Capitolul 3

PRINCIPII GENERALE SI METODE
DE TRATAMENT PROTETIC

Conceptia contemporana de tratament protetic al leziunilor or-
ganelor si tesuturilor sistemului stomatognat a sintetizat din me-
dicina generald si stomatologie principiile globale ce stau la baza
oricdrui tratament: principiul profilactic si principiul curativ.
Tinindu-se, insa, cont de caracterul remediilor de tratament de
care dispune protetica dentara, actualmente aceste principii au

fost completate cu cele biologic, biomecanic, homeostazic si
ergonomic.

3.1. Principiul profilactic

Sistemul stomatognat, fiind alcatuit din mai multe componente,
este unic din punct de vedere morfofunctional si totodata prezintd
un component al intregului organism. Din aceste considerente
reiese ca tulburdrile morfofunctionale provocate de un oarecare
proces patologic in una din verigile sistemului, neapdrat va in-
fluenta negativ nu numai asupra altor componen{i, dar si asupra
intregului organism. Luindu-se in consideratie aceste legitédfi, in
cadrul proteticei dentare in ultimele decenii, principiul profilactic
de tratament protetic a fost divizat in principiul profilactic local
si principiul profilactic general. Daca rolul principiului local de
profilaxie constd in tratamentul protetic de prevenire a afecfiuni-
lor organelor si tesuturilor sistemului stomatognat (profilaxia sto-
matologicd), atunci principiul general prevede profilaxia afec{iu-
nilor altor organe, sisteme si chiar a intregului organism, care
pot fi influentate sau acutizate de dereglarile. funcfionale si fizio-
nomice ale sistemului stomatognat (gastrite, colite, ulcer gastric
si duodenal, dezechilibrul psihic etc.).

Principiul de profilaxie locald urmareste scopul global de a
preveni afectiunile sistemului stomatognat péstrind astfel integri-
tatea lui pe o duratd de timp cit mai mare. Din complexul masu-
rilor generale de profilaxie cu caracter local o deosebitd impor-
tanta o are educatia sanitara ce constd in respectarea igienei cavi-
tatii bucale, tratamentul protetic provizoriu si final efectuat
la timp.

Conceptia profilaxiei moderne a tratamentului protetic provi-
zoriu si definitiv prevede nu o restituire cantitativa a organelor si
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tesuturilor lezate, dar o reabilitare echilibratd morfofunctionald,
lizionomicd si psihicd orientatd spre pdstrarea integritatii siste-
mului stomatognat (I. Postolachi).

Tratamentul protetic provizoriu si definitiv isi va atinge sco-
pul ca mdsurd importantd de profilaxie realizati la timp conform
unui plan intocmit corect, avind la bazd particularititile tabloului
clinic individual. Realizarea acestui principiu, la rind cu reechi-
librarea conservirii proceselor de atrofie din zonele apofizelor
alveolare edentate si a parodontului dintilor restanti, va impiedica
migrérile dentare, iar reabilitarea functionald va preveni tulburirile
ocluzoarticulare si musculare.

Principiul profilaxiei generale constd in prevenirea influentei
negative a disfunctiilor sistemului stomatognat asupra altor siste-
me si organe $i, in primul rind, asupra organelor tractului dige-
stiv. Restabilirea funcfiei masticatoare, de exemplu, prin aplicarea
protezelor dentare, va influenta pozitiv asupra functiei tractului
gastrointestinal servind totodatid drept o masura de profilaxie a
alectiunilor organelor digestive, Este bine cunoscutd si influenta
negativa a tulburarilor morfofunctionale din sistemul stomatognat
asupra sferei psihice si a organismului in intregime. Prin urmare,
tratamentul protetic provizoriu si definitiv pe drept poate fi socotit
o masurd de profilaxie si echilibrare psihicd a organismului.

3.2. Principiul curativ

Principiul curativ protetic prevede refacerea integritdtii morfo-
logice si reabilitarea functionald a sistemului stomatognat prin
intermediul protezelor si a diferitelor dispozitive (sini, aparate).
Aceste mésuri pentru fiecare caz in parte vor fi indicate in raport
de caracterul leziunii: leziuni odontale coronare, edentatie etc.
Insd tratamentul protetic nu poate fi considerat finalizat o data cu
fixarea pieselor protetice, chiar si in cazul unei interventii protetice
simple, deoarece ulterior va i nevoie ca pe parcursul unei anumite
perioade de timp numitd de adaptare sd fie create noi stereotipuri
dinamice si functionale pe baza celor vechi. Cu atit mai mult va
li nevoie de perioada de adaptare in cazul aplicdrii dispozitivelor
curativ-provizorii  (gutiere, aparate ortodontice). Prin urmare, in
ficcare caz aparte principiul fundamental curativ al tratamentului
protetic va consta in refacerea functiilor de bazd ale sistemului
stomatognat: masticatie, fonatie, deglutifie, fizionomie etc. Tinem
si mentionam ca orice lucrare, de ce caracter n-ar fi ea, la rind cn
scopul curativ, va avea si functii profilactice. Reiesind din cele
menfionate mai sus, putem conchide cd orice lucrare de tehnica
dentara poartd un caracter curativo-profilactic.
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3.3. Principiul biologic

Principiul biologic este un principiu fundamental al medicinei ‘
si prevede ca orice metodd de tratament sau interventie sa aibi
o influentd pozitivd asupra organelor si tesuturilor atit ale siste- J
mului stomatognat, cit si a intregului organism. Din aceste consi-
derente, la finisarea examenului clinic al pacientului medicul
trebuie sd fie ferm convins de rationalitatea metodelor de trata-
ment alese si ca ele nu vor duce ulterior la consecinte negative.
Deci cind se stabileste si se executd planul tratamentului, me-
dicul trebuie sd prevada si sd@ evite influenta nociva atit pe par-
curs, cit si dupa finalizarea tratamentului. Acest principiu a fost
pus la baza conceptiei moderne de tratament stomatologic care
presupune un caracter economicos al interventiilor de pregatire a
cimpului protetic (prepararea dintilor-stilpi, sectionarea coronara
a dintilor ce se gdsesc in extruzie etc.), deoarece se modeleazd
tesuturi vii. Aceastd conceptie sta la baza procesului de realizare a
puritilor dentare adezive elaborate in ultimii ani, care in genere nu
necesitd prepararea dinfilor.

Principiul biologic ne impune ca la confecfionarea pieselor pro-
tetice sd fie alese acele materiale care n-ar leza substratul orga-
nic, adicd fard insusiri toxice, sd nu provoace alergii si alte influ-
ente nocive. Important este la fel ca materialul ales sd posede
insusiri stabile ca ulterior sa nu prezinte modificari de volum,
culoare, duritate, elasticitate etc. Pentru a realiza o congruentd
dintre piesa proteticd si substratul organic medicul trebuie sd {ind
cont neapdrat de etapa de dezvoltare biologica a organismului. |
Daca tratamentul stomatologic protetic se aplicd in perioada de
dezvoltare, pentru care este caracteristicd cresterea organismului,
tratamentul protetic nu trebuie sa impiedice acest proces biologic;
in perioadele ulterioare ne vom conduce de prezenta reactivitatii
optimale a organismului, care se manifestd prin pronuntarea pro-
ceselor de compensare morfofunctionald. Trebuie t{inut cont si de
faptul cd la o virstd avansatd se inregistreazd o scddere a reacti-
vitatii organismului, procesele biologice fiind limitate, predomi-
nind cele patologice.

3.4. Principiul biomecanic

Principiul biomecanic este caracteristic pentru protetica denta-
rd si prevede un echilibru eficient al raportului de rezisten{d
dintre substratul biologic al cimpului protetic si proteze sau alte
dispozitive. In vederea realizarii cu succes a acestui principiu |
trebuie cunoscute legitdfile influeniei forfelor ce se dezvoltd in|
timpul functiei piesei protetice si mecanismului de transmitere a
acestor forfe substratului biologic al cimpului protetic. Ca sub-
stratul biologic sd suporte aceste acfiuni este necesar ca materia- |
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lul din care va fi confecfionatd piesa proteticd sa posede insusiri
mecanice si fizice respective (duritate, elasticitate, rezistenti,
coeficient corespunzator de dilatare si contracfie sub influenfa
temperaturii etc.). Totodatd trebuie luat in consideratie si gradul
rezistenfei biologice a fesuturilor cimpului protetic in vederea
suportdrii presiunii asupra lor. Asa, de exemplu, complexul dinte-
parodont dispune de o adaptare biologica de receptie a fortelor func-
{ionale, pe cind substratul mucoosos nu posedi asa insusiri. Deci
pentru a atribui o stabilitate biomecanicid respectiva construciia
protetica trebuie s@ fie confectionatd in raport cu rezistenta tesutu-
rilor cimpului protetic. Dacd vor fi depasite posibilitafile de rezis-
lenta a tesuturilor atit in ce priveste forta, cit si directia presiunii
exercitate, se va crea un dezechilibru biomecanic care va influenta
negativ asupra acestor f{esuturi provocind dezvoltarea proceselor pa-
lologice. Pentru reducerea presiunilor nocive asupra tesuturilor cim-
pului protetic piesele protetice urmeaza sa fie confectionate in
raport cu indicatiile tabloului clinic, si legile biomecanice. La pre-
venirea suprasolicitarii {esuturilor de susfinere contribuie si fac-
torit biologici, care in caz de necesitate, la aparitia durerii, reflec-
tor vor micsora presiunea. De mentionat, ca evitarea actiunii
nocive a protezelor asupra tesuturilor de sustinere poate fi reali-
zatd numai prin obfinerea unei stabilitati biomecanice dintre com-
plexul proteza — cimp protetic.

3.5. Principiul homeostazic

Principiul homeostazic al tratamentului protetic prevede con-
servarea morfofunctionald a sistemului stomatognat pentru un
timp indelungat. Realizarea acestui principiu este posibilda doar in
cazul cind sint luati in consideratie parametrii normali de structu-
ri si functie a tuturor componentelor sistemului stomatognat si a
rezultatelor unui examen minutios clinic si paraclinic. Datele obfi-
nute in  urma examenului medical privind caracterul si gradul
lezarilor morfologice si a tulburarilor functionale, le vom compara
cu parametrii caracteristici pentru starea normald, elaborind ast-
fel planul de tratament protetic homeostazic. Paralel cu acest plan
se vor lua masuri de redresare a homeostaziei organismului in
ansamblu, aplicind metode de pregatire generald. Pentru instalarea
unei homeostazii adecvate se va tine cont de particularitafile indi-
viduale ale tabloului clinic, de relatiile dintre componentele siste-
mului, virsta, starea generala a organismului, posibilitafile de re-
facere a integritatii sistemului stomatognat ete. Mentinerca con-
stantelor fiziologice in acest context, va fi eficace doar in cazul
crearii unui echilibru morfofunctional si biomecanic dintre toate
elementele, refacindu-se astfel integritatea de sistem. Daca din
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carecare considerente redresarea homeostazicd nu poate fi norma-
lizatd, se admite crearea artificiald a unui echilibru morfofunctio-
nal care ar corespunde parametrilor normali.

3.6. Principiul ergonomic

In ultimii ani tot mai mult se atrage atentie problemei privind
aplicarea principiului ergonomic in procesul de organizare ratio-
nald a activititii medicului stomatolog. In cadrul activitdtii in pro-
tetica dentard medicul dispune de multiple instrumente, dispoziti-
ve, materiale si tehnici operind pe- un cimp comparabil mic. Spo-
rirea productivitd{ii si eficacitd{ii muncii medicului va fi posibild
doar 1in cazul unei organizdri chibzuite a locului de munca. De
modul de organizare a activitatii medicului depinde in mare ma-
surd si profilaxia maladiilor legate de profesie (scolioza, hernii de
disc, tulburdri de vedere, plexite si artroze a miinii drepte provo-
cate de vibrafii, infectii: gripa, hepatita epidemicd, SIDA). Prin
urmare, cabinetul si locul de muncd trebuie sd fie amenajate in
asa mod ca totul sd fie la indemina medicului, care concomitent
trebuie sd respecte si masurile de protectie individuald (folosirea
maéstii si ochelarilor de protectie, sterilizarea corectd a instrumen-
telor ete.).

Conform principiului ergonomic de organizare a muncii o deo-
sebitd importantd o are pozitia pacientului si a medicului in tim-
pul lucrului. Tn ultimii ani se recomandd ca pacientul s fie asezat
in fotoliu in decubit dorsal, iar medicul trebuie si lucreze sezind.
Pozitia culcatd a pacientului in fotoliu in cadrul efectudrii proce-
deelor de protfeticd dentard nu este rationald, recomandindu-se
doar in unele cazuri.

In ultimii ani in domeniul ergonomiei protetice dentare se uti-
lizeazd informatia obtinutd prin intermediul computerelor, metode
ce simtitor influenteaza activitatea medicului.

3.7. Tratamentul pre- si proprotetic

Un rol deosebit de important in protetica dentard 11 ioaci
tratamentul pre- si pronrotetic, care in literatura de specialitate
este considerat drept mdsurd necesard in vederea pregdtirii cavi-
tatii bucale pentru definitivarea teraniei nrotetice.

Actualmente, in urma observirilor clinice. a fost elaboratd

conceptia modernd de tratament pre- si proprotetic care presupune |

realizarea obligatorie a unor misuri generale si locale in procesul
de pregitire a cavititii bucale. fird care este imposibild refacerea
morfologicd si Tunctionald a sistemuloi stomalognal. Aceste mi-
suri poartd un caracter individual si depind in mare masura de
tabloul clinic, planul tratamentului protetic. starea generald a or-
ganismului, virsta etc. Prin urmare, de nivelul pregitirii cavitétii
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bucale va depinde si succesul terapiei protetice. Dacd cavitatea
bucald nu va fi pregititd sau va fi pregatitd insuficient, medicul
deseori nici nu va fi in stare sd inceapa tratamentul sau nu va
putea utiliza piesele protetice corespunzidtoare. Piesele protetice
confectionate in conditii de neglijare a acestui principiu vor in-
fluenfa negativ asupra organelor si tesuturilor intregului sistem
stomatognat. Prin urmare, tratamentul efectuat in asemenea condi-
fii nu va corespunde principiului curativo-profilactic, de refacere
morfofunctionald si conservare a integritdfii de sistem contribuind
doar la o exacerbare si accelerare a proceselor patologice ce deseori
provoacd deregldri morfofunctionale sunlimentare. De exemplu,
dacd piesa proteticd va fi adaptatd la planul de ocluzie denivelat,
va surveni blocarea alunecérilor line ale arcadei dentare inferioa-
re pe cea superioard agravind ocluzia traumaticd si provocind
microtraumatizarea elementelor articulare, accelerind astfel declan-
sarea proceselor patologice din aceste zone. Deci putem folosi cele
mai avansate metode protetice, cele mai moderne materiale si teh-
nologii de confectionare a pieselor protetice si s nu atingem sco-
pul scontat, dacd nu va fi efectuatd pregétirea pre- si proproteticd
sau dacd vor fi executate incorect.

Pregétirea pre- si proproteticd va purta un caracter individual
si va depinde de tabloul clinic si starea generald a organismului.
Nivelul acestei pregétiri trebuie sd fie determinat de medicul sto-
matolog-ortoped, deoarece el va planifica si realiza tratamentul
protetic. Prin urmare, antecedent tratamentului ortopedo-protetic
propriu-zis se va efectua: pregétirea cavitdtii orale pre- si pro-
protetica.

Pregitirea preproteticd. Aceastid notiune include un sir de mésuri
generale si locale ce au drept scop educarea sanitarda a pacientu-
lui, pregitirea generald a organismului, precum si aplicarea méasu-
rilor generale si locale de igiend si asanare a cavitdtii bucale.

Educatia sanitard este o datorie a fiecdrui medic si constd in
procesul de instruire a pacientilor in scopul intensificdrii mésuri-
lor de profilaxie a afectiunilor sistemului stomatognat in cazul
unor maladii ale organismului (dereglari de metabolism, avitami-
noze, holi congenitale etc.), cit si a sanogenezei bucale. Misurile
de profilaxie locald prevdd respectarea igienei cavitdtii bucale,

- alegerea unui regim alimentar corespunzdtor, iar in caz de nece-
- sitate si utilizarea preparatelor cu fluor. Tinem s# mentiondm cd
' o imnortantd deosebiti in comolexul de mésuri profilactice o are
~ f{ratamentiul protetic efectuat la timp.

, Pregitirea generald a organismului noartd un caracter indivi-
dual si va depinde de afectiunile generale care sint considerate ca
contraindicatii in tratamentul protetic (maladii infectioase, psihice
acute, accese cardiovasculare etc.) sau care pot influenta planifi-
carea si realizarea acestui tratament (epilepsia, diabetul zaharat,
afectiuni ale sistemului nervos din zona maxilofaciald, alergii elc.).
In asemenea cazuri, bolnavul va urma un tratament prealabil
corespunzdtor indicat de citre specialistii respectivi. Totodatd se
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vor lua masuri de evitare a accidentelor in timpul realizarii tra-
tamentului protetic, iar planificarca pieselor protetice va fi indivi-
dualizatd in corespundere cu caracterul maladiei generale.

Misurile generale de igiend si asanare a cavitd{ii bucale sint
obligatorii pentru fiecare plan preprotetic in parte.

Masurile de igiena includ, in primul rind, detartrajul tuturor
suprafetelor dentare plus recomandarile privind tehnica periaju-
lui. Detartrajul va fi efectuat minutios in citeva sedinte fiind inso-
tit de un tratament antiinflamator al parodontului marginal, expli-
cind totodatd pacientului rolul mentinerii igienei cavitdfii bucale
in profilaxia afectiunilor sistemului stomatognat.

Celelalte masuri generale de asanare a cavitdtii bucale includ
tratamentul afectiunilor mucoasei, al leziunilor odontale coronare,
odonto-parodontale, extractia rddacinilor dentare ce nu pot fi supu-
se tratamentului conservativ sau folosite la cel protetic, si se refac
rezultatele tratamentului efectuat incorect. Trebuie de mentionat
cd neglijarea acestor masuri constituie o greseala medicald gravi,
deoarece tratamentul protetic va fi neadecvat si intr-un timp scurt
va provoca diferite complicatii sau exacerbdri ale proceselor cro-
nice, ceea ce va solicita ulterior extractii dentare ce puteau fi evi-
tate si modificari esentiale ale pieselor protetice.

Pregdtirea proproteticd. Aceasti metoda include masuri speciale
terapeutice, chirurgicale, ortopedice, ortodontice si mixte, care suc-
ceda mdasurile preprotetice. fiind realizate in dependentd de planul
tratamentului protetic individual. Necesitatea pregatirii proproteti-
ce a cavitatii bucale va i determinatd dupa un examen minutios
complet si complex si se va aborda la nivelul dintilor, arcadelor
dentare. mucoasei si bazei osoase.

Dacd mdsurile preprotetice sint considerate nespecifice, masuri-
le nroprotetice vor fi determinate ca specifice, deoarece ele urma-
resc scopul credrii conditiilor necesare pentru realizarea unui tra-
tament protetic eficient. Noi considerdm ca in acest complex de
masuri este utild si includerea pregatirii psihice a pacientului ca
factor important de asigurare a eficacitatii tratamentului ortopedo-
protetic.

Pregdtirea psihicd a pacientului. Este stiut cd colaborarea dintre
pacient si medic este unul dintre cei mai importanti factori ce asi-
gurd un rezultat pozitiv al tratamentului. Tn fiecare caz
de solicitare a asistentei protetice este necesard pregitirea psihica
a pacientilor. Sarcina principald a medicului constd in lichidarea
incorddrii emotionale legatd de frica pacientului cd va suferi dureri
la interventiile medicului in timpul preparirii dintilor sau ampren-
tarii, nrecnm si sd ducd un lucru de ldmurire referitor la necesita-
tea schimbarii piesei protetice. Medicul este ohligat sd ldmureasci
pacientilui  sensul  tratamentului protetic, durata lui, caracterul
picsei protetice, care depind de indicatiile tabloului clinic, si nece-
sitatea pregatirii pre- si proprotetice. In acest scop medicul va fo-
losi diverse modele de studiu, va demonstra luecrari protetice ase-
mandtoare cu cele ce vor fi aplicate pacientului respectiv, rezulta-
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tele unor examene paraclinice, ca, de exemplu, radiografia s. a.
La fel este necesar de a explica posibilitatea survenirii complica-
titlor dupa tratament si metodele lor de profilaxie. Adeseori un
efect psihoterapeutic pozitiv il au interventiile de protezare pro-
vizorie, care vor lichida incordarea psihicd provocatd de pierderea
dintilor frontali sau alte afectiuni, ce deregleazd aspectul fiziono-
mic si functiile principale ale sistemului stomatognat. Prin urma-
re, pregdtirea psihicd a pacientului va fi de prima importanta
incepind cu prima sedinta.

Mdsurile proprotetice terapeutice speciale. Din aceste masuri fa-
ce parte depulparea dintilor, chiar si a celor s#natosi. fn scop
protetic. Devitalizarea dintilor este indicatd atunci cind ei, ocu-
pind o pozitie incorectd (anomalii de sediu, pozitie, migrari den-
tare: distal, mezial, vestibular, oral etc.), deregleazd planul de
ocluzie, iar slefuirea lor fdrd a fi depulpati este imposibild. Depul-
parea este indicatd si in cazul cind examenul clinico-radiologic
indicd imposibilitatea preparirii tesuturilor dure fdrd pericolul
deschiderii camerei pulpare; cind intimpldtor a fost deschisd came-
ra pulpard in timpul prepardrii; in caz de hipersensibilitate cind
anestezia este insuficientd; la confectionarea unor sine, sine-pro-
teze si alte necesititi de caracter protetic.

Mdsurile proprotetice chirurgicale speciale. Tn literatura de speci-
alitate pregitirii chirurgicale speciale a cavitatii bucale i se acor-
dd o atentie deosebitd. Aceasta se ldmureste prin faptul cd ade-
seori doar o interventie chirurgicald este capabild de a crea con-
ditii favorabile pentru tratamentul protetic. Tn legdturd cu aceasta
au fost propuse diferite clasificdri de interventii chirurgicale.

Ackerman in cadrul pregdtirii proprotetice chirurgicale a cavi-
iatii  bucale deosebeste doud grupe de interventii. Prima grupi
include operatiile de grefd a noilor tesuturi sau materiale in cad-
rul cimpului protetic, iar a doua — cele ce necesitd o inldturare
partiald din tesuturile moi sau osos.

Boianov in acest plan socoate mai rational de a deosebi: inter-
ventii chirurgicale la tesuturile moi, dure si operatii de restabilire
a apofizei alveolare. Tn acelasi timp, una si aceeasi operatie dese-
ori se efectueazd si la tesuturile moi si la cel osos (implante endo-
osale, subperiostale etc.). Este clar ci fiecare interventie chirurgi-
cald, in dependentd de scopul urmdrit. depinde de particularitati
individuale. Reiesind din cele expuse mai sus si analiza datelor
din literatura de specialitate, considerdm cd este necesar de a
deosebi urmétoarele interventii chirurgicale proprotetice: 1) extrac-
{ia dintilor si a rdddcinilor; 2) recuperarea chirurgicald a dintilor
si rddicinilor; 3) interventiile chirurgicale la nivelul parodontului;
4) nivelarea apofizei alveolare cu redarea unei forme necesare;
5) plastia apofizei alveolare; 6) crearea unei alveole artificiale;
7) transplantarea dentard: 8) implantarea aloplasticd; 9) pregiti-
rea boltei palatine; 10) inldturarea cicatricelor si a surplusurilor
fibromucoasei din zona cimpului protetic; 11) adincirea vestibulului
si a planseului bucal.
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Extractia dintilor si a rdddcinilor. In comparatie
cu pregdtirea chirurgicald preproteticd, prin interventiile chirurgi-
cale speciale de tipul extractiilor subintelegem extractia dintilor
<inatosi si a radacinilor tratate corect sau care usor pot fi tratate.
Drept indicatii in vederea extractiei acestor dinti si rdadacini ser-
veste pozifia anormald accentuata ocupatid de ei si imposibilitatea
unui tratament ortodontic, in urma caruia ar putea [i readusi la o
pozitie normald; migrare accentuatd (verticald, sagitala ete.) sau
cind nici una din metodele existente nu permite nivelarea planului
de ocluzie. In sfirsit sint extrasi dintii cu parodontul afectat si
gradul Il de mobilitate.

Existd diverse opinii in ceea ce priveste pdstrarea sau extractia
dintilor sandtosi si a rdddcinilor unitare tratate sau care usor pot
fi supuse tratamentului, adicd cind prin extractia acestora edenta-
tia partiala subtotalda va trece in totald. Se considerd ca dintii uni-
tari sandtosi de pe maxild pot fi pastrati doar in unele cazuri si
anume cind sint bine exprimate fuberozitadfile maxilare. In celelal-
te cazuri ei urmeazd sd fie extrasi. Se extrag si resturile radicula-
re indiferent de starea lor. Argumentarea acestor interventii se
bazeazd pe particularitdfile anatomo-topografice ale maxilei, care
permite confecfionarea unei proteze mobile totale cu o fixare mai
eficientd decit in cazurile prezentei unui dinte. In cazul mandibu-
lei, insd, luind in consideratie conditiile fixdrii unei proteze totale,
este clar cd trebuie luate toate masurile in vederea péstrarii nu
numai a dintilor sdndtosi unitari, dar si a celor cu gradele I si Il
de mobilitate, la fel si radacinile tratate sau care usor pot fi su-
puse tratdrii.

Analizind problema in cauzd pe baza materialelor obtinute in
clinica noastrd a datelor din literatura de specialitate si reiesind
din particularitatile fiziologice ale sistemului stomatognat care se
creeazd in legdturd cu extractia ultimului dinte, p#strarea acestui
dinte este necesard. Aceastd opinie este bazatd pe analiza procese-
lor fiziologice ce au loc in cavitatea bucald in caz de extractie a
ltimei perechi de antagonisti i a ultimului dinte. S-a constatat
cd in asemenea cazuri are loc restructurarea functionald a reflexe-
lor dinamice ale actului de masticatie, dispare senzatia de prezen-
ta a dintilor naturali si pacientii foarte dificili, iar de multe ori
nici nu se adapteazi la protezele totale. Prin urmare, in asa situa-
tii clinice, este de dorit de a cduta posibilitatea confectionarii
unei proteze partiale mobile acrilice pe care, folosind-o un timp
oarecare, pacientul se va adapta mai usor la protezele mobile
totale.

Tn situatiile clinice, cind pe mandibuld s-a pdstrat chiar numai
o ridicind care corespunde cerintelor confectionarii unei coroane
de substitutie, este rafional de a confectiona pe aceastd rddacina
un hont artificial si un capacel, care ar impiedica dereglarea sta-
bilita{ii raddcinii, ea servind drept un dispozitiv foarte prefios
pentru ancorarea protezei mobile. Folosind asemenea raddcini, se
pot crea diverse sisteme de fixare (telescopicd, crosetard etc.).
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Recuperarea chirurgicala a dintilor si rad a-
cinilor.In practica pregatirii cavitafii bucale pre- si proprotetice
deseori ne intilnim cu situatii clinice, cind extractia unui dinte sau
a unei radacini cu proces patologic in zona apicald va contribui
la schimbarea bruscd a tabloului clinic, care va necesita ulterior
un tratament protetic mult mai complicat decit in cazul pastrarii
acestor unitati dentare. Asemeneca situafii pot surveni atit in cazul
dintilor uniradiculari, cit si a dintilor multiradiculari. Asa, de
exemplu, extractia incisivului central superior, cu proces patologic
in zona apicald care nu se supune tratamentului conservativ, va
necesita ulterior confecfionarea unei pun{i dentare cu prepararea
dintilor-stilpi, care intercaleaza bresa. In caz de o bresa a arcadei
dentare mandibulare in zona laterala, marginita distal numai de
al doilea molar, care are o radidcind dreaptd cu canalul radicular
trecator, iar altd rdddcind incovoiatd sau cu un proces patologic
care practic nu se supune tratamentului, extractia ne va crea con-
difii de tratament numai cu proteze mobile. Prin urmare, aseme-
nea extractii nu se recomanda.

In asemenea situatii, conform indicatiilor, se vor aplica diverse
metode de recuperare chirurgicald: rezectia apicald, amputaiia
radiculard si hemisectia, replantarea dintilor.

Rezectia apicald completeaza tratamentul terapeutic si se reco-
mandd cind ultimul este imposibil sau neeficient din cauza proce-
selor patologice (granulom chistic etc.), sau a prezentei canalelor
radiculare nepenetrante. Lichidarea ultimei cauze se face prin cre-
area unei cadi spre apexul radicular din partea vestibulara a apofi-
zei alveolare. Canalul radicular dupa rezectie poate fi obturat
dupa metoda obisnuita sub controlul vizual sau retrograd.

Amputatia si  hemisectia radiculard constd in extracfia uneia
din radacinile dintilor multiradiculari cind nu este imposibila li-
chidarea procesului patologic, iar extractia dintelui nu este dorita.
Operatia de extractie a unei radacini la molarii inferiori (hemisec-
tia) sau molarii superiori (amputatia), transforma molarul intr-un
premolar. Din aceastd cauzd tipul de interveniie chirurgicala
descris poartd denumirea de premolarizare.

Necesitatea premolarizdrii molarilor trebuie sa fie bine argu-
mentatd clinic, radiografic si din punct de vedere protetic. Lucra-
rile fixe protetice, care vor urma séd fie confectionate pe asa dinti-
stilpi necesitd o mare precizie a relatiilor ocluzale si crearea unui
echilibru ocluzal optimal.

Cind este imposibil tratamentul terapeutic sau rezectia apicala,
se efectueazd replantarea dintelui care constd in extractia lui, li-
chidarea proceselor patologice din zona apicald, tratament si obtu-
ratie radiculard, reintroducindu-1 din nouin alveola sa. Dupa replan-
tare obligatoriu se vor controla relatiile ocluzale ale dintelui cu
antagonistii, fixindu-l1 cu o sind provizorie. Dintii replantati pot i
folositi ca puncte de sprijin in tratamentul protetic cu punti den-

tare urmarind acelasi scop ca si in cazurile de premolarizare a
molarilor.

93



Intervenfiile chirurgicale la nivelul parodontului. Aceste interven-
fii sint multiple Jdupd metodele de realizare a lor si depind de
particularitatile tabloului clinic. Conform indicatiilor, afara de
chiuretajul subgingival, se mai efectueaza gingivectomia, gingivo-
plastia, gingivoosteoplastia. Daca aceste intervenfii chirurgicale
sint indicate in cadrul tratamentului afecfiunilor parodontului, in
cazul prezentei dinfilor cu anomalii de sediu sau directie, pentru
a accelera tratamentul lor ortodontic se efectueazd urmatoarele
interveniii chirurgicale: gingivectomia, corticotomia. Prin urmare,
tratamentul chirurgical-ortodontic (corticotomia sau gingivectomia
asociata cu tracfiunea elastica a aparatului ortodontic) accelerea-
za readucerea dinfilor cu o pozifie incorectd in pozifia necesara
pentru folosirea lor ca dinti-stilpi.

Nivelarea apofizei alveolare si modelarea unei forme necesare. Este
cunoscut ca dupd extractia dintilor pe aprofiza alveolard deseori
ramin margini ascufite ale alveolei care se atrofiaza numai cu
timpul, iar plaga se va vindeca numai peste 2 — 3 luni. Prin urma-
re, dacd dupa extractia dintilor tabloul clinic impune un tratament
prin intermediul protezelor mobile, el va putea fi aplicat numai
dupd vindecarea deplind a plagilor osului. Afara de acestea pe
apofiza alveolard pot fi exostoaze — formatiuni ale fesutului osos
de diferite forme si marimi care pot de asemenea impiedica con-
fectionarea protezelor mobile. In sfirsit, sint situatii clinice cind
tuberozitatile maxilare sint atit de evidentiate ca, apropiindu-se de
zona corespunzédtoare a mandibulei, creeazd la inchiderea gurii
dificultafi in ce priveste confectionarea protezelor.

Luind in consideratie situatiile enumerate si tinind cont de
faptul cd la tratamentul protetic al edentafiilor avem nevoie de o
apoflizd alveolara cu o formi favorabild pentru fixarea protezelor
si repartizarea presiunilor masticatoare asupra [ibromucoasei si
bazei osoase, pregatirea devine un factor imperios. Nivelarea apo-
fizei alveolare si crearea formei necesare se efectueaza prin inter-
ventii chirurgicale. Marginile ascufite ale alveolelor sau chiar ale
apofizei alveolare se modeleazd cu ciupitorul de os si Irezele res-
pective dupa o incizie si decolare a mucoperiostului. Totodata se
inlatura si o portiune din mucoasa pentru a evita surplusurile ei
pe apofiza, ce pot crea dificultati la protezare. Interventia chirurgi-
cala este finalizatd prin suturarea pldgii. La fel sint inldturate
exostoazele care impiedicd tratamentul protetic si dacd sint indi-
catii se utilizeaza si rezecfia unei portiuni a apofizei alveolare.

Plastia apofizei alveolare. Ca urmare a proceselor distrofice ce au
loc in baza osoasd dupa pierderea dinfilor, deseori survine o atro-
fie totald a apofizei alveolare, care, de regula, in cazul mandibulei
nu ne mai permite confectionarea unei proteze cu valoare nomina-
la. In legdturda cu aceasta a fost propusd interventia chirurgicald
de plastie a apofizei alveolare. Asa operatie a fost efectuata de
A. Verlotki in a. 1941. Drept materiale ce pot fi folosite in acest
scop au fost propuse cartilajul de la cadavre, acrilatele s. a. Me-
toda insd nu si-a gasit raspindire din cauza cd cartilajul implantat

94




rapid se supune resorbtiei, iar aloplantele duc la diverse complica-

{ii legate de incompatibilitatea biologica.

Crearea unei alveole artificiale. Pentru a crea conditii mai favo-
rabile in vederea fixdrii protezelor totale, in caz de o atrofie depli-
na a apofizei alveolare, a fost propusda metoda crearii alveolelor
artificiale in zonele caninilor sau premolarilor (B. Boianov). Al-
veolele create sint captusite cu un lambou al mucoasei, iar in ele

. se introduc tampoane din tifon imbibate cu medicamente. Dupa
. epitelizarea alveolei se confectioneaza proteza totala de la baza
. careia, corespunzator alveolelor artificiale, pornesc pivofi netezi
din acrilat care la instalarea protezei pe cimpul protetic patrund
in alveolele create si sporesc fixarea protezei. Se recomanda ca
adincimea alveolelor sd nu fie mare. In urma observaiiilor clinice,
insa, s-a constatat ca si aceastd metoda prezintd dezavantaje le-
gate de traumatizarea alveolelor artificiale cu consecinfe nefaste
si practic este folositd numai in cazuri exceptionale.

Transplantarea dentard. Este o metoda de recuperare a dinfilor sa-
natosi care se gisesc intr-o pozitie anormald si prin metodele cu-
noscute nu pot fi readusi la pozitia cuveniti. Asa dinti, fiind ex-
- ftrasi, pot {i transplantaii in zona necesard, creind in prealabil o
alveola artificiald. In comparatie cu transplantarea dintilor devi-
talizati acesti dinti isi reiau conexiunile vasculonervoase si mai
util pot fi folositi ca dinfi-stilpi in tratamentul protetic. La
efectuarea unei asemenea interventii chirurgicale, drept metodd de
Fregétirc a cavitatii bucale in vederea tratamentului protetic, in
iecare caz aparte trebuie neapdrat luate in considerafie indicatiile
tabloului clinic si de apreciat daca este rationald sau nu aceasta
interventie.

In ceea ce priveste homotransplantarea, adicd transplantarea
unui dinte recoltat de la alt individ in comparatie cu metoda au-
fotransplantarii, nu si-a gidsit raspindire, cauza principala rdami-
nind incompatibilitatea biologica.

Implanturile aloplastice. Aceste dispozitive pot fi folosite in scopul
ameliordrii cimpului protetic atit in edentatiile partiale, cit si in
edentafiile totale. La aplicarea implanturilor aloplastice se implica
un examen complet si complex tinindu-se cont de starea generala
a organismului si de particularitafile cimpului protetic.

Implanturile aloplastice pot fi confectionate din tantal, titaniu,
aliajul crom-cobalt, ceramica. Cele mai rdspindite sint implanturile
din tantal si titaniu.

Actualmente sint cunoscute mai multe tipuri de implanturi. Cele
mai frecvent folosite fiind implanturile de tip ac Scialom, Pruin,
implanturile de tip surub de diferite modificari (surub elicoidal),
implanturile «lama» dupd Linkov si modificarea de Heinrich (cu
aripioare stabilizatoare), cele dupd Surov, implanturi subperiostale.
_ Pregatirea bolfii palatine. Necesitatea pregatirii boltii palatine
vitre tratamentul protetic poate apédrea la prezenta accentuati a
forusului palatinal, care va impiedica fixarea si stabilizarea pro-
lezei mobile. Dacd aceastd formatiune este slab pronuntatd, atunci
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ca, ca reguld, esle izolata in timpul confectionarii protezei cu di-
ferite dispozitive (foite metalice, leucoplast) creind in asa mod in
placa protezei un lacas corespunzator, iar dacd se coniectioneaza
proteza mobila scheletata — torusul poate {i inconjurat. In cazurile
cind se va confecfiona o protezd acrilica totald si torusul va fi
bine exprimal, este necesard interventia chirurgicald — inlaturarea
torusului.

Inldturarea cicatricelor si a surplusurilor fibromucoasei. Ca urma-
re a diferitelor cauze pe cimpul protetic pot exista cicatrice sau
surplusuri ale Iibromucoasei, care de asemenea impiedicd confec-
{ionarea protezelor mobile cu valoare functionald nominald. Asa,
de exemplu, cicatricele fibromucoasei pot fi ca urmare a interven-
tiilor chirurgicale, a traumatismului, combustiilor etc. Surplusuri-
le fibromucoasei la fel pot apdrea ca urmare a acestor cauze, dar
pot fi si ca o particularitate de dezvoltare. Dacda dupd un examen
clinic detaliat s-a ajuns la concluzia cd prezenta acestor formafiuni
va crea dificultati la fixarea viitoarei proteze, atunci prin interven-
tii chirurgicale ele se inldtura.

E. Gavrilov pentru evitarea complicatiilor si formarea unui
cimp protetic favorabil dupd interventia chirurgicalda recomanda
confectionarea unei proteze imediate. In acest scop dupa ampren-
tarea si realizarea modelului din ghips in zona amprentatd, care
va fi supusd interveniiei chirurgicale, se adinceste cu bisturiu in
ghips la necesitate versantul vestibular sau oral al apofizei alveo-
lare si se confectioneaza proteza pe care o instalam imediat, fapt
ce va favoriza epitelizarea plédgii si formarea cimpului protetic.

Adincirea vestibulului i a planseului bucal. La asemenca metoda
de pregatire a cavitdtii bucale se recurge rar si este indicatd in
cazurile de atrofie totald a apofizei alveolare, mai ales la mandi-
bula. Exista mai multe variante ale acestei metode de operatie
care sint descrise in literatura de specialitate. Scopul aplicarii lor
constd in mutarea locului de insertie a tesuturilor moi mai departe
de virful apolizei alveolare, majorind astfel evidentierea procesului
alveolar si imbunatatind conditiile de fixare a protezei.

3.8. Migrarile dentare

Dupa cum s-a mentionat deja, intre componentele sistemului
stomatognat (schelet, muschi, dinti, A.T.M. s. a.) exista o strinsi
corelatie morfologica si functionald, cunoscutd ca echilibrul morfo-
functional ceea ce face ca modificarea unuia din ele sa ducad la
dereglarea si a celorlalte componente. Aceste tulburdri vor fi cu
atit mai grave, cu cit individul inainteaza in virsta.

In vederea evitdrii dezechilibrului morfofunctional in cazurile
leziunilor fesuturilor odontale coronare este necesard reconsfruirea
lor la timp prin obturatii sau microproteze, iar a edentatiilor parti-
ale — prin restaurarea integritdtii arcadelor dentare imediatd sau
apropiatd. Trebuie de subliniat cd nu toti pacientii cu leziuni odon-
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tale-coronare, edentatii parfiale si alte patologii ale sistemului sto-
matognat se adreseazd la timp specialistului pentru a i se acorda
ajutorul necesar. In aga conditii, la inceput dereglarea provocata
de modificarea unui element este compensatd de adaptarea celor-
lalte elemente la noua situatie. Mai tirziu, actiunea de adaptare nu
reuseste si se ajunge la un dezechilibru cronic cu modificari mor-
fologice la nivelul arcadelor dentare, ocluziei, A.T.M. etc.

Aportul specialistilor in asa situatii clinice variazd. Unii adap-
teaza protezele dentare dupa forma planului de ocluzie denivelat
al arcadelor dentare, altii extrag din{ii migrati, iar altd parte re-
fuza sa acorde pacientiler ajutorul necesar.

Publicatii referitoare la diagnosticul si tratamentul migrarilor
dentare au inceput sd apara mai frecvent in ultimele decenii. Insa
incercari de refacere a continuitafii arcadelor dentare, in scopul
impiedicarii migrarii dinfilor si restabilirii diferitelor funciii se fa-
ceau, dupa cum atesta unele descoperiri arheologice, incd cu
2500 — 3000 ani in urma.

In literatura de specialitate, migrarile dentare sint cunoscute
sub denumirea de sindromul Godon, sindromul Popov sau Popov-
Godon.

Godon, cercetator francez, a elaborat in 1905 cunoscuta teorie
a echilibrului ocluzal al sistemului stomatognat. Concluzia Iui
Godon, ca integritatea arcadei dentare este conditia necesard pen-
tru activitatea sa adecvata, este intemeiatd. Insd migrdrile dentare
au fost descrise cu mult mai inainte si de cdtre Hunter in lucrarea
«Istoria naturald a dintilor» in a. 1871, de Siff si Grube in lucra-
rea «Indreptar la tratamentul patologiilor dentare» in a. 1898 si
de alti cercetatori (cit. dupa E. Gavrilov). De aceea nu este corect
sa numim migrarile dentare ca sindromul Godon.

Migrarile dentare nu pot fi denumite nici ca sindromul Popov,
deoarece cercetdrile acestuia (1880) au fost efectuate nu in clini-
cd, dar in conditii experimentale facute pe cobai. Se stie insad ca
la cobai dintii sint in crestere continua, deoarece la ei e pdstrat
organul de smalf. «Migrarea dintilor» aici nu e altceva decit cres-
terea lor veritabila.

E. Gavrilov sustine cd ar fi mai corect ca astfel de stiri pato-
logice sd fie apreciate pur si simplu: migrari verticale, sagitale,
transversale, mixte etc., de care péarere sintem si noi, autorii lucrarii
respective.

Etiopatogenia. Cauzele migrarilor dentare sint: leziunile odonta-
le coronare intinse, refacerea incorectd in supra- sau subocluzie a
suprafetelor ocluzale, edentatiile partiale, starea patologicd a tesu-
turilor paradontului, unele obiceiuri vicioase ca muscarea limbii,
buzelor, obrajilor, deglutifia infantila, parafunctiile musculare, tu-
morile chistice, cicatricele mucozale in urma combustiilor, traume-
lor, asistenta medicald necalificatd a traumelor sistemului stoma-
tognat etc,

Prin urmare, factorii ce provoaca migrarile dentare pot fi im-
partiti in doud grupe: factori locali si generali. Ca factori locali
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Fig. 36. Schema echilibrului articular dupa Godon (a) si
migrarea dentara in caz de dezechilibru (b)

pot fi calificati leziunile odontale coronare, edentafiile partiale,
abraziunile excesive etc., care duc la dereglarea repartizarii forfei
masticatoare si a echilibrului morfofunctional al sistemului stoma-
tognat, ce se manifestd prin modificdri ale pozitiei dinfilor, a pla-
nului de ocluzie, a dinamicii mandibulare. Mecanismul si actiunea
primard in acest caz sint situate in insesi arcadele dentare, apofi-
za alveolard, adicd in complexul dentoalveolar.

Grupa a doua include migrari dentare induse de actiunea tesu-
turilor si organelor ce inconjoard arcadele dentare, care dupd pro-
venienta lor sint provocate de forfe exterioare in raport cu functiile
sistemului stomatognat. In acest caz pot fi clasate migrarile apa-
rute in urma obiceiurilor vicioase, parafuncfiilor musculare, dere-
glari ale metabolismului, deregliri endocrine, ale sistemului car-
diovascular, nervos etc., care duc la sldbirea suportului dento-osos,
iar presiunile masticatoare normale devin neadecvate si duc la de-
plasarea dintilor.

Patogenia migrérilor dentare este cunoscutd partial. Remarca-
bilul patomorfolog A. Abrikosov (1953) a clasat migrarile dentare
drept un fenomen de hipertrofie vacantd. Acest proces are loc din
motiv ca organismul nu accepta in sine spafii goale.

Godon susfine cd edentafia cea mai redusd, chiar singular,
provoacd o tulburare a echilibrului morfofunctional prin intreru-
perea cdilor de transmisie a for{elor masticatoare. Conform teoriei
echilibrului ocluzal, elaborata de el, asupra fiecdrui dinte actionea-
za patru forfe echilibrate reciproc: doua provin de la dinfii adia-
cenfi una de la apofiza alveolara, iar alta de la dintii antagonisti.
Conform opiniei sale aceste forte asigura stabilitatea dinfilor pe
arcada dentard numai atunci cind este péstratd integritatea arca-
dei, precum si contactele cu antagonistii. Dacd o fortd decade,
echilibrul ocluzal se deregleaza si incep migrari dentare.

Teoria sa autorul a reprezentat-o printr-o schema in formd de
paralelogram (fig. 36).
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Totodata teoria echilibrului ocluzal dupa Godon nu poate expli-
ca multiplele feluri de migrari dentare, care se intilnesc in clinica,
ca de altfel si lipsa acestor migrari. In afard de aceasta autorul
are o atitudine unilateralda in rezolvarea acestei probleme, reiesind
numai din punct de vedere mecanic.

A. Katz si N. Astahov (1940) au supus criticii aceasta teorie.
Ei considerd ca dintii, chiar si in arcadele dentare intacte, in timp,
sub influenta factorilor interni si externi, pot migra, ceea ce e abso-
lut fiziologic. Teoria echilibrului fiziologic relativ, elaborata de Katz,
susfine ca echilibrul fiziologic al sistemului dentar reprezinta o
stabilitate a formei si funcfiei aflate sub actiunea factorilor morfo-
logici, fiziologici, constitutionali, endocrinici. sociali, de trai si
mulfi alfii. Sub acfiunea acestor factori starea organismului uman,
in acelasi rind si rezistenta sistemului stomatognat, poate fi dere-
glatd si din nou restabilitd datoritd posibilitatilor compensarii de
adaptare la noua situatie a celorlalte elemente. Daca dupa Godon
¢ necesard restaurarea protetica a fiecarui dinte pierdut (dinte
pentru dinte), dupa Katz, protezarea este necesard numai in cazu-
rile de decompensare, atunci cind reactivitatea individuald a orga-
nismului nu contribuie la restructurdri compensatorii de pastrare
a pozitiei dintilor in arcadele dentare.

O interpretare originala a patogeniei migrarilor dentare are
D. Kalvelis (1961). Autorul considerd ca echilibrul dintelui pe ar-
cada dentara este asigurat prin ligamentul interdentar al acestuia
si de forfa de masticatie. Excluderea forfei masticatoare este acel
factor nefavorabil in rezultatul caruia dintele migreaza sub acfiu-
nea fortelor permanente ale {esuturilor din jurul lui.

Migrarea unui dinte spre spatiul edentat atrage dupa sine mi-
grarea altor din{i vecini datorita ligamentului interdentar, care
trece de la un dinte la altul, deasupra septurilor interalveolare,

V. Kurleandski (1962) afirma ca forta de masticafie provoaca
compresiunea tuburilor osoase si deplasarea lichidului intertisular
spre zona apofizei alveolare a dintilor lipsit{i de antagonisti si ne-
solicitati in masticatie. Migrarea poate fi insofitd de cresterea apo-
lizei alveolare — egresie.

S. Kristab si A. Dovbenko (1984) au stabilit o anumitd depen-
denta dintre forma fefei, forma rddécinilor si mecanismul migra-
tilor dentare. La pacienfii cu forma fefei conusoidald in majorita-
tea cazurilor rddacinile vor fi drepte.

Raddcini drepte a dintilor superiori si incovoiate a celor infe-
tiori vor fi la pacienfii cu forma fefei con-invers. La pacientii cu
fala patratd radicinile dinfilor vor avea diferite configuratii pe
‘ambele maxilare. '
Prezenta radacinilor drepte favorizeaza migrari verticale, iar a
Tfaddcinilor incovoiate — migrari mezio-distale, vestibulo-orale etc.

- Beerstecher (1974) si Bell (1969) susfin ca traumatismul me-
canic de lungd duratd duce la ruperea ligamentelor alveolodentare
dle membranelor celulare si a sacilor lizomali ai acestora. Astfel,
enzimele intracelulare sint revarsate in spatiul extracelular, avind
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un efect litic asupra fesuturilor parodontului. O parte din aceste
enzime realizeaza cresterea permeabilitafii capilare cu extravazare
si edem. Edemul spafiului periodontal, dupa parerea autorilor,
duce la migrarea dintelui in cauzd. Prin urmare, patogenia migra-,
rilor dentare este complexa gadsindu-se in dependenia de multitu-
dinea si combinarea factorilor etiologici.

Alti savanfi au incercat sa dezvaluie mecanismul migrarilor
dentare studiind schimbarile patomorfologice ale t{esuturilor paro-
dontului luate de la cadavre (V. Ponomariova), insa rezultatele
obtinute au fost nesatisfdcdtoare, necomplete, deoarece asemenea
cercetdri urmeaza sa fie efectuate plurilateral, luindu-se in consi-
derafie si mulfi al{i factori, care pot [i identificati dupa un exa-
men clinic i paraclinic minutios.

CLASIFICARI. Deoarece migrarile dentare pot avea loc in dife-
rite direcfii, fapt ce face dificild descrierea tabloului clinic si tra-
tamentul, au fost fdcute unele incercari de a le evidenfia si grupa
dupa cele mai tipice semne asemdnatoare. Astfel, L. 1lina-Marko-
sian (1946), V. Ponomariova (1953), I. Rindasu (1972), V. Burlui
(1979) sustin ca migrarea antagonistilor in plan vertical se poate
prezenta in doud forme. Pentru forma intii este tipic ca dintele
antagonist celui extras depdseste dupd un timp cu suprafata sa
ocluzald planul de ocluzie deplasindu-se impreund cu apofiza al-
veolard. Raportul intra- si extraalveolar al dintelui nu este schim-
bat. La forma a doua dintele antagonist depdseste planul de oclu-
zie fara ca apofiza alveolard sa se modifice. Raportul coroana
clinicd-rdddcina clinica e schimbat. Unii specialigti afirma céd for-
ma a doua nu este altceva decit perioada mai avansatd, mai tar-
divd a migrarilor, cind fenomenul de hipertrofie trece in recesiune.

E. Gavrilov (1966) a elaborat o clasificare care include 6 gru-
pe de migrari: 1) migrari verticale ale dintilor superiori sau infe-
riori; 2) migrdri verticale reciproce ale dintilor superiori si infe-
riori; 3) migrdri mezio-distale; 4) migrari vestibuloorale, 5) mi-
grari de rotatie in jurul axei dintilor; 6) migrari mixte.

M. Cojocaru (1989) imparte migrarile dentare verticale in ftrei
grupe in dependentid de tabloul clinic si starea t{esuturilor paro-
dontului: 1) migrari dentoalveolare fard recesiuni parodontale:
2) migrari dento-alveolare cu recesiuni parodontale; 3) migrari
dento-alveolare cu recesiuni parodontale si micsorarea spafiului in-
teralveolar.

Dupéd raportul suprafefei ocluzale a dintelui migrat cu nivelul
planului de ocluzie, in toate grupele pot fi evidentiate patru grade
de migréri: pind la 2,5 mm; de la 2,6 pind la 50 mm; de la 5,1
pind la 10,0 mm; si mai mult de 10 mm.

Dupa gradul de recesiune a parodontului migrarile din grupele
a doua si a treia se impart in trei subgrupe: a) cu recesiune inci-
pientd, b) cu recesiune medie, c) cu recesiune grava. La migrarile
din subgrupa intii, cu recesiuni incipiente, semnele clinice la nive-
lul dintilor migrati lipsesc. Radiologic apreciem subtierea cortica- |

L
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lei pe virfurile septurilor interalveolare, focare de rarificare a te-
sutului osos (osteoporozd), ingustarea spatiului periodontal.

La migrarile din subgrupa a doua, cu forma medie de resorbfie,
clinic apreciem recesiunea gingivala la nivelul coletului dintelui
migrat. Radiologic determinam resorbtia osului pina la 1/4 a ra-
dexului, osteoporozd si o nivelare neinsemnati a desenului corti-
calei cu desenul apofizei alveolare, ingustarea spatiului periodontal.

La migrarile din subgrupa a treia, cu formd grava de resorbfie,
clinic determindm recesiuni gingivale si alveolare, gingivita, mobi-
litatea dintilor. Radiologic — resorbtie alveolard pind la 1/2 si mai
mult din lungimea radiculard, nivelarea deplind a desenului corti-
cal al corpului mandibular cu desenul crestei alveolare, lirgirea
ori ingustarea spatiului periodontal.

De remarcat cd o demarcatie categoricd deplind intre formele
intii i a doua e greu de fdcut. Forma intii de migrare dentard se
intilneste mai des la tineri. La majoritatea pacientilor mai in vir-
std intilnim formele a doua si a treia.

La migrarile din grupa a treia micsorarea spafiului interalveo-
lar si dimensiuni verticale de ocluzie a etajului inferior al fefei
pot fi cauzate de o abraziune dentard generalizatd decompensata,
deplasarea distald a mandibulei, precum si migrarea dintilor fron-
tali superiori in evantai.

Gradul abraziunii poate varia de la 1 —2 mm pina la 8 —
10 mm $i mai mult, uneori cu deschiderea camerei pulpare si dis-
paritia totald a coroanei dentare prin uzura.

Tabloul clinic. Simptomele clinice ale migrarilor dentare depind
de numdrul dintilor pierduti, durata perioadei de timp de dupa
extractie, virsta pacientului, starea tesuturilor parodontului, {ipul
de ocluzie si de mul{i alti factori.

Cu cit mai mult timp s-a scurs de la momentul extractiei si cu
cit edentatia e mai intinsd, cu atit mai grave, mai exagerate vor
fi si migrarile dintilor restan{i. La copii si la tineri ele se dezvolia
mai rapid decit la pacientii mai in virstd. Prin urmare la acest
contingent de pacienti nu totdeauna se recomanda exiractia dintilor.
In caz cd dintele a fost extras, iar tratamentul profilactic si cura-
tiv n-a fost acordat la timp, aldturi de migrari dentare exagerate
survin tulburari functionale de dinamicd mandibulard, de reglare
a contractiei musculare, de transmitere a fortelor ocluzale spre
tesuturile parodontale care si mai mult agraveazd tabloul clinic.

Anomaliile dentare, dentomaxilare, precum si patologiile {esu-
turilor parodontului asociate cu edentatii si migrdri. la fel compli-
cd tabloul clinic, fac dificil diagnosticul si tratamentul.

Dupd pierderea unui sau a mai multor dinti, antagonistii mi-
greazd vertical spre spafiul edentat. Acest proces este mai accele-
rat la tineri si continud pinad atunci cind dintii nu intrd in contact
cu gingia apofizei alveolare a spatiului edentat (fig. 37). }

Daci edentatia este intinsd, dintii vor migra impreuna cu apo-
fiza alveolara, iar cind este micd, in spatiul edentat datoritd in-
clindrii dintelui si abseniei abraziunii pe toatd suprafata ocluzala
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Fig. 87. Migrarea verticald a dintelui 6|

vor «migra» doar cuspizii meziali ori distali ai antagonismului.
Gradul de migrare va fi diferit i poate varia de la 1 —2 mm pind
la migrari exagerate.

La dintii migrati de mai demult sint pastrafi cuspizii, ceea ce
ne vorbeste de hiposolicitarile cauzate de lipsd de contact a ace-
stor dinti cu antagonistii. Datoritd acestor migrari relieful ariei
ocluzale a arcadei dentare respective isi pierde armonia. Planul
de ocluzie este denivelat; el apare crenelat. Ocluzia se realizeazd
prin interpitrunderea acestor creneluri, cu blocarea ocluziei dina-
mice si traumatizarea elementelor sistemului stomatognat (V. Bur-
lui).

Tn cazul pierderii unui numar mare de dinti laterali, dintii
frontali isi asumi o functie mixta, atribuindu-si functia triturdrii
alimentelor care se efectueaz3 prin misciri de rotafie a mandibulei |
si, ca rezultat, pe marginile incisive ale lor apare abraziunea ori-
zontald. Uneori abraziunea patologicd este atit de accentuatd, incit
coroanele par a fi sectionate.

Ca o reactie biologicid fatd de abraziune, pe perefii camerei
pulpare a acestor dinti apar depuneri de dentind secundard, ca-
racterizati de o neregularitate a canaliculilor dentinare. Dentina
primari, la rindul sdu, capdtd un aspect sclerotic. La nivelul pul-
pei dintilor abraziati apar fenomene de hiperemie, dureri mai mult
sau mai putin localizate. Dimensiunea verticald de ocluzie datoritd
abraziunii se micsoreaza (fig. 38).

Aceasta, la rindul sdu, duce si la micsorarea spatiului interal-
veolar, la deregliri ale cinematicii mandibulare, dacd abraziunea
nu este compensati de cresterea apofizei alveolare. f

Astfel, intre migririle verticale, in edentatiile terminale uni- |
maxilare bilaterale ale premolarilor si molarilor si abraziunea pa-
tologicd existd o legiturd de cerc vicios inchis: edentatia duce la

102



Fig. 38. Migrarea dentoalveolard cu recesiune pa-
rodontald, abraziune dentara localizati si micso-
rarea spatiului interalveolar :

abraziunea dintilor frontali, care la rindul sau si mai mult accen-
tueazd migrarea verticala a dintilor laterali restanti.

Tabloul clinic este si mai grav, cind au loc migradri verticale
reciproce. In asemenea cazuri, datoritd deniveldrii planului de
ocluzie miscarile mandibulare de glisare uni- sau bilaterale sint
mecanic blocate. In partea blocajului A.T.M. capdtd aspect de arti-
culatie de rotafie, curbele de ocluzie sint accentuate, iar abraziu-
nea orizontald absenta.

Actiunea patogenicd a dintilor migrati se manifestd prin mis-
cdri mandibulare de ocolire a lor. Aceastd miscare iesitd din tipa-
rele miscarilor mandibulare obisnuite, intr-o masura oarecare, evi-
td traumatizarea tfesuturilor parodontului acestor din{i. Insd ei
totusi rdmin suprasolicitati in plan orizontal. La inceput, datoritd
capacitd{ii de adaptare a structurilor parodontale la receptionarea
si neutralizarea acestor forfe, pacientul nu intilneste mari dificul-
tdti. Insd aceasta nu este un semn de normalizare, ¢i o dovadd a
faptului cd nu s-au depidsit incd posibilitafile de adaptare a ace-
stor si a altor tesuturi ale sistemului stomatognat.

Mai tirziu, datoritd progresarii migrarilor si faptului ca toate
dezechilibrele morfologice sint insotite de tulburari functionale,
procesele de adaptare trec in faza de decompensare, care la nivelul
fesuturilor parodontului se manifestd prin inflamatie, durere, rece-
siune, traumatizare parodontald directd, cresterea mobilitdfii den-
tare si chiar pierderea lor.

In articulatia temporomandibulard, datorita miscdrilor indelun-
gate de rotatie a condililor, apar microtraumele elementelor arti-
culare care sint exprimate prin durere, zgomote articulare etc. In
timpul efectudrii miscdrilor verticale de deschidere si inchidere,
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mandibula se poate deplasa de-a Iungul unor traiectorii normale
de miscare, insd poate imprumuta traiectorii deviate, paramediane,
in feapd, in linie frintd etc. Aceasta poate avea loc datoritd fizio-
logiei articulare anormale, dar uneori si a contractiei asimetrice,
anormale, necoordonate a muschilor mobilzatori si, in primul rind,
a muschilor pterigoidieni externi.

Prin pierderea intinsd a grupelor de din{i laterali, solicitarile
functionale ale frontalilor superiori se transforma in solicitari pa-
tologice. Ei sint ifmpinsi spre corticala externd, care este relativ
slabd. Indl{imea etajului inferior scade, dintii vor migra in plan
transversal si se vor dispune in evantai cu aparitia tremelor si a
diastemelor. Panta de ghidaj retroincizald, datoritd acestor incli-
nari axiale, la fel se va schimba. La acesti pacienti dintii inferiori
vor fi pe de o parte abraziati, iar pe de alta — intruzati in osul
alveolar, desi mandibula are o structurd mai densd, cu spatii in-
terdentale mici.

Aceste procese vor fi §i mai accelerate dacd pacientii suferd de
bruxism, spasme musculare etc.

Migrarea dintilor frontali superiori in evantai, abraziunea si
intruziunea dintilor inferiori, duc la micsorarea etajului inferior al
fetei si al spafiului interalveolar cu deplasarea spre posterior si
in sus a condililor articulari ai mandibulei, factor ce complica si
mai mult tabloul clinic, implicind in proces muschi si A.T.M. In
articulatie datoritd compresiunii apar tulburari ale secrefiei de li-
chid sinovial ce in consecintd impiedicd nutritia t{esuturilor articu-
lare prin imbibare si duce in final la aparitia proceselor degenera-
tive ale elementelor articulare. Apar dureri, cracmentele si crepi-
tatiile articulare.

Durerea articulard poate fi locald sau reflexd, de intensitate
surdd ori acutd, uni- sau bilaterala. Durerea locala se datoreazd
patologiilor articulare, iar cea reflexd este provocatd de procese
patologice ale altor tesuturi cu iradiere in articulatie.

Migrarea dintilor frontali in evantai cu dimensionarea etajului
inferior al fetei si al spatiului interalveolar poate avea loc si da-
toritd deglutitiei infantile si a unor obiceiuri vicioase. Este cunos-
cut cd un subiect uman in 24 ore realizeaza circa 2000—3000 de
deglutitii. La persoanele cu deglutitia de tip adult, adicd somaticd,
in timpul deglutitiei dintii laterali se afld in intercuspidare maxi-
ma, iar limba contracteazd cu 1/4 anterioard a bolfii palatine si
cu zona de colet a dintilor frontali superiori.

Dacd deglutitia infantild in perioada dezvoltdrii copilului pind
la adultul dentat nu a suportat modificari ale tiparului miscérilor,
duce la migrari dentare datoritd dezechilibrului miofunctional.

Migréri dentare verticale pot apdrea in cazul leziunilor odonia-
le coronare care afectcazad fasetele si crestele marginale ale fetelor
ocluzale ale dinfilor. Datoritd disparitiei acestor suprafete de spri-
jin ale cuspizilor ce stabilesc stopurile centrice, dintii antagonisti
parcd cautind sprijinul vecinilor, vor migra.
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Deseori migrarile dentare verticale pot fi datorate tratamentu-
lui incorect, cind se reface morfologia formei coronare prin obtu-
rafii in supra- sau subocluzie. In acest fel, prin pierderea contac-
tului ocluzal dintii vor migra. Migrédri dentare vor avea loc si
atunci cind obturatiile vor [i realizate din materiale cu caracteris-
tici mecanice de rezistentda mai mica decit cele ale dintilor na-
turali.

Migrarile pot fi produse de procese parodontale cronice apica-
le, de sinuzite cronice maxilare care distrug tesutul apofizei alveo-
lare in zona bazei apicale, de tumori, datoritd vecindtatii acestora
etc. De mentionat ca in cazurile tumorilor benigne, migrarile den-
tare nu se supun legitdtilor cunoscute, iar in cazurile de tumori
odontogene sint posibile asemenea legitdti. Astfel tumorile chistice,
progresind in volum, imping radacinile dinfilor spre periferie, iar
coroanele se inclind spre spatiul edentat.

Migrarile dintilor in plan sagital in clinicd se intilnesc destul
de des. Deosebim doua forme de migrari sagitale: meziale si dis-
tale.

Migrarile meziale pot fi corpusculare ori cu inclinare. La tineri
din{ii ca regula migreazd corpuscular. Migrarea unui dinte pro-
voaca schimbarea pozitiei si a dintilor adiacenti. Dupa cumn se
vede, aici un rol insemnat il are ligamentul cervical interdentar,
masticatia, precum si factorul genetic de migrare spre planul me-
zial.

Rapiditatea migrarilor depinde si de caracterul operatiei de
extracfie a dintelui, precum si de starea parodontului. Operafii
tfraumatice cu introducere adincd a clestelor, slabeste peretele me-
zial al alveolei, dintele migreazd mai rapid si totdeauna inclinat.

La nivelul gingiei se formeazd o ingrosare a festonului gingi-
val in formd de burelet. Inclinarea dintelui, la rindul sdu, duce la
excluderea din ocluzie a cuspizilor meziali. Contactul e pastrat doar
numai pe cuspizii distali. Din aceste considerente, intre planul de
contact a acestui dinte cu antagonistul in relafie de ocluzie centri-
cid se creeazd un spafiuin forma
de triinghi — simptomul triun-
ghiului (fig. 39).

Forma spatiului edentat la
fel 1si schimbd aspectul. La in-
ceput ea este dreptunghiulard
mereu micsorindu-se, daca din-
tii migreaza corpuscular. Dacéa
dintele migreaza cu finclinare,
forma spatiului edentat este de
trapetiu cu latura mare la nive-
lul apofizei alveolare si micd —
la nivelul planului de ocluzie.

Examenul radiografic determi-

Fig. 39. Migrarea dintelui spre me-
zial si simptomul triunghiului
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na largirea spatiului periodon-
tal si o resorbtie neinsemnatd a
osului pe suprafata meziald la
dintii migrati corpuscular. La
dintii inclinati observam o re-
sorbtie mai evidentiata a alvec-
lei cu defect osos in forma de
triunghi. Pierderea osoasa ac-
centuatd in zona spatiului eden-
tat este legatd de lipsa de ex-
citatie functionala a tesutului

' " : ; *  parodontului, precum si a de-
Fig. 40. Migrarea dinfilor in sens  zechilibrului morfofunctional al

Al sistemului stomatognat.

Migrédrile meziale pot fi asociate si cu migrdri transversale,
verticale etc. Ca regula din cauza deplasdrii deflective a mandibu-
lei si a dintilor, liniile mediane ale celor doua arcade dentare nu
coincid, iar supraocluzia frontald poate [i foarte accentuatd. Dintii
laterali pot contacta in raporturi distalizate sau mezializate, oclu-
zia poate fi normald sau cuspid-cuspid.

Migrarile dinfilor in sens distal se intilnesc mai rar decit cele
meziale ori verticale, ele pot fi uni- sau bidentale. Migrari distale
bidentale observdm la premolari cu aparitia tremei intre canin si
primul premolar (fig. 40). Cauzele acestui fenomen nu sint cu-
noscute. Dacd mecanismul migrédrilor meziale poate fi explicat ca
o tendin{d geneticd de migrare, atunci migrarile distale astfel nu
pot fi explicate. Posibil cd acest fel de migrdri si fie legat de
actiunea legii biologice generale de hipertrofie vacanta.

Migrarile dintilor in plan transversal se intilnesc foarte rar si
sint determinate de fortele musculare ale limbii si muschilor in-
conjurdtori ai cavititii bucale.

Diagnosticul. Pentru alegerea metodei de tratament proprotetic a
migrérilor dentare este necesara efectuarea examenului clinic si
paraclinic. Acest examen are drept scop culegerea datelor necesare
precizdrii unui diagnostic corect, precum si stabilirea indicatiilor
de tratament prin alegerea terapiei individuale dependenta de for-
ma clinicd a patologiei.

Examenul clinic si paraclinic al pacientilor se efectueazd dupi
schema cunoscutd. La diagnosticul migrarilor dentare si al compli-
catiilor lor, in examenul clinic, o deosebitd atentie trebuie de atras
A.T.M., muschilor mobilizatori si orofaciali, pozifiilor fundamentale
ale mandibulei, dinamicii mandibulare, arcadelor dentare, ocluziei,
parodontului.

La examenul paraclinic pot fi folosite studiul de model, foto-
grafia, mandibulografia, studiul migcérilor limitd si functionale
cercetarea eficienfei masticatoare, examenul radiologic intraoral,
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radiogralia extraoralad (panoramica, a A.T.M, tomografia, radio-
cinematografia, teleradiografia), gnatosonia, electromiografia, mio-
tonometria etc.

Multe din metodele paraclinice prezintd dificultdfi, insd studiul
de model, studiul traiectoriilor de contact interdentar cu ajutorul
hirtiei de articulare, cerii de ocluzie, radiografia intraorala, tomq-
grafia A.-T.M. si teleradiografia ca examene complementare clasi-
ce, deseori sint de neinlocuit in scopul precizarii diagnosticului si
tratamentului.

Pentru determinarea gradului de migrare verticala a dintelui
modelele se studiaza separat si in raport de ocluzie centrica, iar cu
ajutorul sublerului se determind marimea depasirii dintelui de la
nivelul planului de ocluzie. Dacd planul de ocluzie pe model e impo-
sibil de determinat, se foloseste norma individuald a inal{imii den-
tare ori dentoalveolare a pacientului, stabilitd prin metria acelo-
rasi dinfi, grupe de dinfi de pe partea opusa a maxilarului. Cind
acesti din{i sint extrasi ori daca aspectul anatomic al reliefului
ocluzal a lor este schimbat din cauza abraziunii, leziunilor denta-
re sau a reconstituirilor prin obturatii, incrustatii, coroane etc.,
gradul migrarii il determindm prin teleradiografie. Pentru aceasta
pe suprafata teleradiogramei in profil sau pe copia ei trasdam planul
de ocluzie. El trece de la centrul supraocluziei frontale a incisivi-
lor superiori pind la cuspizii posteriori ai molarilor 2 sau 3. Dacd
acesti dinti lipsesc, sint lizati sau migrati, planul de ocluzie se
determind reisind din urmatoarele conditii. Dupd cum a constatat
V. Trezubov (1973), normal, planul de ocluzie imparte unghiul
intermaxilar in raport de 27:73.

Pentru trasarea planului de ocluzie cautat, la inceput determi-
ndm valoarea unghiului intermaxilar (Ps/Pm), apoi calculdm care
ar fi fost valoarea unghiului dintre planul bazal al maxilarului su-
perior si planul de ocluzie (fig. 41).

De exemplu, daca unghiul intermaxilar este egal cu 25° atunci
unghiul dintre planul bazal al maxilei si planul de ocluzie de pina

Fig. 41. Schema teleradiogramei ce ilustreaza me-

toda determinarii gradului de migrare verticald a

dintilor dupd Trezubov si Kurocikin. Explicafie in
text
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la migrarea dintilor va fi egal cu 25X0,27=7°. Dupi aceasta
trasam linia AB care intretaie planul maxilarului superior (Ps)
sub valoarea unghiului apreciat. Apoi din centrul supraocluziei
irontale trasam linia CD, paraleld cu linia AB. Aceasta linie si va
1*egrezenta planul de ocluzie cdutat in comparatie cu cel prezent
CPs7.

In afard de acest reper existent pind la migrarea dintilor, mai
trasam si planul de ocluzie real, luind in consideratie dintii mi-
grati. Unghiul dintre planul existent de pind la migrare si planul
de ocluzie real al fiecdrui dinte migrat in particular reprezintd
sectorul in care insesi aceste planuri joacd rolul de raze. Interva-
lul dintre aceste raze determind gradul migrarii fiecarui dinte.

Gradul migrérii verticale a fiecarui dinte se inmulteste cu coe-
ficientul de corectare a distantei, de la care se efectueazd radio-
grafia care in focarul distanfat la 2 m este egal cu 0,915. Cifra
capatatda o comparam apoi cu grosimea zonelor de securitate a
acestui dinte. Aceasta ne da posibilitate sa determinam planul
preventiv de tratament proprotetic al migrarilor verticale (slefui-
re, rezectia dintelui dupd devitalizare, extractia etc.).

Gradul inclindrilor dentare se determind studiind (vizual ori
la paralelograf) modelele de studiu, radiogramele intraorale, orto-
pantomogramele, teleradiogramele in profil etc. Acest studiu are
scop de a determina valoarea gradului de divergentd sau de con-
vergentd al axelor corono-radiculare.

E. Costa si L. Ene considerd ca atunci cind axele de implantare
a dintilor ce limiteazd bresa arcadei dentare formeazi intre ele un
vnghi de pind la 30° insertia puntii dentare fixe se poate obfi-
ne fard a primejdui vitalitatea organului pulpar prin slefuire. In-
clindri axiale mai mari de 45° contraindicd aplicarea protezelor
fixe plurale obisnuite, deoarece slefuirea pentru obtinerea parale-
lismului ar desfiinta practic coroana dentard. In asa cazuri dintii
sint depulpati, retezati, apoi utilizate diferite dispozitive corono-
radiculare. Prin urmare, determinarea diagnosticului patologiilor
respective impune indicarea grupei respective si a gradului de mi-
orare dentard pentru aprecierea cirora este necesar un examen
clinic si paraclinic complex.

Tratamentul. Lichidarea dezechilibrului dintre arcadele dentare
apdrute in urma edentatiilor partiale constituie un factor impor-
tant al tratamentului proprotetic. Fard efectuarea acestui trata-
ment este imposibil un tratament protetic corect, deoarece migra-
rile dentare cu timpul pot afecta si alte elemente ale sistemului
stomatngnat, iar asa tratament protetic este considerat drept o
oreseald gravd a specialistului. Tn acelasi timp, pentru lichidarea
migrarilor dentare este necesar un bagaj anumit de cunostinfe
teoretice si deprinderi practice.

Mijloacele de tratament a migrarilor dentare sint destul de va-
riate si se pot grupa in mijloace profilactice si curative.

Tratamentul profilactic are scopul dirijarii dezvoltarii sistemu-
lui stomatognat prin diagnosticarea si inldturarea factorilor care
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influenteaza negativ asupra fesuturilor parodontului, A.T.M., ele-
mentelor neuromusculare etc., de la cele mai fragede virste. Acest
tratament include reconstituirea la timp si corecta a leziunilor fe-
suturilor dentare, terapia afectiunilor parodontului, reeducarea pa-
rafunctiilor, foneticii, masticatiei, deglutifiei, precum si efectuarea
tratamentului protetic corect. Tratamentul protetic acordat la timp
reconstituie suprafefele ocluzale ale arcadelor dentare, impiedica
migrarea dintilor catre spatiile edentate. Totodata, acest tratament
normalizeaza glisarea ocluzald, masticatia, deglutifia, despovarind
astiel A.T.M.

Tratamentul curativ urmaéreste refacerea echilibrului morfofunc-
fional al sistemului stomatognat. In acest scop pot fi utilizate mai
multe metode: slefuirea tesuturilor dure, rezectii coronare, trata-
mentul ortodontic, chirurgical-ortodontic, chirurgical, repozitiona-
rea mandibulei si a modificarii spatiului interalveolar protetic.
“Slefuirea fesuturilor dure. Aceasta metoda este mai
des folosita la lichidarea dereglarilor interocluzale slefuind supra-
fefele ocluzale ale dintilor migrati vertical si fefele laterale ale
dintilor inclinafi. Slefuirea ocluzala are scop de a micsora inalfi-
mea coroanei dintelui migrat, nivelarea planului de ocluzie si obfi-
nerea pe arcada edentatd a spatiului necesar pentru confectionarea
protezelor. Slefuirea fetelor laterale are scop de a obtine parale-
lismul coroanelor dentare si de a asigura posibilitatea de insertic a
lucrarilor protetice. In acest scop, prepardri mai accentuate a
suprafefelor laterale se fac de obicei pe dintii depulpati si pe cei
mai voluminosi (Jeanmonod, 1971).

Slefuirea fesuturilor dure ale dintelui poate fi sine statitoare
numai atunci, cind migrarile dentare sint mai reduse, inalfimea
cuspizilor este mare, virsta fnaintatd si cind pacientul nu accepta
alte metode de tratament.

In combinare cu alte metode slefuirea este [oarte utila in spe-
cial la sfirsitul tratamentului ortodontic si chirurgical-ortodontic
pentru majorarea spafiului necesar pentru tratamentul protetic.

Migriarile dintilor limitan{i spatiilor edentate, dupa F. Prelip-
ceanu i O. Doroga pot crea urmatoarele aspecte:

a) axele premolarilor si molarilor sint paralele intre ele, situa-
tie in care slefuirea se face ca pentru realizarea a douid coroane
izolate;

b) axa premolarului ramine verticald, in timp ce molarul pre-
zinta o meziotorsiune mai mult sau mai putin accentuatd. In
astiel de cazuri fata meziald a molarului trebuie slefuitd mai mult,
pina la obfinerea paralelismului cu fata distald a premolarului:

¢) cind avem o distoversiune a premolarului, cit si o meziover-
siune molard, pentru obtinerea paralelismului se fac slefuiri mai
intense pe fata meziald a molarului si pe cea distald a premola-
rului (fig. 42a,b,c).

Aceastd operafie se executa in sedinte multiple a cdror durata
nu depaseste 30 minute.

Se sdvirseste slefuirea dintilor migrati vertical cu o lustruire
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minutioasa a suprafetelor ocluzale pentru a inldtura rugozitatea
ce poate servi drept cauzd a cariei dentare. Dacad hiperestezia apa-
ruta in urma slefuirii este accentuatd, in t{esuturile dentare sint
introduse paste anestetice prin Iricfie. Uneori acesti dinti sint
acoperifi cu coroane.

Dint{ii migrati, ca reguld, dupéd slefuire sint acoperifi cu coroa-
ne de invelis ori de cele din punfile dentare fixe.

Rezectia dentard. Rezecfia dentara ca masurd de lichi-
dare a deregldrilor interocluzale se foloseste la pacienfii cu mi-
grdari verticale sau inclindri orizontale exagerate, cind prin alte
metode nu poate fi obfinut rezultatul dorit.

Dintii depulpati usor pot Ii retezati, cind dintii sint vitali, pre-
ventiv este necesar de a-i devitaliza. Dacd acesti dinti au rddacini
incovoiate, pentru a evita complicatii legate de devitalizare, poate
fi realizatd amputarea pulpard. Pulpa radiculard rdmine neatinsa
si un timp oarecare va servi drept obstacol de protecfie a dintelui.
Amputarea este necesar de efectuat cu anestezie sau narcozi,
fiindca pasta arsen poate avea actiuni nefaste asupra tesuturilor
pulpare radiculare. Dintii migrati vertical si retezati se acoperd
cu coroane. La pacientii mai in virstd, cu pericolul cariei dentare
minimal, acesti dinti pot rdmine neacoperiti.

Uneori, dupd efectuarea rezecfiilor coronare ale dinfilor incli-
nafi exagerat, rdamine doar o mica parte din coroana si radacinile.
Aplicarea protezelor in asa cazuri este imposibild fdra confectio-
narea dispozitivelor corono-radiculare. Pentru paralelizarea axelor
de insertie a protezelor se recomanda ca la rddacinile convergente
sd se largeasca peretii interni ai canalului, iar la cele divergen-
te — cei externi.

In scopul compensarii lipsei de paralelism se mai recurge la
scurtarea pivoturilor radiculari, realizarea bonturilor artificiali
paraleli cu restul dintilor etc.

Insa aceste masuri pot avea ulterior consecinte nefavorabile
asupra fesuturilor parodontului datoritd transmiterii forfelor para-
axiale (E. Costa, L. Ene, F. Prelipceanu, V. Burlui, L. Roucoules,
E. Gavrilov, Kurocikin etc.). Fortele paraaxiale sint mai favorabi-
le pentru fesuturile parodontului atunci cind sint utilizate radacini
la care axele sint in divergentd. Daca axele radiculare sint in con-
vergentd, suprafata ocluzala a puntilor depaseste mezial si distal
suprafaia parodontalda a radacinilor si forfele masticatoare se
transmit in afara perimetrului de sprijin radicular, ce este nefavo-
rabil pentru {esuturile parodontului (fig. 42 A.B.).

Tratamentul ortodontic. Aceastd metodd de tratament
este indicatd mai mult la tineri. In cazul pacientilor mai in virsta,
peste 40 de ani, metoda pur ortodonticd se aplicd mai rar, deoare-
ce la ei restructurarea fesutului osos este minimala din cauza sca-
derii potentialului osteogenic al periodontiului.

Metoda ortodonticd este utilizatd cind dinfii migrafi sint vitali,
tesuturile parodontului relativ sdndtoase si starea generald a paci-
entului este bund. Dacd pacientul a suportat un sir de maladii
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Fig. 43. Proleze denlare utilizate pentru efectuarea tratamentului
proproletic: a — proteza mobila; b — proteza fixd (dupa Karpenko)

generale ca cele ale sistemelor cardiovascular, psihonervos etc., ar
fi mai bine sa i se reccmande alte metode de tratament. Cind din-
tii sint mobili, coletele dezgolite, iar radacinile au focare de infla-
maltie, tratamentul ortodontic nu poate fi efectuat cu succes, deoa-
rece tesuturile parodontului nu mai sint in stare sd suporte supra-
solicitari, ceea ce va duce la pierderea lor.

Un rol important in tratamentul ortodontic il are alegerea dis-
pozitivului pentru inalfarca dimensiunii verticale de ocluzie si
deplasarea dintilor migrati, precum si modul de fixare a lui. Cele
mai frecvent folosite dispozitive pentru deplasarea dintilor si res-
tructurarea tesutului osos sint protezele partiale mobile din acri-
lat, gutierele partiale ori totale, puniile dentare speciale etc.
(fig. 43).

Protezele parfiale sint indicate la pacientii cu edentatii parti-
ale terminale sau intercalate si intinse, uni- sau bilaterale. Ele sint
ancorate cu ajutorul crosetelor Ackers.

Montarea dintilor artificiali in aceste proteze se efectueazd in
asa fel ca contactul ocluzal sa fie realizat numai cu dintii migrati
vertical, inal{ind ocluzia la inceput cu 2,0 — 2,5 mm. Cind spatiul
interocluzal se micsoreaza sau dispare complet, este necesar din
nou de a-l mari cu 1,5—2,0 mm, aplicind pe suprafata ocluzald a
dintilor artificiali ai protezei o porfiune noud de acrilat autopoli-
merizabil. Aceastd operatie se re-
petd pind atunci cind inal{imea
complexului dentoalveolar migrat
ne va permite sa aplicam pacientu-
lui un tratament protetic corect.
(fig. 44, 45).

Inaltind ocluzia, prin exercita-
rea unor forfe permanente asupra

Fig. 44. Modele de studiu. Dupi ex-

tracfia dintelui |4 observdm migra-

rea orizontald corpusculard a dinfilor
[35 si a dintilor [67.
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fig. 45. Modele de studiu cu aparatul mobil pentru dezocluzie. Tnainle de tra-
tament (A) si dupd tratamentul ortodontic (B)

dinfilor migrafi in timp de repaus fiziologic relativ (posturd), pre-
cum si in timpul masticafiei se produce suprasolicitarea functiona-
12 a tesuturilor parodontului, restructurarea lui si totodati efectul
scontat referitor la gradul de intruzie si de diminuare a inal{imii
dentoalveolare. ITn momentul cind dintii sint supusi forfei verticale,
orientarea fibrelor periodontale devine mai oblici. Aceste condifii
de tensionare a {esutului osos si a fibrelor din zonele virfului apo-
lizei alveolare si apicale duc la resorbtia osoasi la virful si la
baza alveolei si, drept consecintd, descresterea in indltime a pro-
cesului alveolar si stabilizarea in situatia nou creati a dintelui.
Alveola isi schimbd nivelul mai aproape de baza maxilarului.

Folosind proteze partiale mobile, spafiul protetic este obtinut
nu numai datoritd infunddarii dintelui migrat si micsorarii iniltimii
uentoalveolare, dar si a resorbfiei apofizei alveolare sub baza pro-
tezei. La edentatiile terminale aceste resorbtii sint minimale in ve-
cinatatea dinfilor-stilpi si mai pronuntate in zona distala.

Dintii-stilpi la fel se infundd in apofiza alveolard. Acest proces,
precum si resorbfia apofizei alveolare a spatiilor edentate au o in-
iluen{d nefastd. Pentru evitarea acestor complicatii N. Karpenko
(1968) recomandd de a folosi aparate fixe dupé tipul puntilor den-
tare. Ca elemente de agregare ale acestor aparate pot servi coroa-
nele de invelis stanfate, turnate total sau ecuatorial. Partea inter-
mediard a aparatului reprezintd un gratar turnat din metal, care
se lipeste prin sudare cu coroanele dinfilor-stilpi. Astfel de gratar
permite medicului de a agrega acrilatul autopolimerizabil pe su-
prafata ocluzald, cind este necesar, fird a deplasa puntea din ca-
vitatea bucald, majorind astfel spafiul interocluzal (fig. 43 b).
Gradul de dezocluzie este acelasi ca si la protezele partiale mobile.

Pentru preintimpinarea intruziei dinfilor-stilpi este necesar de
a mari numarul lor pind la trei sau chiar patru. Trebuie de men-
flonat cd perioada de adaptare citre asa aparate este mult mai
mica.
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Uneori migrarile verticale se inlatura c¢u ajutorul gutierelor
parfiale sau totale. Majorarea spatiului interocluzal se face ca si
in cazul utilizarii aparatelor sus-numite cu acrilate autopolimeri-
zabile.

In cazul migrarilor mezio-distale corpusculare neesenfiale a
dintilor este necesara interventia protetica conform indicatiilor. Cind
migrarile corpusculare sint exagerate, la“tratamentul protetic se
renuntd, mai ales, daca dintii limitan{i edentatiei sint vitali.

Atunci cind dintii migraf{i au inclindri accentuate, aldturi de
alte mdsuri de tratament poate fi folosif si tratamentul ortodontic.
In acest scop sint utilizate placi ortodontice ori gutiere totale man-
dibulare si maxilare despicate transversal, inzestrate cu suruburi
de o acfiune mezio-distala; sau se aplicd coroane ortodontice pe
dintii migrati consolidate prin lipire cu barg si surub plasat ‘in
zona edentatd la nivelul ecuatorului dintilor-stilpi. Ancorarea pla-
cilor ortodontice se efectueaza cu crosete Ackers, iar activarea apa-
ratelor cu surub se face pina la crearea conditiilor favorabile pen-
tru aplicarea pieselor protetice. - - ¥

Deplasarea dintilor in plan- sagital in mare masurd deplnde de
restructurarea tesutului alveolar prin mecanismele de -apozitie si
resorbtie determinate de periost si de ligamentele alveolodentare.

Cind dintii frontali superiori sint migrati in evantai, spatiul
interocluzal este micsorat, iar condilii articulari ai mandibulei de-
plasati spre posterior, in scopul retruziei dintilor frontali si pro-
trudarii mandibulei, pot fi utilizate pldaci ortodontice palatinale cu
arcuri vestibulare si planuri retroincizale inclinate.

Deoarece migrarile in evantai deseori sint insotite de edentatii
terminale, in aceste pldci ortodontice vor fi montati si dinfii arti-
ficiali. ]

Dupa adaptarea pacientilor la aceste aparate, corecfia lor se
efectueazd in asa fel, ca dintii protrudati s& nu fie in contact cu
placa palatinala, iar arcul vestibular sa fie situat in zona 1/3 in-
ferioard a zonei incisive a incisivilor superiori.

Protruzia mandibulard se efectueaza intr-o singurd etapa sub
actiunea planului inclinat retroincizal.

Aceastd categorie de pacienti care prezinta dificultati din toate
punctele de vedere, din cauza virstei, pretinde o etapa de tratament
ortodontic mai indelungata, iar actiunea fortelor trebuie sd fie mai
limitatd ca intensitate si dirijatd cu mare prudent{ad in raport cu
starea dintilor pentru fiecare caz in parte.

Intervalul de timp necesar pentru lichidarea migrarilor vertica-
le, sagitale si transversale depinde de mai multi factori si, in pri-
'mul rind, de gradul migrarii, virsta, starea tesuturilor parodontului,
perioada de timp care s-a scurs dupa extractie, precum si de sta-
rea generala a organismului. La tineri migrarile se inlatura mai
rapid. La pacientii° mai in virstd este necesara o perioadd de timp
mai indelungata.

In caz de neincredere a pacientului in rezultatul final, tratamen-
tul ortodontic trebuie intrerupt si folosite alte metode.
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Rezultate pozitive pot fi obtinute in mediu dupd 3—6 luni la
maxila si dupa 8—10 luni la mandibula.

Dupa efectuarea tratamentului ortodontic se electueaza frata-
mentul protetic.

Metoda chirurgical-ortodonticd. O problemd im-
portantda in medicind in general si in stomatologie in particular
prezinta accelerarea termenelor de tratament. In acest scop sint
utilizate metode mixte de tratament.

Cind migrarile dentare sint exagerate, in scopul accelerarii tra-
tamentului proprotetic poate fi folosita osteotomia. Aceasta opera-
tie este cunoscuta de mai demult (F. Wassmund, 1902, C. Bruhn,
1939). Principiul ei constd in inlaturarea tesutului cortical de pe
0 suprafatd anumitd, ce duce la micsorarea rezistenfei fesutului
0sos sub actiunea dispozitivelor ortodontice. Astfel de operatii sint
destul de traumatice si la inceput se efectuau in conditii de spital.

Mai tirziu A. Limberg (1960) a constatat cd rolul principal aici
il joacd nu atit slabirea rezistenfei mecanice a tesutului osos, cit
procesul inflamatoriu aparut ca raspuns la traumatizarea acestuia.
Ca rezultat, la inceput in fesutul osos are loc demineralizarea, apoi
activarea proceselor osteogenice care usureaza restructurarea tesu-
tului osos sub actiunea aparatelor ortodontice.

In prezent sint cunoscute mai multe metode de osteotomie: li-
niara ori lenticulara (V. Dunaevski, K. Tiukalov, Z. Ciasovskaia,
E. Gavrilov); in forma de zabrele, de grilaj (A. Titova, G. Talolihin,
E. Chiriac); de tunelizare (M. Svartman si F. Horosilkina) si mixta
(E. Gavrilov ete.).

Sfaturi in a privilegia si a utiliza o metodd sau alta este impo-
sibil de dat, deoarece alegerea ei depinde de situatiile anatomo-to-
pografice concrete si de scopul tratamentului proprotetic.

Osteotomia este indicata la pacientii cu migrari verticale de
grupa intii, cind majorarea dentoalveolari nu este fnsotfitd de re-
sorbfia osului. Contraindicatii servesc majorarile dentoalveolare cu
resorbtia apofizei alveolare, patologii de sistem ale fesuturilor pa-
rodontului, focare inflamatorii periradiculare, precum si toate pa-
tologiile in cazul cadrora sint interzise orice operatii cu exceptia ce-
lor de urgenta. Majoritatea operatiilor pot fi efectuate in conditii
de ambulator. In cazul virstei avansate a pacientului, precum si
in cazul unor interventii chirurgicale asupra mandibulei pacientii
sint internati in spital.

La lichidarea migrarilor verticale mai efective sint metodele de
osteotomie lenticulard si mixta. Accesul la apofiza alveolard, in ve-
derea executdrii acestei interventii, este obtinut printr-o sectiune
lrapezoidalda a mucoasei. Linia orizontala a acestei secfiuni trece
mai sus de nivelul coletelor dinfilor superiori cu 0,5 cm, iar la cei
inferiori— deasupra papilelor interdentale. Sectiunea verticald trece
pe ambele maxilare mai lateral de linia corticotomiei. Dupa deta-
sarea lamboului gingivo-periostal, cu o freza sfericd, de pe suprafa-
{a vestibulara, apoi orala a apofizei alveolare indepartam corticala
de-a lungul septurilor interalveolare si deasupra apexsurilor radi-

§* 115



culari in forma de fisie. Pe supralfata palatinala a apofizei alveola-
re, unde corticala este mai groasa, suplimentar se face o retea de
perforari — osteomie in forma de zabrele.

Coniectiionarea si aplicarea aparatului ortodontic se efectueaza
pind la operafie. La inceput este necesar ca pacientul sa se adap-
teze cu acest aparat, apoi dupd operafie se asigurd un contact oclu-
zal doar pe dintii migrati si se fixeaza dupa 10—12 zile.

Tactica ulterioard de tratament este analogicd metodei orto-
dontice, Aplicarea aparatului in cavitatea bucald pina la operatie,
serveste drept un act de pregatire psihologicd a pacientului.

Restructurarea t{esutului alveolar se observd deja la a 15—
20 zi dupa aplicarea aparatului si se caracterizeaza clinic prin mic-
sorarea spatiului interocluzal. Spatiul protetic este obfinut datorita
resorbfiei apofizei alveolare a dinfilor migratfi, precum si prin gle-
fuirea cuspizilor acestor dinti.

Tratamentul de lichidare a migrérilor dentare utilizind meto-
da chirurgical-ortodontica depinde de gravitatea migrarii, numarul
dintilor migrati, topografia lor, virsta pacientului si de alti factori.
E. Gavrilov, N. Karpenko au constatat cid pentru a obfine un spatiu
de 3—4 mm la un dinte migrat vertical pe maxilarul superior al
unei persoane de 30—40 ani sint necesare de la 30 pina la 75 zi-
le, iar la doi din{i — de la 77 pina la 177 zile. Pentru restructura-
rea apofizei alveolare in zona a trei dinfi termenul se mareste si
mai mult. In asa caz pentru obfinerea unui spatiu de 2—3 mm,
sint necesare de la 50 pind la 161 zile.

Durata tratamentului proprotetic de lichidare a migrarilor den-
tare nu poate fi calculatd si precizata preventiv in fiecare caz
aparte, deoarece pe parcurs apar o mulfime de factori imprevizibili,
care il influenteaza. E evident cd aceasta metodd da posibilitate
de a obtine rezultate bune si intr-un termen mai scurt, in cele mai
complicate cazuri, chiar si atunci cind metoda pur ortodonticd este
neefectiva.

Repozitionarea mandibulei. Cind migrarile dentare sint insofite
de deplasarea distalda a mandibulei, micsorarea spatiului interalveo-
lar si subdimisionarea etajului inferior al fetei, este recomandatd
indl{area ocluziei si repozitia mandibulei. Aceastd operatiune poate
fi efectuatd intr-un singur timp prin protezare sau treptat prin
reajustarea reflexa a tonusului muscular si relaxarea musculara.

Repozifionarea mandibului intr-un singur timp prin protezarea
arcadelor dentare se face atunci cind migrarile verticale sint re-
duse si spatiul interocluzal in stare de posturda a mandibulei nu
depaseste valoarea de 4—6 mm. Insa atunci cind in ocluzia centricd
condilii articulari au o pozitie posterioara si in sus, iar in starea de
posturda a mandibulei spafiul interocluzal este de 8—10 mm ori
chiar mai mare, repozitionarea mandibulei este necesar de efectuat
treptat. In acest scop pot [i utilizate gutiere acrilice, sine-proteze,
placi cu praguri retroincizale, cu planuri inclinate, pinteni oclu-
zali etc. Aceste dispozitive ocluzale obliga deplasarea mandibulei la
0 noud pozitionare mezio-verticald realizind o supraextensie mus-
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culard si reajustind, dupd un oarecare timp, reflexul tonusului mus-
cular.

Cu ajutorul gutierelor acrilice si a sinelor-proteze, repozitionarea
mandibulei se obfine prin aplicarea treptatd pe suprafetele lor oclu-
zale a acrilatului autopolimerizabil si prin slefuire. '

La inceputul tratamentului inil{imea dispozitivelor se majorea-
zd cu 2,0—2,5 mm. La 15—20 zile dupa majorare, cind pacientul
deja s-a adaptat cu aceastd indltime, operatia se repetd din nou
indl{ind ocluzia cu 1,5—2,0 mm de atitea ori, pind nu obtinem o
pozifie mandibulocranianid optima, determinatid prin tomografie,
ptrecurn si o relatie intermaxilard corectd cu un echilibru muscular
stahil.

Reajustarea reflexului tonusului muscular trebuie sustinutd pa-
ralel si prin alte mijloace de tratament: medicamentoase, fiziotera-
peutice, cinetoterapie etc. (V. Burlui, A. Scerbakov, E. Gavrilov).
Reajustarea poate fi obtinutd intr-o perioadd de 2—3 luni, iar in
tinele cazuri chiar in citiva ani.

Dacd pe parcursul tratamentului apar dureri musculare, articu-
lare si deregldri estetice, indl{imea interalveolard se micsoreaza.
Numai cind muschii si A.T.M. s-au adaptat cu noua pozitie a mandi-
bulei si esteticul facial este satisfacator, se trece la protezarea fixa
sau mobila a arcadelor dentare.

Tratamentul chirurgical. Interventia chirurgicald este conside-
ratd ca o masurd extrema si urmdreste extractia dintelui migrat ce
nu mai poate fi recuperat prin metode de tratament conservativ si
a carui existenf{d pe arcada impiedica tratamentul protetic obisnuit
sau chiar exceptional. Tn acelasi timp extractia dentara este nece-
sar sa fie precedati de un examen general si local minutios, cédu-
tind posibilitatea unei atitudini cit mai conservative fata de orice
dinte migrat, alegind masura cea mai potrivitd pentru ca el sa
fie folosit cit mai efectiv la tratamentul protetic.

Indicatiile catre extractia dintilor migrati le prezintd complica-
fiile cariei, patologia parodontului, traumatismele dentomaxilare
la care se adaugd migrdrile dentare verticale si orizontale exage-
rate etc.

In cazul migrdrilor dentare se va recurge la extractii in urma-
loarele situatii: a) dinti migrati cu distructie corono-radiculara in-
tinsd, care nu pot fi restaurati prin mijloace protetice; b) dinti mi-
rali care au provocat complicatii inflamatoare perimaxilare severe
fahscese, flegmone); c¢) dinti migrati care intref{in procese inflama-
foare acute sau cronice sinusale sau ganglionare; d) dinti migrati
tu procese patologice periapicale sau parodontale, care provoaca ma-
nifestari severe la distantd; e) dinti migrati vertical si mobili cu
procese parodontale marginale cronice cu o recesiune a tesutului
dlveolar pind la 1/2 si mai mare a lungimii radiculare; ) dinti
Mmigra{i orizontal si mobili cu devieri ale axelor de inserfie mai ma-
1e de 45°; g) dinti migrati care produc leziuni traumatice impor-
fante ale mucoasei sau care provoacd iritdri cronice gingivo-alveo-
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Fig. 46. Modele de studiu cu migriri dentoalveolare: A —pini la tratament:
_ B — dupa extractia dinfilor |567 si gingivoosteotomie

lare; h) dinti migrati ce nu pot fi aliniati prin metode ortodontice
si care fac imposibil tratamentul protetic special etc.

Cind migrarea verticald a dintelui e insofitd de hipertrofia apo-
fizei alveolare, interventiile chirurgicale sint de tipul gingivoosteo-
plastiei (fig. 46).

Dupi anestezie locala, dintii migrati se extrag, se decoleazi mu-
coperiostul si se corecteazd cu ajutorul frezei metalice relieful apo-
fizei alveolare. Lamboul gingivo-periostal se concordeazd cu supor-
tul osos subiacent, se reaplicd pe suprafata denundatid si se sutu-
reaza, apoi se efectueazd tratamentul protetic imediat, apropiat sau
tardiv (lig. 47).

Tratamentul protetic. Acest mod de tratament este indicat pa-
cienfilor cu migrari dentare orizontale exagerate, care nu accepti
alte metode sau carora chiar dacd unele din ele (ortodontica, chirur-
gical-ortodonticd etc.) 1i s-ar i aplicat, n-ar fi posibil de obtinut
rezultatul dorit

Fig. 47. Modele de studiu: A —in timpul tratameniului protetic; B — dupi tra-
tament
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Fig. 18. Proteze speciale utilizate pentru compensarea convergenfei dinfilor-

stilpi si fixate cu: @ — coroane si crosete; b — coroane si incrustatii; ¢ — coroani

si incrustafic in incrustafie; d — sistem telescopat; e — surub (dupad Jiide); [—
sistem telescopatl si surub (dupa Rindasu)

De obicei, cind migrarile orizontale cu inclinatie a din{ilor li-
mitan{i ai bresei sint mai reduse, obtinerea paralelismului intre
axele acestor din{i pentru un tratament protetic este posibild prin
slefuire,

Atunci, insd, cind inclinarile axiale ale dinfilor sint mari, pen-
tru a compensa convergenta lor, e necesara devitalizarea, slefuirea
si utilizarea diferitelor dispozitive corono-radiculare sau a puntilor
dentare atipice fara devitalizarea dintilor.

La puntile dentare atipice punctul distal de sprijin se uneste cu
dintele inclinat cu ajutorul crosetelor mixte, a incrustatiilor, suru-
bului, sistemului telescopat ete. (fig. 48).

In scopul restabilirii continuitdtii ar-
cadei dentare si a masticafiei Tu. Kuro-
cikin a propus o constructie speciald
protezei mobile (fig. 49). In asa situa
{ie dintele migrat si inclinat se acopera
cu o coroand din metal, suprafata vesti-
bulari si orala a cédreia are cite un sanf,
axa carora e paraleld cu axa dintelui-
stilp anterior. Al doilea dinte-stilp se
B 0 DProtezi mobili cu sis.  2COperd cu coroane de sistem telescopat.
i felescopat si crosete (dupa  Suprafaja meziald a pér{ii intermediare

Kurocikin) a protezei se lipeste prin sudare de co-
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roana externd a sistemului, 1ar cea distald, care repre
zintd o crosetd de tipul Ackers, dar mai intinsa, se aranjeaza pe
dintele-stilp migrat. Suprafetele interioare ale bratelor acestei cro-
sete au proeminente, care la aplicarea protezei se introduc in san-
turile vestibulo-orale ale coroanei. Astfel de constructie mobila, per-
mite restabilirea masticatiei prin transmiterea uniformd a fortei
masticatoare asupra parodontului dintilor-stilpi si asigurd pastrarea
igienei cavitatii bucale.

Prin urmare, scopul tratamentulului protetic constd in crearea
contactului ocluzal multiplu si preintimpinarea dezechilibrului mor-
fofuncfional al sistemului stomatognat.

3.9. Metode de tratament protetic

In dependentd de timpul ce s-a scurs de la pierderea dintilor i
pind la momentul tratamentului protetic deosebim tratament pro-
tetic nemijlocit (imediat), in timpul apropiat dupa extractie si
tardiv.

Tratamentul protetic nemijlocit (imediat) se caracterizeazd prin
aceea, ca proteza este confectionata pina la extractia dinfilor sau
a altor interventii chirurgicale in zona maxilo-faciald si se instalea-
za pe cimpul protetic pe masa de operatii sau in fotoliu stomatolo-
gic imediat dupa operatie, sau nu mai tirziu de 24 ore dupd ope-
ratie. Aceasta varietate de tratament protetic in literatura de spe-
cialitate se mai numeste protezarea postoperatorie, iar protezele —
proteze nemijlocite (imediate). Avantajele protezarii imediate con-
stau in aceea ca pacientul primind proteza imediat dupd extractia
dintilor sau alti interventie chirurgicald, este lipsit de influenta ne-
gativd a absentei dintilor asupra psihicii (mai ales dacid lipsesc din-
tii frontali), de dereglarile de functie a sistemului stomatognat (in-
cizie, masticatie, fonatie, deglutitie etc.) si fizionomice. Dintii res-
tan{i nu sint suprasolicitati functional, iar sub baza protezelor mo
bile are loc o formare a apofizei alveolare mai favorabile.

Protezarea in timpul apropiat dupi extractia dintilor sau a alter
interventii chirurgicale (rezectia apofizei alveolare, rezectia unui
segment a corpului mandibulei etc.) se caracterizeaza printr-un tra-
tament care incepe in primele 2—4 sdptdmini dupa operatie, cind
inca continua epitelizarea plagii.

Protezarea tardivd se caracterizeaza printr-un tratament prote-
tic efectuat nu mai devreme decit dupd 3—4 luni si mai mult du
pa interventia chirurgicald, cind in principiu de acum s-a terminat
formarea apofizei alveolare.

Remediile principale de tratament ortopedo-protetic. Ca remediu
de tratament ortopedo-protetic sint socotite toate varietdtile de lu
crdri protetice, sini, aparatele ortopedice si ortodontice. Aceste dis-
pozitive, fiind introduse in cavitatea bucald, au o actiune prelungi-
td cu caracter curativo-profilactic.
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Protezele dentare, ca dispozitiv folosit cel mai frecvent in tra-
tamentul protetic, contribuie la restabilirea morfologicd a arcadelor
dentare, a functiilor dereglate si totodatd participa la restructurarea
relafiilor intermaxilare, a musgchilor mobilizatori si A.T.M. Prin
urmare, sub influent2 lor au loc schimbari in toate structurile sis-
temului stomatognat. Realizind acest scop curativ, protezele denta-
re servesc si drept mijloc cu caracter de profilaxie preintimpinind
nu numai aparitia diferitelor deformatii dentomaxilare, afectiuni
musculare si articulare, dar jucind un rol important in profilaxia,
lar uneori in exagerarea diferitor afectiuni ale tractului gastroin-
testinal (gastrite, ulcer stomacal, duodenal, colite etc.).

Remediile ortopedo-protetice conditional pot fi clasificate in ur-
matoarele grupe:

1) proteze dentare;

2) aparate ortopedice (dispozitive) cu caracter de sinare;

3) sine-proteze;

4) aparate ortopedice pure;

5) aparate ortopedo-protetice;

6) aparate utilizate in tratamentul traumatismelor sistemului
stomatognat; '

7) proteze maxilare si faciale;

8) aparate (proteze) mixte.

Protezele dentare. Proteza (din greceste «prothesis»)
este un dispozitiv, care inlocuieste un organ sau o parte a unui or-
gan restabilindu-i forma anatomicad si functia pierduta sau dereg-
lata.

Protezele dentare se clasificd dupd mau multe criterii:

I. Dupi modul de fixare: a) fixe (incrustatiile, sau inlay-ul
toate varietdtile coroanelor, dintii cu pivot, puntile dentare); éces-
te constructii fiind fixate pe cimpul protetic cu ajutorul unui cement
special pot fi inldturate din cavitatea bucala numai de medic;
b) mobile (protezele parfial mobile cu placa, protezele scheletate,
protezele totale):; aceste proteze se fixeazd pe cimpul protetic
prin intermediul diferitor dispozitive (crosete, culise, calareti etc.)
si usor pot fi deplasate din cavitatea bucalda nu numai de medic,
dar si de pacient, la dorinta lui.

2. Dupa maérimea bresei arcadei dentare pe care o inlocuieste:
a) proteze partiale (punfi dentare, proteze partiale mobile cu pla-
ca, proteze partiale mobile scheletate); b) proteze totale (cind avem
0 edentatie totala).

3. Dupd modul de transmisie a presiunilor masticatoare Rumpel
imparte protezele dentare in: a) fiziologice; b) nefiziologice;
¢) semifiziologice.

Rumpel sust{ine ca proteze fiziologice pot fi numite acele construc-
{ii care transmit presiunile masticatoare pe cale fiziologica, adica
asupra parodontului dintilor-stilpi (incrustatiile, toate varietafile
coroanelor artificiale, dintii cu pivot, puntile dentare fixe). Prote-
ze nefiziologice se numesc acele constructii care transmit presiunile
masticatoare pe cale nefiziologicd, adica asupra fibromucoasei si
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substratului osos al cimpului protetic (protezele partial mobile cu
placd si crosete de mentinere, protezele totale). Dacd constructia
protezei permite transmisia unei par{i a presiunilor masticatoare
pe cale fiziologica, adica asupra parodontului dintilor restanti, iar
alta parte — pe cale nefiziologica, deci asupra substraturilor care
fiziologic nu sint apte pentru a suporta asa presiuni (fibromucoasa,
substratul osos), atunci asa proteze sint socotite semifiziologice
(protezele scheletate, puntile dentare mobile, protezele partiale mo-
bile cu placd si crosete mixte s. a.).

In functie de destinatie, toate protezele Rumpel le imparte in:
a)curative si b) de profilaxie.

A. Betelman, I. Oksman, E. Gavrilov considerd ci nici o pro-
tezd nu poate fi numita fiziologicd sau semifiziologica, deoarece ma-
terialul din care ea este confectionatd nu posedd insusiri biologice
ce ar corespunde tesuturilor organului lizat sau chiar pierdut. In
sfirsit protezele nu posedd un caracter pur curativ sau de profi-
laxie. Orice protezd dentara, fiind un mijloc curativ, totodatd in-
deplineste si un rol profilactic. Din aceste considerente A. Betelman
toate protezele dentare le clasifica in 3 clase: 1) proteze supraden-
tare, ce corespund protezelor fiziologice dund Rumpel; 2) proteze
gingivale, ce corespund celor nefiziologice: 3) proteze dento-gingi-
vale, ce corespund celor semifiziologice. Autorul considera cid fo-
losirea acestor termeni, spre deosebire de cei propusi de Rumpel,
este mai rationald, deoarece ei prezintd pentru medic si o anumita
informatie despre caracterul relatiilor dintre protezd si tesuturile
cimpului protetic, ceea ce prezintd o importanta practica.

I. Oksman, in dependentd de caracterul leziunii din zona siste
mului stomatognat, deosebeste: a) proteze utilizate la restaurarea
leziunilor tesuturilor odontale coronare; b) proteze utilizate Ia
restaurarea breselor partiale ale arcadelor dentare; c) proteze uti-
lizate la restaurarea arcadelor dentare la maxilarele edentate to-
tal; d) proteze dento-maxilo-faciale.

De relevat cd mai existd si alte clasificari, insd cea mai frec
vent [olosita este clasificarea protezelor dupd principiul de fixare
si structura care poartd si un caracter informativ pentru medic
furnizindu-i o informatie concretd despre caracterul protezei.

3.10. Notiuni de amprente
si materiale amprentare

3.10.1. Amprente

Confectionarea protezelor dentare, a aparatelor ortopedice s
ortodontice, cu exeptia unor constructii simple sau provizorii, ce
pot fi realizate nemijlocit in cavitatea bucald, totdeauna necesitd
amprentarea cimpului protetic. Fard o amprentd fideld este imposi-
bil realizarea unui model exact si ca urmare a unei lucréri corecte
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Amprenta este copia negativd si fideld a cimpului protetic. Tot-
odatd cimpul protetic in dependenta de caracterul patologiei, de
particularitatile constructive ale lucrarii si sarcinile curativo-pro-
filactice va fi diferit in caz de afectiuni odontale coronare, edentatie
parfiala sau totala etc.

Din punct de vedere al scopului urmarit amprentele se impart in
documentare, auxiliare si de bazd. Amprentele documentare sint
realizate ia pregéatirea proprotetica a cavitafii bucale in vederea
realizdrii modelului documentar, iar cele auxiliare — pentru reali-
zarea modelului de diagnostic (studiu) sau a modelului auxiliar ne-
cesar la confectionarea diferitor lucrari ortopedo-protetice.

Amprentele de baza sint obfinute dupa efectuarea intervenfiiilor
de pregitire speciala a dinfilor sau partilor moi ale cimpului pro-
tetic, pentru confectionarea modelului de lucru si realizarea lucra-
rii protetice. La rindul sdu, amprentele se clasificd in amprente
anatomice si functionale. Amprentele anatomice sint realizate cu
ajutorul lingurilor standarde sau individuale fard a tine cont de
starea functionala a fesuturilor moi ale cimpului protetic. Ele sint
utilizate pentru confectionarea modelelor documentare, de studiu,
diagnostic si a protezelor dentare fixe, a celor mobilizabile cu su-
port dentoparodontal sau muco-osos. Amprentele funcfionale sint
realizate numai cu ajutorul lingurilor individuale si prin folosirea
unor teste funcfionale speciale, care permit inregistrarea starii funec-
tionale a fibromucoasei cimpului protetic. Ele sint indicate pentru
realizarea protezelor totale, cit si a celor partial mobilizabile cu
suport muco-osos sau mixi, dacd apare asemenea necesitate.

In dependenta de tehnica realizarii amprentei ele pot [i diviza-
te in: 1) amprente realizate intr-un timp; 2) amprente realizate in
doi timpi; 3) amprente de corectare; 4) amprente in inel de cupru;
5) amprente in ocluzie; 6) amprente partiale; 7) amprente totale.

Amprenta realizata intr-un timp este obfinuta prin depunerea
materialului amprentar in lingura de amprentare si presarea lui di-
rect pe cimpul protetic. Aceastd tehnica poate fi utilizata si la apli-
carea a doud materiale amprentare de diferita consistenta: unul
viscos si altul fluid. Tn acest scop ambele materiale sint preparate
cencomitent, dupd aceea materialul viscos se depune in lingura
amprentara, iar cel fluid luat intr-o seringa se injecteaza impreju-
rul dintilor preparati, fiind concomitent inglobat in materialul
viscos.

Amprenta executatd in doi timpi (in doud faze) este obfinutid
prin realizarea unei amprente intru-un timp; dupa ce este indepér-
tata de pe cimpul protetic, este acoperita de un material fluid, lin-
gura fiind reintrodusa in cavitatea bucald. O alti variantd in pri-
mul timp prevede acoperirea dintilor preparati cu o pasti fluid4,
apoi in timpui doi aplicarea lingurii cu un material de amprentare
viscos (amprente duble).

Amprenta de corectare este consideratd ca o modificare a meto-
dei de amprentare in doi timpi si in cazul cdreia se aplicd materia-
le amprentare de aceeasi provenientd chimica.
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Realizarea amprentelor cu materiale de consisten{id diferitd in
literatura de specialitate sint cunoscute si sub numele de ampren-
te duble.

Pentru realizarea amprentei cu inel de cupru sint folosite inele
de cupru sub formad de tuburi, cu o grosime de 0,2 mm, care se
adapteazd cervical, transversal si axial la nivelul bontului dintelui
preparat. Adaptarea transversala rezerva un spatiu de 0,02—0,03 mm
pentru materialul de amprentare, iar cea cervicald repetd forma co-
letului. Materialul de amprentare se introduce in inel care este pre-
sat pe bontul dentar preparat, dupa ce peste acest inel se realizea-
za o supraamprenta.

Amprenta in ocluzie este executatd folosind lingura amprenta-
rd speciald, care permite obfinerea imaginilor ambelor arcade dentare
in pozitie de ocluzie centricd. Asemenea amprenta poate fi la fel obti-
nutd in doi timpi. Dupad obfinerea primei amprente (portamprenta)
pe ea se aplicd un strat subtire de material amprentar fluid, se
reintroduce din nou in cavitatea bucald si se mentine sub actiunea
presiunii ocluzale.

Amprenta partiala ne fnregistreazd elementele cimpului prote-
fic de pe sectorul dat al unei arcade dentare, pe cind cea totald
va i obtinuta de pe intreaga arcada.

Amprentarea cimpului protetic este o fazd principald in confec-
tionarea protezelor dentare, care trebuie realizatd cu mult discer-
namint, urmarind respectarea urmatoarei ordine: 1) alegerea lin-
gurii amprentare; 2) prepararea materialului amprentar si depune-
rea lui in lingurd; 3) introducerea lingurii in cavitatea bucald si
presarea materialului amprentar pe cimpul protetic si prelucrarea
marginilor; 4) indepartarea amprentei de pe cimpul protetic; 5) ana-
liza amprentei.

Lingurile pentru amprentarea cimpului pro-
tetic si alegerea lor. Lingurile amprentare sint dispo-
zitive speciale si reprezinta suportul rigid, rezistent, pe care se de-
pune materialul de amprentare si se preseazd pe cimpul protetic.
Fle sint diverse dupi dimensiuni si forma, caracteristice pentru ma-
xila si pentru mandibula.

Lingura pentru realizarea amprentei de pe maxild este compusd
din bazi, care acoperd versantul vestibular al apofizei alveolare,
arcada dentari si bolta palatinid. Anterior, la centrul bazei este so-
lidarizat mfnerul lingurii, care permite manevrarea in timpul intro-
ducerii si indepartarii amprentei de pe cimpul protetic. Totodatd,
minerul fiind situat anterior, corespunzitor liniei mediane a fefei
prezintd si un element de reper pentru asezarea simetricd a lingu-
rii cu materialul de amprentare pe cimpul protetic. Lingurile am-
prentare mandibulare se deosebesc de cele pentru maxild prin ras-
croirea bazei la crearea locului pentru limba si prezenta marginii
orale care acoperd versantul oral al apofizei alveolare.

Existd doud tipuri de linguri: a) linguri standard; b) linguri
individuale.
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Lingurile standard sint cunoscute si sub numele de linguri uni-
versaie, produse industrial cu dimensiuni variate, din materiale me-
talice si nemetalice. Ele pot fi cu elemente retentive pentru mase-
le amprentare, reprezentate ca reguld de perforafii sau de nervuri, si
fara elemente retentive. Lingurile amprentare standarde se fabri-
ca atit pentru fiecare maxilar, cit si pentru realizarea concomitenta
a amprentei de pe ambele maxilare in pozitia de ocluzie centrica,
fiind fenestrate pentru dintii antagonisti (amprente in ocluzie).

Lingurile individuale sint confectionate din materiale termo-
plastice (acrilate auto- si termopolimerizabile) pentru fiecare caz
in parte. Ele la fel se confectioneaza si industrial din acrilate,
adaptindu-le prin slefuire la dimensiunile cimpului protetic indi-
vidual.

Pentru realizarea unei amprente este necesar de a alege corect
lingura amprentara ca sa corespunda dupa forma si dimensiunile
cimpului protetic. Alegerea lingurii se efectueaza prin proba ei pe
cimpul protetic si trebuie sd corespunda urmatoarelor cerinfe:
a) sa acopere suprafafa cimpului protetic in intregime; b) margi-
nile lingurii s ajunga in apropierea zonei de reflexie a mucoasei;
¢) intre suprafaja lingurii si suprafaia cimpului protetic sa fie
un spatiu de 3—5 mm, necesar pentru obtinerea unei grosimi uni-
forme a materialului de amprenta.

3.10.2. Materialeie amprentare
si utilizarea lor

Calitatea amprentelor depinde nu numai de alegerea corectd a
lingurii amprentare, dar intr-o mare masurd si de materialul am-
prentar utilizat. Existd citeva criterii medico-tehnice generale dupa
care se apreciaza calitatea materialului amprentar, indiferent de
provenienta lui, de compozifia chimica si de calitatile fizice; 1) ma-
terialul utilizat trebuie sa redea fidel, pronuntat si detaliat contu-
rurile parfilor dure si moi ale cimpului protetic; 2) sd nu-gi modi-
fice volumul pind la realizarea modelului; 3) sd nu se deformeze
la indepértarea lui de pe cimpul protetic, cind amprenta este trans-
portatd si la turnarea modelului; 4) sd fie dur, casant sau elastic
si sa posede rezistentd la presiuni dupd prizd, ori sa revind la po-
zitia initialda dupa incetarea presiunii; 5) procesul de priza sa par-
curga rapid in conditiile umiditafii si temperaturii cavita{ii bucale;
6) usor sa se preseze pe cimpul protetic si sd se dezlipeasca de
pe el; 7) sa nu actioneze nociv asupra fesuturilor cimpului prote-
tic in urma reactiilor chimice si termice ce survin in timpul pri-
zei; 8) sia nu actioneze toxic asupra f{esuturilor cavitatii bucale.

Calitatea materialului depinde si de ambalarea, depozitarea si
vechimea lui, precum si de respectarea tuturor prescripfiilor tehno-
logice date de fabrica.

In prezent industria elaboreazd un asortiment bogat de materia-
le amprentare cu diverse proprietdti chimice. Fiecare material de
amprentare are propriile sale caracteristici pozitive si negative,
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permitind aplicarea lui in diverse situatii clinice. De aceea specia-
listul trebuie sa cunoascd caracteristicele materialelor de amprenta-
re pentru a utiliza unul din ele, care sa contribuie la atingerea sco-
pului pus.

In literatura de specialitate materialele de amprentare sint cla-
sificate in mod diferit, fiind grupate in dependent{a de: proprieta-
tile fizico-chimice; de parcurgerea procesului de priza in cavitatea
bucala etc.

I. Oksman toate materialele amprentare le grupeaza in 4 cla-
sel

1) cristalizabile (ghips, Dentol, Repin s. a.)

2) termoplastice (Stens, materialul termoplastic nr. 1, nr. 2,
nr. 02, nr. 3, Dentafol, Ortocor s. a.};

3) elastice (Stomalgin 02, Sielast 03, 05, Optozil, Xanto-
pren s. a.);

4) acrilatele autopolimerizabile.

Considerdam ca clasificarea cea mai uzuala este cea dupé
M. Gherner si M. Napadov. Acesti autori diferentiaza trei clase de
materiale amprentare: a) elastice; b) termoplastice; ¢) dure. La
rindul sau aceste clase sint divizate in doud grupe: materiale elas-
tice si dure, care de asemenea sint impartite in materiale reversibile
si ireversibile.

I. 1. Postolachi, Gh. Birsa considera cd actualmente pentru ufi-
lizarea practicd a materialelor amprentare in clinica, cit si din
punct de vedere al realizarii modelelor in laboratorul tehnicianului
dentar mai rational este de a le clasifica conform starii lor fizice
la finala prizei. Dupa acest criteriu ei «clasificd toate materialele
amprentare in doua grupe: 1) elastice; 2) dure. In dependen{d de
posibilitatea utilizarii secundare ambele grupe sint subdivizate in
materiale reversibile si ireversibile.

Materialele amprentare elastice. In aceastd
grupa sint incluse materiale cu o compozitie diferitd, dar avind
insusiri asemanatoare, inregistreaza toate detaliile cimpului prote-
tic datorita plasticitafii si viscozitatii lor; dupa intérire, la actiunea
unor presiuni asupra lor se deformeaza, dar dupa incetarea presiu-
nii revin la forma initiala; amprentele nu se fractureazd. De pre-
cizat ca aceste materiale dupa intarire nu sint lipicioase si, prin
urmare, nu adera atit de fesuturile cimpului protetic cit si de port-
‘amprente, de aceea la realizarea lor se aplicd linguri cu retentii
(perforate).

Materialele elastice sint reprezentate de: hidrocoloizii reversibili
si ireversibili; elastomeri de sintezd (materiale aseminitoare cau-
ciucului natural), care cuprind trei grupe de materiale utilizate in
prezent in practica stomatologica (siliconice, polisulfide, poli-
eterice).

Hidrocoloiziii. Hidrocoloizii reversibi au la bazd agar-
agarul si sint fabricati de industrie in doua variante; pentru am-
prentare si pentru duplicarea modelelor.
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Aceste materiale sint elaborate sub denumirea de: Gelin, Den-
tacol (Rusia), Deelastic, Surgident, Rubberloid, Thonpson (S.U.A.),
Coltoloid (Elvetia) etc. La temperatura de 70—95°C hidrocoloizii
devin plastici, fluizi, iar la temperatura de 37,2—42,2°C capita for-
ma de gel elastic. In prezent aceste materiale sint folosite numai in
laboratoarele de tehnica pentru duplicarea modelelor.

Hidrocoloizii ireversibili sint derivatii acidului alginic (algina-
tul de sodiu sau de potasiu, sulfatului de calciu, fosfatului triso-
dic) si sint cunoscufi sub numele de alginate. Se elaboreaza in-
dustrial sub forma de pulberi puternic hidrofile, care la amestec
cu apa reprezintd stari coloidale viscoase.

Aceste materiale reprezintd unele dezavantaje din motivul ca
mentinerea amprentelor la aer provoacd pierderea apei $i micsora-
rea in volum a amprentei, iar menfinerea in apd provoaca imbiba-
rea cu apa si mdrirea in volum a amprentei. De aceea se recoman-
dd realizarea modelului in timp de 10—15 min. dupd indepédrtarea
amprentei de pe cimpul protetic.

Materialele alginate sint cunoscute sub denumirile de: Stomal-
gin-73, 02, Novalgin (Rusia), Sanalgen, Altex (Austria), Zelex
(Britania), Kromopan (lItalia), Elastic, Ypen (Ceho-Slovacia), Al-
gix (Japonia) etc.

Eiastomerii de sinteza. Aceste materiale ampren-
tare aparute relativ recent, datorita dezvoltarii chimiei macromole-
culare, se caracterizeaza prin aceea ca dupa intarire sint asema-
nitoare cauciucului natural.

Elastomerii de sintezd redau cu o precizie maxima relieful cim-
pului protetic si au urmatoarele avantaje: amprentele au stabilita-
te volumetrica, sint rezistente fata de ageniii fizici si chimici si
dupa priza materialului nu-si modifica insusirile in timp.

Datoritd acestor caracteristici majore elastomerii pot fi utili-
zafi in cele mai variate forme clinice ale cimpului protetic.

Materialele siliconice sint obf{inute pe baza polimerilor silico-
nici. In dependentd de consistenta lor la intédrire sint divizate in
patru variante: pasta viscoasd fluida; pastd viscoasa normala; pas-
ta chitoasd densa; pasta chitoasd in forma de aluat. Pastele chi-
toase sint folosite pentru realizarea primului strat al amprentei, iar
tele viscoase — pentru o corectare, cit si pentru al doilea strat in
amprentele duble.

In dependenta de reactiile chimice care au loc in procesul de
priza, materialele siliconice sint impartite in doua grupe: policon-
densate si polimerizante. Siliconii polimerizanti sint insusifi re-
cent si se caracterizeaza prin insusirea de contractie foarte mica.

Materialele siliconice sint elaborate de industrie sub formi de
pastd ambalata in tuburi sau cutii, insofita de activatori sub for-
mid tot de pastd sau lichid care-i provoaca intdrirea. Amestecarea
pastei cu activatorul se face pe placi de sticld si scdri de dozare
gradate, pentru a permite aprecierea cantitatii de masa expulzata
din tub, in vederea respectarii proportiilor prevazute de tehnologia
tespectivd. Cele mai cunoscute preparate din grupa siliconilor sint:
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a) siliconii in forma de pastd viscoasi: Sielast —0,3, 0,5
(Rusia), Xantopren, Xirus, Silicone (Germania), Dentaflex (Ceho-
Slovacia), Reprosil (S.U.A.), President (Elvetia), Flexicon, Exa-
flex (Japonia) etec.

b) siliconii in forma de pasta chitoasa: Sielast — 03, 05 (Rusia),
Silaplast, Zafo, Optosil (Germania), Dentaflex (Ceho-Slovacia),
Citricon (S.U.A.). Exaflex (Japonia) etc.

Materialele polisulfide sint obfinute pe baza cauciucului poli-
sulfid lichid si agenti de vulcanizare, sub forma de paste de doua
feiuri, ambalate in tuburi. La amestecarea acestor paste in propor-
tiile prevazute de tehnologie se formeazd un amestec, care se vul-
canizeaza timp de 5—8 min, formind un product asemanator
cauciucului natural. In literatura de specialitate ele sint cunoscute
si sub numele de materiale tiocauciucante reprezentate de: Tiodent,
Tiodent-M (Rusia), Permlastic, Sta-Tic, R-27 (S.U.A.), Monflex
(Suedia), Surflex-F (Japonia) etc.

Materialele polieterice sint materiale noi, recent aparute, care
redau amprente precise, insa prezintd si neajunsuri: amprenta este
relativ rigidd si hidrofild, ceea ce duce ia schimbarea volumului
ei la pastrarea in conditii umede. In prezent sint cunoscute urma-
toarele materiale din aceastd grupa: Impregum (Germania) 3i Poly-
gel (S.U.A.), care sint elaborate sub forma de trei paste ambalate
in tuburi: pasta de baza (polieteri), pasta-catalizator si pasta-dilu-
ant. Pregatirea materialelor polietere se realizeazd prin amesteca-
rea pastei de bazd cu pasta catalizator in proportiile indicate in
instructiune; amestecul se intareste timp de 3—5 minute. Pasta-di-
luant se foloseste pentru a reda materialului de baza o consisten-
td necesara.

Materialele amprentare dure. Materialele ampren-
tare dure reversibile sint reprezeniate de materialele termoplastice
care dupd intdrire devin dure, iar dupd realizarea modelului pot fi
utilizate iardsi si sint cunoscute sub denumirea de: Stens-02, Acro-
dent-02, Stomaplast-2, Ortocor, Dentafoli, Termomasa-02 Kerr, Re:
prodent, Xantygen etc. Aceste materiale includ urmatoarele substan-
te chimice in concentratii diferite, rasini naturale si sintetice (co-
pal, selac, colofoniu, derivati ai acidului cumarinic etc.); acizii
grasi stearic si palmitic; talc; coloranti i aromatizanti.

Aceste materiale se produc sub forma de batoane cilindrice i
placi, care in prealabil se plastifica in badi de apa la temperatura
de 55—60°C; in conditiile cavitafii bucale aceste materiale se in-
taresc.

Materialele termoplastice, in majoritatea lor, nu permit inre
gistrarea fideld a eiementelor cimpului protetic, la indepartarea
amprentei materialul se deformeaza si deci nu pot fi utilizate pen-
tru amprentarea definitivd. Numai unele din ele (Dentafoli, ter
momasa nr. 1) pot fi folosite pentru aprentarea definitivd la pa
cienfii cu edentatii totale. Afarad de aceasta masele termoplastice
sint utilizate pe larg in practica de realizare a amprentei primare in
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cazul amprentelor duble, amprentelor preliminare in scopul confec-
fiondrii lingurilor individuale s. a.

Materiale dure ireversibile. Aceasta  grupa
cuprinde ghipsul si pastele din oxid de zinc si eugenol. Ghipsul
continud sa fie folosit ca material amprentar, avind un pret de
cost redus si calitdti inalte de redare cu precizie satisfacdtoare a
reliefului cimpului protetic. El este fabricat din calcar, care se ma-
cind si este supus unei prelucrari termice. La ardere ghipsul pierde
o parte din continutul de apa, iar prin amestecare cu apd fisi recu-
pereaza partea de apa pierdutd, solidificindu-se prin cristalizare. Da-
toritd tehnicii compuse de inldturare a amprentei din cavitatea
bucald ghipsul in ultimii ani este utilizat tot mai rar.

Pastele din oxid de zinc si eugenol includ in componenfa sa
colofoniu, diferite balsamuri, substante aromatizante si colorante.
Eie sint folosite in special pentru amprentare la pacientii cu eden-
tatie totald. Totodatd aceste materiale pe larg se folosesc si la
fixarea provizorie a protezelor dentare fixe atit in cadrul realizarii
lucrarilor de protectie, cit si la fixarea puntilor dentare pentru o
perioadd de adaptare si control.

Materialele dure ireversibile sint fabricate sub forma de paste
de diferite culori si ambalate in tuburi. Aceste paste se amesteca in
proportii egale si se intdresc timp de 3—5 minute. Pastele respecti-
ve sint cunoscute sub denumirea de: Dentol-C (Rusia), Alston (Bri-
tania), Opotow-paste; Plastodent (S.U.A.), Bucoform, Ceropluspaste
(Germania), Repin (Ceho-Slovacia), Momax (Suedia) etc.

Utilizarea unui sau altui material de amprentare trebuie sd fie
conditionat de situatia clinica, starea generala a pacientului si a
cimpului protetic.

Presarea materialului amprentar pe cim-
pul protetic. Materialui amprentar ales este pregatit conform
instructiunilor respective si se aplica pe lingura aleasa, care per-
mite presarea lui pe cimpul protetic. Pentru efectuarea acestei ope-
rafiuni, lingura impreund cu materialul de amprentare se introduce
in cavitatea bucala in asa mod ca sa ocupe o pozitie paralela ar-
cadelor dentare, gasindu-se la o distantda de 5—10 mm. Dupd aceas-
ta materialul se preseaza pe zona posterioara (distald), trecind
apoi spre zonele mediana si anterioara, pina la acoperirea in in-
fregime a cimpului protetic. Lingura cu materialul amprentar se
preseazd anume in asa ordine pentru ca surplusul de material sa
lasd in zona anterioard evitindu-se astfel patrunderea lui in caile
respiratorii.

Dupa aceasta se prelucreaza marginile amprentei conform sco-
pului (functional sau pasiv).

Detasarea amprentei de pe cimpul protetic.
Dupd intarirea materialului amprentar amprenta se inlatura de pe
timpul protetic. Tehnica inldturarii amprentei depinde de materialul
folosit. Dupd cum s-a mentionat, amprentele elastice, termoplasti-
te si cu paste din oxid de zinc si eugenol ies de pe cimpul prote-
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tic in intregime. Inldturarea lor se realizeaza prin desprinderea, la
inceput din pértile laterale posterioare, apoi anterioare si indepar-
tarea definitiva a amprentei din cavitatea bucald. Amprentele din
ghips sint inldturate in aceeasi ordine, insa prin fracturare, dupa
inlaturarea lingurii amprentare. Bucatile dupa indepartare se supra-
pun in lingura amprentara.

Analiza amprentei. Aceastd operafie este efectuatd de
catre medic, care compara suprafata amprentei cu elementele cimpu-
lui protetic si de tehnician in laborator, inainte de a realiza mode-
lul. Analiza trebuie facuta cu competentad profesionala si cu res-
ponsabilitate, urmarind urmétoarele aspecte: cuprinderea de cétre
amprentd a intregii suprafete a cimpului protetic; centrarea am-
prentei pe cimpul protetic si uniformitatea grosimii materialului
amprentar; redarea fidela a partilor dure si moi ale cimpului pro-
tetic.

Amprenta finald trebuie si corespundd urmétoarelor cerinte: tre-
buie sa redea in intregime suprafata cimpului protetic; materialul
amprentar sa fie repartizat uniform pe toata suprafata cimpului pro-
tetic; santul dento-gingival sa fie amprentat suficient pe toatd cir-
cumferinta bontului dentar; la prepararea speciald a dintilor-stilpi
prezentatd de praguri, santuri sau pufuri, sa fie redate fidel; ma-
terialul amprentar si lie fixat stabil in lingura amprentard sau
portamprenta; suprafata amprentei si fie fdrd goluri sau lipsuri
determinate de existenta bulelor de aer sau lipsuri ale materialului
amprentar.

In cadrul realizarii protezelor mobilizabile, la rind cu cerin-
tele expuse amprenta trebuie: a) sa cuprinda dintii restanti, apofi-
zele alveolare, tuberozitatile maxilare, tuberculii piriformi, bolta
palatind; b) maginile amprentei sa se extinda pina la limita de mu-
coasa mobild si sa fie vizibile imprimarile lasate de insertiile fre-
nurilor si ale plicelor mucoasei cavitatii bucale.

Daca amprenta nu corespunde acestor cerinfe, ea trebuie rea-
lizata din nou, fiindca calitatea amprentei reprezintd un factor im-
portant de care depinde precizia protezelor dentare si succesul res-
taurdrii protetice.




