenulilor si plicelor gin-
givobucale laterale, apoi marginile lingurii sint reduse uniform cit
2—3 mm, se usucd si se lungesc din nou cu 6—8 mm cu o bandolela
din ceard speciald, care se lipeste de lingurd cu spatula fierbinte.
Amestecul de ceard se pregiteste dupa o reteta anumita, in depend
ta de anotimpul anului. Pentru perioada de vara: parafina — 70 gr,
ceara de albini pura — 30 gr., oxid de zinc — 1 gr; pentru perio a
de iarna: parafind — 80 gr, ceard de albini purda — 20 gr., oxid de
zinc — 1 gr., pentru celelalte anotimpuri cu temperatura medie aceste
substanfe se iau in raportul respectiv — 75, 25, 1. Pentru ca amesfe-
cul de ceard sa fie bine evidentiat se adauga coloranti.

Probele functionale pentru maxild. !

B. Boianov a propus urmaitoarele probe functionale pentru maxild:
l. Lingura individuala cu marginea alungitd din amestecul de ceard
respectiv dupé incalzire se introduce in cavitatea bucala, iar paciens
tul este rugat ca prin miscdrile buzelor, obrajilor sd incerce de a in-
litura de pe cimpul protetic lingura. 2. Lingura se apasi cu degetul
ardtator pe palatul dur, iar pacientul este rugat sd sugéd degetul, tr§
gind obrajii inauntru. 3. Lingura se apasa in regiunea premolarilor
si pacientul deschide gura maximal. In asa mod se modeleazd margi
nea lingurii individuale pe tot intinsul ei. Dupd formarea margini
zona liniei «A» pe suprafata internd a Ingurii se adaugé o bando
ingusta din ceara si lingura se reintroduce in cavitatea bucala, p
apasind pe ea. Aceastd bandoletd se afundad in zona glandulard asi-
gurindu-se astfel o inchidere marginala eficace. :

Probele functionale pentru mandibuld. 1. Lingura se apasé cu des
getele arititoare in zona premolarilor si pacientul depune eforturf
pentru a o ridica cu buza inferioara. 2. Lingura se apasa cu degetﬂ_i
ardtator pe linia medie si pacientul este rugat sd imiteze actul de su=
gere. 3. Lingura se apasi in zona premolarilor si pacientul de citeva:
ori deschide maximal gura. 4. Lingura este susfinuta bilateral cu de=
getele aratitoare in zonele premolarilor, iar pacientul deplaseazd lime
ba anterior. 5. Tinind lingura in aceeasi pozitie, pacientul misgal m-
ba inainte, spre dreapta si spre stinga. 6. Lingura este fixata fn ace
easi pozitie, iar pacientul intreprinde citeva acte de deglutitie. A

Dupi adaptarea lingurilor individuale cu ajutorul probelor funes
tionale dupa Herbst sau Boianov, se trece la amprentare. 4

Materiale indicate pentru amprenta funcfionald. Amprenta funcfio=
nald se poate realiza in general cu toate materialele, deoarece ele sint
plastice si deci capabile sd inregistreze cimpul protetic. Insd materia-
lele 1a rindul lor, fiind folosite sub forma de pastd prezintd diverse
grade de viscozitate. Dupd gradul de viscozitate ele se impart in:
materiale cu viscozitate redusd, (ghipsul, pasta Repin, dentol, a
natele, elastomerii de sintezd sub formi de paste — Sielast-03; 0,5
etc); b) materiale cu viscozitate medie (adhezial, dentafex, ortoplast
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cte.); ¢) materiale cu o viscozitale marita (termoplasticele: stens,
termomasa nr. 1, 02 etc.). Materialul amprentar este ales adecvat
starii jesuturilor cimpului protetic.

Amprentele Iunctionale pot [i realizate prin utilizarea unui singur
material, situatie in care ele se numesc amprente simple, sau a mai
multor materiale de consisten{a diferitd, obtinindu-se asa-numitele
amprente duble. In caz de prezentd a unei mucoase a cimpului prote-
tic cu o rezilienta vadita se recomanda amprente de compresie, carz
pot i obfinute prin folosirea materialelor care au o viscozitate mare.
La pacientii cu o mucoasa atrofiatd se recomanda folosirea materia-
lelor cu o viscozitate redusa sau medie. In sfirsit, dacd avem o mu-
coasa cu o rezilienta diferenfiatd, este indicata o amprenta cu folosi-
rea materialelor de diferit grad de viscozitate, obtinind astfel o am-
prenta diferentiata.

E. Gavrilov se pronunta impotriva realizarii amprentelor decom-
presive si socoate ca totdeauna trebuie ob{inute amprentele de com-
presie. Daca se utilizeazad protezele confectionate dupd o amprenta
decompresivd, zonele-tampon nu sint supuse compresiei si presiunile
care reies de la protezd se transmit numai asupra substratului osos
accelerind procesele de atrofie. Protezele confecfionate dupd o am-
prentd de compresie, in starea de repaus se sprijind numai pe zonele-
tampon si nu exercitd presiune esenfiald asupra substratului osos. In
timpul actului de mastica{ie vasele sangvine ale zonelor-tampon se
golesc si proteza transmite presiunile masticatoare nu numai asupra
zonelor-tampon, dar si asupra substratului osos. Prin urmare, zonele-
tampon duc la descédrcarea substratului osos in timpul functiei preve-
nind accelerarea proceselor de atrofie. Reiesind din acest punct de ve-
dere se recomandd ca in timpul amprentarii sa aplicim asupra lingu-
rii individuale o for{a uniforma pe tot parcursul manoperei. Aceasta
forta poate fi aplicatda dupa voia medicului manual, sau sub presiunea
masticatoare. In ultimul caz pe lingurile individuale rigide se con-
fectioneaza bordurile de ocluzie din ceara dura sau din material am-
prentar termoplastic tip Stens, si se determind relatiile intermaxila-
re. Ulterior se prepard un material amprentar cu viscozitate ma-
ritd, se aplica pe una din lingurile individuale care se introduc in ca-
vitatea bucald pe cimpul protetic si se realizeazd probele funcfiona-
le. Conform semnelor create pe bordurile de ocluzie in timpul deter-
mindrii relafiilor intermaxilare se propune pacientului sd inchidd gu-
ra in ocluzia centricd dezvoltind o presiune asupra amprentelor care
trebuie menfinuta pina la cristalizarea (intédrirea) materialului am-
prentar. Dupa aceasta, ldsind prima amprenta in cavitatea bucala, du-
pd aceeasi metodd se amprenteaza alt maxilar.

Necesitatea amprentdrii in condifii de compresie a mucoasei cim-
pului protetic este sustinuta si de mulfi alti autori (Rumpel, Spreng.
Houpl s. a.). In acelasi timp Wild, Kemeny, Mironenko, Zaligean, Os-
borne s. a. pledeazd pentru confectionarea protezelor pe baza ampren-
telor decompresive. Ei sustin ca protezele confectionate dupa ampren-
te compresive, apasa permanent asupra mucoasei ce duce la atrofia
{esuturilor cimpului protetic. Aceasta situafie nu amelioreaza, dar
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dimpotrivd impiedica procesele
{rofice si provoacd procese infla-
matorii ale mucoasei. Concomi-
tent ei socot cd proteza confec-
{ionatd dupa o amprenta decom-
presiva este lipsitd de aceste ne-
- , R K i ~ ajunsuri.
Fig. 173. Iszldl'f%?éll'?:k amprentelo A. Betelman, I. Oksman, N. Ka-
linina s. a. nu pledeaza nici pentru
una din aceste varietdti de amprente considerind ca alegerea va-
riantei respective de amprentare reiese din starea concretd a cimpu-
[ui protetic. Amprentele decompresive, dupd parerea acestor autori,
sint indicate in cazurile cind mucoasa reprezinta o rezilien{d micd,
indeosebi cind torusul palatin este bine exprimat, iar amprentele
compresive — la o mucoasa cu rezilientda marita.

Realizarea modelului de lucru si confecfionarea sabloanelor cu bor-
durile de ocluzie. Dupa amprenta functfionala in laborator se realizea-
za modelul de lucru. Pentru a preveni traumarea cimpului protetic si
nivelul zonei de supapa a modelului amprenta necesitd o indiguire
care constd in fixarea prin lipire a unei bandolete de ceara cu diamet-
rul de circa 4—5 mm, la o distantd de 3—4 mm de virful marginii am-
prentei pe suprafata externd (fig. 173). Apoi dupd metoda obisnuita se
realizeaza modelul de lucru.

Pe modelul obfinut se confectioneazd sabloanele cu bordurile de
ocluzie care prezinta piese auxiliare necesare in tehnologia realizd-
rii protezelor totale. Ele reproduc aproximativ baza si arcadele den-
tare artificiale ale viitoarelor proteze. Pérfile componente ale sabloa:
nelor cu bordurile de ocluzie constituie baza sablonului si bordura de
ocluzie, care sint de obicei confectionate din ceara roz, iar in cazuri
necesare, cind avem o atrofie exprimat3, baza poate fi realizatd din
acrilat, iar bordura — din material amprentar termoplastic (Stens).

Sablonul cu bordura de ocluzie trebuie sa corespunda urmatoare-
lor cerinte: 1) baza sablonului sa corespunda limitelor viitoarei prote-
ze; 2) bordura de ocluzie sé fie situata pe centrul apofizei alveolare
repetind forma arcului alveolar si sa aibd o indl{ime de circa 1,5 em
in zona frontala descrescind distal pina la 0,5—0,8 in zona molarilor,
iar latimea de 0,6 cm in zona frontala, crescind lent spre distal pind
la 1,0—1,2 cm fiind usor inclinatd vestibular la maxila si lingual la
mandibuld, afard de sectorul frontal al mandibulei unde va fi verti-
cald; in caz de o atrofie pronunfatd bordura de ocluzie poate avea di-
mensiuni $i mai mari; 3) limita distald a bordurii este situatéd in zona
molarilor doi; 4) suprafata bordurii urmeazi si fie plana si netedd;
5) bordura de ocluzie trebuie sd fie monolita si bine lipita de sablon:
6) sablonul cu bordura de ocluzie nu trebuie sa basculeze.

Pentru a preintimpina deformarea sabloanelor in timpul determi-
ndrii relatiilor intermaxilare ele se consolideazi cu un arc din sirma
de aluminiu fixat in zona unirii bordurii cu sablonul din partea ver-
santilor orali ai apofizelor alveolare.
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Determinarea relatiilor intermaxilare. Aceastd etapa clinicd a tra-
tamentului protetic in caz de edentatie totald, ca si la orice restaura-
re proteticd, joacd un rol important, deoarece fdrd determinarea ace-
stui eriteriu este imposibild realizarea unei lucrari protetice de cali-
tate fnaltd ce ar corespunde indicilor morfologic si functional. Deter-
minarea relatiilor intermaxilare la edentatul total prevede aprecierea
rapoartelor intermaxilare individuale statice pentru a putea pozitio-
na si flixa modelele in pozifia centrica.

Dificultadtile aparute la aceastd etapd sint conditionate de faptul
té mardibula si-a pierdut sprijinul intermaxilar, iar condilii articulari
in timpul functiei pot ocupa orice pozifie in cavitatea articularda a
ATM. In acest caz prezintd interes acea pozifie a condililor articu-
lari ai mandibulei in cavitatea articulara, din care incep miscarile de
propulsie si lateralitate men{inind in acelasi timp dimensiunile ver-
ticale ale etajului inferior al fefei.

Exista doua metode de determinare a relatiilor intermaxilare: a) cu-
ajutorul sabloanelor cu borduri de ocluzie si b) cu ajutorul arcului fa-
cial sau a inregistrdrii pantomografice a pozifiei condililor mandibu-
lari in cavitatea articulara. A doua metoda are drept scop inregistra-
rea unor particularitdti dinamice ale condililor (propulsie, lateralita-
te) pentru a se tine cont de traiectoriile miscarilor mandibulare la
montarea dintilor.

In practica curentad si-a gasit utilizare prima metodd, denumita si
conceptia ocluzala, prin intermediul careia se determina pozitia cen-
tricd a mandibulei fatd de maxila in plan vertical, sagital si trans-
versal respectindu-se relatiile optimale dintre elementele A.T.M.

Determinarea relatiilor intermaxilare la edentatul total necesitd o
anumita succesiune de etape clinice:

1. Modelarea curburii vestibulare a sablonului cu bordura de oclu-
zie la maxila.

2. Stabilirea indlt{imii bordurii de ocluzie la maxila.

Stabilirea nivelului si a directfiei planului de ocluzie.
Determinarea dimensiunii verticale de ocluzie.

Determinarea si inregistrarea relatiilor intermaxilare centrice.
Determinarea liniei mediane.

Determinarea liniei caninilor.

Determinarea liniei surisului.

9. Determinarea culorii dinfilor artificiali.

10. Determinarea formei dintilor artificiali conform tipului facial.

Modelarea curburii vestibulare a sablonului cu bordura de oclu-
zie la maxild. Dupé aprecierea calitatii confectionarii sabloanelor cu
bordurile de ocluzie, medicul le supune unei prelucrari aseptice, le in-
troduce in cavitatea bucala, situindu-le corespunzator pe maxilare.
Prin presiuni alternative pe suprafata bordurilor, in zona premolari-
lor, se constata absenta basculdrii sabloanelor. Manipulatia cu sab-
loanele inzestrate cu borduri de ocluzie in cavitatea bucala trebuie
executata intr-un timp scurt, de cel mult 1—2 minute, pentru a preve-
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ni deformarea sabloanelor. Tot in scopul prevenirii delormarii se lue-
reaza cu sabloanele numai liind asezate pe model.

Curbura vestibulara a bordurii de ocluzie a sablonului superior
constituie reperul pe care il modeleaza medicul, iar tehnicianul den-
tar il foloseste pentru situarea suprafefelor vestibulare ale dinfilor
irontali, ceea ce pe parcurs asigura restituirea aspectului vestibular
i a foneticii. In cazul unei proeminente sau, dimpotriva, a prabusirii
buzelor spre oral se vor face corecturile necesare. In primul caz de pe
suprafata vestibulara a bordurii se inlatura un strat de ceara, iar in
al doilea — se adauga o bandoleta din ceard dupé necesitate. Opera-
tia respectiva este efectuata in scopul aprecierii pozitiei fesuturilor moi
peribucale pentru restituirea aspectului fizionomic individual. Se
atrage atentie si la segmentele laterale ale bordurii de ocluzie care
nu trebuie sa impinga obrajii in afard sau sa le permitd a ramine
pribusifi. De aceea se recomanda o modelare individuala pe tot par-
cf:ursul vestibular al bordurii de ocluzie tininduse cont de ovalul
efei.

Curbura vestibulara a bordurii confectionata din ceara la maxild
se afla putin mai vestibular, fatd de centrul apofizei alveolare. Con-
comitent, in caz de necesitate, este modificatd si bordura de ocluzie
de la mandibula.

Stabilirea inalfimii bordurii de ocluzie la maxild. Tnéal{imea bor-
durilor de ocluzie se determind o data cu determinarea nivelului si
directiei planului de ocluzie. Ca reguld, marginea bordurii de oclu-
zie la maxila trebuie sa fie cu 1,0—1,5 mm mai jos de marginea bu-
zei, iar la mandibuld — tot cu aceeasi marime si tot mai jos de mar-
ginea buzei inferioare. De mentionat ca acest element este relativ,
depinde de gradul de atrofie a apofizelor alveolare, activitatea func-
tionala a buzelor si deci este individual.

Stabilirea nivelului si directiei planului de ocluzie. Suprafefele
orizontale ale bordurilor de ocluzie la ambele maxilare, fiind netede,
trebuie sd corespunda intre ele si intilnindu-se s solidarizeze ambele
sabloane. Locul de intilnire a suprafefelor orizontale ale bordurilo:
de ocluzie reprezintd planul de ocluzie, unde vor fi situate marginile
incizale ale dintilor frontali superiori si suprafetele ocluzale ale din-
tilor laterali. Nivelul si directia planului de ocluzie este stabilit indi-
vidual avind o orientare specifica pentru zona frontala si cea laterala.

Camper in anul 1870 a stabilit ca linia ce uneste centrul conduc-
tului auditiv extern cu spina nazala anterioara este paralela cu planul
de ocluzie care trece tangent la marginea incisivilor centrali superi-
ori si virful cuspidului distal palatinal al celui de al doilea molar su-
perior. Prin urmare, planul de ocluzie este un planconventional. In re-
alitate cind arcadele dentare sint integre, planul de ocluzie nu-i ne-
ted, dar este un plan multiondulat in sens sagital si transversal, de-
terminat de curburile de ocluzie — sagitala (Spee) si transversald
(Monson-Willson). Deoarece acest plan real, fiind individualizat, nu
a putut fi utilizat in practicd ca model in confectionarea protezelor
totale, s-a recurs la folosirea planului de ocluzie conventional denumit
si plan protetic, care nu corespunde cu cel real. Dupa Costa planul de
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Fig. 175. Aparatul utilizat la reteza-
rea suprafefei orizontale a borduri-
Fig. 174. Planul Fox lor de ocluzie

:

ccluzie conventional uneste extremitatile curburii sagitale reprezen-
tate de cuspizii distali ai ultimilor molari si virfurile caninilor inferi-
ori. In zona frontald acest plan are o orientare paralela cu linia bipu-
pilard, iar in zona lateralad este paralel cu planul Camper. Cunoas-
terea acestor indici permite determinarea nivelului si orientarii co-
respunzatoare a bordurilor de ocluzie necesare la realizarea corecta a
arcadelor dentare.

In clinica stabilirea nivelului si direcfiei planului de ocluzie se re-
alizeazd intr-o anumita consecutivitate. Inifial se determind nivelul
si orientarea segmentului frontal, apoi a celor laterale. Pentru acea-
sta sablonul cu bordura de ocluzie este introdus in cavitatea bucala
si fixat pe maxild, iar pacientul este rugat sa inchidd buzele. In acea-
std pozitie se controleaza inal{imea bordurii, trasind o linie corespun-
zatoare liniei de inchidere a buzelor care trebuie sa coincidd cu mar-
ginea bordurii sablonului; in caz de necoincidenta, se efectueaza co-
rectirile necesare. Planul de ocluzie in zona frontala este paralel cu
linia bipupilara. Aceastd orientare se efectueazd cu ajutorul a doua
rigle: una asezata pe linia bipupilara, cind privirea pacientului este
indreptata spre infinit, si alta asezata pe suprafata orizontala a bor-
durii de ocluzie in zona frontald. Dacé riglele nu sint paralele, atunci
se inlatura sau se adauga ceara pentru a corecta deficienfa.

In zonele laterale determinarea nivelului planului de ocluzie 3¢
efectueaza cu aceleasi doud rigle: una asezata pe linia ce uneste mij-
locul tragusului urechii cu spina nazald anterioard, iar a doua rigld
asezata pe suprafata orizontald a bordurii de ocluzie din stinga sau
dreapta obtinind prin tdierea sau adaosul cerii un paralelism intre
rigle. Determinarea nivelului planului de ocluzie se efectueazd mai
intii intr-o parte si apoi in partea opusd. O determinare mai precisa
si un control mai sigur al nivelului planului de ocluzie se efectueaza
prin utilizarea unui dispozitiv special propus de Fox (fig. 174). Por-
fiunea intraorala a dispozitivului este aplicata pe suprafata orizonta-
la a bordurii de ocluzie in cavitatea bucald. Portiunea extraorald a
dispozitivului in asa situatie trebuie s coincida cu linia trago-naza-
ld din ambele parti si linia bipupilara. In cadrul manoperei pentru a
cdpata o suprafatd netedd a bordurii de ocluzie ne folosim de un apa-
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Fig. 176. sparatul Larin

rat cu curent electric, care prezintd o masu{i inclinata sub un unghi
de 45° (fig. 175).

La absenta acestui aparat ne putem folosi de o placuia din sticld
sau metalicd pe care o presam pe suprafaja bordurii de ocluzie pina
la obtinerea unui relief neted.

Sablonul cu bordura de ocluzie pentru mandibuld se adapteaza
dupa cel superior in asa mod ca cele doud suprafete orizontale sd se
suprapuna uniform si cu presiuni egale pe toata suprafafa lor de in-
tindere. Prin urmare, planul de ocluzie al bordurii inferioare se adap-
teaza dupa cel determinat pentru maxila. Pentru a controla gradul de
contact al sabloanelor cu cimpul protetic intre borduri, care se afla
intr-un contact maxim vizual, ne staruim sa patrundem cu virful la-
mei reci a spatulei, pe cind pacientul {ine strins inchise maxilarele.
Daca patrunderea spatulei este imposibilad, contactul sabloanelor cu
cimpul protetic cste socotit satisfacator. In caz contrar apare un spa-
tiu intre suprafetele orizontale ale bordurilor de ocluzie ce ne indica
cd unul sau ambele sabloane nu au contact uniform cu cimpul prote
tic. Acest fenomen a primit denumirea de «simptomul spatulei». In
asa caz se iau masuri prin adaugirea unei bandolete de ceara pe sup-
rafafa orizontald a bordurii de ocluzie la mandibula, deoarece la ma-
xild a fost determinat planul de ocluzie.

N. Larin a propus un aparat special pentru formarea planului de
ocluzie si determinarea inal{imii bordurii de ocluzie la maxild
(fig. 176). Aparatul este alcatuit din placa ocluzald si prelungiri-
le extraorale care prin deplasare in plan vertical, datoritd unui
surub, ne indica linia trago-nazald. Metoda de determinare consté in
urmatoarele: pe fata pacientului cu creionul se indica linia trago-na-
zald; sablonul cu bordura de ocluzie confectionatd numai in zona fron-
tald, se fixeazd pe maxild si cu spatula se traseaza linia de contact a
buzelor. Dupé acest nivel se determind inél{imea bordurii de ocluzie.
In zonele laterale ale sablonului se aplicd un val de ceard in stare
plasticid. Nivelul ocluzal trebuie s fie cu 2—3 mm mai exprimat de-
cit in zona frontald. Sablonul de ceard se reintroduce in cavitatea bu-
cald si se fixeazd pe maxild. Pe bordura de ocluzie se aplicd aparatul
Larin si se apasd in zona laterali pini cind prelungirile extraorale
corespund cu liniile trasate cu creionul pe fata pacientului. Pe par-
curs aparatul este scos din cavitatea bucald, apoi de pe sablonul de
ocluzie se inldturd surplusurile de ceard, nemodificind planul de oc-
luzie. Dupd planul de ocluzie la maxild se formeazi planul de ocluzie
la mandibula.
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Automodelarea planului de ocluzie. Restabilirea celor mai armoni-
oase contururi ale fetei, intr-un timp scurt, se poate face prin automo-
delarea planului de ocluzie cu bordurile de ocluzie, pregatite in prea-
labil, dupa metode conventionale. Pentru aceasta pe suprafata orizon-
tald a fiecdrei borduri de ocluzie sa realizeaza cite un sant retentiv
in care se fixeaza un amestec abraziv alcatuit din pulbere de carbo-
rund si ghips in parti egale. Amestecul abraziv depaseste cu 2 mm
nivelul planului de ocluzie. Tinind sabloanele cu borduri de ocluzie
in gurd, pacientul executd miscari de masticatie citeva minute. Dato
rita radiajului produs de amestecul abraziv, se realizeazd un echilib-
ru intre suprafefele ocluzale ale celor doud borduri de ocluzie, care
deja prezintd o suprafatd protetica functionala. Prin aceastd metodi
propusa de Paterson, poate Ii utilizat 1a montarea dintilor orice arti-
culator adaptabil sau individual.

Cercetarile efectuate de N. Dresser, G. Remuth, N. Miiller (1962),
M. Napadov (1972), A. Sapojnikov (1982) au adus la modificarea me-
todei de automodelare a planului de ocluzie. A. Sapojnikov (1983) a
propus, ca pe lingurile individuale rigide, adaptate functional, si se
lipeascd bordura de ocluzie confectionatd din material abraziv dupid
o anumita retetd: parafina — 21—239, ceara de albini — 1—39%, co-
lofoniu — 2—4Y9, coloranti grasi — 0,01—0,02%, ulei de mintd —
0,03—0,099%, abraziv de dispersie fin preparat cu alcool oxietilic —
pind la 1009%.

Bordura de ocluzie se confecfioneaza cu majorarea dimensiunei ver-
ticale de ocluzie cu 2 mm, operatie necesard pentru formarea reliefu-
lui suprafetei ocluzale, care in final se transforma in planul de oclu-
zie real, dupd care, pe parcurs, se realizeazd montarea individuala =
dintilor artificiali. Concomitent A. Sapojnikov recomanda ca pina la
formarea planului de ocluzie bordurii sa i se dea o forma sfericd, cu
raza de 9 mm, la maxild — convexd si concavi la mandibuld, pentrn
micsorarea timpului de radiere. Aceste recomandatii sint eficace daca
pina la edentatia totald dintii au contactat intr-o ocluzie fiziologica, si
sint contraindicate la pacientii care au avut un tip de ocluzie pato-
logica.

Pe parcursul automodelarii se atrage atentia ca sd se men{ina di-
mensiunea verticala de ocluzie determinata anterior. Dupd automode-
larea definitivd se realizeazd obtinerea amprentelor functionale cu lin-
gurile individuale rigide sub presiunea ocluzald. La sfirsitul etapei
clinice conform acestei metode se unesc bordurile de ocluzie in rela-
fie intermaxilara centricd cu clame speciale.

Determinarea dimensiunii verticale de ocluzie. La dentati rapor-
turile de intercuspidare maximi dintre arcadele dentare reprezinta in
pozifie statici o serie de parametri, carora le corespund si ra-
porturile normale la nivelul articulatiei temporomandibulare. Aces-
e doud componente se intercondifioneaza reciproc din punct de ve-
dere morfofunctional. De aceea in pozifia de contact maximal al ar-
cadelor dentare, etajul inferior al fefei prezintdi o inal{ime indivi-
duald la fiecare pacient, care poate fi determinatd avind la baza
doua puncte conventionale de reper constante sau mai putin supuse
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Fig. 177. Compasul Appenrodi-Gheringher. Explicatie in text

mobilitatii, unul la maxila (punctul subnazal) si altul la mandibula
(gnation). Distanta dintre aceste puncte este dimensiunea verticald
de ocluzie.

S-a constatat ca contactul maxim dintre arcadele dentare apare
la actul de masticatie si de deglutitie, desigur ca printr-o participare
musculara optima. Deci la edentatul total dimensiunea verticala de
ocluzie necesita o redare corectd pentru ca eficienta protezelor sa fie
satisfdcatoare.

Concomitent trebuie de mentionat cé raportul dintre maxild si man-
dibula in pozitie de repaus fiziologic relativ va creste datorita faptu-
lui cd intre suprafetele ocluzale ale arcadelor dentare exista un spa-
tiu de inocluzie, care intre premolari constituie in mediu 2—3 mm.
Corespunzétor va creste si dimensiunea verticala a etajului inferior
al fetei. De aici reiese cd dimensiunea verticald de repaus fiziologic re-
lativ (posturd) va fi egald cu dimensiunea verticald de ocluzie la care
se adauga spatiul de inocluzie. Acest spafiu descreste spre distal si
sc mareste in zona frontala.

In cazul edentatului total nu poate fi folositd notiunea de dimen-
siune verticald de ocluzie, deoarece ea lipseste, insd rdmine relativ
constanta dimensiunea verticald de repaus fiziologic relativ, care pe
parcurs devine o valoare importanta la determinarea dimensiunii ver-
ticale de ocluzie si in obtinerea relatiilor intermaxilare centrice.

Pentru determinarea dimensiunii verticale de ocluzie trebuie de
gasit asa un raport in plan vertical dintre maxilarele edentate, care
ar fi mai eficace pentru activitatea musculard si a articulatiei tempo-
romandibulare in limite fiziologice ce ar putea sa asigure funcfia op-
timd a protezelor totale. Concomitent aceastd dimensiune va rezolva
si restituirea treimii inferioare a fetei.

Actualmente in practicid determinarea dimensiunii verticale de oc-
luzie se realizeaza prin doud metode: antropometrici sau anatomofi-
ziologica.

Metoda antropometricd. Aceastd metodd se bazeazd pe egalitates
celor trei etaje ale fetei (inferior, mediu si superior). In medicind exi-
std aproximativ 115 canoane, cu ajutorul cidrora se verificd propor-
tionalitatea corpului uman. Unul din ele este canonul Teizing cu-
noscut sub denumirea de «sectiunea de aur». La realizarea acestei me-
tode este necesard aplicarea operatiilor matematice compuse. Rezol-
varea acestei probleme devine mult mai usoard, dacd se utilizeazd
compasul Appenrodt—Gheringher, care automat determind punctele
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secfiunii de aur (fig. 177). Instrumentul
prezintda un dispozitiv in componenia ciruia
se includ doua compase, unul mare, iar al-
tul mai mic, formind trei brate: doua extre-
me (bratece compasului mare) si unul in-
termediar (format de virful compasului mic)
(g, 177, a).

Pacientul este rugat sa deschidd gura
m~ximal, iar medicul aplica virfurile bra-
telor extreme corespunzator unul pe virful
nasului, altul pe menton (fig. 177, b). Féara
a schimba pozifia compasuiui pacientul in-
chide gura pina la momentul cind braful
intermediar va ocupa pozifia pe virful na-
R m— sului in punctul unde s-a aflat extrema com-
mensiunii verticale de oc. Pasultui mare. Aceastd iniltime va corespun-
luzie dupi Vodsvord-Uayt de pozitiei de repaus fiziologic relativ al

mandibulei. Dimensiunea verticala de oclu-
zie va fi mai micd cu 2—3 mm. Pentru a determina aceste valori
in dimensiuni concrete, noi am modificat compasul Appenrodt—Ghe-
ringher incluzind in constructia lui o pldcutd metalica gradata in
mm (fg. 177, c).

Altd metodd antropometrica de determinare a dimensiunii verti-
cale de ocluzie a fost propusa de Vodsvord—Uayt, care se bazeaza pe
dimensiuni egale de la centrul pupilelor pina la linia de inchidere =2
buzelor si de la baza nasului pind la marginea inferioard a mandibu-
lei (fig. 178).

Aplicarea metodelor antropometrice este recomandata mai ales in
cazul unei structuri clasice a fetei, deoarece in celelalte cazuri se pot
comite greseli.

Metoda anatomofiziologicd. La baza acestei metode stau datele
anatomice si fiziologice ale sistemului stomatognat. La edentatul to-
tal are loc modificarea de pozitie a fesuturilor moi peribucale: pra-
buzirea buzelor, obrajilor, plicele nazolabale devin mai prenuntate,
barbia se deplaseazd anterior, se micsoreaza treimea inferioard a
fefei etc.

Pentru restabilirea configuratiei si treimii inferioare a fefei estc
necesar de a lua in considerafie ca la aceastd operafivne buzele tre-
buie sd se aseze fara tensiune, atingindu-se usor intre ele; comisuri-
le gurii sint putin ridicate, iar plicele nazolabiale nu sint tare expri-
mate. Aceste momente au si fost puse la baza metodei anatomice pen-
tru determinarea dimensiunii verticale de ocluzie, care nu se mai uti-
lizeazd din cauza impreciziei si a subiectivismului in aprecierea pozi-
tillor anatomice ale tesuturilor moi perorale. Metoda in cauzéd a fost
completatd cu criterii mai eficiente cum, de exemplu, pozitia mandi-
bulei in stare de repaus fiziologic relativ (posturd), din care cauzd =
lest numitd metoda anatomoliziologica.

Nofiunea de repaus fiziologic relativ al mandibulei sau starea de
postura include asa o pozitie a mandibulei ¢cind musculatura se gases-
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te in stare de relaxare, iar intre arcadele dentare avem in spafiu de
inocluzie egal cu 2—3 mm.

Tehnica determinarii dimensiunii verticale de ocluzie dupa meto-
da anatomofiziologica consta in urmatoarele: la baza nasului si pe
menton cu creionul se aplica cite un punct, care vor servi ca repere.
Apoi pacientul este implicat intr-o convorbire la slirsitul careia man-
dibula se pozitioneaza in stare de repaus fiziologic relativ, iar buzele
contacteaza atingindu-se usor intre ele. In aceasta pozitie se determi-
na distanfa dintre punctele notate cu ajutorul riglei sau a altor dis-
pozitive, capatind astfel dimensiunea verticala de repaus fiziologi:
relativ (posturd). Pentru determinarea dimensiunii verticale de oclu-
zie distanta dintre punctele notate se micsoreazd cu 2—3 mm, Dupi
aceasta in cavitatea bucali se introduc sabloanele cu bordurile de oc-
luzie si pacientul este rugat sid inchida gura. In continuare se deter-
mina distanta dintre reperele indicate pe fata, care trebuie sa fie cu
2—3 mm mai micd, conform marimii spatiului de inocluzie in stare
de repaus fiziologic relativ al mandibulei. Daca aceasta distanta este
mai mare sau mai micd, corectia prin addugire a cerii sau ra-
diere se face din contul bordurii de ocluzie de la mandibula, deoarece
pe cea de la maxila este determinat planul de ocluzie. Verificarea ma-
noperei poate fi efectuata prin proba vorbirii. Aceasta proba se efec-
tueaza in felul urmator. Dupd determinarea dimensiunii verticale de
ocluzie prin metoda anatomofiziologica pacientul este rugat sa pro-
nunie unele litere sau cuvinte care confin literele o, i, z, p, f, m
etc. La pronuntarea lor intre borduri de ocluzie trebuie sa fie o dis-
tan{d egald cu 5—6 mm. !

Aceasta metoda la fel nu este lipsitd de dezavantaje, deoarece nici
in cazul ei nu se {ine cont de particularitatile individuale de marimc
a spatiului de inocluzie, determinindu-l in mediu la toti pacientii de
2—3 mm. Cu toate acestea metoda anatomofiziologica de determina:
rea a dimensiunii verticale de ocluzie este socotitd cea mai eficace §
este utilizata in toate institutiile curative.

Determinarea si inregistrarea relafiilor intermaxilare centrice. Po-
zitionarea mandibulei in relatie centrica in statici fatd de maxila est:
o problema nu din cele usoare, deoarece medicul nu dispune de obiec-
tive care ar argumenta exactitatea instalarii rapoartelor intermaxila-
re in relatii centrice. Reiesind din toate aceste, precum si faptul cd la
edentatul total apare tendinta de a deplasa mandibula anterior, chiar
si la insistenta de a fnchide gura corect, medicul la aceasta manoperi
se va folosi de metode si teste care asigurd o instalare a mandibulei
fatd de maxila in relatie centrica.

Kantorovici in acest scop recomanda ca in momentul inchiderii gu-
rii medicul sd aplice o forta manuald asupra mentonului, indreptind
mandibula spre pozitia centricd, insd apare pericolul de a deplasa
mandibula prea distal din care cauzd aceastd metodd este [olositd
rar. Practic mai frecvent sint utilizate testele functionale. Un asa test
il constituie oboseala musculard, care survine in urma unor miscari
repetate de propulsie maxima a mandibulei (timp de 45—50 secunde),
dupa ce urmeazd retropulsia. Acest test se hazeaza pe relaxarea mus-
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chilor pterigoidieni externi cu reporzitionarea mandibulei in pozi-
{ie centrica.

Dupa metoda Hickey pacientului i se propune s imite impingere.
inainte a maxilei, apoi sa inchida gura pe zonele posterioare ale bor-
durilor de ocluzie, deoarece prin senzatia de impingere a maxilei man-
dibula este deplasatd automat distal. Aceastd metodd este insusiti
usor de pacienti si poate fi repetata.

Sears descrie «reflexul molar» care survine cind medicul tine in-
decsii pe bordura de ocluzie inferioard, iar pacientului i se propune si
inchidd gura si sd execute o presiunea asupra bordurilor de ocluzie in
locul unde s-au aflat degetele medicului. Dupa Lejoyeux, prin aces!
test s-ar restabili vechiul reflex de ocluzie molara, ce aduce mandibu-
la in pozitie centrica.

Alt test functional este folosirea actului de deglutitie, cind neapa-
rat relatiile dintre maxilare revin in pozitia centrica. Pacientului i s
propune de a efectua actul de deglutifie inchizind gura si pastrind
aceasta pozitie. La fel se poate situa mandibula in pozitie centrica,
dacd pacientul cu virful limbii se staruie sa atinga mucoasa boltei pa-
latine din zona «A», concomitent inchizind gura. La aplicarea acestu:
test unii autori recomanda ca pe sablonul de ocluzie superior sa fie
confectionata o bila din ceara care se lipeste la limita bazei din ceara
si pe care trebuie ca pacientul sd o atinga cu virful limbii.

Repozitionarea mandibulei in pozitie centrica poate fi realizata,
daca se va propune pacientului sa miste capul posterior inchizind tot-
odatd gura. La aceastd proba muschii suprahioidieni deplaseaza man-
dibula posterior atragind-o in pozitie centrica cu maxila.

A. Betelman recomandé de a folosi urméatoarea metoda: indexul si
degetul mare ai miinii stingi se aplicd pe bordura de ocluzie a
sablonului inferior in zona primilor molari, iar mina dreaptd pe
menton. Apésind cu degetele pe bordura de ocluzie, pacientului i
se propune sa inchidd gura, pe cind cu mina dreapta medicul con-
duce mandibula pinad la instalarea ei in pozitie centrica. Cind bor-
durile de ocluzie se apropie de contact, degetele se inlatura. Se
mai pot folosi si alte mectode de pozifionare centrica a mandibulei
fatd de maxila.

Concomitent cu determinarea relatiilor intermaxilare centrice este
necesar de a efectua si inregistrarea sau fixarea acestei pozitii. Me-
toda clasicd de determinare a relatiilor intermaxilare centrice prin
intermediul sabloanelor cu borduri de ocluzie prevede doud varianle
de inregistrare: a) metoda «lierbinte» si b) metoda «rece».

In cazul metodei «fierbinti» dimensiunea verticald de ocluzie este
apreciatd cu 1—2 mm mai fnaltd decit cea adevdratid. Pe suprafats
orizontald a bordurii de ocluzie de pe maxila cu ajutorul spatulei de
modelat sau a bisturiului se fac adincituri in forma de clin in zoneie
primilor molari si a caninilor cu o adincime de circa 2—3 mm. Dupi
aceasta cu spatula de modelat sau bisturiul Tncélzit la flacdra spir-
tierei se ramoleazd suprafata orizontald a bordurii de ocluzie de !a
mandibulad. Cind ea este bine ramolitd, sabloanele se introduc in cavi-
tatea bucald si pacientului, folosind un test din cele descrise mai sus,
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Fig. 179. $abloanele de ocluzie pe mode-

le: a—Ila mandibuld; & —la maxild;

¢ —reperele de orientare trasate pe bor-
durile de ocluzie

i se propune sa inchida gura de-
terminind si inregistrind astlel
relatiile intermaxilare centrice.
Ceara ramolitd de pe supralata
bordurii de ocluzie a sablonului
inferior patrunde 1in crestaturile
de pe suprafata bordurii sabloa-
nelor superioare, creind un lacit,
care fixeaza pozifia determinati
a mandibulei.

Dezavantajul acestei metode
de inregistrare a relatiilor inter-
1l maxilare centrice consta in posi-
bilitatea comiterii unor greseli la determinarea dimensiunii verti-
cale de ocluzie, iar sabloanele pot sd se deformeze. lati de ce ul-
timii ani mai frecvent este utilizatda metoda «rece», cind pe su-
praiata orizontald a bordurii de ocluzie inferioare se aplicid o ban-
doletda de ceara incalzitd, pe cind bordura rdamine rece. In timpul
inchiderii gurii bandoleta de ceard incalzita patrunde in cresti-
turile de pe bordura sablonului superior ca si in cazul metodei
«fierbinti», iar resturile practic se zdrobesc,

Mai pot fi utilizate si alte metode de intregistrare a relatiilor in-
termaxilare centrice, printre care vom mentiona: metoda de fixare 2
sabloanelor intre ele cu ajutorul clemelor in formad de «U» introduse
bilateral in bordurile de ocluzie; fixarea in prealabil a 2—4 stifturi
din sirmé cu un diametru de 1,5 mm si o lungime de 3—4 mm in bor-
dura de ocluzie a sablonului superior, care la inchiderea gurii in po-
zitie centrica vor patrunde in bordura de ocluzie a sablonului inferi-
or, fixind astfel relatia determinata. Aceste metode la fel pot fi soco-
tite «reci», utilizarea carora evitd deformarea sabloanelor si a bordu-
rilor de ocluzie.

Dupa inregistrarea relatiilor intermaxilare centrice sabloanele de
ocluzie se scot din cavitatea bucali, se verificd pe modele dacd au
aparut sau nu deformari, dupa ce din nou se introduc in cavitatea bu-
cald si, folosind inca o datd unul din testele descrise, ne convingem
daci au fost determinate corect relatiile intermaxilare. La aceastd
probd dupa ce pacientul inchide gura trebuie sa fie o coincidenta per-
fectd a bordurilor de ocluzie. Daca ele nu coincid, manopera se va re-
peta (fig. 179). Dupa aceastd proba inainte de a scoate din cavitatea
bucald sabloanele de ocluzie este necesar de a trasa pe ele reperele
de orientare pentru montarea dintilor.

Determinarea liniei mediane. Acest reper se traseaza vertical pe
ambele borduri de ocluzie cu ajutorul spatulei de modelatl si trebuiz
sd se gdseascd Intr-un plan cu linia mediand a fefei. Aceas-
ta linie pleacd de la frenul buzei superioare in jos, sau daca el nu co-
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respunde liniei mediane a fefei, ca reper se ia mijlocul fetei care co-
respunde cu linia ce coboard din mijlocul liniei interpupilare. Alitur:
de aceastd linie vor fi montafi incisivii centrali superiori si inferiori.

Determinarea liniei caninilor. Acest reper este trasat bilateral de la
marginea aripilor nazale in jos si corespunde cu proiectia virfurilor
caninilor superiori. Se socoate cd aceastd linie coincide si cu comisu-
rile gurii. Deci trecind prin mijlocul caninilor superiori, aceasti lini=
va orienta pe tehnicianul dentar sa aleaga din{i artificiali de asa
o lafime, ca intre linia mediana a fetei si a caninilor si fie~instalati
incisivii si cite o jumatate din suprafata caninilor.

Determinarea liniei surisului. Aceastd linie se traseazid conform
marginii libere a buzei superioare, atunci cind pacientul zimbeste. Ul-
terior aceastd linie va indica limita pina la care se poate cobori gin-
gia artificiala si respectiv nivelul coletului dintilor frontali superiori.

Determinarea culorii dinfilor. Calitatea fizionomicd a protezelor
intr-o mare mésura depinde de culoarea dintilor, care necesitd o armo-
nie cu culoarea fetei, parului si care trebuie sa corespunda virstei pa-
cientului. Se considerd natural si frumos cind la o virstd {inaintat
dintii artificiali au o culoare mai inchisa decit la cei tineri. Concomi-
tent este necesar de mentionat cd la sexul feminin culoarea dintilor
trebuie sa fie mai deschisa decit la barbati.

Determinarea formel dinfilor. Acest criteriu se determind dupa ti-
pul fetei descris anterior. Aceasta va da posibilitate tehnicianului den-
tar sda construiascad arcadele dentare artificiale asigurind optimal as-
pectul fizionomic al protezelor totale.

Toate datele necesare sint notate de medic in fisa de comanda si
sint obligatorii pentru tehnicianul dentar.

Construirea arcadelor dentare artificiale. Dupd determinarea si
inregistrarea relatiilor intermaxilare centrice modelele impreuna cu
sabloanele si bordurile de ocluzie sint transferate in laboratorul teh-
nicianului dentar pentru a confectiona arcadele dentare artificialz.
Pentru realizarea acestui proces tehnicianul dentar are nevoie d=2
aparate care reproduc miscarile mandibulei. Actualmente sint cunos-
cute doud grupe de aparate ce reproduc miscarile mandibulare: oclu-
oarele si articulatoarele.

Prima grupé de aparate — ocluzoarele — reproduc numai mis-
cirile verticale ale mandibulei. Aparatele din grupa a doua — arti-
culatoarele — reproduc nu numai miscérile verticale, dar si cele sa-
gitale, transversale, mixte.

Ocluzorul. Acest aparat se foloseste in protetica dentard din
a. 1840, cind Gariton a propus si a construit primul ocluzor. Tot
in aceastd perioada. I. Cameron construieste ocluzorul cu balama care
in diferite modificatii se foloseste si in prezent. Aparatul reprezinta o
constructie simpla, prezentatd de doud rame-bare (superioard si in-
ferioara) turnate, unite in partea distald superioara printr-o balama
ce imitd axul intercondilean al articulafiei temporomandibulare. Ra-
mele-bare sint mentinute la o anumita distan{d cu un surub sau cu
o tijd metalica verticald. Rama inferioard in partea distald este in-
covoiatd sub un unghi de 100—110° iar cea superioara se afld in
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Fig. 180. Varietati de ocluzoare

plan orizontal. Datorita balamalei ocluzorul reproduce misciri in
plan vertical ce imita deschiderea si inchiderea gurii, ceea ce va
permite montarea dinfilor numai dupa acest criteriu. Prin urmare,
protezele confectionate in asa aparat vor necesita neapirat slefuiri
selective a dintilor pentru crearea conditiilor de alunecare liberd a
arcadei dentare inferioare pe cea superioara la miscarile mandibu-
lare de propulsie, lateralitate, mixte (fig. 180).

Articulatoarele. Dupd cum s-a mentionat, aceste aparate reproduc
practic toate miscarile mandibulare. Tn decursul a mai mult de un se-
col si jumatate au fost propuse numeroase tipuri de articulatoare.

Primul care a propus un aparat ce reproduce miscérile laterals
mandibulare a fost Evens (1840), apoi au fost propuse articulatoars
care imitd toate miscarile mandibulare: articulatorul Bonwill, arti-
culatorul Gysi, articulatorul Hanau, articulatorul Sorokin, articulate-
rul Hait s. a.

Dupa particularitatile de constructie toate articulatoarele se impart
in doua grupe: simple (medii), universale (reglabile) sau individuale.

Articulatoarele simple includ parametrii medii de structura ai
sistemului stomatognat, cel mai raspindit fiind articulatorul Gysi —
simplex. Acest articulator este compus din doud rame metalice masi-
ve, care imitd maxilarele si include: 1) unghiul traiectoriei articulare
sagitale care in mediu este egal cu 33% 2) unghiul traiectoriei arti-
culare transversale egal in mediu cu 17° (unghiul Bennett); 3) un-
ghiul sagital al traiectoriei incisivale egal in mediu cu 40° 4) unghiul
transversal al fraiectoriei incisivale egal in mediu cu 120° 5) friun-
ghiul Bonwill; 6) planul de
ocluzie  (protetic). Pentru
menfinerea inal{imii ocluza-
le in zona anterioard intre
rame este mobil montata o
tija verticald cu indicatorul
liniei mediane a felei si se
sprijina  pe planul inclinat
incisival al ramei inferioare.
Toate miscarile in articula-
tor se efectueaza prin mis-
carile  ramei superioare
(Tig. 181).




Pentru montarea modelelor in articulator si montarea dinfilor ar-
tiliciali M. Vasiliev a propus o masuta care imita planul protetic —
masufa Vasiliev. Nivelul ei orizontal corespunde planului de ocluzie
(protetic) din articulator.

Articulatoarele universale (reglabile) sint predestinate nu numa:
pentru realizarea arcadelor dentare in protezele dentare totale, dar si
in scop diagnostic si stiintific. Aceste varietati de articulatoare sint
construite in asa fel ca sa poata fi reproduse intocmai miscarile indi-
viduale ale mandibulei, care se determini in prealabil la pacient.

Din aceste varietdti de articulatoare fac parte: articulatorul Gy-
si-Trubait, articulatorul Hait, articulatorul Hanau, articulatoarele de
tipul Dentatus A.R.H., Arcon etc., care dispun de un sistem de articu-
lare destul de compus. De mentionat ca exista articulatoare universa-
le si fara sisteme de articulare, asa cum este articulatorul Vustrov.

Prin urmare, superioritatea articulatoarelor universale fata de ce-
le simple consta in sistemul de articulare care permite schimbarea po-
zitiei planurilor respective instalind unghiul de inclinare individual,
conform datelor obtinute la examenul articulatiei temporomandibulare.

Programarea individuald a articulatorului universal se realizeaza
pe baza determinarii unghiurilor traiectoriei articulare si incisive la
miscarile mandibulare. Inscrierea unghiurilor se efectueazad cu ajuto-
rul aparatelor speciale in mod individual.

Inscrierea extraorald a miscarilor mandibulare. Aceastd procedu-
rd se efectueazd cu ajutorul unor dispozitive speciale, care sint repre-
zentate de arcuri faciale. Aceste dispozitive au fost propuse de Gysi si
Hanau. Mai frecvent utilizat este arcul Gysi, in componenta cdruia de-
osebim doua parti: intraorala si extraorala. Partea intraorala o repre-
zintd o placuta metalica in forma de «U» care se lipeste de bordura
de ocluzie inferioara in zona frontala dupa determinarea relatiilor in-
termaxilare centrice. Partea orala prin intermediul a doud prelungiri
se fixeazd la arcul facial (partea extraorald) care se afld in acelasi
plan. La extremitatile partii extraorale sint montate tije pentru fixa-
rea dispozitivelor de scris (creion) care se pozitioneaza perpendicu-
lar pielii in zona articulatiei din stinga sau dreapta. Concomitent pe
obrazul pacientului in aceastd zond se aplica o foaie din carton avind
indoiatd 1/4 din ld{ime, partea indoitd fiind perpendiculard fefei si
paraleld cu arcul facial, reprezentind in asa fel planul protetic. Crei-
oanele se fixeaza la nivelul condililor, centrul cirora se proiecteaza la
1—1,3 em inaintea tragusului urechii. Pentru a fi executatd inscrie-
rea traiectoriei articulare sagitale pacientul este rugat sa deplaseze
mandibula anterior, concomitent si arcul facial cu mecanismul de in-
scriere realizeazd aceeasi miscare, inscriind gradul de deplasare a
condililor articulari. Unghiul format de linia inscrisd si marginea in-
ferioard a foii de carton va forma unghiul sagital al traiectoriei arti-
culare sagitale.

Inscrierea miscarilor laterale ale condililor mandibulei se obtine
in felul urmétor. Creionul se instaleazid inaintea tragusului, indrep-
tindu-i virful in jos. Foaia de carton se aplica in plan orizontal la ni-
velul tragusului. La miscérile laterale ale mandibulei se inregistrea-
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Fig. 182. Inregistrarea extrabucald a miscdrilor mandibulare: o — a traiecloriei
arficulare sagitale; b —a traiectoriei incisivale sagitale; ¢ — a traiectoriei arti-
culare transversale

z& migcarea laterald a condililor articulari. Unghiul care se formea-
za intre linia inscrisa si pozi{ia inifiala a virfului creionului formeaza
unghiul traiectoriei articulare transversale — unghiul Bennett
(fig. 182).

Pentru inregistrarea traiectoriei incisivale sagitale partea intrao-
rala a arcului facial se lipeste la bordura ocluzali inferioard sub un
unghi drept in zona frontala intre comisura gurii si linia medie inc-
sivald. La capatul extraoral al dispozitivului se fixeaza creionul in
pozitie orizontala, paralel cu planul de ocluzie. Virful creionului se
instaleaza contra punctului incisiv, iar foaia de carton se fixeaza la
dispozitiv in plan sagital. Dupa indeplinirea acestor cerinfe, pacien-
tul deplaseaza mandibula anterior, iar creionul traseaza pe foaia de
carton traiectoria de miscare a punctului incisiv. Unghiul care se for-
meaza intre linia trasata si linia de contact dintre bordurile de oclu-
zie reprezintd unghiul traiectoriei incisivale sagitale.

La inscrierea traiectoriei incisivale transversale pe fiecare bordu-
rda de ocluzie se fixeaza cite o tija metalica, iar la virfurile lor extrao-
rale se fixeaza sistemul de inscriere. Pe tija inferioara la capatul ex-
traoral este fixatd in plan orizontal, o placutd din metal, acoperitd cu
ceard de culoare neagri. De tija superioard, la capatul extraoral, este
fixat un pivot, virful cdruia este situat in centrul placutei metalice a
tijei inferioare si contacteazd cu ea. La efectuarea miscarii de latera-
litate, virful pivotului lasa linii in ceara de pe placuta metalica, dupé
care se determina unghiul traiectoriei incisivale transversale. Pozi-
tia initiald a pivotului, care se afla la virful unghiului, corespunde re-
latiloir centrice. Aceastd metoda poate fi utilizatd si pentru revizia
determinarii precise a relatiilor intermaxilare centrice.

Inregistrarea iniraorald a miscdrilor mandibulare. La inregis-
trarea miscdrilor mandibulare dupd aceastd metoda se foloseste
fenomenul Cristhensen. Autorul a constatat cd la deplasarea man-
dibulei anterior, intre suprafetele ocluzale ale bordurilor de oclu-
zie in zonele molarilor, apare un spatiu triunghiular cu virful spre
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Fig. 183. Fenomenul Cristhensen

anterior. Aceastd particularitate primind denumirea de [enomenul
Cristhensen, este folosit la individualizarea suprafetelor ocluzale
ale bordurilor de ocluzie si crearea curbelor ocluzale $pee si Mon-
son-Willson.

Practic inregistrarea miscarilor mandibulare se efectueaza in
felul urmator. Initial se confectioneaza sabloane de ocluzie rigi-
de, pe care se monteaza bordurile de ocluzie din material termo-
plastic (Stens) sau ceara durd. Dupa determinarea planului pro-
tetic si a dimensiunii verticale de ocluzie pacientului i se propu-
ne sa deplaseze mandibula anterior. In spatiul triunghiular apa-
rut in zonele laterale se introduce o portiune de material termo-
plastic (Stens) sau ceara lichidind astfel spafiul creat. Acum, la
inchiderea gurii, in relatiile intermaxilare centrice va apdrea un
spatiu in zona frontala. Pentru a obfine un contact intre bordu-
rile de ocluzie, fard schimbarea dimensiunii verticale, din bordu-
ra de ocluzie superioard se inlatura o portiune din bordura con-
form clinului addugat la lichidarea spatiilor laterale capatind ast-
fel un contact uniform intre suprafetele ocluzale ale ambelor bor-
duri de ocluzie. Ulterior, dupad cum recomandid A. Paterson,
A. Katz, Z. Ghelfand, M. Napadov, A. Sapojnikov s.a. pe supra-
iefele ocluzale ale bordurilor de ocluzie se aplica un strat dintr-un
amestec de nisip de carborund si ghips cu grosimea de 1,5—2 mm.
Pacientului i se propune sa faca miscari de masticatie, in rezul-
tatul carora nisipul inscrie imprimari ale deplasarilor mandibula-
re pe bordurile de ocluzie, iar ultimele prin roadere capata o su-
prapunere fideld. Dupa aceasta se determina si se fixeaza relati-
ile intermaxilare centrice, modelele cu sabloanele de ocluzie se
transfera in laborator unde dupa ghipsarea in ocluzor sau articu-
lator, conform inscripfiilor miscéarilor mandibulare, se efectueaza
montarea dinfilor artificiali (fig. 183).

Metoda inscrierii intraorale a miscarilor mandibulare a fost
elaboratd de Ayhentropfon, care a propus ca in bordura de ocluzie
superioara sa fie montafi 4 pivoti metalici cu extremitati de 1,5—
2 mm deasupra suprafefei bordurii. Pe suprafata bordurii ocluzale
inferioare se formeaza patru adincituri, conform localizarii pivoii-
lor in care se aplica masa plastica sau amalgama neintarita. Sab-
loanele de ocluzie se introduc in cavitatea bucald, iar maxilarele
se aduc in relafie centricid. La indeplinirea miscarilor de deplasare
a mandibulei in directie anterioara si laterala pivotii descriu adin-
cituri in amalgama neintaritd de pe bordura inferioara. In aga mod
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are loc inscrierea miscarilor mandibulei. Pe parcurs, sabloanele de
ocluzie se scot din cavitatea bucala, amalgama se intareste, apoi
modelele cu sabloanele de ocluzie se fixeazd in articulatorul tip
Vustrov si se realizeaza arcadele dentare artificiale.

Confectionarea arcadelor dentare, Blocul model-sablon supra-
pus in relatii intermaxilare centrice este transferat in laborator
unde are loc ghipsarea in ocluzor sau articulator. Dupa aceasta
tehnicianul dentar transferd liniile mediand si a caninilor de pe
bordura de ocluzie superioara pe soclul modelului superior. Con-
form liniei mediane si liniei caninilor de pe bordura superioard si
conform indicatiilor medicului, tehnicianul dentar alege dintii ar-
tificiali. Dacd forma si culoarea dintilor artificiali este indicata
de medic si urmeazd numai sd fie respectate, atunci inal{imea si
latimea ramine sa f{ie determinata de tehnician conform datelor
respective puse la dispozitie. Inaltimea incisivilor centrali supe-
riori va [i determinata cu ajutorul distantei dintre planul prote-
tic si linia surisului. In genere este suficient sa fie delerminatd
doar inaltimea incisivilor centrali, deoarece garniturile de dinfi
sint armonizate. Dintii frontali inferiori se aleg in raport cu for-
ma, dimensiunea si relieful celor superiori; in caz de necesitate
inaltimea dintilor poate [i micsoratd prin slefuire.

Lafimea dinfilor este determinata de distanfa dintre liniile ca-
ninilor si cea mediand. De fiecare parte se vor monta doi dinti si
jumaétate, deoarece linia caninilor trece prin mijlocul lor. Latimea
dintilor frontali inferiori se alege in raport cu omogenii superiori,
urmdrindu-se realizarea unui angrenaj corect.

Alegerea dintilor laterali reiese din urmaitoarele dimensiuni:
inalfimea suprafetei vestibulare, diametrul meziodistal si vestibu-
lolingual, precum si morfologia supraletei ocluzale. Este necesar
ca inaltimea suprafefei vestibulare a primului premolar sa pre-
lungeasca in mod armonios inalfimea grupului dintilor frontali.
Insa indlfimea primului premolar trebuie sa corespunda cu jumé-
tatea distantei dintre cele doua apofize alveolare, {inindu-se cont
de grosimea bazei protezei.

La calcularea diametrului meziodistal se va {ine cont de fap-
tul ca la edentatii totali dintii 8 nu se restituie, pentru a nu ex-
tinde arcadele dentare in zonele tuberozitdtilor maxilare sau a
tuberculilor piriformi. Diametrul vestibulolingual al dintilor arti-
ficiali va fi mai mic decit al celor naturali. Respectind aceste cri-
terii, se va mari spatiul rezervat pentru limb&d creind un confort
intrabucal.

Morfologia suprafetelor ocluzale ale dintilor artificiali difera
de cea a celor naturali printr-un relief usor pronuntat pentru a
preintimpina generarea forfelor orizontale ce duc la deplasarea
protezelor de pe cimpul protetic. Panta de inclinare pentru pro-
pulsia mandibulei este de 20—40° iar pentru cea de lateralitate
de 5—7° Gradul de cuspidare va fi determinat de gradul de ex-
primare a curbelor ocluzale sagitale. In cazurile cind apofizele al-
veolare sint supuse unei atrofii pronuntate, pot fi montafi dinfi
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Fig. 184. Rigla Gysi pentru determinarea gradului de inclinare
a apofizelor alveolare

chiar fara cuspizi, avind forme speciale (din{ii Sears, Saxonia,
Schroder ete.).

Dupéa alegerea dintilor se realizeaza montarea lor reiesind din
reguli generale. Dintii artificiali necesita asa o pozitionare incit
axa lor verticald, fiind prelungita, trebuie sa coincida cu axa ver-
ticala a apolizei alveolare. Tn asa fel, foriele maslicatorii care ac-
tioneazd asupra apofizelor alveolare se vor inscrie in interiorul
bazei protezei, fapt ce va favoriza totodatd si stabilitatea prote-
zei pe cimpul protetic. Exceptie de la aceastd reguld [ac din{ii
frontali superiori care din motive estetice si fonetice se monteaza
la 2/3 mai anterior de centrul apofizei alveolare.

Montarea dintilor necesitd asa o intercuspidare ca f[iecare din-
te sd contacteze cu doi antagonisti cu exceptia incisivilor centrali
inferiori si ultimul molar superior. In raport cu planul de oclu-
zie se vor crea curbele de ocluzie $Spee in plan sagital si cele tran-
sversale Monson—Willson. Prin urmare, in ocluzia centrici, tre-
buie sad existe maximum de contacte intre arcadele dentare, iar la
propulsie se vor determina contacte multiple sau un minim de
trei puncte (unul frontal si doud distale). In lateropropulsie se va
crea un contact atit pe hemiarcada activa, cit si pe cea inactiva.

Construirea arcadelor dentare artificiale se efectueaza in fond
prin urmditoarele metode de montare a dintilor: in ocluzor cu aju-
torul placutei de sticld; in ocluzor dupa suprafetele sferice; in oc-
luzor dupa planul protetic ocluzal individualizat; in articulatoare
Gysi, individuale sau de tipul Gnatomat dupd inscrierea miscari-
lor mandibulare.

Montarea dinfilor dupd metoda Gysi. Aceasti metodd esle uti-
lizata pe parcursul unei perioade de vreme indelungatd si necesi-
ta respectarea urmatoarelor etape: alegerea dintilor; montarea
dintilor artificiali in articulatorul tip Gysi Simplex conform pla-
nului protetic care este prezentat de o placd metalicd sau placa
din sticla; masurarea distantei dintre apofizele alveolare si gra-
dul lor de inclinare cu ajutorul riglei propuse de autor (fig. 184);
pozifionarea dintilor artificiali conform regulilor propuse de au-
tor. Unele etape poartd un caracter general, iar altele sint strict
individuale. :

La montarea dinfilor frontali superiori si inferiori se respecta
regulile generale descrise anterior concomitent {inindu-se cont de
urmatoarele cerinte: suprafetele vestibulare ale incisivilor superiori
trebuie sa se inscrie in curbura vestibulara a bordurii de ocluzie a

25 Comanda 93 385



sablonului superior, iar marginea lor in-
cizala si virful caninului sa contacteze cu
planul protetic. Exceptie va face incisivul
lateral care nu contacteaza si se aild
4 o radl - la o distan{a de circa 0,5—1 mm de la
o AL :i';%?;élrlil Cdl:”‘;,!,?l{ planul protetic. Axul longitudinal al fron-

nul protetic talilor superiori si fie orientat spre li-

nia mediana.

Dintii laterali se monteazd in felul urmator: primul premolar
se atinge de planul protetic numai cu cuspidul vestibular; al doi-
lea — cu ambii cuspizi; primul molar — cu cuspidul meziopalati-
nal, iar cuspidul median bucal se afla la o distantd de 0,5 mm de
la planul protetic, cel palatinal distal —cu 1 mm, iar cel distal-
bucal — 1,6 mm. Al doilea molar nu se atinge de planul protetic
si se monteazd in prelungirea liniei primului molar (lig. 185).
Respectiv si axele verticale ale dintilor nu au aceeasi direc-
tie; la premolari ele sint perpendiculare pe planul de ocluzie, iar
la molari coletul este inclinat spre mezial astiel inecit suprafafa
ocluzald este orientata spre distal si in sus.

Dintii inferiori se vor monta incepind cu primul molar reali-
zind cheia de ocluzie. In sens transversal cuspizii vestibulari ai
molarului se vor plasa in santul meziodistal al molarului superi-
or. Caninul se va monta in asa mod ca cuspidul sa fie situat in-
tre incisivul lateral si caninul superior. Axa lui este putin con-
vergenta de jos in sus spre planul sagital. Apoi se monteazd in-
cisivii central si lateral, la care axele verticale sint aproape pa-
ralele cu linia mediand, iar marginea incizald este acoperiti de
incisivii superiori cu circa 1—2 mm. Totodata marginea incizala
a frontalilor inferiori trebuie inclinatid vestibular, insid si nu iasd
in afara perimetrului de sprijin al cimpului protetic. In sens sa-
gital, in relatia centrica intre frontalii superiori si inferiori exis-
ta un spatiu de inocluzie. Premolarii inferiori se monteaza in asa
mod ca la primul premolar cuspidul vestibular si fie situat intre
canin si primul premolar superior, iar al doilea premolar inferi-
or —cu cuspidul vestibular intre primul si al doilea premolar su-
perior, iar molarul doi se monteazd conform celui superior.

Aceastd metodd este utilizata cind rapoartele dintre apofizele
alveolare sint normale, adicad gradul de inclinatie a axului interal-
veolar fata de planul protetic este 0 la nivelul primului premolar,
iar in dreptul molarului al doilea nu depaseste 15°. In cazurile cu
abatere de la norma (fig. 186 a). Gysi foloseste pldacuta de orien-
tare ocluzald mobild cu surub reglabil care materializeazd planul
de ocluzie si prisme speciale cu unghiuri diferite. La montarea
dintilor, in dependentd de marimea gradului de inclinare a axu-
lui interalveolar, in zona respectivd se alege prisma corespunzﬁ:
toare. Aceastd prisma se va amenaja intre pldcuta care reprezinfa
planul protetic si suprafata ocluzald a dintelui, orientindu-i in
asa fel directia. Suprafata ocluzald a dintelui o re_pre_zintﬁ_lima
care uneste virfurile cuspizilor vestibulari cu cei orali (fig. 186 b).
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Fig. 186. Determinarea unghiului iinteralveolar cu rigla Gysi (a)
si montarea dinfilor artificiali cu utilizarea prismelor (b): a; —
placuta cu surub; ¢ — prisma de orientare

Montarea dintilor dupd metoda M. E. Vasiliev. Autorul propu-
ne montarea dinfilor in ocluzor, unde planul protetic este prezen-
tat de o placd de sticld si asigura realizarea curbelor de ocluzie.
Montarea poate fi realizatd si in articulatorul tip Gysi Simplex.
Aceastd metoda este simpld, usor de realizat, eficace si de aceea
a capatat o raspindire largd in practica.

Dupa ghipsarea modelelor in ocluzor placuta de sticla se apli-
cd pe bordura de ocluzie superioara si se incleie cu ceara. Pe par-
curs placuta se transferd pe bordura de ocluzie inferioara prin ur-
matoarele metode: 1) de pe suprafata ocluzald a bordurii inferi-
oare se taie o bandoletda de ceard de grosimea plicutei de sticla,
apoi ocluzorul se inchide si dupd necesitate se razuieste suprafa-
fa ocluzala pind la un contact intim al pldcufei cu suprafata bor-
durii inferioare; 2) dupa inldturarea sablonului de ocluzie de pe
modelul inferior pe el se fixeazd trei stilpi de ceard in pozitie de
triunghi si pe ei se transferd pldacuta de sticla prin inchiderea oc-
luzorului.

Dup# transferarea placufei de sticld pe modelul inferior, pe
ea se indicd reperele de pe bordura de ocluzie superioara, cit si
perimetrul ei exterior. Apoi de pe modelul maxilei se inlatura
sablonul de ocluzie si se confectioneaza o noud bazid din cearai,
pe care se monteaza dintii artificiali, conform regulilor de monta-
re propuse de Gysi. Terminind montarea dintfilor pe maxild, de
pe modelul inferior se inlaturd sablonul de ocluzie sau stilpii de
ceara cu pldcuta de sticld, apoi se confectioneazd un sablon nou
pe care se efectueazd montarea dintilor arcadei inferioare in de-
pendenta de cei superiori. Datoritd acestui mod de montare a din-
tilor are loc crearea curbelor ocluzale in plan sagital si trans-
versal.

Montarea dintilor dupd metoda Pedro Saizar. Aceasta metoda
se bazeazd pe utilizarea unei placute de metal cu o grosime de
0,3—0,5 mm, propusd de autor, care are forma arcadei dentare,
si redd planul protetic.
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Dupa fixarea modelelor in ocluzor, placufa se aplicd pe bor-
dura de ocluzie la maxild si se aranjeaza in asa fel incit margi-
nea placutei sa depdseasca cu 5 mm curbura vestibularda a bordu-
rii de ocluzie, apoi se lipeste cu ceard in citeva locuri. Pe placuta
se traseaza reperele de pe bordura de ocluzie a sablonului de pe
maxila $i perimetrul ei. Pe parcurs, cu o spatula fierbinte se ra-
moleste uniform suprafafa bordurii de ocluzie a sablonului inferi-
or si se inchide ocluzorul trecind placufa pe modelul inferior. Mon-
tarea dintilor artificiali se face conform regulilor de montare pro-
puse de Gysi.

Montarea dintilor dupd metoda Ackermann. Aceastd metoda se
bazeaza pe teoria helicoidala de abraziune a dinfilor naturali. Au-
torul, studiind arcadele dentare naturale, a dovedit ca procesul de
abraziune a cuspizilor si suprafefele ocluzale ale molarilor inferi-
ori prezinta inversari de directie, care au fost numite «pas helico-
idal». Acest tip de abraziune se caracterizeazd printr-o intercuspi-
dare maxima a arcadelor dentare in ocluzie centrica si prin apari-
tia unui spatiu de inocluzie in zona laterald la miscarile de pro-
pulsie si lateralitate a mandibulei. Datoritd acestui fenomen are
loc patrunderea bolului alimentar intre arcadele dentare, care la
revenirea mandibulei in ocluzie centricd este supus triturarii. Re-
iesind din acestea, autorul a formulat principiul helicoidal prote-
tic al montarii dintilor artificiali: din{ii frontali—incisivii si cani-
nii inferiori — sint orienta{i spre vestibular din considerente fizi-
onomice, iar premolarii si molarii inferiori sint inclinati in direc-
tie linguald pentru a oferi o stabilizare maxima protezelor.

Montarea dintilor se realizeaza intr-o anumita consecutivitate:
mai intii incisivii inferiori si caninii, apoi dintii frontali superiori.
Pentru pozifionarea lor sint aplicate regulile propuse de Gysi.
Totodata trebuie de mentionat ca intre grupele de dinti centrali
in plan sagital, este creat un spatiu de incluzie, dimensiunea ca-
ruia corespunde gradului de acoperire a dintilor inferiori de cei
superiori — 0,5 mm. Absenta contactului dintre frontali asigurd o
stabilitate vasta a protezelor, mai ales la miscarile de propulsie
si lateralitate. Pe parcurs din ambele par{i se monteaza premola-
rii, mai intii cei superiori, apoi inferiorii si, in sfirsit, molarii.

Montarea dintilor dupd metoda Horn. Autorul propune constru-
irea arcadei dentare superioare in dependentd de reperele anato-
mice ale maxilei — pozitia papilei incisivale si relieful plicelor pa-
latinale transversale, care rdmin constante chiar si in urma atrofi-
ei totale a apofizei alveolare.

Studiind ocluzia ortognatica la pacienti, Horn ajunge la con-
cluzia ca incisivii centrali superiori in 90% din cazuri sint situafi
cu suprafata vestibulard la 8 mm de mijlocul papilei incisivale,
iar caninii cu suprafata lor vestibulard —la 10 mm de extremi-
tatea laterald a primei plice palatinale transversale. Totodata vir-
furile cuspizilor celor doi canini sint situate pe o linie dreapt,
care trece prin mijlocul papilei incisivale. Aceste date au fost pu-
se la baza pozifionarii dinfilor in proteza totala.
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Montarea dintfilor incepe cu dintii frontali superiori la care
axele verticale si valorile unghiurilor de inclinare sint cele deter-
minate de Gysi, iar pozitionarea lor se face conform reperelor
anatomice indicate mai sus. De aceea incisivii centrali superiori
sint montati cu fetele vestibulare la o distanta de 8—9 mm de
mijlocul papilei incisivale, sau conform propunerii facute de Le-
joyuex — distantati cu suprafefele vestibulare la 6—7 mm de la
papila incisivala. Caninii urmeaza sa ocupe asa o pozitie incit
supralefele vestibulare ale lor sid se afle la o distantd de 10—
11 mm de extremitatea laterald a primei plice palatinale {ransver-
sale, iar linia care uneste virfurile cuspizilor sa treacd prin mij-
locul papilei incisivale.

Horn propune ca mai intii sa se monteze caninii, apoi incisivii
central si lateral de o parte, pe urma de cealalta parte. Dupd mon-
tarea dintilor frontali se recomanda sa se efectueze proba in cavi-
tatea bucald pentru a se verifica aspectul fizionomic. In caz de
necesitate sint efectuate corijarile necesare, conform situatiei cli-
nice individuale. Ulterior se revine in laboratorul tehnic unde se
monteazd premolarii si molarii superiori, formind curbele ocluza-
le in plan sagital si transversal. Dupd montarea dinfilor la ma-
xild se trece la montarea dintilor la mandibuld creind o intercus-
pidare maxima intre arcadele dentare.

Montarea dintilor dupd suprafetele sferice. Monson (1920) a
constatat ca tofi cuspizii vestibulari ai dintilor sint situati in con-
tact cu limitele unei sfere cu centru in crista Galli a craniului,
avind o raza medie de 10,4 cm. Aceste date coincid cu cele pro-
puse de Spee (1890) si Willson (1918) cd dintii laterali au o in-
clinare in plan sagital si transversal. Teoria sfericd de structura
a arcadelor dentare a fost dezvoltata de citre M. Napadov, A. Sa-
pojnikov (1972), B. Cernih, S. Hmelevski (1973) etc.

Autorii, reiesind din legile mecanice ale miscarii unui corp fa-
tda de altul efectuata in trei planuri perpendiculare intre ele, au
constatat ca ele vor contacta permanent numai in cazul daci su-
prafefele lor vor fi sferice. Deoarece mandibula, datoriti particu-
laritatilor de structura a A.T.M., efectueazd misciri in toate cele
trei planuri (vertical, sagital, transversal), contactul dintre dinti
la diferite miscari ale mandibulei va fi posibil numai cind arcade-
le dentare vor avea o forma sferica.

Luind in consideratie faptul ca raza sfericd a arcadelor denta-
re variaza de la individ la individ, M. Napadov si A. Sapojnikov
pentru montarea dintilor recomanda sfere cu raza medie de 9 cm.

Pentru montarea dinfilor dupa sfera autorii propun dispoziti-
ve care reprezinta placute metalice in formd de potcoava cu o ap-
rofundare concava conform sferei cu raza de 9 cm. Dupd construc-
lie placutele pot [i integre si demontabile. Alegerea dispozitivului
respectiv reiese din tabloul clinic, forma de atrofie a apofizelor al-
veolare si gradul de inclinare a liniilor interalveolare. Daca apo-
fizele alveolare sint bine reprezentate si unghiul interalveolar fa-
{4 de planul vertical nu depaseste 16° atunci pentru montarca
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Fig. 187. Dispoziliv sferic integru cu plan orizon-
tal in zona anterioard (a), dispozitiv sieric demon-
tabil (b)

dintilor este indicatd pldcuia sferica integra in partea frontald &
ciareea este format un plan orizontal de marimea lalimii incisivi-
lor superiori (fig. 187 a).

In cazul unei atrofii neuniforme a apofizelor alveolare cu li-
niile interalveolare laterale asimetrice si depasirea gradului de
inclinare mai mult de 16° (din stinga sau dreapta), pentru mon-
tarea dintilor este indicat dispozitivul sferic demontabil. Acest
dispozitiv este construit din urméitoarele segmente: frontal, unde
este format planul orizontal, tdiat dupad marimea sectorului a pat-
ru incisivi superiori, ceea ce permite ca usor sa fie montafi incisi-
vii; segmentele laterale se unesc cu segmentul [rontal prin inter-
mediul unor sarniere, ce le asigurda o miscare libera in jurul axei
sale longitudinale (fig. 187 b).

Practic dispozitivele sferice se utilizeaza de tehnician in ur-
matorul mod: blocul model-sablon se ghipseaza in ocluzor, apoi
pe suprafata ocluzald a bordurii superioare se fixeazd provizoriu
dispozitivul sferic necesar. Ulterior dispozitivul sferic se transfe-
ra pe bordura inferioard, de pe care se razuieste un strat de cea-
rd pind la inchiderea ocluzorului in pozitia inifiala. Mentinind
ocluzorul in asa pozitie, dispozitivul sferic se lipeste de bordura
inferioara. Pe modelul superior se confectioneazd un sablon nou
din ceard pe care se efectueazd montarea dintilor artificiali. Pozi-
tionarea dintilor se face in asa mod ca marginea lor incizivd, cit
si cuspizii dintilor laterali sd contacteze cu suprafata dispozitivu-
lui sferic. Exceptie face numai incisivul lateral care se afla la o
distan{d de 0,5—1 mm de dispozitivul sferic din considerente es-
tetice. Totodatd este necesar sd se respecte $i legea generala, con-
form careia axa verticala a dinfilor artificiali sa formeze o linie
dreapta cu axa apofizei alveolare.

Montarea dintilor inferiori se efectueaza dupa montarea dinti-
lor superiori.
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Pentru confectionarea arcadelor dentare pe sferd M. Napadov
si A. Sapojnikov au propus o constructie speciala de dinti artifi-
ciali la care suprafata ocluzald a premolarilor si molarilor este
prezentatd de cuspizi cu marginea vestibulara in formd de bord,
ce se inscriu in supraiata sfericd cu raza de 9 cm. Arcadele den-
tare artificiale construite din asa din{i asigurd un contact maxim
intre ele si permite o alunecare libera in timpul masticatiei, asi-
gurind astfel stabilizarea protezelor totale.

Montarea dintilor dupad metoda Ghelfand si Katz. Autorii aces-
tei metode au propus ca prin intermediul fenomenului Cristhensen
de individualizat planul ocluzal, apoi prin montarea anatomicd a
dintilor artificiali, conform acestui plan, sa se asigure reproduce-
rea curbelor de ocluzie individuale.

Dupa finscrierea intraorald a miscarilor mandibulare si deter-
minarea relatiilor intermaxilare, blocul model-sablon se fixeaza
prin ghipsare in ocluzor sau articulator. Ulterior, se construiesc
arcadele dentare, mai intii cea superioard, apoi cea inferioara.
Pentru montarea dintilor se inldtura sablonul de ocluzie de pe
modelul superior, apoi pe el se confectioneazd un sablon nou pe
care se pozitioneaza dintii artificiali. Montarea se face in asa fel
ca marginea incizivala a dintilor frontali si tofi cuspizii dintilor
laterali sd se atingd de suprafata ocluzald a bordurii de ocluzie
inferioare. Exceptie face numai incisivul lateral, care nu se atin-
ge de bordura inferioara la 0,5—1 mm, din considerente estetice.
Montarea dinfilor la mandibula se efectueazd dupd montarea din-
tilor superiori, conform regulilor generale.

Montarea dintilor in articulatorul de tip Gnatomat. Articulato-
rul de tipul Gnatomat . prezinta un aparat universal modern, care
este propus de firma «Ivoclars. Prioritatea acestui dispozitiv con-
std in aceea cd permite de a fixa in aparat parametrii morfologici
individuali privind alunecarea ulterioara a arcadelor dentare con-
form inscrierii anterioare prin metoda intraorali.

Superioritatea constructiei aparatului respectiv constd in pre-
zenta unei osii mobile, care permite pozifionarea modelelor si a
condililor articulari fara a se forma blocuri in ocluzia dinamici.
Fixarea modelelor in articulator este posibila dacdi modelele co-
respund urmatoarelor cerinfe: suprafata laterald a soclului si for-
meze cu baza ei un unghi drept; inal{imea ambelor modele sa nu
fie mai mare de 5—8 cm. Totodatd pe modele urmeaza a fi nota-
te unele repere: pentru maxila — papila incisivala, linia medie a
modelului, partea mediand a apofizei alveolare, linia caninilor $i
plicele palatinale transversale; pentru mandibuld — partea medi-
ani a apofizei alveolare, linia medie, limitele tuberculilor piri-
formi.

Dupa formarea supralefei ocluzale individuale a bordurilor de
ocluzie prin abraziune in cavitatea bucald, determinarea relatiilor
intermaxilare, modelele se fixeazd in articulator. Mai intii se fi-
xeazd modelul mandibulei, apoi al maxilei (fig. 188 a, b, ¢, d).
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Fig. 188. Fixarea modelelor in articulatorul Gnatomat si montarea dintilor arti-
ficiali: a — fixarea modelului inferior: b — fixarea modelului superior; ¢ — mon-
tarea dinjilor la maxila; d — arcadele dentare confecfionale

Montarea dintilor se efectueazi intr-o anumita consecutivitate
si se incepe de la maxild. In acest scop se fnlatura sablonul cu
bordura de ocluzie si pe model se confectioneaza un sablon nou
din ceard cu o bordurd mica, pe baza careia se noteaza reperele:
papila incisivald si plicele palatinale {ransversale. Monlarea din-
tilor se incepe cu incisivii centrali superiori, pozifia carora este
determinata de papila incisivald pozitionindu-i znterior. Caninii
se monteazi conform reperelor cu o depidrtare de 2 mm de la mar-




Fig. 189, Triunghiul Paund: a — determinarea mijlocului  apofizei
alveolare; b — dinfii laterali montafi in raport de forma triunghiului
Paund

ginea laterald a primei plice palatinale transversale. Incisivii la-
terali ocupa spatiul dintre canini si incisivii centrali.

Restabilirea aspectului estetic individual finir-o mare masura
depinde de montarea simetricad a dintilor, care se determind cu aju-
torul unei placute speciale, numita matritd de montare. Dupd de-
terminarea simetriei dintilor frontali superiori, prin fixarea malri-
tei de montare in partea de jos a articulatorului, se trece la mon-
tarea caninilor inferiori, pozitionindu-i in raport cu dintii antago-
nigti. Pe parcurs se monteaza dintii din zonele laterale la mandi-
buld. In acest scop matrifa de montare se lixeaza in partea su-
perioard a articulatorului in locul modelului superior, care este
eliberat din articulator. Matrita de montare se [ixeazd in asa po-
zifie, ca marginea ei anterioara si se atinga de panta distala a ca-
ninilor inferiori, iar cea distala — de tuberculul piriform.

Dintii laterali se monteaza in asa fel ca sa nu impiedice mis-
carilor limbii. Pozitia lor se determina dupd triunghiul Paund,
care este imaginat de la punctul mezial, situat la locul de contact
dintre incisivul lateral inferior cu caninul inferior si cele doud
puncte distale, situate din partea bucald si linguald a tuberculului
piriform (fig. 189).

Triunghiul Paund permite de a asigura pozitia ra{ionald a din-
tilor laterali in cazurile cind apofiza alveolara in zona distala es-
te supusa unei atrofii exprimate.

Dintii inferiori contacteaza cu suprafata inferioard a matritei
intr-un anumit mod: primul premolar se atinge cu cuspidul bucal,
al doilea — cu ambii cuspizi, primul si al doilea molari — cu trei
cuspizi.

Dupa montarea dintilor laterali inferiori matrita se inlaturad,
in locul ei se utilizeaza modelul superior cu dintii frontali mon-
tati. Dupa dintii laterali inferiori se monteaza dinfii laterali la
maxila, iar ultimii se monteaza incisivii inferiori.

Montarea dinfilor in caz de prognatie. Dupa tabloul clinic
prognatia poate fi veritabild si falsd. Prognatia veritabilda se ma-
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nifestd prin dezvoltarea vaditai a maxilei cu pronunfarea conside-
rabild a apofizei alveolare in zona frontala si deplasata anterior.
In asa caz baza protezei totale va deplasa buza superioard an-
terior, schimbind si mai pronuntat aspectul fizionomic al fefei
Pentru a preintimpina acest fenomen dintii frontali vor fi montati
punctiform, fara gingie artificiala, iar cei laterali —in mod obis-
nuit (cu gingie artificiald). Fixarea protezei se va efectua prin
adeziune, retenfia anatomica si crosete gingivoalveolare situate pe
suprafata versantului vestibular al apofizei alveolare in zona
frontala.

In prognatia falsid care este determinata de microgenie, mon-
tarea dintilor se efectueazd ca si la ocluzia ortognaticad, cind sur-
vin unele -schimbéari din partea dintilor frontali inferiori, cdrora li
se da o inclinare vestibulard mai pronuntati, iar in zonele latera-
le in loc de doi premolari se monteazd numai cite unul. Nu tot-
deauna este posibild realizarea unui contact intre dintii frontali,
din care cauza pe baza protezei la maxild se formeazd in zona
frontala un prag orizontal slab exprimat care contacteazi cu din-
tii frontali inferiori. :

Montarea dinfilor in caz de progenie. Reiesind din schimbarea
raporturilor dintre apofizele alveolare dupd pierderea totald a
dinfilor si caracterul proceselor de atrofie, la pacientii cu proge-
nie dintii frontali se monteazd cu o acoperire inversid minimali si
un contact uniform. Arcada dentard superioard se micsoreazd
prin inlaturarea premolarilor doi, creind curburile de ocluzie slab
pronuntate, iar montarea molarilor se realizeazi prin incrucisare.
La maxild din dreapta se monteazd dintii laterali inferiori din stin-
ga, iar in partea stingd dintii laterali inferiori din dreapta. La man-
dibula se monteazd in stinga dintii laterali superiori din dreapta,
iar in dreapta — cei superiori din stidnga. Aceastd tehnica asigura
o mai bund stabilizare functionald a protezelor, dar concomitent
prezinta dezavantaje de ordin fizionomic provocind 1in unele ca-
zuri traumarea {ibromucoasei obrajilor si a limbii.

Proba machetei. Proba machetei protezelor reprezintd o etapd
clinica importanta, deoarece in cadrul ei are loc aprecierea cali-
tatii operatiunilor indeplinite la etapele anterioare in clinica si la-
borator. Initial medicul supune unui examen executia tehnicd »
machetelor — controlul exobucal —si apoi efectueaza verificarea
machetelor in cavitatea bucald — controlul intrabucal.

In cadrul controlului exobucal se determinid calitatea modele-
lor, se atrage atentie dacd nu sint traumate, se controleazd dacd
au fost indeplinite indicatiile medicului inscrise in fisa de coman-
dd (culoarea, forma, midrimea diniilor), gradul de acoperire din-
ire arcadcele dentare in zona frontala.

Concomitent se atrage atentie la gradul de exprimare a curbe-
lor de ocluzie, la respectarea limitelor bazei machetei si contactul
cu modelul.

394




Dupid examenul exobucal machetele vor fi detasate de pe mo-
dele, prelucrate cu alcool si introduse in cavitatea bucald. Initial
se introduce macheta inferioara, apoi cea superioard. Ulterior se
controleazd dacda a fost determinata corect dimensiunea verticala
de ocluzie, precum si relatiile intermaxilare centrice. La o deschi-
dere medie a gurii, de sub nivelul buzei superioare, trebuie sa se
observe numai marginile incisivilor superiori, iar in urma unui
suris dintii frontali superiori se vad pind aproape de colet. For-
ma dintilor trebuie sd corespunda [ormei fefei. Totodata sint su-
puse controlului topografia montérii caninilor fatd de comisurile
gurii, contactele interdentare, gradul de exprimare a curburilor de
ocluzie in plan sagital si transversal.

Controlul restabilirii fizionomiei fetei s$i a fonafiel prezinta o
parte componenta a aprecierii calitafii protezelor. Se atrage aten-
tie asupra restabilirii fizionomiei individuale, a nivelarii plicelor
nazolabiale si mentoniere. Totodata pacientului i se propune si
pronunte citeva cuvinte urmarind spatiul de inocluzie dintre arca-
dele dentare care trebuie si fie egal cu 2—3 mm, iar culoarea
dintilor sa armonizeze cu culoarea fetei, ochilor si a parului.

Greselile posibile comise la determinarea relafiilor intermaxi-
lare centrice. Examenul endobucal urmaireste scopul de a evita
greselile posibile comise la determinarea relatiilor intermaxilare
centrice si lichidarea urmarilor survenite ca rezultat al acestor
greseli. Toate greselile de acest caracter conditional pot fi clasa-
te in 6 grupe: 1) greseli comise la determinarea dimensiunii ver-
ticale de ocluzie: 2) greseli condif{ionate de deplasarea mandibu-
lei in plan sagital sau transversal; 3) greseli conditionate de de-
plasarea gabloanelor de ocluzie; 4) greseli conditionate de dislo-
carea sabloanelor de pe cimpul protetic; 5) greseli conditionate
de deformarea sabloanelor de ocluzie; 6) greseli conditionate de
compresia fibromucoasei cimpului protetic.

Pentru fiecare grupa de greseli sint caracteristice dereglari de
ocluzie concrete, care necesita depistarea lor la proba machetelor.
Dacd ele nu vor fi depistate si corectate, la urmatoarea etapa
aceasta va fi imposibil de efectuat. In continuare ne vom opri nu-
mai la metodele de depistare si corectare a celor mai frecvente
greseli.

Greseli comise la determinarea dimensiunii verticale de oclu-
zie. Din greselile admise la determinarea dimensiunii verticale de
ocluzie cel mai des intilnite sint micsorarea sau marirea acestei
dimensiuni, s '

La o supraevoluare fata pacientului capata o expresie de uimi-
re: plicele nazolabiale si mentoniera sint netezite, iar in timpul
vorbirii se aud lovituri de din{i. Spafiul de inocluzie va Ii mic sau
complet absent la pozitia de posturda a mandibulei.

Lichidarea acestei grescli se electueaza prin doud melode:
a) dacd dintii in arcada dentara superioard se afld in pozitie sa-
tisfdcatoare fata de pozifia buzei superioare si planul protetic, mic-
sorarea dimensiunii verticale de ocluzie se efectueaza din contul
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arcadei dentare inferioare. In acest scop sint inlaturati tofi din-
tii artificiali, apoi pe sablonul de ceard inferior se confec{ioneazd
o bordurd noud si se determinid a doua oara dimensiunea vertica-
l1a de ocluzie si relatiile intermaxilare centrice. Dupd aceasta unul
din modele se inldtura, prin dezbaterea din ocluzor sau articula-
tor, se suprapun in pozifia noud si dupa fixare se realizeazd mon-
tarea dintilor arcadei inferioare:

b) daca montarea dintilor superiori a fost efectuatd incorect,
atunci dintii artificiali sint inlaturaii de pe ambele machete, se
confectioneazd noi sabloane cu borduri de ocluzie si se repeta din
nou etapa precedentd in intregime, apoi se confectioneaza arcade-
le dentare.

Dimensiunea verticala de ocluzie micsoratd se manifesta prin-
tr-o expresie a fetei caracteristica pentru edentatul total. In asa
caz se determina din contul cdrei machete este micsorata dimen-
siunea verticald. Daca dintii superiori prezintda o montare corec-
ta, pe arcada dentarad inferioard se aplica o bandoleta de ceara ra-
molitd si se determina din nou dimensiunea verticald de ocluzie.
Alta metoda prevede inlaturarea dintilor de pe arcada dentarad in-
ferioara si confectionarea unei borduri de ocluzie noi. In continu-
are unul din modele se inlatura din ocluzor sau articulator si se
suprapune in pozitie noud. Dacd micsorarea dimensiunii verticale
de ocluzie este din contul arcadei dentare superioare, atunci este
necesar de repetat din nou etapa determinarii relatiilor intermaxi-
lare centrice.

Greseli condifionate de deplasarea mandibulei in ocluziile an-
terioard, posterioard sau laterald constau in deplasarea mandi-
bulei anterior, posterior sau lateral (dreapta sau stinga) si fixa-
rea ei in aceastd pozitie. In timpul probei machetelor in pozitia
de relatii intermaxilare centrice in caz de o deplasare anterioara
a mandibulei 1a etapa precedentd contact vor avea numai dinfii
laterali, iar in zona frontald intre incisivi vom avea o inocluzie
caracteristicd pentru prognatie. Totodatd se observd si o mirire
a dimensiunii verticale de ocluzie din cauza contactului intercus-
pidian din zonele dintilor laterali. Lichidarea acestei greseli con-
std in redeterminarea relatiilor intermaxilare centrice cu o bordu-
rd noua de ocluzie in zonele laterale ale machetei inferioare, iar
dinfii frontali vor servi ca punct de orientare la instalarea poziti-
ei corecte a mandibulei.

La o deplasare a mandibulei distal, proba machetei ne va de-
pista un raport al arcadelor dentare caracteristic pentru progenie
in zona frontald si un contact cuspidian in zonele laterale, cu o
mérire a dimensiunii verticale de ocluzie. Lichidarea acestei gre-
seli se efectueaza prin inlaturarea dintilor laterali de pe mache-
ta inferioard, confectionarea unei borduri de ocluzie noi in aceste
zone si delerminarea relatiilor intermaxilare centrice.

La proba machetelor, in cazul cind la determinarea relafiilor
intermaxilare centrice s-a fixat una din ocluziile laterale (dreap-
ta sau stinga), dereglarile de ocluzie se manifesta prin contactul
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incorect al cuspizilor dintilor laterali, marirea dimensiunii ver-
ticale de ocluzie, necoinciderea liniei medii a arcadelor dentare si
formarea spatiului de inocluzie intre dintii laterali in partea de-
plasarii. Lichidarea acestor greseli se efectueaza prin inldturarea
dintilor de pe macheta inferioard, confectionindu-se o noua bordu-
rd de ocluzie si determinindu-se relatiile intermaxilare centrice
corecte.

Greseli condifionate de dislocarea sabloanelor de ocluzie de pe
cimpul protetic. Aceste greseli survin in urma presiunii neunifor-
me asupra bordurilor de ocluzie in momentul contactarii borduri-
lor de ocluzie si fixarii relafiilor intermaxilare centrice. Clinic
aceasta greseald se depisteazd la proba machetelor efectuind pro-
ba spatulei care se manifestd prin aparitia spatiului liber intre
arcadele dentare la lipirea bazei din cezra a machetei de cimpul
protetic. Lichidarea acestei greseli se efectueaza prin aplicarea
unei bandolete de ceara in spatiul dintre arcadele dentare si fixa-
rea relatiilor intermaxilare centrice. Pe parcurs are loc montarea
din{ilor pe macheta supusa deplasarii respectiv dintilor anta-
gonisti.

Greseli conditionate de deformarea  sabloaneior de ocluzie.
Aceste greseli pot aparea in momentul Tixarii relatiilor interma-
xilare centrice, daca sabloanele de ceara n-au fost intarite sau da-
cd bordurile de ocluzie n-au fost confectionate corect. La aplica-
rea sabloanelor pe modele se observa un spajiu intre model si
sablonul de ceara si este posibild o balansare a sabloanelor. Pe
parcurs, la proba machetelor, aceastd greseald se manifesta prin
aparitia, in zona frontald, a unui spatiu de inocluzie. Tolodata
apare s$i o supraevaluare a dimensiunii verticale de ocluzie. Lichi-
darea acestei greseli se efectueaza prin confectfionarea unor sab-
loane noi si determinarea din nou a relatiilor intermaxilare cen-
trice.

Greseli condifionate de deplasarea sabloanelor de ocluzie. Ase-
menea greseli pot apdrea in caz de atrofie pronuntata a apofizelor
alveolare si lipsa punctelor retentive din partea formatiunilor ana-
tomice. In dependentd de directia deplasarii sabloanelor (anterior
sau posterior) si la care maxilar a avut loc (maxild, mandibuld, am-
bele maxilare), la proba machetelor vor i depistate diverse de-
reglari de ocluzie, practic identice cu cele descrise anterior la de-
plasarea mandibulei in plan sagital. Lichidarea acestor greseli se
efectueaza prin determinarea din nou a relafiilor intermaxilare
centrice utilizind noi sabloane de ocluzie, {inind cont de faptul ca
cele mai rationale sint sabloanele rigide.

Dupa proba machetelor urmeaza etapele de laborafor: maode-
larea definitivd a machetei protezei, ambalarea in chiuvetd, schim-
bul cerii cu acrilat, prelucrarea si lustruirea protezelor.

Aplicarea protezelor totale. Aceasta manopera prezintd ultima
etapd clinicd, insd tratamentul se va socoti finalizat numai dupd
adaptarea pacientului catre proteze. Procesul de aplicare a prote-
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zelor prezintd dificultafi si  include examenul exobucal si cel
endobucal.

In cadrul examenului exobucal se atrage atenfia la calitatea
confectionarii protezei, prezenta marginilor ascufite si minutios
se studiaza suprafata mucozald a protezelor. Marginile proteze-
lor trebuie sa fie netede, de o grosime uniforma, iar suprafata
mucozala sa corespunda reliefului cimpului protetic.

Examenul endobucal se efectueazd dupa aplicarea protezelor
in cavitatea bucala. Fiecare protezd este examinata separat, evi-
dentiindu-se gradul de fixare pe cimpul protetic si dacd nu pro-
voacd dureri acute. Se recomandd de a aplica mai intii proteza
superioard, determinind gradul de succiune prin aplicarea unei
presiuni digitale pe suprafata linguald a bazei protezei in zona
premolarilor din partea dreaptd, apoi stinga. Daca proieza nu se
desprinde din partea opusd, atunci se socoate cd succiunea este
suficientd, iar dacd se desprinde, atunci fixarea este socotita in-
suficienta si se cauta cauza.

O deosebita importantd prezintd examenul marginii distale a
protezei in zona liniei «A», care se efectueazd prin aplicarea pre-
siunii digitale pe suprafata orala a incisivilor in directie vestibu-
lard. O desprindere ugoara are loc cind baza protezei este scurta
in zona liniei «A». Depistarea zonei de inchidere marginala insu-
ficientd se efectueazd prin aplicarea pe marginea protezei a unei
bandolete de masa amprentard termoplasticd de tip «Ortocor» sau
ceara ramolitd. Dupd introducerea protezei in cavitatea bucald si
efectuarea probelor functionale Herbst, proteza se scoate si se su-
pune examenului vizual. In zona de inchidere marginala insufici-
entd materialul aplicat se va refine, iar in restul marginii va fi
dislocat. Pe parcurs materialul aplicat la depistarea zonei de in-
chidere marginala insuficientd se inlocuieste cu acrilat.

Deseori la aplicarea protezei superioare apare reflexul de vo-
ma, care este cauzat de extinderea sau grosimea placii acrilice in
zona liniei A, excitind receptorii palatului moale sau ai suprafe-
tei dorsale a limbii. Prin urmare, este necesar de a examina exac-
titatea limitelor protezei si grosimea marginii in aceastd zona.
La fel se va controla dacd proteza nu balanseazd, apoi se va exa-
mina caracterul ocluziei statice si dinamice.

Obtinerea unui contact interdentar maximal se efectueaza prin
slefuirea selectivd a punctelor de contact premature aplicind in-
tre arcadele dentare hirtie de articulatie (indigo). De menfionat
ca slefuirea selectivd se realizeazd pentru a individualiza versan-
tele cuspizilor in directie sagitala si transversald, formind o po-
zitie de armonizare a suprafetelor de contact si ajungind la o in-
tercuspidare maxima. S-a constatat cd dupd numdirul de contacte
intre arcadele dentare se pot face concluzii privind calitatea
functionald a protezelor care este direct proporfionala cu numi-
rul lor (de la 26 pind la 48 de contacte). Prin urmare, retusdrile
punctelor de contact premature prezintd o sarcina importantd si
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necesita cunostinfe vaste privind fenomenul de ocluzie statica si
dinamicd.

Examenul probei fonetice la aceasta faza nu este suficient, de-
oarece prezenta protezelor, ca corp strain, initial va provoca un
disconfort in cavitatea bucala, impiedicind functia fonetica, ieno-
men ce dispare o data cu adaptarea pacientului la prezenfa pro-
tezei.

Dupd aplicarea protezelor pacientul se va gasi sub supraveghe-
rea medicului pind la adaptarea completd catre proteze. La apa-
ritia durerilor in aceastad periocadd sint depistate zonele concrete,
iar protezele sint supuse corecfiei.

11.6. Confectionarea protezelor totale
cu baza metalica

Protezele totale cu baza metalicd sint indicale in cazurile cind
are loc fracturarea frecventd a protezelor din acrilat, uneori ca
o metodd de ingrelare a protezelor de pe mandibula pentru a asi-
gura o fixare mai efectivda, la pacientii ce sufera de bruxism, in
cazurile de insuportabilitate sau alergii fatd de acrilate. Totoda-
ta baza metalica este un bun conducator de temperatura, si deci
receptorii mucoasei cimpului protetic au posibilitatea de a-si men-
tine functia. '

Baza din metal poate fi confectionatd prin metode de stantare
din placi de ofel inoxidabil cu grosimea de 0,3—0,4 mm sau tur-
nate din aliajele tip crom-cobalt aur platinat.

Metoda de stantare nu este efectiva din cauza lipsei de preci-
zie si in prezent este utilizata rarcori. Cel mai frecvent este uti-
lizatd metoda prin turnare. Realizarea acestei metode constd in
dublarea modelului cu masa refractard de tipul Silamin, modela-
rea bazei din ceard creind pe centrul apofizei alveolare puncte
de retentie in formad de «T», anse, butoane etc. Concomitent la mij-
locul versantelor orale a apofizelor alveolare se creeaza un sanf ca-
re ne va da posibilitatea sd asigurdm o trecere lentd a acrilatului
din zona dintilor artificiali spre baza metalicd. Dupad modelare se
efectueazi turnarea si realizarea protezelor conform proceselor cli-
nico-tehnice cunoscute.

11.7. Adaptarea fata de protezele totale

Adaptarea fatd de protezele totale prezintd un proces complex
care decurge timp indelungat si este influenfat de numerosi fac-
tori generali si locali: de tipul sistemului nervos, cit si starea lui
in perioada confectiondrii protezelor; protezarea primara sau se-
cundard; starea cimpului protetic; sensibilitatea fibromucoasei etc.
Prin urmare, termenii de adaptare vor varia de la 2—3 saptamini
la unii indivizi, pind la 6 luni —la altii. De obicei pacientii care
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se trateaza a doua oard, se adapteazad fatd de proteze mai usor de-
cit pacientii care se protezeazd primar. Totodatd s-a constatat ca
pacientii, care dupd pierderea dintilor un timp indelungat nu s-au
tratat protetic, se adapteaza fatad de proteze mult mai greu. Aceas-
ta se lamureste prin aceea, ca la ei sistemul stomatognat s-a adap-
tat fatd de conditiile create, formind un anumit stereotip functio-
nal, care pe parcurs s-a consolidat, iar protezele aplicate dereg-
leazd coraportul stabilit dintre fesuturile si organele cavitatii bu-
cale si pacientul mai greu se adapteazd la noile relatii. Prin ur-
mare, tratamentul protetic va {i mai favorabil, daca se va efectua
indata dupa aparitia edentatiei.

Protezele sint sesizate de f{esuturile cimpului protetic ca un
corp strain, care prezinta un vast iritant pentru receptorii cavita-
tii bucale. Iritafia primita de receptorii de senzatie este transmi-
sa prin arcul reflex spre centrele de salivatie, de vorbire efc,
si ca rezultat apare o salivatie abundentd, actul de voma, miscari
necoordonate ale mandibulei, schimbari in actul de deglutitie.
Schimbérile survenite in activitatea sistemului stomatognat dupd
aplicarea protezelor si procesul de adaptare au fost studiate de
S. Popov si S. Staikov (1965), V. Jelezkov (1965), V. Kurleand-
ski  (1969), K. Rutkovski (1970), B. Bergman si G. Carlsson
(1985) etc.

V. Kurleandski deosebeste trei faze de adaptare fafa de prote-
zele dentare.

Faza I, numita faza de excitare, apare in primele zile dupa apli-
carea protezelor si este caracterizata printr-o salivatie abundenta,
reflexul exprimat de voma, modificari de fonatie, o micsorare a efi-
cacitatii masticatoare si o dinamicd necoordonata a mandibulei.

Faza a Il-a, numita faza de inhibitie partiala, apare in a do-
ua zi si continua pina la a 5-a zi dupa aplicarea protezelor. In
aceasta perioada are loc restabilirea partiald a functiei, se micso-
reazd salivatia, dispare reflexul de voma, iar miscdrile mandi-
bulei devin mai coordonate. La pacient apare o incredere in posi-
bilitatea de a se adapta catre proteze.

Faza a Ill-a, numitd faza de inhibitie totald se stabileste pe
parcursul primei luni. In aceastd perioadi dispar senzatiile nega-
tive si proteza nu mai este acceptatd ca un corp strdin, dar, dim-
potriva, lipsa aduce la un disconfort in cavitatea bucald. La pa-
cientii care se reprotezeaza perioada de adaptare va fi mai mica
fiind la fel influentatd de calitatea lucrarilor, de gradul de fixa-
re, stabilizare si lipsa durerilor.

In perioada de adaptare medicul efectueaza corectirile nece-
sare recomandind pacientului sd se adreseze medicului periodic.
In aceste sedinte se examineaza cimpul protetic si in cazul pre-
zentei unor leziuni proteza este supusd corectdrii prin slefuire si
se recomandi pacientului o respectare riguroasd a igienei cavitd-
tii bucale. Dupd adaptarea pacientului fatd de proteze, se reco-
manda de a vizita medicul de 2 ori pe an. . j
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11.8. Confectionarea bazei
protezei cu captuseala

Sporirea capacitatii functionale, ameliorarea metodelor de fi-
xare $i micsorare a perioadei de adaplare prezintia o problema
actuala in tratamentul protetic al pacientilor cu edentatie totala.
Realizarea tratamentului intr-o mare masurd depinde de invoieli-
le anatomotopografice ale cimpului protetic, materialele din care
se confectioneazd protezele, starea fibromucoasei, sensibilitatea
ei ete.

S-a constatat! ca aplicarea acrilatelor obisnuite nu totdeauna
ne permite sd atingem scopul scontat. M. Napadov (1955), A. Doi-
nikov (1961), E. Kopit (1967), V. Visotki (1975), W. Sehmidt
(1983) etc. recomanda in asa cazuri ca baza protezei sd se con-
fectioneze din doua straturi, adica cu o captuseald din material
elastic. Aceasta va permite sa repartizam uniform presiunile mas-
licatoare, amortizind presiunile in zonele necesare. Asemenea pro-
teze sint indicate in cazurile cind avem o fibromucoasa cu rezili-
enta scizuta, la o atrofie exprimata a apofizelor alveolare, in temei
la mandibula sau la o formad atipica a lor (piriforma, ascutita),
prezenta exostozelor, proeminenfelor sau a formatiunilor anatomi-
ce exprimate (torusul palatinal, tuberoziti{i exagerate), la o into-
lerantd a [ibromucoasei cimpului protetic fatd de acrilatul obis-
nuit, la o sensibilitate marita a fibromucoasei catre presiunea mas-
ticatoare, in maladii cronice ale fibromucoasei cavitdtii bucale etc.
N. Kalinina, V. Zagorski (1990) au constatat cd protezele cu cap-
tuseala din materiale elastice (Ortosil — M., Eladent-100, Elas-
toplast etc.) maresc eficacitatea masticatoare cu 17—20%.
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