Capitolul 2

EXAMENUL CLINIC, PARACLINIC
SI DIAGNOSTICUL IN PROTETICA DENTAFA

2.1. Examenul clinic

Examenul clinic al pacientului ce necesitd un tratament prote-
tic are drept scop final stabilirea diagnosticului si intocmirea unui
plan corect de terapie. Acest examen constituie primul act medical
pe care medicul de specialitate este obligat sa-1 execute de fiecare
data intr-o ordine consecutiva. Deseori examenul pur clinic nu este
~ suficient pentru a formula diagnosticul, de aceea, ca regula, el este
completat de examenul paraclinic (complementar).

Luind in consideratie ca fiecare pacient, in dependentd de ca-
racterul maladiei (leziunilor) si particularitdtile individuale, cere
un examen specific, vom prezenta schematic numai metodologia
examenului conform fisei de ambulatoriu.

Datele personale. Fiind completate in cadrul registraturii, acest
compartiment al fisei va da posibilitate medicului sd stabileasca
identitatea pacientului, domiciliul, virsta, sexul, profesia, locul de
muncd. Fiecare din aceste date are o anumita importanta. Asa, de
exemplu, virsta ne dd posibilitate sa ne cream o impresie corecta
despre dinamica maladiei, despre posibilitatea alegerii celor mai
eficiente metode de tratament, despre pronostic ete. Aflind profe-
sia si locul de muncé, putem aprecia unele corelafii dintre caracte-
risticele maladiei si conditiile de munca, pozitia in tipul muncii,
anumite obiceiuri nocive, deoarece deseori ne intilnim cu diverse
lisfunciii ale sistemului stomatognat declansate anume de acesti
factori.

Examenul subiectiv. Acest compartiment include: motivatia, is-
foria actualei maladii (anamnesis morbi), istoria vielii (anamnesis
vitae).

a) Motivafia. Atentia medicului fatda de pacient, iscusinfa de a
audia si memoriza cele mai importante acuze, de a concretiza si
lua initiativa convorbirii, punindu-i intrebarile necesare, duce la
crearea unui contact de incredere, ceea ce se va referi favorabil si
la tratament. Deseori numai datoritd intrebarilor addugdtoare pu-
tem evidentia esenfa motivatiei, deoarece, ca reguld, pacientii se
pling numai de lipsa dintilor, sau de prezenta anomaliilor de ociu-
tie, de formd, pozitie sau culoare a unor dinti, ce duc la dereglari
de fizionomie, si mai rar la dereglari de functii cum ar fi: dereglari
e incisie a alimentelor, de masticatie, deglutitie, Tfonatie; pa-
cienfii nu atrag atentie la aparitia durerilor in timpul actului de
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masticatie, care pot fi localizate in anumite segmente ale arcade
lor dentare, in regiunea articulatiei temporomandibulare, a muschi-
lor etc.; ei rareori atrag atenfia asupra dereglarilor survenite in
functia tractului gastrointestinal, sldbirii organismului. Afara de
aceasta medicul trebuie sa stabileascd si gradul de influen{d a ma-
ladiei asupra stdrii psihice, mai ales din cauza lipsei dintilor fron-
tali la tineri.

b) Istoria actualei maladii (anamnesis morbi). Anamneza urma-
reste scopul de a studia evolutia maladiei si eficien{a tratamentu-
lui, daca a avut loc. Cu aceasta ocazie medicul pune urmatoarele
intrebari; cind, dupa parerea pacientului, a inceput hoala? Care sint
cauzele? Cum a inceput si cum a decurs (acul, cronic), daca s-a
aplicat vreun tratament, care anume si care a fost eficienta lui
Astfel se obfin date privind termenii aparitiei afectiunii respective
(pierderii dintilor) si cauzele acestei afectiuni (caria complicata,
afectiunile parodontului, traume, interventii chirurgicale, consisten-
ta alimentelor, obiceiuri nocive cum ar i masticatia rapidd sau nu-
mai pe o parte a arcadelor dentare 5. a.).

O atentie deosebitd solicitd pacienfii care au purtat sau poartd
proleze dentare. Descori ei insistd sa li se confecfioneze proteze
identice, desi tabloul clinic nu oferda o asa posibilitate. $i chiar con-
fectionind proteze de acelasi tip, unii pacienfi nu sint satisfacufi,
considerindu-le pe cele vechi mai bune, cu toate ca ele nu mai co-
respund cerintelor minimale. Deci in practica proteticdA medicul ur-
meaza sa ia in consideratie si factorul psihologic. Afara de aceasta,
o deosebitd importanta o are si caracterul constructiei protezei (fi-
xd, mobild), precum si materialul din care a fost confectionata,
evitindu-se astfel diverse complicatii, printre care si alergiile la
materialele din care a fost confectionatd proteza. Toate acestea,
fiind luate in considerafie, vor permite alegerea unei tactici corec-
te de tratament.

¢) Istoria viefii (anamnesis vitae). In cadrul anamnezei vielii
luam in consideratie locul nasterii si de trai, deoarece pacientul
poate fi domiciliat intr-o zona cu patologie regionala (zone ende-
mice de fluoroza s. a.), conditiile de viata si alimentare (rationald
sau abuziva, consistenia alimentelor, masticatie rapida, lentd, me-
die, predominarea miscarilor masticatorii (verticale, orizontale),
masticatie unilaterala sau bilaterald. Se va preciza de care mala-
dii generale a suferit sau suferd pacientul (boli infectioase, endo-
crine, metabolice, neurologice, cardiovasculare, a tractului gastro-
intestinal, psihice etc.) si stomatologice (stomatite, leziuni paro-
dontale etc.), Este necesara depistarea obiceiurilor vicioase (taba-
cismul, consumul de alcool, criscari cu dintii, obiceiul de a {ine in-
tre dinti diferite obiecte, cum ar fi {intele de cizmairie etc.). Se vor
mai concretiza unele momente din conditiile de munca (pozitia cor-
pului, incordare psihicd si a.) si tipul de activitate nervoasd su-
perioard (retinut, echilibrat, revendicativ) de care intr-o anumita
méasurd va depinde si reusita tratamentului.
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Examenul obiectiv. Acest comparti-
ment cuprinde examenul exobucal, endo-
bucal si complementar (paraclinic).

a) Examenul exobucal. Se executa
prn inspectia regiunii maxilofaciale din
fata si profil atragind atenfia la starea
si culoarea pielii, a mucoasei buzelor,
prezenta sau lipsa asimetriei faciale, la
linia de contact si pozifia buzelor, obra-
jilor, comisurilor gurii, gradul de expri-
mare a santurilor perilabiale, pozifia
Fig. 26. Tmpartirea fefei in mentonului, mirimea unghiurilor man-
trei par{i proporfionale: | —  dihylei, starea etajului inferior al fefei.

treimea  superioara; 2 — 5 7 : :
i ],mgie; G s Vorbind despre etajul inferior sau
inferioari freimea inferioara a fefei, se are in ve-

dere impértirea fetei dupd legitafile an-
tropologice in trei parti proportionale: inferioard, mijlocie, superioara
(fig. 26). Etajul superior prezintd porfiunea frontald a fetei situata
intre liniile de la nivelul inceperii (sau unde incepea) cresterii parului
si cea care uneste ambele margini supraorbitale. Etajul mijlociu este
situat intre liniile care unesc ambele margini supraorbitale si cea
care trece la nivelul marginilor inferioare ale aripilor nazale. Etajul
inferior prezinta portiunea dintre linia care trece la nivelul margi-
nilor inferioare ale aripilor nazale si marginea inferioara a mento-
nului. Tnalfimea treimii inferioare, fiind menfinutd de prezenta
dintilor, nu este constanta si in caz de leziuni la nivelul arcadelor
dentare (edentatii partiale intinse, totale, abraziunea patologicid a
dinfilor etc.) proportiile treimii inferioare a fetei in corelatie cu eta-
jul mijlociu, care este constant, se micsoreaza.

In dependentd de caracterul patologiei deviaza si schimbarile
in structura regiunii maxilofaciale. Asa, de exemplu, lipsa unui mo-
lar nu va duce la dereglari de structura a fefei, pe cind lipsa din-
filor frontali va duce la caderea spre oral a buzelor. In caz de eden-
tatii laterale intinse vom observa cdderea obrajilor spre oral creind
aspectul de obraji supfi. Tn edentatii unilaterale intinse vom avea
asimetrii faciale, iar in edentafii intinse cu pierderea dimensiunii
verticale de ocluzie, ca $i in caz de edentafie totald, sau abraziune
generalizata a dintilor, va fi micsorat etajul inferior al fetei, iar
comisurile gurii vor fi coborite.

In continuare se executa palparea digitala a regiunii maxilofa-
ciale, atragind atentia la aparitia durerilor in zonele articulatiei
temporomandibulare, a muschilor, ganglionilor limfatici submandi-
bulari, evidentiind starea lor. La fel se examineazd cinematica man-
dibulard de inchidere si deschidere a gurii. Pozifia si caracterul
excursiilor condililor articulari ai mandibulei se examineazad prin
palpare cu ajutorul indexului introdus in ductul auditiv extern pro-
punind pacientului sd execute miscdri de deschidere si inchidere a
gurii, iar prin auscultatie depistam zgomotele articulare.
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b) Examenul endobucal. Se executa prin inspectia cavitatii bu-
cale cu ajutorul instrumentelor (oglinda stomatologica, sonda, pen-
sa dentarad etc.) in condi{ii de iluminare perfecta. Examenul orga-
nelor si al {esuturilor cavitatii hucale urmareste scopul de a scoate
la iveala dereglarile moriologice, comparind starea lor prezentd cu
structura morfologica. La realizarea acestor sarcini afard de inspec-
{ia vizuala se aplicd metodele de palpare, percufie si sondare, iar
la necesitate si cele paraclinice. Examenul endobucal se executi
intr-o anumitd ordine: 1) raportul dintre buze, gradul de deschidere
a gurii si mobilitatea muschiului orbicular al buzelor; 2) dintii
3) arcadele dentare; 4) raportul dintre arcadele dentare (tipul de
ocluzie); 5) mucoasa cavitafii bucale; 6) apofizele alveolare si ma-
xilarele.

Raportul dintre buze, gradul de deschidere a cavitatii bucale si
mobilitatea muschiului orbicular al buzelor pot fi influentate de

deregldrile musculare si articulare, care le vom lua in considerafie |

la alcatuirea viitorului plan de tratament. Asa, de exemplu, ingus-
tarea orificiului bucal din cauza cicatricelor nu ne va permite am-
prentarea cu linguri standarde de amprentare sau sa confecfiondm

proteze dentare mobile obisnuite, deoarece la un grad de ingustare |
esentiald ele nu vor putea fi introduse in cavitatea bucald. Exami- |

nind gradul de deschidere a gurii, atragem aten{ia la dinamica man-
dibulei care poate sd se deplaseze lent, in treaptd, in linie Irintd
sau alte traiectorii cu devieri de la norma: paramediane, sinuoase,

baioneta etc. Devierile observate in dinamica mandibulei se mésoaré

si se noteaza. Este stabilit cd gradul de deschidere a gurii masurat
intre marginile incizale ale dintilor este egal cu circa 4—6 cm.
Examenul dinfilor. Se examineaza fiecare dinte din punctul de

vedere al integritafii tuturor suprafetelor coronare, al volumului si®

formei, al sediului, directia, culoarea, structura tesuturilor dure si
stabilitatea, raportul portiunilor intraalveolare si supraalveolare.
Exista o anumitd ordine a examenului dintilor si respectarea
acestei ordine urmareste scopul de a nu scdpa din vedere devieri.
S. Kristab recomandd de a incepe examenul cu incisivii centrali
la mandibuli trecind in stinga, apoi in dreapta, dupa ce trecem la
maxild in aceeasi ordine. V. Kopeikin, E. Gavrilov si A. Scerbakov
considerd ca este mai rafional de a incepe examenul de la dintele
de minte al unei hemiarcade, terminind cu dintele de minte al ce
leilalte hemiarcade. Luind in considerafie ca examenul dintilor cere
notarea lor, cea mai irecventa ordine de inscriere in formula este
cea cu incepere de la nivelul molarului de minte din partea dreap-
ta superioard si se termind la molarul de minte din partea stingi,

trecind apoi la mandibuld si continuind de la nivelul molarului de |

minte din stinga si terminind cu cel din dreapta.

Exista mai multe sisteme de notare a dintilor permanenti si tem-
porari. In prezent cele mai raspindite sint sistemele scolii anglo-
saxone, franceze, americane, aritmetic si international (F.D.L).

La baza tuturor acestor sisteme sint puse 3 principii: 1) separa-
rea arcadei dentare superioare de cea inferioara printr-o linie ori-
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zontala, iar fiecare arcadd dentard prinir-o linie verticald este im-
parfitd in doud hemiarcade: din stinga si dreapta; 2) din{ii de pe
fiecare hemiarcada dentara se numeroteaza cu cifre arabe pentru
dintii permanenti si cu cifre romane pentru cei temporari. Incisivul
central este notat cu cifra 1, iar molarul de minte cu ciira 8 in den-
tafia permanenta si cifrele I—V in cea temporara; 3) schema for-
mulei reprezinta imaginea denturii celui supus examenului din fa-
{a examinatorului si deci dintii din stinga vor fi notati in schema
din dreapta, iar cei din dreapta in cea din stinga.

Sistemul scolii anglo-saxone. La baza acestui sistem a fost pusa
notarea dinfilor in unghiul drept format din intersectarea liniei ori-
zontale care imitd separarea arcadei dentare superioare de cea in-
ferioara, cu linia verticala care imparte fiecare arcadd dentard in
doud hemiarcade. Fiecare dinte sau grup de dinti se va gasi in
cele patru deschideri ale unghiului drept, avind numarul de rind
incepind cu incisivul central pe fiecare hemiarcada. De exemplu:
incisivul lateral superior sting —L. 2, drept — 2 , caninul superior
sting— L 3, drept — 3 _J; incisivii centrali superiori-—1 | 1; primul
molar inferior drept — 6 1 ; sting — 6.

Formula dentara completa:

87654321123456738
87654321(123456738

Acest sistem a capitat o raspindire larga pretutindeni, desi nu
poate fi folosit in calculul cibernetic.

Sistemul scolii franceze. La baza sistemului a fost pusd nota-
rea hemiarcadelor dentare cu literele «D» (dreapta) si «S» (stin-
ga) la maxila, si «d» si «s» — la mandibuld, iar dintele fiind no-
tat imediat dupd literd cu cifra corespunzitoare. De exemplu: in-
cisivul central superior din dreapta — DI1; din stinga — SI; inci-
sivul central inferior din dreapta — dl; din stinga — sl eic.

Formula dentard completa:
Dg D7 Dg Ds Dy D3 Dy D;[S; S2 S3 Sy S5 Sg S7 Se
ds d7 dg ds d¢ ds d2 d;! s; s S3 84 S5 Sg S7 Ss

Acest sistem are acelasi neajuns ca si sistemul anglo-saxon.

Sistemul scolii americane. La baza acestui sistem a fost pusa
notarea dintilor cu cifre arabe de la 1 la 32 incepind de la molarul
de minte superior din dreapta (1), terminind la arcada superioara
cu molarul de minte din stinga (16), trecind la molarul inferior de
minte din stinga (17) si terminind cu cel din dreapta (32). Acest
sistem exclude imparfirea arcadelor dentare in hemiarcade si cere
memorizarea numarului de rind al fiecarui dinte.
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Formula dentara completa:

12345678 910 11 12 13 14 15 16
32 31 30 29 28 27 26 25 24 23 22 21 20 19 18 I7

Avantajele sistemului constau in posibilitatea de a prelucra date-
le necesare cu ajutorul calculului cibernetic.

Sistemul aritmetic. La baza notarii a fost pus sistemul de de-
pistare a dintilor folosind semnul «4» (plus) pentru arcada den-
tara superioara si semnul «—» (minus) pentru arcada dentard in-
ferioara. Aceste semne, in dependenia de pozifia lor din dreapta
sau stinga fata de cifra corespunzdtoare a numarului dintelui, ne
indicd si linia mediand. Deci pentru a indica dintele de pe hemiar-
cada dentard din dreapta semnul corespunzitor «4» sau «—» se
noteazd in partea dreaptd a cifrei corespunzatoare. De exemplu:
2+ —incisivul lateral superior din dreapta; 6— — primul molar infe-
rior din dreapta. Dacd aceste semne sint indicate din partea stingi
a cifrei, ele ne indicd ca din{ii apartin hemiarcadelor dentare din
stinga. De exemplu: +1 — inclusivul central superior din stinga;
—2 — incisivul lateral inferior din stinga.

Formula dentara completa:
8+ 7+ 6+ 5+ 4+ 3+ 2+ 14+3+1 +2 +3 +4 +5 +6 +7 48
8—7—6—5—-4-3—-2—1—|— —2—3—4—5—-6-—-7-8

Acest sistem cere memorizarea semnului indicat inaintea cifrei
respective si este dificil in comunicarea verbala.

Sistemul Federafiei Dentare Internationale (F.D.l.). La baza
acestui sistem a fost pus principiul de notare a fiecarei hemiarcade
dentare cu cifra corespunzatoare cadranului format de la intersec-
tia unei linii verticale cu una orizonatala. Prin urmare, cadranul
hemiarcadei superioare din dreapta este notat cu cifra «1» arab, din
stinga — cu cifra «2», cadranul hemiarcadel inferioare din stinga —
cu cifra «3», iar cel din dreapta — cu cifra «4». Pentru notarea
formulei dentare corespunzatoare se adauga cifra dintelui. De exem-
plu, 1.3 — caninul superior din dreapta; 1.6 — primul molar supe-
rior din dreapta; 2.1 — inclusivul central superior din stinga; 3.3 —
caninul inferior din stinga; 4.1 — incisivul central inferior din
dreapta etc.

Formula dentard completa:
1.8 1.7 1.6 1.5 1.4 1.3 1.2 1.1]2.1 2.2 2.3 2.4 2.5 2.6 2.7 2.8
4.8 47 46 45 44 43 4.2 4.1|3.1 3.2 3.3 34 3.5 3.6 3.7 3.8

Avantajele acestui sistem constau in posibilitatea simpla de no-
tare, de comunicare si de prelucrare cu calculatoarele contemporane.

De mentionat ca in activitatea practicd ne folosim de acel sistem,
care este acceptat in regiunea geograficd datd. Noi ne folosim de
sistemul scolii anglo-saxone. In cadrul diferitelor foruri internatio-
nale se foloseste sistemul F.D.I.
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Prin urmare, examinind fiecare dinte, se completeaza formula
dentard notindu-se devierile evidentiate. Atragem atenfia la inte-
gritatea coroanei, notind prezenta si localizarea leziunii, intinderea
in suprafatd si profunzime, prezenta obturatiilor si starea supra-
fefelor lor (rugoase, nelustruite) care pot mari trauma ocluzala.
Se relevd leziunile traumatice (fisuri sau fracturi), abraziunea pa-
tologica (localizata sau generalizatd, gradul), anomalii de struc-
lura ale {esuturilor dure, (distrofii, eroziuni, hipoplazie etc.). In
continuare se evidentiazd culoarea dintilor (normald sau anorma-
1a), forma si méarimea (din{ii in forma de cui, conoizi, globulari,
nanici, gigantici etc), prezenta anomaliilor de sediu, c¢ind dintii
sint plasati ectopic, vestibular sau oral fata de arcada dentara; ano-
malii de directie, cind avem abateri de la norma a axului de im-
plantare dentara; anomalii de numér: din{i supranumerari (hipero-
dontie) si anodontie, care poate fi partiala (hipodontie) si totala.

O deosebita importanta are aprecierea prezentei sau absenfei
punctelor de contact, diasteme, treme, migari, care pot fi in direc-
fie sagitala, verticala, transversala sau mixta (inclinari, rotatii).
Luind in consideratie forma arcadelor dentare, migrarile in fieca-
re plan vor fi diverse in raport de locul dintelui in arcada dentara.
Asa, de exemplu, pentru dintii frontali migrarea in plan sagital va
corespunde directiei vestibuloorale, pe cind pentru dintii laterali —
directiel meziodistale. Migrarea in plan transversal pentru dintii
frontali va corespunde directiei meziodistale, iar pentru cei late-
rali — directiei vestibuloorale. In plan vertical migrarile sint iden-
fice pentru toli dintii.

Stabilitatea dintilor sau gradul lor de mobilitate depinde de
starea parodontului si raportul dintre indl{imea coroanei si lungi-
mea radacinii clinice. In conditii de norma dintii posedd o mobi-
litate fiziologicd, care cu ochiul liber nu poate fi observatid. Pentru
determinarea acestei mobilitdti sint necesare aparate speciale. Tot-
odatd, existenta acestei mobilitati a fost stabilitd indirect. Dupé
erupfia dintilor si stabilirea punctelor de contact cu dintii vecini,
pe parcursul vielfii, datoritda microdeplasarilor fiziologice ale dinfti-
lor in diferite directii, tesuturile dure din regiunea punctelor de con-
tact se supun abraziei si treptat se transformé in suprafete de con-
tact. Ca dovadd a acestor fenomene sint suprafetele de contact din
ambele par{i ale dintelui (mediana si distala) situat in mijlocul ar-
cadei dentare si prezenta numai a unei suprafete (mediane) de
contact la ultimii dinti.

In cadrul examenului medicul trebuie sa evidentieze prezenia
sau absenta mobilita{ii patologice a dintilor. Gradul de mobilitate
se apreciaza prin palpare prinzind [iecare dinte cu indexul si poli-
cele miinii drepte sau cu ajutorul pensei.

Deosebim trei grade de mobilitate patologica: I — dintele pre-
zintd mobilitate numai in directie vestibuloorald; II — dintele pre-
zintd mobilitate nu numai in directie vestibuloorala, dar si mezio-
distald; III — dintele este mobil in directie vestibuloorala, mezio-
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distala si verticald. Desigur ca metodele clinice de determinare a
mobilitatii sint destul de subiective, insa denotd lezarea paro-
dontului.

Examenul clinic al parodontului constd in determinarea hiper-
trofiei, retractiei gingiei si a adincimii pungilor parodontale cu
ajutorul sondei boante, gradatd in milimetri (parodontometria). Ma-
surarea si inregistrarea valorilor obfinute se fac pentru fiecare su-
prafatd a dintelui. Observaliile clinice au dat posibilitate sa con-
statdm cé intre gradul de mobilitate a dintelui si adincimea pun-
gii parodontale existd o anumitd dependenid, insd nu totdeauna
corespunde realitd{ii. Se considerd ca o adincime de 2—4 mm co-
respunde mobilitatii de gradul I; dela 4 pina la 6 mm — gradului I,
o adincime de peste 6 mm corespunde gradului III. Totodata se
cerceteazd aspectul si starea mucoasei gingivale, determinind gra-
dul de inflamatie, folosind indicele P.M.A. propus de Miihleman. La
folosirea acestui indice parodontul marginal este imparfit in trei
zone: papila (P), marginea liberd a gingiei (M), gingia din dreptul
alveolei (A). Gradul de inflamalie cronicéd este notat:

0=lipsa semnelor de inflamatie cronica;

l=P — rosie, turgescenta, singereazd la atingere cu sonda
boantd; M si A — de aspect normal;

2=P si M — rosii turgescente, P — singereazd la atingere, A —
de aspect normal;

2x=coloratie cianoticd la nivelurile P si M;

3=P, M si A — rosii, tumefiate plus secrefia la apdsare;

3x=P, M si A — cianotice i secrefie purulenta la apdsare;

4=P, M si A — puternic afectate si secrefie purulenta abun-
denta.

Examinind fiecare dinte, relevam existenfa sau absenta depo-
zitelor de placd dentara si a tartrului supra- si subgingival, sta-
rea de igiend a cavitdtii bucale.

Examenul arcadelor dentare. Se executd prin inspectia separa-
ta, initial a arcadei dentare inferioare, apoi a celei superioare evi:
dentiind: 1) forma arcadelor dentare; 2) existenta, mérimea, numa-
rul si topografia breselor; 3) existenta, caracterul si starea prote
zelor dentare care restabilesc integritatea arcadelor dentare; 4) ca-
racterul si nivelul ariei ocluzale; 5) raportul fiecdrui dinte fatd de
planul de ocluzie.

Arcadele dentare vor avea diverse forme in dependentd de va-
rietatea tipului de ocluzie. Tn caz de ocluzie ortognati arcada den-
tara superioard, ca reguld, are o forma semieliptica, iar cea infe-
rioard — hiperbolica. l.a ocluzia dreapta (cap-la-cap) ambele ar-
cade se apropie de forma semielipticd. In c2zul formelor atipice se
noteazd particularititile («V», «U», «M», lird, trapezoida etc.).

Apreciind marimea, numarul si localizarca breselor, conchidem ca
ele se noteaza pentru fiecare arcadd dentarda in parte. Dupa ma-
rimea bresei (numarul dintilor absenti) deosebim edentatie parfia-
la, redusd (absenti 1—2 dinti), intinsd (absenti 3—4 dinti), sub-
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totala (prezen{i 1—4 dinti). Bresele pot {i localizate pe o hemiar-
cadd sau pe ambele, in zona irontala, laterala (posterioard). Fie-
carc bresa poate fi marginita la ambele capete cu dinti restanti
(brese intercalate) sau numai la o extremitate (brese terminale).
Cind pe una si aceeasi arcadd avem ambele varietafi de brese —
edentafia este mixtd. La caracteristica breselor in literatura de spe-
cialitate mai pot fi intilni{i si al{i termeni. Arcadele dentare cu bre-
se intercalate unii autori le numesc arcade dentare intrerupte; in
cazul breselor terminale folosesc denumirea arcade dentare scurta-
fe; in caz de edentatie mixtd — arcade dentare intrerupte si scur-
tate. Se considera ca exista mai mult de 62 mii de varietati de bre-
se ale arcadelor dentare, care au fost sistematizate in clase de dife-
rifi autori: Kennedy, Betelman, Gavrilov, Eichner, Kurleandscki,
Costa etc.

La examinarea protezelor {ixe se atrage atentia asupra gradu-
lui de inchidere marginala la coroanele de invelis unitare si coroa-
nele din punti dentare si sini, la integritatea fetei ocluzale, prezen-
ta posibilelor dezlipiri, {racturi, raportul cu dintii antagonisti, iar
la puntile dentare si cu apofiza alveolara. In cazul protezelor mo-
bile se examineaza starea lor si particularitatile eimpului protetic
(dintii restanti, fibromucoasa, tesutul osos).

~La examenul arcadelor dentare evidenfiem nivelul general al
ariei ocluzale si nivelul suprafefei ocluzale al fiecarui dinte fata de
ea si planul de ocluzie.

Examenul apofizelor alveolare. Acest examen se va efectua la
edentatiile partiale si totale prin inspectie si palpare digitald, fapt
ce ne va da posibilitate sd evidentiem si sd precizdm limitele bre-
selor dentare, indl{imea, forma, latimea si directia apofizelor, dis-
tanta de la planul de ocluzie la zona edentatid. Cu deosebitd aten-
{ie vom examina apofizele alveolare la edentatiile terminale, intin-
se, subtotale si totale, cind va fi necesar un tratament protetic cu
proleze mobile, deoarece ele vor fi instalate pe acest cimp. In asa
cazuri se va lua in consideratie retentivitatea versaniilor vestibulari
si orali, prezenta marginilor ascufite, a exostoazelor, proeminente-
lor care deformeaza osul datorita dinfilor inclusi, odontoamelor,
chisturilor etc., care cer o prealabila pregatire chirurgicald. La
aprecierea clinica a apolizelor edentate se folosesc mai multe cla-
sificari: Atwood, Lejoyeux, Schroder, Koller, Kurleandski, Oksman,
Doinikov etc.

Examenul mucoasei bucale. Examenul mucoasei bucale se execu-
ta prin inspectie si palpare digitala la nivelul buzelor, apofizelor
alveolare, obrajilor, boltii palatine, limbii, planseului bucal.

Din punctul de vedere al mobilitdatii deosebim trei tipuri de mu-
oasa: activ mobila, pasiv mobila si imobild. Mucoasa activ mobila
acopera zonele musculare ale cavitatii bucale (buzele, obrajii, pala-
lul moale, planseul bucal, limba). Mucoasa imobila sau fibromucoa-
sa fixa acoperd apofizele alveolare, versantele lor vestibulare si orale
si bolta palatina. Datorita stratului submucos fibromucoasa poate
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Mucoasa pasiv mobild este prezentata printr-o zond cu o lafi
me de 1,5—2,0 mm situatd la trecerea mucoasei imobile in activ
mobild. Ea a fost numitd pasiv mobild, deoarece poate fi mobila in
plan orizontal doar prin aplicarea fortei. Astiel ea va putea [i mig
cata orizontal, de exemplu, cu ajutorul pensei (lig. 27).

Prin palpare digitala sau instrumentald se va aprecia nu numai
gradul de rezilienta a mucoasei in diferile zone, dar si gradul de
sensibilitate. In continuare vom examina starea formatiunilor ana-
tomice, care vor fi luate in consideratie la tratamentul protetic, fo-
losindu-se protezele mobile. Din aceste formatiuni fac parte frenele
si plicele inserate direct pe apofiza alveolara, (frenul buzei inferi-
oare, superioare, plica pterigomandibulard, rugile palatine, papila
incisivd, tuberculii periformi ai mandibulei), fovele palatine, parti-
cularitdtile planseului bucal si a spatiului retroalveolar. Acest spa-
tiu prezinta interes, deoarece peretele lateral este acoperit cu mu-
coasa imobild si se foloseste ca zona de largire a cimpului prote
tic la mandibula. El margineste in partea superioard si cea poste
rioard cu arcul gloso-palatinal, inferioara — cu planseul bucal, ex-
terioard cu mandibula, iar in partea interioard — cu poriiunea dis-
taia a limbii.

Lxamenul relatiei si raportului de ocluzie centricd. Dupd exa-
menul arcadelor dentare este necesar de a supune analizei rela
tiile intermaxilare si interdentare, care servesc drept criteriu impor-
tant la alcadtuirea si realizarea planului protetic. Aceste relatii se
vor studia in plan vertical, transversal si sagital. Pozitiile mandibu-
lei fata de maxila pot Ii centrice, excentrice cu contact intre arcade-
le dentare si fdra contact. Reiesind din acestea, ini{ial se va deter
mina tipul de ocluzie. Pacientului, la care mandibula se géseste in
stare de posturd, i se propune de a inchide cavitatea bucald in oclu-
zia centrica, folosind diverse probe (deglutitia, miscarca de in-@
chidere rapida a cavitatii bucale, inchiderea cavitatii bucale cu rea
lizarea contactului bilateral din zona primilor molari s. a.) si me
tode de ghidare unimanuala sau bimanuald a mandibulei in ocluzia
centrica fara a provoca presuni puternice asupra ei. Convingindu-ne
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ca pacientul a inchis cavitatea buca-
ld in ocluzia centrica, examinam ti-
pul ocluziei, conducindu-ne de semne-
le clinice caracteristice fiecarui tip
din cele cunoscute. Ulterior vom exa-
mina relatiile ocluzale in intercuspi-
dare maxima pentru care este carac-
teristic asa un raport interdental cin:
intre suprafetele ocluzale ale dinti-
lor se stabileste un contact intercus-
pidian si fiecare dinte se gaseste in
ocluzie cu doi antagonisti, afara de
incisivii centrali inferiori si ultimii
molari superiori. Prin urmare, un rol
important in pozitie staticd normala
de intersuspidare maxima il joaca
contactul cuspizilor cu fosele oclu-
zale si crestele marginale (fig. 28).
fali% 25; ?;F;Tudspciﬁg:g;““:]'m‘;‘;]‘{]’é ~ Inregistrarea acestor contacte, ca
(dupa Korber) si a celor dinamice se efectueaza
cu ajutorul hirtiei de articulare sau
a placutelor de ceard ramolita. In scop stiin{ific pot fi folosite si
alte metode ca, de exemplu, cea fotoelasticd in cadrul careia se fo-
loseste acrilatul transparent, lumina polarizata, computerul s. a.

Dupa examenul relatiilor ocluzale statice se supun unei anali-
ze si relatiile de ocluzie dinamica (miscari de propulsie si latera-
litate). La miscarile de propulsie se atrage atenfia asupra carac-
terului de ghidaj anterior al ocluziei. Datoritd supraacoperirii din-
lilor frontali inferiori de cei superiori, la deplasarea mandibulei an-
lerior, incisivii inferiori aluneca pe suprafetele palatinale ale an-
tagonistilor pind la marginea incisivala. Tn asa mod incisivii supe-
tiori dirijeaza miscarea de propulsie. In pozitia de contact cap-la-
cap a incisivilor, datoritda ghidajului anterior, apare o inocluzie la-
terald, care depinde de gradul de supraacoperire frontala. Cu cit
mai mare va [i gradul de acoperire a dintilor [rontali inferiori, cu
atit mai mare va fi si spatiul de inocluzie laterala.

La examenul miscarilor de lateralitate medicul propune pacien-
tului sa deplaseze mandibula din pozitia ocluziei centrice spre dreap-
ta sau stinga pina la pozitfia de cap-la-cap a caninilor sau a cuspi-
zilor vestibulari ai dintilor laterali. In acest timp este necesar de
4 observa caracterul de conducere al mandibulei: canind (ocluzie
de protec{ie canind) sau de grup (ocluze de protectie de grup). In
vaz de ocluzie de protectie canind se observd o inocluzie bilaterala
(la contactul cap-la-cap al caninilor), iar in caz de ocluzie de pro-
lectie de grup, la asa un grad de lateralitate al mandibulei, se va in-
registra o inocluzie pe hemiarcada inactiva (de balanta) si un con-
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tact virf-la-virf a cuspizilor vestibulari dintre arcadele dentare pe
llemiarcada activd (lucratoare).

Depistarea dereglarilor de ocluzie staticd si dinamica se efec
tueaza prin aprecierea contactelor premature, la baza céarora stau
diferiti factori ce duc la trauma ocluzala.

Examenul relatiilor intermaxilare continud cu determinarea spa-
{iului de inocluzie in starea de repaus relativ (posturd) a mandi
bulei, care in condifii de norma, dupd cum s-a men|ionat, este egal
cu 2—3 mm. Acest spatiu poate fi micgorat prin prezenta lucrdrilor
protetice confectionate in supraocluzie sau poate fi marit ca urma-
re a abraziunii generalizate a {esuturilor dure ale dintilor de grad
pronuntat, de lucrdri protetice confectionate in subocluzie s. a.

Din punct de vedere practic marimea spatiului liber de inoclu-
ziv poate fi usor apreciata cu ajutorul asa-numitei probe de fonatie,
cind medicul 1i propune pacientului sid pronunte citeva fraze obser-
vind in acest timp cu ochiul liber gradul de inocluzie interdentard.
Dacéd este necesar de a determina acest spatiu cu precizie, atunci
folosim metoda de determinare a dimensiunii verticale de ocluzie,
care este mai micd cu 2—3 mm decit cea in starea de repaus fizio-
logic relativ (posturd) a mandibulei. In dependentd de marimea
spatiului liber de ocluzie va fi alcatuit planul de pregatire si de
tratament protetic definitiv.

c) Examenul articulatiei temporomandibulare (A.T.M.). Aceas
td articulatie, fiind o verigd de bazd a sistemului stomatognat si
gasindu-se in relafii reciproce cu sistemele dentar si muscular, la
deregldrile morfologice si de functii ale acestor sisteme prezintd
diferite modificari si in A.T.M.

Prin urmare, examenul A.T.M. este obligatoriu si se efectueaza
independent de afectiunile sistemului stomatognat. La realizarea
lui se folosesc metode clinice si paraclinice, la aplicarea carora es-
te necesar sd se {ind cont de particularitatile anatomice si functio-
nale ale acestei articulatii.

Metodele clinice se reduc la examenul efectuat prin inspectia
vegiunii A.T.M., prin palpare si auscultatie. La inspectia regiunii
AT.M. atragem atentia asupra prezentei sau absentei asimetriei
dintre ambele artculatii, culoarea pielii, caracterul deschiderii si
inchiderii gurii, care pot fi limitate cu sau fara devieri de la linia
mediana, provocind sau nu dureri in articulatie. Gradul de deschi-
dere a gurii se determina prin masurarea distantei dintre parfile
incisive ale dintilor frontali inferiori si superiori cu ajutorul unei
cigie, tinindu-se cont de faptul cd in conditii de norma accastd
distan{a este individualizatd si va 1i egald cu 4—6 cm. Gradul de
ceviere laterala a mandibulei va [i delerminat prin mdasurérile din-
re unghiurile incisive ale incisivilor centrali superiori si inferiori.
Daca la deschiderea gurii vom observa intre marginile incisivale
ale dintilor frontali o distantd mai mica de 3,5 ¢cm sau dacd deviatia
laierala va fi mai mare de 2 mm, acesti indici ne vor denota o sta-
rc patologica. Afard de laterodeviatie deschiderea gurii poate fi ne-
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regulatd, de tip sinusoidal, in forma de trepte, baionetd sau miscari
mixle.

Palparea A.T.M. se efectueaza bilateral si urmareste scopul de
a depista prezenia durerilor ca un simptom al afectiunilor acestei
regiuni si de a eviden,i~ caracterul excursiilor mandibulare. In tim-
pul palparii indexurile ambelor miini sint situate in zona anteri-
oard de tragusul auricular. Pacientului i se propune si deschidd gura
lent si prin palpare se determind suprafata posterioara a condililor
articulari si, deci, si a spatiului articular distal. Deplasind degetele
anterior si aplicind in aceastd zond o oarecare presiune, se deter-
mind zonele sensibile la dureri. Palparea se efectueaza in momen-
tul contactului dintre arcadele dentare si la deschiderea gurii, de-
oarece durerile pol apdrea la deschiderea gurii inifial, intermediar
sau terminal. Comparindu-se momentul aparitiei durerilor cu par-
ticularitatile si corelatiile dintre elementele articulatiei, se poate
determina cauza durerilor.

Pentru a depista acelasi simptom, la fel si pentru a observa ca-
racterul miscarilor condililor articulari in fosele articulare, se efec-
fueaza palparea prin conductele auditive externe. Introducind de-
getele mici in conductele auditive, pacientului i se propune sd faca
diverse excursii mandibulare (deschidere, inchidere, miscari de pro-
pulsie, lateralitate), apreciind astfel aparitia durerilor la presiu-
nea digitalda si modul de alunecare a condililor articulari. Se con-
stala si aparitia durerilor la executarea unei presiuni moderate pe
menton in directie posterioara.

Auscultatia A.T.M. se electueazd in timpul palpdrii si diverse-
lor excursii mandibulare, evidentiindu-se: frecaturile, crepitatiile
si cracmentele, salturile si subluxatiile condililor articulari. Mai efi-
cace este socotitda auscultafia prin intermediul fonendoscopului. La
acest examen se atrage atentia la momentul aparitiel zgomotului
(inifial, intermediar sau terminal) in cadrul miscéirilor mandibula-
re. Are mare importanid evidenfierea caracterului salturilor condi-
liene: succesive, laterale, daca ele determina traiectorii la miscarile
verticale sau nu (in forma de zigzag, sinusoidd). Prezenta simp-
tomelor clinice ne indicd necesitatea aplicarii unui examen comple-
mentar.

d) Examenul musculaturii. Starea muschilor sistemului stomato-
gnat ca element motoric al mandibulei, in mare médsura depinde de
siarea sistemului dentar, caracterul alimentelor, stereotipul de mas-
uicalie, tipul sistemului nervos ete. Examenul clinic al acestei
verigi importanie se electueaza prin inspectie generald i palpare.
inspectia ne da posibilitate sa constatam absenta sau prezenta asi-
metriei fetei, care poale apéarea ca urmare a unei hipertrofii sau
atrofii musculare. Hipertrofiile musculare, in primul rind ale mus-
chiului maseteric si temporal, pot fi unilaterale si bilaterale si vor
avea loc in caz de o hiperfunciic respectivd, iar atrofia poate Ti
provocatd de afecfiunile sistemului de inervatie, afectiuni ale A.T.M.
$ .

Palparea se efectucaza hilateral pentru a compara partea dreap-
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Fig. 29. Palparea muschiului tem- Fig. 30. Palparea bimanuald a mug
poral chiului maseteric

id cu cea stinga si a evidentia tonusul muscular, localizarea si
cauzele aparitiei durerii, precum si starea de incordare musculara.
Luindu-se in consideratiec topografia muschilor, palparea se reco
manda a fi efectuatad in anumitd ordine, extraoral si intraoral,
exercitind presiuni pe suprafata musculard. Palparea extraorald a
muschilor temporali se executd cu policele, plimbindu-le de la fas:
ciculele anterioare spre cele posterioare, aplicind o anumita presiu
ne in vederea depistarii localizdrii durerilor (fig. 29). Intraoral
vor fi palpate la rind, fasciculele anterioare incepind din dreapta
apoi in stinga. In acest scop degetul ardtator va fi deplasat pe ra-
mura ascendenta a mandibulei in sus si distal.
La palparea muschiului maseteric pacientului i se propune s
stringd maximal arcadele dentare. Dupa relaxare este rationali s
palparea bimanuald, cind cu degetul aratator aplicdm o presiune
din partea orald, iar cu policele celeilaltei miini — extraorali
(fig. 30).
Particularitatile palparii muschiului pterigoidian median la fel
consta in introducerea policelui intraoral plimbindu-1 spre unghiul
mandibulei, pe cind policele celeilalte miini sint plasate in zona de
insertie extraoralda a muschiului maseteric.
La palparea muschiului pterigoidian lateral degetul aratator se
plaseazd vestibular pe apofiza alveolard a maxilei deplasindul
ient in zona distald a tuberozitatii maxilare.
Mugchii digastrici incipient se palpeaza extraoral si bimanual
deplasind policele ambelor miini in zonele inferioare ale apofizelor
mastoidene, aplicind o presiune slaba in directia mediand a ramuyii
iscedente, spre unghiul mandibular. Tn asa mod putem primi in-
formalii despre starea fasciculului posterior. Cel anterior se palpea-
zi tot in asa mod in zona submentonului. In caz de localizare 2
proceselor patologice in zona muschilor ridicatori ai mandibulei ob-
servdm si o hiperactivitate a muschilor sternocleidomastoidieni, a
cefei si vertexului. Prin urmare, palparea acestor zone musculare cu
evidentierea localizata a durerilor ne va confirma prezenta pertur-
béarilor disfunctionale musculare.
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2.2. Examenul paraclinic
(complementar)

In protetica dentard rezultatele examenului clinic deseori nu
sint suficiente pentru stabilirea diagnosticului definitiv, care cere
oglindirea schimbarilor morfofunctionale in sistemul stomatognat si
va sta la baza intocmirii si realizarii planului de tratament. Totoda-
td diverse leziuni, deteriordri sau maladii au un tablou clinic iden-
lic si deci apare necesitatea de a depista particularitatile lor si de
@ formula diagnosticul diferentiat. Prin urmare, la stabilirea unui
diagnostic corect este necesar de a efectua si un examen paraclinic,
complementar, datele caruia, fiind integrate cu cele clinice, ne vor
da posibilitate de a face o concluzie definitiva.

Hotarirea medicului de a intreprinde un examen complementar
reiese din particularitatile tabloului clinic al maladiei si starea ge-
nerala a organismului. Reiesind din acestea, examenul paraclinic
se va reduce la aplicarea diverselor examinari locale, generale sau
si unul si altul.

In acest compartiment noi vom reda numai principiile de baza
ale diverselor metode de examen paraclinic, fard interpretarea re-
zultatelor, deoarece ele cer o comparatie cu datele caracteristice
pentru starea normala a obiectului studiat si in fiecare caz vor i
individualizate.

Examenul radiologic. Este unul din examenele complementare
de baza la precizarea modificarilor f{esutului osos, rapoartelor din-
tre diferite segmente si elemente ale scheletului sistemului stoma-
tognat, iar uneori si a modificdrilor functionale. In acest scop pot
li utilizate metodele de examen radiologic intraoral si extraoral.
Investigarea radiologica dentoparodontald sau a altor componente
ale sistemului stomatognat se efectueaza prin radiografie panora-
mica (ortopantomografia), tomogralie, teleradiogralie, cineradio-
grafie, artrografie, electroradiografie.

Radiografia intraorald sau dentoparodontald. Studiul filmului
radiografic capatat prin metoda intraoralda ne da posibilitate de a
preciza starea f{esuturilor dure ale dintilor, depistarea diverselor
leziuni odontale, cum ar fi prezenfa cavitafilor provocate de caria
dentard in zonele proximale sau a coletului (in caz de o acoperire
a dintelui cu coroane artificiale). Importantd este informatia des-
pre caracterul implantérii dintelui, direcfia axului sau si a radaci-
nilor, a raportului coroana—radacind nu numai fin sens vertical,
dar si orizontal, dereglarile carora pot duce la instabilitatea lui.
Analiza datelor obtinute ne da posibilitate sa precizam topografia,
forma, marimea camerei pulpare si starea canalelor radiculare. In
caz de abraziuni pronuntate ale tesuturilor dure ale dintelui se vor
constata si modificari ale camerei pulpare, iar canalele radiculare
ot fi calcificate partial sau total. Daca dintele a fost supus unui
fratament cu extirpatia pulpei radiculare, se va determina calita-
lea obturatiei, atrdgind atentia la zona apicald, unde pot fi obser-
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Fig. 31. Radiogralie inlraorald: a — gradul oblurafiei canalului radicular;
b —dereglarea raportului coroand-radicinid provocalid de resorbfia {esu-
tului osos

vate modificdri ale {esutului osos, hipercimentoza radiculard sai
osteoscleroza.

Examenul radiologic intraoral pune in evidentd si starea spa
tiului periodontal si a osului alveolar. In {esutul osos alveolar poa
te fi relevata o distrugere a laminei dure, resorbtia septurilor inter
dentare si interradiculare. Deosebim doud tipuri de resorbtie: ver
ticala si orizontalda. Pentru resorbtia verticala este caracteristie
prezenta neregularitatilor unghiulare ale crestei apofizei, pe cind
pentru cea orizontald in zona septurilor alveolare se observd o re
sorbtfie trunchiata, adica sectionatd in plan orizontal.

Radiografia intraorald ne mai poate evidentia suplimentar pre
zenta dintilor in retentie, resturi radiculare, fracturi radiculare s
a oaselor maxilare, distructii ale {esutului osos provocate de proce
se inflamatorii, tumori ete. (fig. 31 a, b).

Radiografia extraorala. Dificultatile legate de studiul radiogra-
fic intraoral, care permite examenul doar a unui grup mic de dinfi
si care nu ne ofera posibilitatea unui studiu comparativ al elemen-
telor sistemului stomatognat, au contribuit la elaborarea diverselar
metode de examen extraoral.

Radiografia panoramicd  (pantomografia, ortopantomografia).
Acest tip de investigare radiologicd se efectueaza cu ajutorul ra
aiografiei panoramice prin proiectie desfasurata pe una si aceeas
pelicula a celor doua arcade dentare si a maxilarelor 1in ocluzit
ceniricd, stare de postura a mandibulei sau la o deschidere maximi
a gurii. Pe asa peliculd vom studia aceleasi particularitati de struc
turi a parodontului si tesutului osos, insa in acest caz apare posi
bilitatea de studiu in ansamblu, comparativ si concomitent a rapoar
welor dintre arcadele dentare si elementele articulatiei temporoman:
dibulare (fig. 32).

in acest caz, insd, multe detalii, cum ar i particularitatile de
structura ale tnarginii osului alveolar, spatiului dentoalveolar, ca
racterul de trecere a canalelor radiculare s.a. nu se evidenfia:
clar pe asemenea pelicule si deci uneori. apare necesitatea de a exe
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Fig. 32. Radiogralia panoramicd a maxilarelor

cuta un examen radiologic intraoral suplimentar in cadrul caruia
aceste detalii ar putea fi relevate mai bine.

Tomografia. Metodele radiografice obisnuite nu permit vizuali-
tatea precisd a elementelor osoase ale A.T.M. din cauza suprapu-
nerii segmentelor invecinate si structurii compuse ale acestei zone.
Metodele propuse de Parma si Schuller sint complicate si nu tot-
deauna obfinem imagini calitative, iar studiul peliculelor prezinti
gilicultati. In asemenea cazuri cea mai utilizata metoda este tomo-
gralia, care permite obfinerea imaginii radiografice a diferitor stra-
tri ale unui organ, adica la diferitd adincime de la suprafata lui.
De aceea ea se mai numeste stratigrafie. La examenul A.T.M. mai
frecvent se foloseste tomografia de profil. In scopul analizei ima-
ginilor obfinute au fost elaborate mai multe scheme dintre care ce-
le mai reusite sint cele propuse de Lipsman, Rabuhina, Ricketz. La
liaza analizei tomogramelor a fost pus raportul dintre elementele
A.T.M. conform planului orizontal Francfurt (fig. 33).

Conform schemei (fig. 33), H este inalfimea tuberculului articu-
izr care va fi méasurata de la virf pind la intersectia cu planul

Fig. 33. Schema misuririlor eicmentelor articula-
fiei temporomandibulare dupd Rabuhina. Expli-
catie in texl
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Frankfurt. Tnal{imea H-+h ne indicd adincimea fosei articulare
Ungiul « indica gradul de inclinare a pantei tuberculului articu:
lar catre planul Frankiurt. Dimensiunile fosei articulare se masoa-
ra in trei puncte: superior, intre condilul articular al mandibulei
si fundul cavitatii articulare (D,), anterior, intre panta tuberculului
articular si suprafata anterioara a condilului articular (Dg) si pos:
terior, intre suprafata distald a condilului articular si peretele dis-
tal al cavitatii articulare (Dj).

Pe tomogramele obfinute in pozifie gura-deschisa se determini
gradul de deplasare a condililor articulari in comparatie cu pozitia
initiald. In cazul folosirii altor scheme pot i determinate si alte
critetii de raport dintre elementele articulare.

Teleradiografia sau radiografia cefalometrica. Dacéd la aplicarea
metodelor radiografice sus-numite caseta cu peliculda se gisesie
fipitda de sectorul care urmeaza sa fie filmat, apoi in cazul aplicé
rit metodei teleradiografice caseta se géaseste la distantd mare (1,5
metri) de obiectul care va [i filmat. Metoda in cauzd ne di posi-
hilitate sd obtinem imaginea scheletului maxilofacial si al craniului
pe care, prin trasarea diferitor planuri, se va studia raportul dintre
diferite segmente comparativ cu norma. Aceastd metoda este uti-
lizatd la diagnosticul anomaliilor dentomaxilare, a diverselor asi-
metrii craniofaciale si a altor dereglari de structurd. Imaginea ra
diografica din fald si prolil se analizeazd conform punctelor cra-
niofaciale de masurare folosindu-se diverse metode (Korkhaus,
Tweed, Downs, Schwarz).

Cineradiografia. Este o metoda contemporana de studiu radioe
logic al A.-T.M. nu numai in pozitie statica, dar si dinamicd. Se uti-
lizecaza in scop diagnostic la studiul miscérilor condililor articulari
ai mandibulei. Realizata cu ajutorul unui amplificator de lumines:
centd, cinefluorogralia utilizeazd imagini color, ce permit nuanfarea
imaginii.

Artrografia. Maladiile A.T.M. provoaca treptat diverse afectiuni
ale meniscului articular, care deseori este traumat si deformat, in-
sd imaginea lui pe filmele radiografice amintite lipseste. Artroga-
lia este unica metoda care ofera detalii privind meniscul. In cazul
aplicarii acestei metode se injecteaza in capsula articulara o sub-
stanta lichidd de contrast. Metoda are o deosebita importantad pen-
tru precizarca diagnosticului diferentiat, insd prezintd doud deza
vantaje importante: este dureroasa pentru pacient si dificila pentru
medic. |
Electroradiografia. Prezintd o ramura a electrografiei si con
sta in obtinerea imaginii obiectului filmat prin intermediul placilor
selenice cu aparatul ARGA-M. Aceasta metoda poate fi utilizati la
diagnosticare anomaliiler generale dentomaxilare si cind nu est
necesard evidentierea structurii fesuturilor organului filmat.

Analiza modelelor de studiu (diagnostice). Examenul clinic en
dobucal nu totdeauna ne permite sid depistim diverse momente de
ocluzie si raport interdental, sa precizam localizarea contactelor
dentare premature din cauza reflexelor de protectie ce apar in ca

64



drul utilizarii acestor metode. In cavitatea bucala este imposibil de
a stabili cu precizie caracterul contactului interdentar in zona cus-
pizilor orali ai dinfilor laterali; intilnim de asemenea dificulta{i la
precizarea axelor longitudinale ale dintilor, raportului dintilor lip-
sifi de antagonisti fatd de planul de ocluzie etc. In vederea evitarii
acestor dificultati se propune aplicarea metodei analizei modelelor
de studiu (diagnostice) care prezintd o vastd metoda complementa-
rda nu numai la stabilirea diagnosticului, dar si la intocmirea unui
plan de tratament protetic corect. Avantajul metodei respective mai
consta si in posibilitatea efectudrii examenului in absenta pacien-
tului, in efectuarea unor masurdri de precizie care nu pot fi facute
in cavitatea bucalid, ca de exemplu: determinarea in&ltimii spatiu-
lui edentat, pozitiei dintilor ce delimiteazd bresele dentare, fapt ce
permite alegerea corectad a variantelor de inserfie a protezei etc.

Modelele diagnostice pot fi studiate si analizate separat si in po-
zitie de ocluzie centricd. In acest scop modelele de studiu se vor
ghipsa in asa-numitele simulatoare cu ajutorul cheii de ocluzie ob-
tinute in cadrul determinarii ocluziei centrice sau a relatiei de oclu-
zie imediat dupa amprentare. Alegerea simulatorului va depinde de
scopul investigatiei. Dacd este nevoie de un studiu al relatiilor in-
terdentare in raport de miscarile mandibulare, modelele se vor ghip-
sa in articulator, care permite imitarea acestor miscari. Examenul
modelelor de studiu pe simulatoare va permite precizarea localiza-
rii contactelor interdentare premature, inclinarea suprafetelor pa-
latinale ale frontalilor superiori si traiectoria pe care o parcurg
marginile incisivale ale incisivilor inferiori pe aceastd pantd, gra-
dul de inclinare a pantelor cuspidiene a dintilor laterali si modul
de alunecare intercuspidiand, precum si celelalte relatii interdenta-
re. Analiza relatiilor interdentare numai in plan vertical se va face
dupa ghipsarea modelelor in ocluzor, care imita miscarile mandi-
bulei numai in plan vertical.

Electroodontometria. Leziunile tesuturilor dure odontale corona-
re cum ar fi caria, abraziunea patologica, hipoplazia smaltului, flu-
oroza, prezenia eroziunilor §. a., ca si dintii prepara{i sub coroane
de invelis sau traumatismul provoaca diverse afectiuni ale pulpei den-
tare. Prin urmare, cind medicul pune la indoiald viabilitatea pul-
pei, este nevoie de un examen care ar stabili starea ei reald. In
acest scop se utilizeaza electroodontodiagnosticul care ne permite
sd stabilim pragul de sensibilitate a sistemului nervos dentar care
indica starea pulpei si a periodonfiului. Pentru determinarea gra-
dului de excitare electricd se folosesc asa aparate ca electrodonto-
metrul (EOM-3), odontodiagnosticul (OD-2M) s. a. Examenul se
efectueazd de citre medic si sora medicala. Dupa izolarea de sali-
vd a dintelui, medicul amplaseaza electrodul activ pe marginea in-
cisivala (ocluzald), iar sora medicald, prin rotirea lenta a buto-
nului, pune in functiune aparatul care transmite curentul electric
la dinte. In momentul aparitiei sensibilitatii sora medicala fxeaza
pe cadranul aparatului cifra care indicd marimea curentului in
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mkA. S-a constatat ca pragul de sensibilitate la din{ii sanéatosi es
te egal cu 2—6 mkA. La o inflamatie a pulpei acest indice va cres
te pina la 40 mkA. Valoarea de pind la 60 mkA denotd prezenfa
procesului de necroza pulpard; in limitele de 60—90 mkA indici
antrenarea in proces a pulpei radiculare; la antrenarea in proces
a fesuturilor apicale reactia periodontiului va fi in limitele 100—
120 mkA, iar in caz de o afectiune si mai profunda a periodontiu-
lui dintele va rdaspunde la curenti cu o intensitate si mai mare.

Termodiagnosticul. Determinarea reactiei dintelui la excitantii
termici (fierbinte, rece) este una dintre cele mai simple metode de
examinare a starii pulpei. Excitantii termici pot [i aplicali pe supra-
fata dintelui supus examenului prin irigare, insa aceastd metoda nu
ne permite sa precizdm care dinte reactioneaza la excitantul fer-
mic. Mai simplu este de a aplica pe dinte un bulet de vata imbi
bat cu apa fierbinte (4-50°C), deoarece este dovedit ca dinfii sané
tosi, Tara leziuni ale fesuturilor dure, reactioneaza la o temperatu
rd de +50°C si mai mare, iar la rece mai jos de +10°C. In caz de
afectuni ale pulpei de caracter inflamator sau leziuni ale {esuturi
lor dure (carie, abraziune patologica, defecte cuneiforme etfc.) la
aplicarea excitantilor termici se declanseazd o reactie dolord acu
td. Reactia dintilor la excitantii termici mai poate [i determinata i
cu ajutorul termoodontocronometrului care ne permite sd actiondm
asupra unui anumit punct de pe suprafata coronara cu o tempera-
tura, care usor poate fi regulatd, de la 0°C pina la +70°C.

Eficienta masticatoare. Luind in consideratie cd leziunile siste-
mului stomatognat provoaca diverse deregldri ale actului de mas-
ticatie, necesitatea determinéarii acestui criteriu funcfional este evi-
dentd. Eficienta masticatoare poate fi determinatid in procente prin
comparafie cu cea a sistemului stomatognat sanitos, considerati
egald cu 100%. De la primele incercdri de a determina eficien{a
masticatoare intreprinse de Borelli in a. 1679 si pind in prezent au
fost elaborate diferite metode care pot fi sistematizate in doua gru-
pe: metode statice si dinamice (functionale).

Metodele statice. 1.a baza metodelor statice au fost puse datele
lui Haber ob{inute la determinarea presiunii masticatoare cu aju-
torul gnatodinamometrului, comparind indicii de rezistentd a di
versilor dinti la procesul de masticatie luindu-se drept unitate de ma-
surd valoarea celui mai slab dinte (inclusivul lateral) fiind com-
paratd cu valoarea celorlalti dinti. La baza acestei metode au fost
puse de asemenea particularitatile morfologice si functiionale ale
fiecarui dinte: marimea marginii incisivale si a suprafefei ocluzale
numarul si grosimea radacinilor, diametrul coletului, numarul cus
pizilor, particularititile anatomo-fiziologice ale periodontiului, ro-
lul lui la realizarea functiei de masticatie, locul fiecdrui dinte in
arcada dentara etc.

Vustrov, Duchange s. a., considerind drept unitate presiunea
masticatoare a incisivului lateral si comparind-o cu presiunea mas-
ticatoare a celorlalti dinti, au determinat coeficientul fiecdrui dinte
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Tabelul 2

Coeficientii de rezistentd a dintilor

Dintii 1 | 2 ’ 3 4 | 3 6 } 7 { 8 llntotal
Dupd Mamlok
Superiori 2 ] 3 3 3 6 5 23 25
Inferiori
Dupda Agapov
Superiori 2 1 3 4 4 6 5 - 25
Inferiori
Dupa Oksman
Superiori 2 1 2 3 3 6 5 3 25
Inferiori 1 1 g 3 3 6 15 1 25

de pe maxili si mandibuld. Aplicarea, insd, in practica a acestei
metode prezinti dificultati, din care cauza nu este utilizata.

Mamlok, Agapov, Oksman s. a. au simplificat aceastd metoda
socotind eficacitatea masticatoare a sistemului stomatognat egald
cu 100 unitati calculind astfel coeficientul fiecarui dinte dupd acest
criteriu. Drept unitate de calcul ei au luat capacitatea de rezisten{a
a incisivului lateral egala cu 1 (tab. 2).

De mentionat ci determinarea eficacita{ii masticatoare este po-
sibila doar in cazul prezentei dinfilor antagonisti ce s-au paéstrat.
Daci ei lipsesc, capacitatea masticatoare a dintelui prezent este
considerata egalid cu 0, deoarece el nu participd la actul de masti-
catie. Deci in cazul prezentei tuturor dinfilor pe un maxilar si lip-
sa totald pe celalalt eficienta masticatoare va fi egald cu 0 (Aga-
pov).

Oksman a ajuns la concluzia ci afard de evidenta dintilor ab-
senti urmeazi sa fie luatd in consideratie si starea funcfionala a
dinfilor restan{i, care poate [i determinatd in raport cu gradul de
mobilitate a lor. Se considera ci din{ii cu o mobilitate de gradul
[ participa 100% la actul de masticatie. Cei cu o mobilitate de gra-
dul 11 au pastrat numai 50% din capacitatea funcfionald, iar cei
ce au o mobilitate de gradul III, sint socoti{i absenti. In legatura
cu aceasta autorul propune ca notarea starii funcfionale a dinti-
lor superiori si inferiori sa se efectueze printr-o linie oblica.

Parodontograma dupid Kurleandski. Parodontograma este o me-
toda statici de evident{d a stdrii functionale a dintilor si nu este o
parte componentd a metodelor de determinare a eficienfei mastica-
foare, insa noi am inclus-o aici, deoarece ea ne reda starea functio-
nald a sistemului dentar in pozifie statica si medicul indirect isi
imagineazi eficienta functionald a sistemului stomatognat. Paro-
dontograma prezintd o schemd a formulei dentare unde se noteaza
date despre starea fiecdrui dinte (tab. 4). Schema este completatad
conform datelor examenului clinic, radiologic si gnatodinamometriei

o* 67



Tabelul 3

Schimbirile starii funclionale a dintilor in dependenti de gradul de resorbtie
a tesutului osos alveolar (dupad Kurleandski)

Diniii

/ SRR IS T I T e E L

i M o |12 N |5 76 |67 878
Gradul de

T e, FeSORBRIE] s

Norma 1,25 i,0 1,5 1,75 3,0 2,0
Resorbtia de gr. |
(14) 0, 0,75 1 1,3 2,25 1,5
Resorbjia de gr. II
(1/2) 0,6 0,5 0,75 0,9 1,5 1,0
Resorbjia de gr. III
(3/4) 0,3 0,25 0,4 0,45 0,75 0,5
prin semne conditionalez N — norma; O — lipsa dintelui; 1/4 —

resorbtia tesutului osos de gradul I; 1/2 — resorbtia tesutului osos
de gradul II; 3/4 — resorbtia fesutului osos de gradul III. Daci

gradul de resorbiie este mai pronuntat, dintele este considerat ab-
sent.

La alcdtuirea parodontogramei autorul reiese din fortele de re-
zerva ale parodontului care aproximativ sint egale cu 1/2 din po-
sibilitafile functionale maximale. Starea funcfionala a parodontu-
lui in normd este determinatd cu ajutorul coeficienfilor obfinufi
prin comparatia posibilitdtilor functionale determinate in cadrul
gnatodinamometriei. La mijlocul schemei este notata formula den-
tard; starea parodontului si coelicientii condifionali sint notafi In
patrafelele respective. Pentru fiecare grupa de dinti cu orientare
functionald la fiecare arcada dentard se calculeaza starea ei func-
\ionala (tab. 4). Analiza rezultatelor incluse in parodontograma fi
permite medicului sd compare posibilititile functionale ale arcade-

tor dentare, ale anumitor grupuri de dinti si s intocmeascad un plan
corect de tratament.

Tabelul 4
Parodontograma pregititd pentru analiza (dupd Kurleandski)

e AL =]

0 20 25,3‘

9,3
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Metodele dinamice (funcfionale). Luindu-se in consideratie dez-
avantajele metodelor statice de determinare a eficienfei masticatoa-
re si starii functionale a parodontului, care se reduc la un calcul
aritmetic simplu al rezultatelor examenului clinic si radiografic, si
deci nu oglindesc realitatea, au fost elaborate mai multe metode
iunctionale. Autorii acestor metode reieseau si din faptul cd in une-
le cazuri deregldrile de masticatie apar chiar in lipsa unui numar
mic de dinti, si invers, la unii pacien{i cu prezenta edentafiilor
parfiale intinse, datoritd functionarii mecanismelor de compensare,
deregldrile actului de masticatie pot fi minime.

Unul dintre primii autori ai metodei funcfionale de determinare
a eficienfei masticatoare propunind proba de masticatie, a fost Cris-
thensen. Conform metodei sale pacientului i se da un miez de nuca
(alune, migdale) si dupd 50 miscdri de masticatie masa cdpatata se
adund intr-o tavita, prin clatituri ale gurii, se spala si se usucad la
o temperaturd de 100° in termostat timp de o ord. Dupa uscare ma-
sa cipatata se cerne prin 4 site cu diametrul gdurilor diferit. Parti-
culele restante in ultima sitd se cintdresc si dupa greutatea lor se
determina procentul de pierdere a eficientei masticatoare.

Ghelman a modificat aceastd metoda considerabil simplificind-o.
El a constatat cd sistemul stomatognat sanatos [arimifeaza 5 g de
miez de alune timp de 50 sec. pind la asa un grad, cd masa cdpéta-
td, fiind uscata si cernutd prin sitd cu gauri de 2,4 mm in diametru,
trece complet. Tn caz de edentatie partiala sau alte afectiuni, dupa
cernerea probei in sita rdmin resturi. Dupd cintarirea acestor resturi
se calculeaza procentul pierderii eficientei masticatoare considerin-
du-se ca 5 g constituie 100%. Daca, de exemplu, in sitd a rdmas | g,
pierderea eficientei masticatoare va fi egald cu 20%.

Rubinov a ajuns la concluzia ca proba de masticatie dupa Ghel-
man nu corespunde indicilor fiziologici, deoarece in conditii de nor-
md nimeni nu rumega odata 5 miezuri de nucd (1 miez=1 g). Re-
iesind din aceasta, Rubinov a elaborat proba de masticatie numita
fiziologicd. In acest scop i se da pacientului un miez de alune
(migdala), greutatea caruia in mediu este egala cu 800 mg, mar-
¢ind timpul de la inceperea masticatiei pina la aparitia actului de
deglutifie. In conditii de integritate a arcadelor dentare pentru
acest act e nevoie de 14 sec. In caz de edentatie partiala timpul ne-
cesar pentru masticatie creste in raport cu intinderea si localizarea
breselor, iar marimea particulelor la momentul aparitiei actului de
deglutitie creste. Calculul acestei probe este analogic cu cel al
probei dupd Ghelman. Prin urmare, aceasta proba ne permite sa
determinam eficien{a masticatoare in condilii fiziologice.

La baza calculdrii gradului de pierdere a eficienfei masticato-
rii conform metodei lui Rubinov este greutatea resturilor din sita
vintarite dupa o masticatie, timp de 14 sec. De exemplu, daca la
unul si acelasi pacient am determina eficienia masticatoare propu-
nindu-i un miez de nucd cu o greutate de 800 mg, efectuind masti-
cafia pind la aparifia actului de deglutitie, iar a doua probd am
efectua-o la un act de masticatie de 14 sec., greutatea resturilor ra-
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Fig. 34. lInregistrarca gralici a miscdrilor mandibulare (mastica-
tiografia): a — schema inregisirarii miscarilor mandibulare; b —
masticafiograma . dupa Rubinov: I — starea de repaus a mandibulei;
II —introducerea produsului alimentar in cavitatea bucala; III —
faza initiald a actului de maslicalie (orientare); IV —faza actului
de masticatie; V —faza de formare a bolului alimentar; ABC —
unda de masticatie; O — bucla contactului interdentar in momentul
triturdarii bolului alimentar; O; —bucla contactului interdentar in
momentul zdrobirii bolului alimentar.

mase in sitd va [i diferita. Este clar ca la prima proba greutates
resturilor rdmase va f{i mai micd din cauza maéririi timpului de mas
ticatie necesar. Reiesind din aceste considerente, prima probad v
fi folositd la determinarea eficientei masticatoare iar a doua — li
determinarea gradului de pieredere a elicientei masticatoare. Daca |
aceastd probd nu va putea fi folosit miezul de nuca, se vor propun
alte alimente, de exemplu pesmeti, stiindu-se cd durata actului d@
masticafie a acestui produs pind la aparitia actului de deglutifi
este de 8 sec.

Prin urmare, eficienta masticatoare poate fi definitd drept ca
pacitate a sistemului stomatognat de a mastica un produs alimen
tar de o anumita greutate intr-o anumita unitate de timp.

Masticafiografia dupd Rubinov. Studiind mecanismele refles
lor cavitdtii bucale, Rubinov a elaborat metoda de inregistrare
functiei motorice a mandibulei in actul de masticatie cu ajutoril
masticatiografului. Imaginea grafici a miscarilor mandibulare if
timpul actului de masticatie a primit denumirea de masticafiogra
ma. Prin analiza ei va fi studiatd nu numai eficienta masticatoat
dar si caracterul miscarilor mandibulare (fig. 34).

Ultimele vor fi diferite in caz de prezentd a anomaliilor denis
maxilare, edenta{ii partiale, afectiuni ale A.T.M. si alte procese pa
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tologice. Masticatiograma ne va da posibilitate sa studiem si efi-
cacitatea tratamentului ortopedo—protetic si stereotipul actului
de masticatie. Indiferent de scopul urmarit si particularitatile indi-
viduale pe chimograméi deosebim citeva faze:

1 — faza starii de repaus fiziologic relativ (posturd) a mandi-
bulei, care este inscrisd cu o linie dreapta;

II — faza deschiderii gurii efectuatid pentru a fi introdus pro-
dusul alimentar in cavitatea bucala;
111 — faza de adaptare sau orientare pentru a incepe zdrobi-

rea alimentelor;

IV — faza de bazd a actului de masticatie;

V — faza de formare a bolului alimentar si deglutifia, dupad ca-
re din nou se inregistreazd starea de repaus fiziologic relativ.

Caracterul undelor de masticatie depinde de consistenta alimen-
telor, de starea sistemului dentar, a A.T.M., de tipul de ocluzie, ste-
reotipul de masticatie etc. Cunoscind viteza de miscare a lentei de
inregistrare care poate fi liniatd in milimetri sau pe care se inre-
gistreaza concomitent si timpul, usor se calculeazd durata fazei de
bazd a actului de masticatie, care ne indica si eficienta mastica-
toare.

Metodele paraclinice de examinare a musculaturii. De acum a
fost mentionat cd muschii mobilizatori ai mandibulei sint o verigd
importanta la realizarea functiilor sistemului stomatognat. Deci la
determinarea starii lor funclionale, afard de metodele clinice, ulti-
mii ani pe larg se practica si metodele paraclinice cum sint, de
exemplu, miotonometria si electromiografia.

Miotonometria. Este o metodd de investigare a tonusului
muscular care va [i modificat in raport cu schimbdrile de functii
ale sistemului stomatognat si cele motorice ale mandibulei.
Practic se va determina tonicitalea muschilor ridicatori ai man-
dibulei. In acest scop poate f{i wutilizat tonometrul Szirmai,
compus dintr-o tija cu resort elastic pentru compresiune si un ca-
dran cu indicator. Masurarile se fac in starea de repaus si contrac-
tie musculara maxima. Pentru aceasta fotoliul in care se afld pa-
cientul se aduce intr-o pozd orizontald. Propunindu-i-se, maximal
s stringa arcadele dentare, prin palparea muschiului maseteric sau
temporal, medicul determind punctul maximal proeminent. Dupa
aceasta i se propune o relaxare si in punctul determinat pe supra-
fata musculard se instaleazd miotonometrul in pozitie verticald fa-
rd a exercita presiune. In acest timp pe cadran indicatorul ne ara-
{a marimea tonusului muscular in stare de repaus, iar in urma con-
tractdarii musculare maximale, prin inchiderea arcadelor dentare,
pe cadran citim marimea tonusului muscular in contractie functio-
nala. Cu ajutorul miotonometriei se vor constata si modificarile to-
nusului muscular dupa un tratament protetic in dinamica. Compa-
rind caracteristicele tonusului muscular obtinut prin tonometrie,
constatam o concordania cu rezultatele electromiografiei.

Electromiografia Aceasta metoda ocupa un loc deose-
bit in examenul paraclinic al muschilor, deoarece ne permite sa
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depistdim afectarea neuromusculard care, ca reguld, insofeste dis-
functiile ocluzale, si sa precizam caracterul disfuncfiilor musculare
in caz de anomalii dentomaxilare, edentafie parfiala, totald etc. La
baza acestei metode sta juregistrarea biocurentilor fibrelor muscu-
lare si fasciculelor musculare care sint inervate de aceiasi neuroni
motorici. Electromiograma este imaginea grafica a activitatii bio-
electrice musculare, care insotfeste toate procesele vitale si este cel
mai exact indice al functiilor liziologice. Ea va fi utilizata prin
intermediul aparatului special numit electromiograf. Acest examen
se recomanda sa fie facut intr-o camera linistitd unde este instala-
ta cugsca Faraday pentru a preintimpina perturbérile atmosferice care
pot sd modifice inregistrarea biocurentilor. La examenul muschilor
sistemtului stomatognat pot ii utilizaii electrozi de supraiaia sau de
profunzime. Practic cel mai [recvent sint utilizati electrozii de su-
prafatd, care culeg potentialele din intreaga masid musculard din
care cauzd asa electromiograma a fost numitd electromiogralie glo-
bala. Prin intermediul electrozilor profunzi care, {iind introdusi apro-
ximativ paralel librelor musculare, se va culege polentialul unei
singure unitdati motorii obtinind electromiograma elementara.

Electromiografia sc cfectueazd in conditii de repaus [fiziologic
relativ (postural), intercuspidare maxima, ocluzie centricad, ocluzie
cu efort, deglutifie, precum si la executarea miscirilor mandibulare
de test sau functionale.

-Analiza electromiogramei cere determinarea numarului migcarilor
de masticatie ale unui ciclu de masticatie, timpul unui ciclu, tim-
pul activitatii bioelectrice si repausului bioelectric in secunde
amplituda biopotentialilor in microvolti, coraportul dintre activi-
tatea bioelectrica si repaus. Aspectul electronogramei variaza in
raport de conditiile in care a fost realizatid. Asa, de exemplu, exa-
menul electromiografic al muschilor maseterici si temporali la o
contractie in ocluzia centricd a ocluziei ortognate cu arcadele
dentare integre ne indicd ca amplituda biopotentialilor este egala
corespunzitor cu 482425 uV si 396419 pV. Timpul activitatii
bioelectrice este de 0,30+0,04 si 0,314-0,04 sec., pe cind al repau-
sului bioelectric este egal cu 0,3340,3 si 0,334-0,3 sec.

In caz de edentatie terminald bilaterala la contractie maxima
a muschilor in ocluzia centricd se observd o activitate bioelectrica
scazutd considerabil. Amplituda biopotentialilor muschilor masete-
rici va atinge numai 296418 puV, iar a muschilor temporali 2454
#+15 uV. Timpul activitdtii bioelectrice va creste la 0,37=0,03 sec.
si 0,3940,03 sec., iar al repausului bioelectric se va micsora la
0,25+0,04 sec. si 0,28-4-0,05 sec. corespunzdtor.

La o probd a actului de masticatie atit in conditii de norma,
cit si in caz de edentafie parfiald activilatea bioelectricd a muschi-
lor va creste, insd in ultimul caz, in comparatic cu norma va fi
mult mai scdzutd. Prin urmare, examenul electromiografic in
protetica dentara ne da posibilitate sa depistdm caracterul disiunc-
tiiflor musculare cu o exactitate inaltd, ceea ce este necesar de a
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Fig. 35. Electromiograma muschilor maseterici in '
caz de edentatie parfiala (a) si dupa tratamentul
protetic (&)

lua in consideratie la diagnosticul diferentiat si intocmirea planu-
lui de tratament (fig. 35).

Reografia. Metoda de examinare a starii functionale a orga-
nelor si fesuturilor prin studiul oscilatiilor de pulsare a vaselor
sangvine pe baza inregistrdrii grafice a schimbarilor de rezistenta
totald a fesuturilor. In stomatologie sint utilizate: metoda de exa-
minare a circulatiel sangvine a dintelui — reodentografia, ale te-
suturilor parodontului — reoparodontografia, ATM — reoartogralia.
Aceste metode vor fi utilizate in scop diagnostic si- ca metode de
determinare a eficacitatii tratamentului realizat.

Analiza undelor reografice se efectueazad vizual si prin metode
grafice care includ parametri provizorii si de amplitudd. La ana-
liza vizuald se atrage atentia la forma virfului undular si depla-
sarea lui.

Analiza grafica a reogramei necesitd studierea urmétorilor
indici: 1) intervalul de timp intre crenelul Q pe electrocardiogra-
md si inceputul liniei reografice; 2) durata partii anacrotice sisto-
lice a reogramei, care caracterizeaza dilatarea perefilor wvaselor
sangvine; 3) durata parfii catacrotice a reogramei, care indica
starea tonusului vascular; 4) durata maxima a cresterii vitezei
afluxului singelui inregistrat de la inceputul liniei reografice pina
la virful undei ascendente ce caracterizeaza tonusul si elasticitatea
arteriilor,

Cunoscind parametrii reografici in norma prin analiza compa-
rativd, se vor depista dereglarile func{ionale ale organului exami-
nat. Afard de aceasta, folosind metoda de examinare prin aplicarea
probei functionale, cum ar fi cca de masticatie, se poate diferentia
caracterul circulatiei sangvine in timpul actului de masticalic,
nosibilita{ile de compensare a refelei sangvine, influenta proteze-
lor dentare asupra circulatiei sangvine si sd precizdm efectul tfra-
tamentului protetic.
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Examenul fotostatic. Fotografia ca un examen comple-
mentar se foloseste mai mult in scop diagnostic stiintific, docu-
mentar si medicolegal. Ea poate fi executata extraoral si intraoral.
Pe fotografia extraorala de profil si fatd se traseazd diverse pla-
nuri auxiliare care ne permit sa efectuam diverse masurdri in
scopul studierii structurii faciale (mirimea etajelor fetei, momente
de asimetrie etc.).

Fotografia intraorald ne da posibilitate nu numai si depistdm
unele simptome importante la precizarea diagnosticului, dar si si
compardm imaginile fnainte si dupa tratamentul protetic (ocluzia,
relatiile interdentare in ocluzia centricd s. a.).

Investigarea microcurentilor electrici in ca-
vitatea bucalid. Tratamentul protetic cu constructii metalice
din diferite aliaje si prezenta obturatiilor metalice pot crea conditfii
pentru aparitia in cavitatea bucala a microcurentilor care se ma-
nifestd ca galvanismul. Dupd cum se stie, la baza elementului
galvanic stau reactile de oxidare si restabilire, si metalul cu po-
fentialul de electrod negativ se oxideazi eliminind ionii in solutie.
Datoritd acestor procese electrochimice in cavitatea bucald pot
apdrea senzatii subiective nepldcute cum ar fi prezenta gustului
metalic, senzatie de aciditate, gust sdrat, frigerea limbii, a buze-
lor, schimbéri de salivatie. Toate acestea se referd si la starea ge-
nerald a organismului: apar dureri de cap, iritabilitate s. a. Asa
sindrom a primit denumirea de galvanozi.

La investigarea microcurentilor electrici apdruti in cavitatea
bucald se utilizeazd microampermetrul M-24 si potentiometrele
PP-63, UPIP-601. Ca normi este socotitd prezenta microcurentilor
electrici la persoanele sdndtoase care au lucrdri protetice in cavi-
tatea bucald confectfionate din aliaje nobile (1—3 mkA, sau
pind la 50 uV).

Gnatosonia Metodd de studiu a zgomotelor normale si
anormale produse de contactele interdentare premature si de afec-
fiunile A.T.M. Sunetele pot fi inregistrate prin intermediul micro-
fnanelor sensibile de la care impulsul este transmis pe osciloscop.
Analiza rezultatelor cédpitate (frecventa, momentul aparifiei, am-
plitudinea etc.) se efectueazd la un analizator special. Zgomotele
la fel pot i studiate prin investigarea graficd cu ajutorul oscilo-
grafului.

Gnatofonia Metodd de studin spectrala a functiei fone-
tice, executatd in scopul unui Adiagnostic exact la pacientii cu
diverse anomalii dentomaxilare, in caz de edentatie partiald, la fel
si la determinarea calitdtii tratamentului protetic din punct de ve-
dere al restaurdrii fonatiei.

In dependentd de tabloul clinic poate apirea necesitatea folosi-
rii diverselor metode de examen paraclinic, dintre care trebuie
cvidentiat examenul citologic care ne va indica gradul de kerati-
nizare al mucoasei cavitdtii bucale si de maturare a celulelor care
se descuameaza, intensitatea acestui proces, la fel si aprecierea
cantitativd, la nivelul diverselor profunzimi a epitetului. Deseori
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avem nevoie de stabilirea PH-ului salivei mixte, care in conditii
de clinica poate fi determinat cu ajutorul hirtiei speciale, iar in
conditii de laborator cu.ajutorul PH-metrului. Este stabilit cé&
reactia salivei mixte este usor acidd (PH=6,0) cu limite de varia-
fie intre 5,7 si 6,8.

La determinarea calitativd si cantitativdi a microflorei de la
nivelul pungilor parodontale, a mucoasei din zonele protezelor
fixe, sub bazele protezelor mobile se efectueazia un examen bacte-
riologic.

La stabilirea unui diagnostic corect contribuie si aplicarea exa-
menufui paraclinic pentru aprecierea stdarii generale, mai ales,
atunci cind concomitent cu afectiunea sistemului stomatognat,
pacientul ne indicd si afectiuni generale cu manifestari in cavita-
tea bucald. Un examen complimentar se va face in cazul unor
boli ale singelui, glandelor endocrine, sistemului cardiovascular,
nervos, O.R.L., a tractului gastrointestinal, tulburdri de metabo-
lism etc. In asa cazuri pentru obfinerea unor date concrete despre
starea generald a sdnatatii bolnavului se va apela la consultatiile
specialistilor de profil. La necesitate acesti pacien{i vor fi supusi
examenelor de laborator: hemoleucograma, VSH, determinarea con-
tinutului  glucozei, ureei, examenul urinei, a sucului gastric,
tensiune arterialad etc. Prin urmare, prezenta alectiunilor generale
necesitd o strinsd colaborare cu specialisti de alt profil.

2.3. Diagnosticul in protetica dentara

La baza stabilirii si formuldrii diagnosticului vor fi puse re-
zultatele unui examen competent, complex si consecutiv, clinic $i
paraclinic. In protetica dentard diagnosticul se reduce nu numai
la stabilirea formei nozologice a afectiunii, dar si la descrierea
deregldrilor morfologice, topografice, de functie, a factorilor etio-
logici, patogenetici, complicatiilor, dereglérilor fizionomice si deci
poartd un caracter descriptiv. Prin urmare, diagnosticul este com-
pus din 3 pérti: 1) afectiunea principald; 2) complicatiile provoca-
te de afectiunea principald; 3) afectiunile concomitente.

Afectiunea principald necesitd un tratament ortopedo-protetic si
constituie cauza solicitarii asistentei medicale din partea pacientu-
lui. Ea reprezintd forma nozologicd cu concretizarea dereglérilor
morfologice, topografice, determinarea gradului si caracterului du-
rerilor (acut, cronic) folosindu-se clasificdrile cunoscute. Tot aici
sint incluse si deregldrile functionale (masticatie, fonatie, degluti-
fie ete.) indicindu-se gradul de exprimare, apoi factorul etiologic
si patogenia leziunii (dacd au fost evidentiate), terminind cu de-
regldrile fizionomice care au o deosehiti importantd indiferent de
gen si virsti.

Dacd afectiunea principald pe parcursul evolutiei sale a provo-
cat oarecare complicatii (migriari dentare, deformatii ale arcade-
lor dentare, de ocluzie, abraziune patologicid a tesuturilor dure ale
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dinfilor restanti, aparifia mobilitdtii patologice a dintilor, modifi-
cari ale dimensiunii verticale de ocluzie, trauma fibromucoasei,
disfunctii ale sistemului stomatognat etc.), atunci aceste compli-
catii constituie partea a doua a diagnosticului urmind sa fie de-
scrise dupa acelasi principiu.

Partea a {reia a diagnosticului o alcatuiesc maladiile concomi-
tente, care pot fi generale si stomatologice. Bineinteles ca aprecie-
rea stdrii generale a organismului are o deosebitd insemnétate,
deoarece ea in unele cazuri necesare va fi luatd in consideratie la
alcatuirea si realizarea planului de tratament, in alte cazuri va
bloca acest proces sau chiar ne va contraindica tratamentul. Insid
maladiile generale ale organismului nu pot fi incluse in aceasta
parte a diagnosticului, deoarece despre maladiile concomitente
generale medicul stomatolog ia cunostintd numai pe baza anamne-
zei si rareori pe baza datelor consultative ale specialistilor din
alte ramuri ale medicinei. Totodatd medicul este dator sid ia in
consideratie aceste maladii atit la intocmirea planului de trata-
ment, cit si la aplicarea lui (in boala hipertensivd, stenocardie,
epilepsie etc.). Aceste date sint notate in compartimentele respec-
tive ale fisei de ambulatoriu.

Cit priveste maladiile concomitente stomatologice, medicul le
evidentiazd in timpul examenului clinic si paraclinic, ele consti-
tuind partea a treia a diagnosticului (leucoplachia, lichenul rosu
plan etc.). Prin urmare, stabilirea diagnosticului corect solicitd o
examinare minutioasd a pacientului care ne va ajuta ulterior si la
formularea diagnosticului diferentiat. La baza acestui diagnostic
stau dcosebirile dintre datele tabloului clinic si rezultatele exame-
nului paraclinic. Principalul moment 1in stabilirea diagnosti-
cului diferentiat constd in evidentierea simptomului caracteristic
peniru maladia respectivd. In acest scop se va face o analizd com-
parativd a tabloului clinic si a datelor examenului complementar
al maladiei in cauzd cu cele ale maladiilor aseminétoare.

2.4. Formele nozologice si simptomele clinice
ale afectiunilor sistemului stomatognat

Determinarea unui diagnostic corect, complet si diferentiat cere
ca in procesul examenului clinic si paraclinic al pacientului si fie
evidentiate si sintetizate cu atentie simptomele clinice ale leziunilor
organelor si tesuturilor sistemului stomatognat. Atingerea acestui
scop va fi posibild dacd pe parcursul examenului medicul va apli-
ce metoda de comparatie a stdrii morfofunctionale a organului
lezat cu starea normald a celui situat simetric sau folosind datele
caracteristice pentru normi. De mentionat cd simptomele clinice
caracleristice vor i mai usor depistate, tinindu-se cont de formele
nozologice de bazd ale afectiunilor sistemului stomatognat ce ne-
cesitd un tratament complex (terapeutic, chirurgical, fizio-terapeu-
tic, ortopedo-protetic etc.), inclusiv pregdtirea preprotetica (meto-
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de conservalive, chirurgicale cte.), care sint considerate ca metode
de pregatire preproteticd obligatorii cum sint tratamentul afectiu-
nilor odontale coronare prin obturare, extractia resturilor radicula-
re etc. Unele metode terapeutice si chirurgicale, precum si unele
metode ortodontice sint frecvent utilizate la pregétirea proprotetica
a cavitatii bucale (devitalizarea dintilor sdnatosi, rezeciia apicala
§. a.). Prin urmare, formele nozologice ale afectiunilor sistemului
stomatognat care necesitd un tratament ortopedo-protetic sint con-
ditionale, deoarece majoritatea lor sint supuse tratamentului
complex.

Formele nozologice de bazd ale afecfiunilor sistemului stomatog-
nat ce necesitd un tratament ortopedo-protetic. O expunere detaliata
a diferitor forme clinice, particularitafi ale Tiecdrei afectiuni, pre-
cum si atitudinea medicului fatd de fiecare caz in parte vor fi
expuse in capitolele respective. Va [i deci expusa doar sistemati-
zarea formelor nozologice de bazad ale afectiunilor sistemului sto-
matognat ce necesitd un tratament ortopedo-protetic dupa Kopei-
kin (1988) completata de autorii manualului respectiv.

Deosebim urmdétoarele afectiuni ale sistemului stomatognat:

1. Patologia tesuturilor dure ale dintilor:

a) leziuni odontale coronare cariesogene:

— partiale,

— totale;

b) leziuni odontale coronare acariesogene:

— congenitale cu specific ereditar (amilogeneza imperfectd,
dentinogeneza imperfectd (osteogeneza), displazia dentinei, displa-
zia Capdepond,;

— dobindite (hipoplazia smaltului simpld, complexd (dinti
Hutchinson), fluoroza, discromii, defecte cuneiforme, uzuri, abra-
ziune patologica, eroziuni chimice, ideopatice, traumatice).

2. Abraziunea patologicd a tesuturilor dure (orizontala, verti-
cald, mixtd):

— localizatd (cu pastrarea spafiului interocluzal individual i
cu marirea spatiului interocluzal in zona abraziunii);

— generalizatd (fdrd modificari ale dimensiunii verticale de
ocluzie sau cu micsorarea dimensiunii verticale de ocluzie).

3. Anomalii dentare (de forma, volum, sediu, directie, numar).

4. Anomalii de forma a arcadelor dentare.

5. Anomalii de ocluzie (distald sau prognatia meziald, proge-
nia adinca, deschisa, fncrucisata).

6. Edentatie partiald:

— fédrd micsorarea dimensiunii verticale de ocluzie;

— cu micsorarea dimensiunii verticale de ocluzie.

7. Edentatie totala.

8. Afectiunile parodontului:

— gingivile;
— parodontite (formé localizatd, forma generalizatd);
— parodontoza.
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9. Migrari dentare:

— Inclinare (meziala, distald, vestibulard, orali),

— deplasare corporald in directia meziodistala;

— extruzia,

— regresiunea,

— rotdri in ax,

— rotari mixte.

10. Afectiunile A.T.M.:

— artrita,

— artroza,

— artrito-artroza,

— sindromul disfunctional.

I1. Afectiunile mucoasei cavitatii bucale:

— slomatite traumatice (eroziuni, ulcer),

— stomatite toxico-alergice,

— stomatite electrochimice (galvanoza),

— stomatite provocate de dereglari de termoreglatie,

— insuportabilitatea materialelor (disfunctii ale aparatului de
receptie),

— leucoplachia,

— lichenul rosu plan,

— candidoze.

12. Afectiuni ale limbii:
— glosita,
— glosalgie.
13. Deteriordrile si deformatiile maxilarelor.
14. Prosopalgiile.
15. Formele mixte de leziuni ale sistemului stomatognat.
16. Disfunctii musculare ale sistemului stomatognat.

Analizind formele nozologice ale afectiunilor sistemului stoma-
tognat expuse, usor ne convingem de caracterul lor global si ne-
cesitatea unui tratament individualizat, diferentiat si complex. In
acelasi timp, imaginindu-ne caracterul general al patologiei, ele
ne orienteazd actiunile in directia cuvenit.

Simptomatica afectiunilor sistemului stomatognat. Inainte de a
studia tabloul clinic al afectiunilor sistemului stomatognat supuse
tratamentului ortopedo-protetic, vom lua cunostinta de simptomele
ior generale. Deci in acest compartiment nu ne vom opri la des-
crierea tabloului clinic al fiecarei afectiuni in parte, oglindind
simptomele specifice, deoarece in fiecare caz clinic ele sint indivi-
duale. Tn acelasi timp pentru toate afectiunile sint caracteristice sim-
ptome comune, principalele fiind tulburdrile morfologice si functio-
nale. In dependenta de varietatea afectiunii, etiopatogeneza, gradul
de manifestare etc., aceste tulburdri vor avea de la unul pind la
citeva simptome. Imbinarea fireascd a citorva simptome cu etiopa-
togenezd comund este consideratd ca sindrom. Simptomele afectiu-
nilor sistemului stomatognat pot fi clasificate in simptome subiective
si obiective.
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Simptomele subiective. In dependenta de varietatea afectiunii si
gradul ei de manifestare aceste simptome vor varia. Cel mai
frecvent simptom subiectiv este durerea care il impune deseori pe
pacient sd solicite asisten{d medicald. Senzafia dolora poate avea
diferit caracter (surd, acut, de pulsare, permanent, temporar etc.),
localizare (in zona unui dinte, a unui grup de dinti, la maxila,
la mandibula, in zona A.T.M., a anumitor muschi, in diferite sec-
toare ale limbii etc.), dar poate fi si reflectd. Dupd origine ea
poate avea o provenienta iniflamatoare (infectioasd), degenerativa,
de spasm muscular, excitanti termici, chimici, mecanici, trauma-
tism, neurogen.

Alt simptom subiectiv care la fel impune solicitarea asistentei
medicale il constituie tulburdrile fizionomice, provocate de diverse
leziuni coronare odontale, ca de exemplu, lipsa par{iala sau tota-
Id a dintilor din zona frontald. Acest simptom va fi acuzat de pa-
cient si in cazurile prezentei dileritelor anomalii ale din{ilor (vo-
lum, forma, pozitie, directie, culoare), a micsordrii dimensiunii
verticale a etajului interior al fefei la edentatii partiale cu ocluzie
instabild, la edentatii totale, abraziune generalizata a din{ilor in
stadiu de decompensare etc.

Simptome subiective de mare semnilicatic sint si tulburdrile
de funcfii: masticatie, incizie, deglutitie, fonatie. Gradul si parti-
cularitatile lor vor varia de la individ la individ in raport de
forma nozologicd a afectiunii sistemului stomatognat, de tabloul
clinic, virsta, sex si profesia pacientului. Atit simptomele obiective,
cit si cele subiective determind directia planului de tratament.

Diverse simptome subiective pot fi si din partea A.T.M. Afara
de dureri articulare pacientul se poate plinge si de prezenta crac-
mentelor, crepetatiilor in aceasta zona, saltul articular, limitarea
deschiderii gurii, subluxatie s. a. La fel gi parodontul din{ilor
restan{i poate provoca dureri, procese inflamatorii, mobilitati pato-
logice ale dintilor, migrari de dinfi.

Prin urmare, medicul, studiind tabloul clinic al unei afec{iuni
a sistemului stomatognat, este obligat sd ia in consideratie si
simptomele subiective, care fiind comparate cu cele obiective, ii va
da posibilitatea sa stabileascd corect caracterul afectiunii in fie-
care caz aparte.

Simptomele obiective. Ca si simptomele subiective, pentru fie-
care afectiune a sistemului stomatognat vor fi caracteristice anu-
mite simptome obiective care vor varia de la individ la individ.
Noi, insd, nu vom reda toatd gama de simptome pentru fiecare
afectiune in parte, dar ne vom opri la simptomele obiective gene-
rale si caracteristice pentru afectiunile sistemului stomatognat ce
necesitd un tratament ortopedo-protetic. Conditional aceste simpto-
me le vom imparti in exobucale (faciale) si endobucale.

Simptomele exobucale (faciale) se vor gidsi in dependentd de
varietatea afectiunii si gradul ei de manifestare. In unele cazuri
aceste simptome vor lipsi, in altele ele vor fi putin observate, sau
din contra, contrast evidentiate. Asa, de exemplu, afectiunile odon-
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tale coronare, cum ar fi leziunile parfiale ale coroanei unui dinte,
desigur ca nu vor duce la medificari de structurd a regiunii maxi-
lofaciale, prin urmare si simptome exobucale nu se vor observa.
Inséd in caz de leziuni coronare odontale a grupului de dinti frontali
de pe maxild, de exemplu, ca urmare a abraziunii de gradul trei,
buza superioara pierzindu-si suportul se va prabusi, acest fenomen
constituind un simptom facial legat de lezarea dintilor frontali

Manifestarea simptomelor faciale (asimetrii faciale, prabusirea
buzelor, obrajilor, adincirea santurilor periorale, cdderea comisu-
rilor orale, proeminenta mentonului, micsorarea treimii inferioare
a fetei, modificarea unghiurilor mandibulei) depind de varietatea
alectiunii (edentatie par{iald intinsd, subtotald, totald, abraziunea
generalizatd a dintilor etc.), si tabloul clinic. Important este ca
medicul sa nu scape din vedere posibilele simptome exobucale ce
constituie un component principal al tabloului clinic care va de-
termina diagnosticul si planul de tratament.

Simpiomele endobucale. In dependenta de forma nozologicd a
patologiei, de combindrile dintre diferite forme si particularitatile
individuale vom avea si diferite simptome endobucale. Ele se vor
referi la leziunile odontale coronare, la leziunile parodontale, in-
tegritatea arcadelor dentare, la diverse leziuni ale tesutului mucos
sau osos, rapoartele dintre arcadele dentare, traumatizarea fesu-
turilor moi, prezenta proceselor inflamatoare etc. Prin urmare,
simptomele obiective endobucale in dependenta de afectiune vor
avea un caracter polimorf.

In cadrul leziunilor odontale coronare simptomele principale se
vor rezuma la tulburdrile de structurd a fesuturilor dure, de inte-
gritate coronard, formd, wvolum, directie, pozitie, culoare s. a.
Importante vor fi si simptomele de localizare pe suprafetele co-
roanei (zona coletului, ocluzala, vestibulard etc.), de afectiune
numai a unui dinte, a unui grup sau a intregii arcade dentare.

Pentru leziunile parodontale la fel vor fi observate diverse
semne, caracteristice fiecdrei afectiuni, insd cele mai frecvente
sint retractia gingivala, migrérile dintilor restanti, absenta punc-
tului de contract dintre unii sau a tuturor dintilor, prezenta mobi-
litdtii patologice a dintilor, a inflamatiei parodontale, a secrefiei
gingivale, a depozitelor de placa si a tartrului supra- si subgin-
gival s. a.

La edentatiile partiale, in dependenta de tabloul clinic, simpto-
mele comune se vor reduce la prezenta breselor edentate, a gru-
purilor de din{i care functioneazd si care nu functioneazd, a de-
formatiilor arcadelor dentare, suprasolicitdrii functionale a dinti-
lor restanti si alte semne legate de intinderea breselor, localizare,
timpul ce s-a scurs de la pierderea dintilor, pastrarea sau reduce-
rea dimensiunii verticale de ocluzie si alte caracteristici.

La edentatiile totale principalul simptom — lipsa completd a
dintilor — va fi urmat de diverse modificdri a bazei osoase si ale
mucoasei cavitatii bucale.
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Simplomele principale ale migrarilor dentare vor depinde de
forma nozologica a patologiei si gradul de exprimare a ei. Pentru
determinarea lor se cere un examen clinic minutios, atrdgind aten-
tfia la pozitia fiecarui dinte facind o comparatie cu omogenul de
pe hemiarcada cealalta.

In unele afecfiuni ale A.T.M. simptomele endobucale vor fi
determinate de gradul de deschidere a gurii si unele caracteristici
ale sistemului dentar cum sint, de exemplu, anomaliile dentomaxi-
lare, edentatiile, supracontactele dintre dintii restanti, precum si
de caracterul ocluziei, gradul de micsorare a dimensiunii verticale
de ocluzie s. a. Prin urmare, simptomele endobucale ale unor
afectiuni ale A.T.M. au un caracter indirect §i nu au nimic comun
cu structura anatomica a acestei articulatii.

Polimorfe vor fi simptomele si in cazurile celorlalte afectiuni
ale sistemului stomatognat gasindu-se in dependentd de varietatea
patologiei, prezenta diferitor combiniri, particularitatile de mani-
festare, virstad, sex, profesie, timpul ce s-a scurs de la inceputul
afectiunii, etiopatogenie s. a. Totodatd trebuie s& cunoastem ca
unele afectiuni nu provoacd nici un simptom obiectiv endobucal
(candidoza, glosalgia, prosopalgiile, disfunctiile musculare, insu-
portabilitatea materialelor din care sint confectionate protezele
etc.). In asemenea cazuri, afara de examenul minutios obicctiv,
este necesar si un examen detaliat paraclinic.

2.5. Indicatii si contraindicatii cdtre tratamentul protetic
al leziunilor sistemului stomatognat

In fiecare caz in parte indicatiile si contraindicatiile unui tra-
tament protetic al leziunilor sistemului stomatognat poartd un
caracter individual si depinde de un sir intreg de factori (varieta-
tea leziunii, etiologia, tabloul clinic etc.).

Indicatiile si contraindicatiile tratamentului protetic conditional
pot fi impartite in generale si locale. Cele generale reies din
influenta dereglarilor functionale provocate de leziunile sistemului
stomatognat asupra intregului organism, iar cele locale — din in-
fluenta dereglarilor morfofunctionale cu caracter local —in siste-
mul stomatognat.

Indicatii si contraindicafii generale. Dereglarile morfologice alz
sistemului stomatognat in dependentd de gradul de manifestare,
localizare si particularitatile individuale duc la tulburdri de func-
fii, care influenteazd asupra intregului organism. Asa, de exemplu,
dereglarea actului de masticatie va influenta starea tractului di-
gestiv si respectiv gradul de asimilare a alimentelor.

Cercetdrile efectuate in acest domeniu de I. Pavlov, D. Antin,
E. Ghelman, E. London s. a. au demonstrat cd actul de masticatie
joacd un rol important in procesul de digestie, influen{ind asupra
lunctiilor de secretfie si motoricd ale organelor tractului digestiv
si gradului de asimilare a substantelor nutritive. E. London intr-o
serie de experienfe cu ciini a demonstrat cad daca animalele erau
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alimentate cu buca{i de carne mari (40 gr), dupd 3 ore numai
37% din hrana era evacuata din stomac. Cu cit bucatile de
carne erau mai mici, cu atit mai mult crestea procentul masei
evacuate din stomac. Dacd se dddeau bucdi{i de carne de 100 gr,
dupa 3 ore de acum se evacuau 609% din hrand, 5 gr —63% si
dacd se dddea carne tocata — peste 3 ore din stomac se evacua 73%
din hrana ingerata. Deci men{inerea alimentelor in stomac depinde
de gradul de farimifare a alimentelor.

[. Rubinov si B. Binin, studiind rolul actului de masticatie
asupra functiei motorice a tractului gastrointestinal si corelafia
dintre patologia lui si a sistemului stomatognat, au ajuns la con-
cluzia ca existd o corelatie directd. Dereglarile actului de mastica-
{ie pot provoca sau excerba asa maladii a tractului gastrointesti-
nal cum sint gastritele, colitele, ulcerul gastric si duodenal etc.
Afara de aceasta hrana farimitatd insuficient duce si la o micro-
traumatizare a mucoasei esophagului si stomacului.

adaptare a sistemului stomatognat si a tractului gastrointestinal.
Reiesind din mecanismele de compensare a functiilor dereglate,
tratamentul protetic nu totdeauna este indicat, deoarece orisice
lucrare proteticd, cit de moderna si calitativ confectionata ar fi, in-
fr-o anumitd masurd influenfeaza negativ {esuturile si organele ca-
vitafii bucale. Prin urmare, indicafiile generale catre tratamentul
lui digestiv de a se adapta si compensa dereglarea actului de
masticatie. Mecanismele de compensare ale sistemului stomatog-
nat se reduc la cresterea timpului actului de masticatie si o acti-
vitate mai intensd a glandelor salivare, se intensificA de asemenea
functia glandelor gastrice, care intr-o masura oarecare compensea-
za insuficienfa masticatoare hrana se refine mai mult timp in sto-
mac, influenfind, respectiv, functia lui motorica. lata de ce pre-
zenta breselor arcadelor dentare nu intotdeauna constituie o indi-
cafie absolutd catre tratamentul protetic.

S. Ghelman socoate cd pierderea eficacitdtii masticatoare pina
la 20% nu poate servi drept indicafie generald catre tratamentul
protetic, fiindcd aceastd insuficientd este compensatd de o activi-
tate mai mare a sistemului stomatognat si a tractului gastrointe-
stinal si nu poate fi un factor etiologic al disfunctiei tractului
digestiv. Pierderea eficacita{ii masticatoare cu 25—50% este o
indicatie relativd cadtre tratamentul protetic si impune o alegere
minutioasa a lucrdrilor protetice. In sfirsit, pierderea eficacitatii
masticatoare cu 50% si mai mult constituie o indicatie generald
absoluta catre tratamentul protetic.

Acest principiu desigur cd este relativ si ne orienteazd numai
global la rolul actului de masticatie asupra starii organismului.
Practic la baza indicatiilor catre tratamentul protetic se impune
starea generald a organismului (maladiile tractului gastrointesti-
nal, cum ar fi gastritele, ulcerul gastric, duodenal etc.) si neapa-
rat starea sistemului stomatognat (localizarea breselor arcadelor
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dentare, starea dintilor restanti, a echilibrului articular etc.).
Aceastd imbinare ne va da posibilitate individual sd determinam
indicatiile catre tratamentul protetic care este obligatoriu chiar si
la prezenta unor brese mici. _

Dereglarile morfofunctionale ale sistemului stomatognat pot
influenta negativ si asupra starii psihice, ca reguld, la tineri in
cazurile absentei dintilor frontali care provoacd dereglédri de fona-
tie si fizionomie. Starea de depresiune psihica poate fi agravata
si de dificultdtile legate de realizarea functiei profesionale (lectori,
artigti, muzicanti etc.). Asemenea deregladri, indiferent de caracte-
rul bresei, sint o indicatie absolutd catre tratamentul protetic.

Indicafiile si contraindicafiile locale. Determinarea indicatiilor si
contraindicatiilor locale reclamd un examen clinic si paraclinic
minutios, depind de tabloul clinic si de posibilitatile lichidarii le-
ziunilor prin metode terapeutice. Dacd prin masurile terapeutice
este posibila restaurarea morfologicd, de exemplu a leziunilor
odontale coronare prin obturare sau alte metode (albirea dintilor
in caz de fluoroza), atunci tratamentul protetic este contraindicat.
Dacd aceste interventii nu pot fi aplicate sau sint neeficiente —
avem indicafii cdtre tratamentul protetic. In practicd cel mai frec-
vent ne confruntdm cu contraindicatii timpurii, cind nu este efec-
tuata pregatirea pre- si proprotetica.

O problema de discutie permanentd o constituie indicatiile si
contraindicatiile tratamentului protetic referitor la dezechilibrul
ocluzial in caz de aparifie a breselor in arcadele dentare. Princi-
piul lui Godon de a confectiona proteze dentare indiferent de ma-
rimea si localizarea bresei in vederea restabilirii echilibrului
ocluzal, ca o indicatie absoluta, a fost respins de mai mulfi cerce-
tatori (A. Katz, E. Gofung s. a.), care considerau cd tratamentul
protetic este indicat numai cind incep a apdrea deformatii ale arca-
delor dentare.

In ultimii ani s-a stabilit urmatoarea atitudine fatd de rezolva-
rea acestei probleme: dacd in cazul unor brese unidentare, din zo-
nele laterale cind dintii care marginesc bresa au fesuturile dure,
parodontul sanatos si raportul interdentar in aceastd zona permi-
le ca dintele care si-a pierdut antagonistul sa contacteze cu 2/3
a coroanei antagonistului, si deci nu existd pericolul dezvoltarii
dezechilibrului articular, tratamentul protetic prevede aplicarea
implanturilor sau este contraindicat. Lipsa acestui dinte nu va in-
fluenta considerabil functia masticatoare, fiind declansate meca-
nismele de compensare, pe cind confectionarea unei lucrari prote-
tice va cere prepararea dintilor-stilpi sanatosi cu toate consecinfele
ce vor urma. In celelalte cazuri hotarirea privind tratamentul pro-
tetic va fi individualizata in raport de tabloul clinic.

Prin urmare, indicatiile si contraindicatiile catre tratamentul
protetic vor fi individualizate in dependen{d de tabloul clinic al
leziunii, de dereglarile functionale si influenta lor asupra orga-
nismului in general si a starii sistemului stomatognat in parti-
cular.,
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