Capitolul 8

TABLOUL CLINIC ST TRATAMENTUL
EDENTATIEI PARTIALE

8.1. Tabloul clinic
si diagnosticul edentatiei partiale

Dentatia permanenta completd la omul contemporan este pre-
zentata de 28—32 de dinti implantafi a cite 14—16 in arcadele
dentare superioara (la maxila) si inferioara (la mandibula). De-
reglarea integritdtii arcadei dentare prin lipsa de la 1 pina la 13—
15 dinti se numeste edentatie partiala. Prin urmare, edentatia par-
tiala este o forma nozologica de patologie a sistemului stomatog-
nat. La prezenf{a in arcada dentara a spatiului edentat (bresei)
toate organele si {esuturile sistemului stomatognat pot sa se adap-
feze la aceastd situatie morfologica datoritd capacitatilor compen-
satorii ale fiecarui organ al sistemului. In dependenfa de timpul
ce s-a scurs de la pierderea dintilor, de numarul, importanta lor in
realizarea functiilor de baza si marimea breselor pot aparea si
schimbéri considerabile in toate verigile sistemului stomatognat.

Edentatia partiald, dupa datele organizatiei mondiale a ocroti-
rii sanatdtii (O.M.O.S.), aldturi de caria dentara si leziunile pa-
rodontului, se clasificad la leziunile cele mai raspindite ale sistemu-
lui stomatognat. De ea sufera pind la 75% din populatia diferitelor
regiuni ale globului padmintesc.

Etiologia. Factorii care duc la aparitia edentatiei pariiale, con-
difional pot Ii repartizati in 2 grupe: 1) factorii congenitali si 2)
factorii postnatali. Edentatia parfiald congenitald se caracterizea-
za prin lipsa mugurilor dentari sau al distructiei lor in stadiile in-
cipiente de dezvoltare. Daca lipsesc tofi din{ii — avem o anodontie.
lar daca cifiva — o hipodonfie (oligodontie). In literatura de spe-
cialitate aceste varietati de lipsa a dintilor se mai numesc edenta-
{ii primare, la care se refera si dereglarile procesului de formare si
situare a mugurilor dentari si de eruptie a dintilor, care conduc la
retentia dintilor in profunzimea osului si ca rezultat la aparifia
edentafiei partiale; aceasta varietate de edentatie se numeste si fal-
sd.

Edentatia partiala provocata de factorii postnatali (dobindita).
care se mai numeste edentatie secundara apare ca urmare a alec-
tiunilor odontale, parodontale, a proceselor inflamatoare (osteomi-
elita etc.), interventiilor chirurgicale (inlaturarea tumorilor benig-
ne sau maligne), traumatismului, etc.

Tabloul clinic. Tabloul clinic in caz de edentafie partiala va fi
individual si se va gasi in dependenta de numarul dintilor lipsa,
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de localizarea bresei si rolul dintilor pe care l-au indeplinit in arca-
da dentard, starea tesuturilor dure si a parodontului dintilor res-
tanti, de tipul de ocluzie, timpul care s-a scurs de la pierderea din-
tilor, factorul etiologic, virsta, starea generala a organismului efc.
Luind in consideratie legatura strinsd morfofunciionald dintre toa-
te elementele sistemului stomatognat, edentatia partialda neaparat
va provoca diverse modificari si in alte componente, gradul de
pronunfare al carora va depinde tot de acesti factori. Pentru eden-
tatia partiala, ca si pentru orice patologie, sint caracteristice anu-
mite simptome, care pot fi depistate numai prin examenul pacien-
tului,

Simptomele edentatiei partiale se impart in exobucale si endo-
bucale. Tn dependenta de localizarea breselor in arcadele dentare si
numarul dintilor absenti simptomele exobucale pot lipsi sau pot avea
un grad divers de exprimare. Asa, de exemplu, la lipsa a 1—2 mo-
lari sau 1—2 dinti chiar din zona frontala, simptomele exobucale
vor lipsi, deoarece in asa cazuri indltimea treimii inferioare a fetei
nu va fi micsoratd, iar fesuturile moi peribucale isi vor péstra po-
zitia obisnuitd, deoarece bresele sint mici. In caz de lipsd a unui
numar mare de dinti, cind bresele arcadelor dentare sint intinse
sau cind este pierdutd dimensiunea verticald de ocluzie, vor surve-
ni diferite simptome exobucale. La lipsa dinfilor irontali superiori
simptomul facial va [i exprimat prin prabusirea buzei superioare
spre oral. Lipsa dintilor laterali va duce la prabusirea obrajilor
creind aspectul de «obraji supti», pe cind lipsa acestui grup de
din{i unilateral, din cauza prdbusirii obrazului corespunzator, va
duce la o asimetrie a fetei. In caz de pierdere a dimensiunii verti-
cale de ocluzie, se va observa micsorarea treimii inferioare a fetei,
pronunfarca plicilor nazolabiale si mentonierd, iar comisurile gu-
rii vor Ii coborite.

La examenul endobucal vom observa urmatoarele simptome:
1) dereglari de integritate a unei sau a ambelor arcade dentare;
2) dezintegrarea arcadelor dentare in care apar doud grupe de
dinti: a) grupa care functioneazi si b) grupa care nu [unctionea-
za. Din grupa functionala fac parte dinfii care si-au p#strat anta-
gonistii si participa la actul de masticajie. Aceastd grupid de dinfi
capata calita{i noi care, ca reguld, constau in combinarea celor
doud functii principale: incisie $i masticatie. De exemplu, lipsa din-
{ilor laterali de pe una sau ambele arcade dentare si pastrarea din-
tilor frontali pe ambele arcade va duce la o combinare a functiei de
baza a dintilor restanti — incizie, cu functia de masticatie, la care
ei nu sint adaptati. Fiind pusi in conditii nefavorabile la aplicarea
iortelor de masticatie, treptat apar alte simptome ca urmare a su-
prasolicitarii functionale: suprasolicitarea functionala a dinfilor res-
tanti care si-au pastrat antagonistii; abraziunea patologica a tesu-
turilor dure ale acestor dinti; aparitia mobilitatii patologice din ca-
uza schimbirilor care au loc in tesuturile parodontului. Alte simp-
tome caracteristice sint: migrarea dintilor restanti; dereglari de
funciie (incizie, masticatie, deglutitie, fonatie); dereglari de functie
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a articulatiei temporomandibulare; dereglari funcfionale musculare.
fizionomice, psihice, dureri in diferite zone ale sistemului stoma-
tognat.

Tinem sd subliniem ca acest complex de simptome endobucale
practic rar se observa in intregime. Numadrul lor variazd de la in-
divid la individ in raport cu particularitdtile edentafiei, timpul ce
s-a scurs de la pierderea dintilor, virsta, starea generala a organis-
mului etc. De aceea tabloul clinic in fiecare caz este evidentiat in-
dividual printr-un examen clinic si paraclinic minufios. La exame-
nul endobucal se determind starea dintilor restanti, a apofizei al-
veolare in spatiile edentate si a mucoasei cavitdtii bucale. O deo-
sebitd atentie se acorda dintilor ce delimiteaza spatiile (bresele)
edentare, deoarece ei vor servi ca puncte de sprijin in tratamentul
protetic.

Conform afirmdrilor lui Villain fiecare dinte este implantat in
(riqa;ijilare intr-o pozitie specificd, ce variazd de la individ la in-
ivid.

Dintii frontali superiori sint inclinai cu 5—10° cu orientare
vestibulara in zona incizala, iar cei inferiori numai cu 2-—3°. Mo-
larii 1 si 2 la maxilda sint inclinati in directia vestibulodistala, iar
la mandibula — lingualmeziala. Aceasta asigurda un echilibru mor-
folunctional statico-dinamic optim fatd de for{ele de presiune ce se
dezvolta in timpul functiilor principale (masticatie, deglutitie etc.)
si parafunctiilor (scrisnitul din dinti s. a.). Cu dereglarea integri-
tatii arcadei dentare, aceastd armonie se destrama si dintii vecini
spatiului edentat, ca si antogonistii celor absenti, pot sa-si schim-
be pozitia initfiald migrind in diferite directii.

Apofiza alveolard edentatd va fi pronuntata individual in depen-
denta de mai multi factori, printre care si cauzele care au determi-
nat edentatia. Atrofia este mai pronuntatd in cazurile cind absen-
{a dintilor a fost provocatd de leziunile parodontale si mai mici in
cazurile de lipsd a dintilor ca urmare a cariei si complicatiile ei.
Atrofia depinde de timpul scurs de la edentare si de traumatismul
produs la nivelul perefilor alveolari in momentul extractiei. Apofi-
za alveolard este examinatd din punct de vedere al dimensiunii
si formei.

Dupa dimensiunile spatilor edentate deosebim: edentatii mici:
cind lipsesc pina la 3 dinti; mijlocii — de la 4 pina la 6 dinti si
edentatii mari, cind lipsesc mai mult de 6 dinti. Dupa forma apo-
fizei alveolare edentate deosebim: model ingust — pind la 50 mm
mediu — de la 5,0 pind la 80 mm si lat — mai mult de 8,0 mm.

Topografia edentatiei defineste locul de pe arcadd unde este si-
tuatd edentatia. Fiecare arcadd dentara este impar{ita in 3 zone
topografice: frontald si doud laterale (fig. 73). Edentatia, insa,
poate i localizatd si mixtd, de exemplu frontolateral.

A fost stabilit ca multitudinea variantelor edentatiilor partiale
depind de topografia si numarul breselor, fapt care reclama necesi-
tatea sistematizirii lor determinate de diferite criterii: localizarea,
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Fig. 73. Zonele topografice ale arcadelor dentare: a — edenta-
tie fronlald; b — edentatie laterald

caracterul spatiului edentat (brese terminale sau intercalate), nu-
marul dintilor lipsd intr-un spatiu, numarul breselor etc.

Fiecare clasificare poarta numele autorului care a elaborat-o.

Clasificarea edentafiei partiale Kennedy. Este cea mai cunoscu-
ta si mai frecvent folositd clasificare a edentatiei partiale, la baza
careia a fost pusa topografia breselor si caracterul de delimitare a
lor de dintii restanti. Toate bresele sint grupate in 4 clase, iar pri-
mele 3 clase au fost impartite in cite 4 subdiviziuni.

Edentatia de clasa I. In aceastd clasa sint incluse arcadele den-
tare edentate partial cu prezenta obligatorie a breselor bilaterale
terminale, adica marginite de din{i numai mezial.

Edentafia de clasa a Il-a. Pentru clasa a II-a este caracteristic
prezenfa obligatorie numai a unei brese terminale, adicd marginita
de dinti numai mezial.

Edentatia de clasa a IIl-a. Pentru clasa a Ill-a este caracteris-
tic prezenia obligatorie a bresei laterale intercalate, adica margini-
tda si mezial, si distal de dinti.

Edentatia de clasa a IV-a. In aceasta clasid sint incluse arcade-
le dentare edentate partial cu localizarea bresei numai in zona
frontala.

Primele 3 clase Kennedy le imparte in cite 4 subdiviziuni, fie-
care, in dependentd de numdrul breselor in zona dintilor restanti.
Daca in aceasta zond este prezentd o bresd, edentafia este clasata
in prima subdiviziune, daca sint doud brese — subdiviziunea a II-a
etc. In caz daca avem o combinare de brese care nu poate fi dis-
tribuitd nici la o clasa sau subdiviziune, atunci ea se plaseaza la
clasa si subdiviziunea corespunzatoare mai mica (fig. 74).

Clasificarea edentafiei partiale Kennedy — Applegate. In a. 1958
Applegate completeaza clasificarea Kennedy asociind la criteriul
topografic elemente de fiziologie si terapie ale edentatiei partiale
deosebind sase clase (fig. 75).

Clasa I cuprinde edentatiile terminale bilaterale ale arcadei, in
cadrul cdreia toti dintii restanti sint plasati anterior faja de spati-
ile edentate si este identica clasei I Kennedy.

Clasa a [l-a include edentatiile terminale unilaterale in care
dintii restanti sint plasati anterior fatd de spatiul edentat si cores-
punde clasei a Il-a Kennedy.
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Fig. 74. Clasificarea edentatiei partiale dupi Kennedy: I, II, III, TV —
clasele breselor; 1, 2, 3, 4, —subdiviziunile claselor I-a, II-a, I1l-a.

Clasa a Ill-a numaird edentatiile laterale intercalate, bresele
fiind marginite de dinti restanti anteriori si posteriori deficitari
din punct de vedere funcfional, incapabili sa suporte o lucrare pro-
feticd fixa.

Clasa a IV-a inglobeaza edentatiile in regiunea frontala a arca-
dei dentare, care poate sd se intinda din ambele par{i ale liniei me-
diane, dintii restanti fiind capabili sau nu sa ofere sprijin prote-
zei fixe.
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Fig. 75. Clasificarea edentatiei parfiale dupa Applegate-Kennedy

Clasa a V-a cuprinde edentatiile laterale intercalate, bresele fi-
ind marginite de din{i restanti anteriori si posteriori, dar limita an-
terioard este reprezentatd de un dinte care din punct de vedere
functional (cum este, de exemplu, incisivul lateral) nu poate oferi
sprijin suficient de rezistenta unei constructii protetice fixe.

Clasa a VI-a include edentatiile laterale intercalate cu brese
marginite de din{i restanti anteriori si posteriori capabili sa supor-
te sprijinul protezei fixe.

Prin urmare, Applegate imparte edentatia de clasa a Ill-a Ken-
nedy in subclase, corespunzitoare protezei partiale diferentiate.

Clasificarea edentaliei parfiale Korber, In a. 1975, edentatia par-
fiald la fiecare clasd de baza Kennedy autorul o divizeaza in alte
trei grupe (fig. 76).

Grupa A — cuprinde edentatiile partiale de pe arcada dentard
din fiecare clasd de baza, in care dintii restanti sint intrerupti de
incd o bresa intercalata.

Grupa B — include edentatiile de pe arcada dentard din fiecare
clasa de bazd care este intreruptd de mai multe brese intercalate,

Grupa C — cuprinde edentatiile din clasele de bazi, insd cu pre-
zenfa dintilor restanti caracteristici pentru fiecare clasa.

Clasificarea edentafiei parfiale Costa. Autorul sistematizeazi
edentatia parfiala folosind criteriile topografice (fig. 77).

1. Edentafia frontald cuprinde bresele intercalate, situate in zo-
na frontala, formate de lipsa unor dinti incisivi sau si canini.

11. Edentatia laterald cuprinde bresele uni- sau bilaterale din
zona laterala marginite de dinti restanti anteriori si posteriori, for-
mate de lipsa unor premolari sau molari (brese intercalate).

111. Edentatia terminald include bresele uni- sau bilaterale din
zona laterald marginite de dinti restan{i numai anteriori, formate
de lipsa molarilor sau si a premolarilor.

198 J



e \ (50 D G/G \ /6 2,‘
/ \ \ \ ¢ 0)
/ \ 8 \ | | \
l, ‘i ! \"O O 8 GB
c//' \_\ /‘--"‘D 8/<D\ /"""‘\d

A R \
{O ®\ / 3 \ \

Fig. 76. Clasificarea edentatiei partiale dupd Kérber: I, II, III, IV —ce-

le patru clase de bazd dupa Kennedy cu subdiviziunile dupd Kérber: A —

cu o bresd intercalatd; B —cu mai multe brese intercalate; C —cu dinfi
restan{i caracteristici pentru fiecare clasa

IV. Edentafia mixtd cuprinde brese numeroase asezate in dife-
rite zone, formate de absenta mai multor dinti (cind pe aceeasi ar-
cadd coexista brese frontale, laterale, intercalate si terminale).
V. Edentafia intinsd cuprinde brese situate in zonele Jrontald si
laterala, marginite de dinti restanti;
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Fig. 77. Clasilicarea edeniafiei partiale dupa Costa: a — frontala:
h — laterala; ¢ — terminala; d, e — mixle; [ — intinsd; g — subtotala

VI. Edenlatia subtotala cuprinde arcadele dentare pe care au
ramas unul sau doi dinti restanti.

Diagnosticul topografic al edentatiei, conform clasificdrii Cos-
ta, se exprima prin notarea edentatiei la maxild si mandibuld din
partea dreaptd, terminindu-se la capatul hemiarcadei stingi. Nota-
rea se face prin initialele zonelor topografice de baza: Irontala, la-
terala si terminala, despartindu-le prin virgule, cele situate pe ace-
casi hemiarcada si printr-o linie orizontald (—) sau prin litera M
de cele de pe hemiarcada opusd. De exemplu: edentatia L, L—F, L,
T (laterala, lateral — frontald, laterala, terminald) ce evidenfiaza
doua brese intercalate pe hemiarcada din dreapta si trei brese: fron-
tala, laterald, intercalate si terminald pe hemiarcada din stinga
(opusa).

Clasificarea edentatiei parfiale Betelman. La baza clasificarii
breselor arcadelor dentare edentate partial autorul a pus caracte-
rul si topografia bresei. Toate varietafile de brese le divizeaza in
2 clase, iar fiecare clasa in 2 subdiviziuni.

Clasa I. Acest tip de edentatie cuprinde arcadele dentare eden-
tate partial cu prezenta a unei sau mai multor brese printre care
obligatoriu trebuie sd fie prezente doua sau macar o bresd termi-
nald, adica marginita de din{i numai mezial. Daca este prezentd
numai o bresid terminala, atunci edentatia este inclusd in clasa L.
subdiviziunea I. Daca sint doud brese terminale, adicd situate pe
ambele hemiarcade dentare, atunci edentatia este de clasa 1, sub-
diviziunea a 2-a.

Clasa aq I/-a. Edentatia de clasa a 1l-a Betelman se manifesta
prin prezenfa unei sau mai multor brese in arcada dentara, insa
toate sint marginite din ambele parti de dinti, adica si mezial, §i
distal. Daca nu este nici o bresa care ar depasi numarul de 3 dinfi
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Fig. 78. Clasificarea breselor arcadelor dentare edentate partial du-
pa Betelman: 1, 2 — subdiviziunile claselor I, a Il-a

absenti, atunci edentatia este de clasa a Il-a, subdiviziunea I. Cind
este prezenta macar o bresa care depaseste 3 dinti absenti, edenta-
fia face parte din clasa a Il-a, subdiviziunea a 2-a (fig. 78).

Clasificarea edentafiei parfiale Kurleandski. Autorul, reie-
sind din particularitatile tratamentului protetic al edentatiei parti-
ale prin intermediul protezelor parfiale mobilizabile scheletate, a
elaborat o clasificare a breselor arcadelor dentare care ne indica
tabloul clinic favorabil la confecfionarea acestor proteze. Autorul
deosebeste trei clase a breselor dentare: I — bresa dentara este lo-
calizata pe o hemiarcada si nu este marginita distal de dinti; 11 —
bresele sint localizate bilateral, insd pe o hemiarcada bresa este
marginita distal de dinti, iar pe cealalta — nu; [II — brese bilatera-
le nemarginite distal de dinti (fig. 79).

Clasificarea edentatiei parfiale Gavrilov. Bresele arcadelor den-
tare autorul le grupeaza in 4 clase: [ — brese ale arcadelor denta:
re delimitate de dinti restanti numai medial (unilaterale si bilate-
rale); 11 — brese ale arcadelor dentare delimitate de dinti restanti
nu numai medial, dar si distal; ele pot fi unilaterale, bilaterale si
frontale; I11 — brese ale arcadelor dentare mixte (pe o hemiarca-
da marginitd de din{i numai medial, pe cind in zona celorlalfi dinti
este una sau mai multe brese marginite din ambele parti de dinti};
IV — edentatie partiald cu prezenta numai a unui dinte (fig. 80).

Diagnosticul. Formularea diagnosticului edentatiei partiale, ca
reguld, nu prezinta dificultidti avind la baza rezultatele examenului
clinic si paraclinic. Diagnosticul include dereglarile morfologice
(clasa breselor) si factorul etiopatogenetic (dacid este evidenfiat),

Fig. 79. Clasificarea breselor arcadelor dentare dupa Kurleand-

ski: I —bresa unilalerala terminald; Il —bresd unilalerali

terminala in combinare cu bresa intercalata: 111 —bresa bi-
laterala terminala
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Fig. 80. Clasificarea breselor arcadelor denfare dupéd Gavrilov: cla-
sa I (1, 2); clasa a Il-a (3, 4, 5); clasa a IIl-a (6); clasa a IV-a (7)

dereglarile functionale (de masticatie, incizie, fonatie, deglutitie
efc.), complicatiile provocate de edentatia partiala (deformatii ale
arcadelor dentare, migrari ale dintilor restanti) si alte dereglari
de functie ale sistemului stomatognat (musculare, traumatismul
mucoasei cavitatii bucale etc.), precum si dereglarile fizionomice.
Include diagnosticul si maladiile stomatologice intercurente care
urmeazd sa fie luate in considerajie in tratamentul protetic si ca-

re au fost depistate in cadrul examenului medical (leucoplachia,
lichenul plan rosu etc.).

8.2. Tratamentul protetic
al edentatiei partiale

Tratamentul protetic al edentatiei parfiale este precedat de un
sir de masuri generale si locale orientate spre pregatirea cavitatii
bucale in dependentd de tabloul clinic. Esenta acestui tratament
constd in utilizarea protezelor dentare de diversa constructie.

Notiunea de proteza dentard prevede ansamblul elementelor
moriologice ale zonei unde este situatd pentru g [i integratd mor-
folunctional in sistemul stomatognat. Apreciind din acest punct de
vedere proteza dentars, orice tip de lucrare proteticd, mai ales la
inceput, va determina aparitia senzatiei de corp sirain.

Protezele dentare utilizate in tratamentul edentatiei partiale se
impart in: punti dentare; proteze pariiale mobilizabile acrilice cu
placd; proteze partiale mobilizabile scheletate (arcate). Alegerea
constructiei este determinata de diferiti factori: lopograiia zonei
edentate, gradul de intindere a bresei, starea fesuturilor durc si @
parodontului dintilor restanti, tipul de ocluzie, relatiile interdenta-
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re, starea generald a organismului; de menfionat si unele momen-
te legate de profesia pacientului, conditiile tehnico-materiale exis-
tente etc.

8.2.1. Tratamentul edentatiei partiale
cu ajutorul puntilor dentare

Puntea dentard (proteza conjunctd) reprezintd o constructie pro-
feticd inginereasci in formd de pod, care serveste la restabilirea in-
tegritafii arcadelor dentare si suspendarea dereglarilor de functie
provocate de edentatia partiala in cazurile prezentei breselor in-
tercalate: reduse, intinse si multiple.

Dupd modul de agregare pe dintii-stilpi puntea dentara poate
fi fixa si mobila. Varianta fixd prezinta o constructie protetica, ca-
te se fixeazd pe dintii-stilpi prin cementare sau incleiere a ele-
mentelor de agregare si care poate fi scoasad din cavitatea bucala
numai de cdtre medic. Puntea dentara mobilizabild se fixeaza pe
dinfii-stilpi cu elementele de agregare speciale (crosete etc.) dato-
ritd zonelor de retentie a dintilor si pot fi scoase din cavitatea bu-
cala atit de medic, cit si de pacient.

Fiind instalate pe dintii-stilpi, puntile dentare transmit presiuni-
le functionale de la nivelul suprafetelor ocluzale ale corpului de
punte si ale elementelor de agregare asupra parodontului dintilor-
stilpi. Spatiul pe care ele il ocupd in cavitatea bucalad este egal sau
este mai mic decit cel ocupat de dintii naturali, de aceea, ca regu-
la, ele nu provoaca dereglari de fonatie, de temperatura, sensibili-
tate tactila, gustative etc. si devin o parte integranta din punct de
vedere psihosenzational intr-un timp foarte scurt (de la 2—3 pina
la 7—10 zile).

Puntile dentare fixe sint niste constructii rigide, nedeformabile.
rezistente la rupere, capabile sd restabileasca eficacitatea mastica-
toare pind la 85--100%. Formele suprafetelor vestibulare si orale
ale corpului punfilor dentare sint asemanatoare cu a dinfilor natu-
rali, iar folosirea materialelor contemporane de construire (acrila-
te, composite, portelan) permit si restabilirea aspectului fizionomic.

Alaturi de avantajele descrise, punfile dentare prezinta si unele
dezavantaje: necesitatea prepararii dintilor-stilpi cu redarea pare-
lelismului dintre ei, posibilitatea suprasolicitarii functionale, apari-
{ia eroziunilor sub corpul puntii, complicatii survenite din partea
elementelor de agregare in legatura cu acfiunea lor negativa asup-
ra parodontului marginal, manifestari alergice etc.

Elementele de structurd si clasificarea punfilor dentare. Elemen-
tele de structura ale pun{ii dentare sint reprezentate de:

1) elementele de agregare de care este solidarizat corpul de
punte la extremitafi si care contribuie la fixarea (agregarea) de
dintii-stilpi a intregii proteze;

2) corpul de punte care reprezinta un dinte sau un bloc de dinti
?irtificiali si inlocuieste din{ii pierduti de pe arcada dentard

ig. 81).
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Elementele de agregare sint
prezentate de microproteze prin
care puntea se fixeazd pe dintii-
stilpi. Microprotezele la fel con-
stituie un mijloc terapeutic pro-
tetic in caz de leziuni coronare
ale dintilor-stilpi. Ca elemente de
agregare ale puntilor dentare
microprotezele sint supuse unor
Fig. 81. Elementele de agregare si forte suplimentare, preluate de la
corpul puntii dentare: a — clemen-  piyelul corpului de punte. Ca ele-

tele de agregare; b — corpul punfii  mente de agregare pot fi folosi-

te toate varietatile coroanelor de

invelis, de substitufie, incrustatiile, inelele, diferite crosete. Alege-

rea lor depinde de urmadtorii factori: topografia edentatiei, intinde-

rea bresei, morfologia coronara a dintilor-stilpi si numadrul lor, ca-

;]-acteristicile mecanice ale microprotezei, de tipul puntii (fixe, mobi-
e) ete.

Din punct de vedere al functiei fizionomice e de dorit ca pentru
zona frontala sa fie utilizate elementele de agregare fizionomice
sau partial fizionomice, pentru zona laterald pot fi utilizate si ele
mente de agregare nefizionomice.

Corpul de punte prezinta un bloc de dinti artificiali ce inlocu-
iesc dintii absenti din spafiul edentat care restaureazi integritatea
morfologicd a arcadei dentare si functiile dereglate ale sistemului
stomatognat. Corpul de punte preia for{ele masticatorii de la din-
tii antagonisti la nivelul suprafetei ocluzale si le transmite elemen-
telor de agregare. Corpul de punte si elementele de agregare for-
meaza o singura piesa protetica — puntea dentara.

Corpul puntii poate fi clasificat dupa materialul din care este
realizat si dupa raportul lui cu apofiza alveolara.

Criteriul clasificarii corpului puntii dupd materialul din care es-
te realizat: _

a) corp de punte metalic (din aliajele metalelor nobile si ino-
bile) care sint considerate nefizionomice;

b) corp de punte nemetalic (din acrilate, composite sau porte-
lan) care sint considerate fizionomice;

¢) corp de punte mixt (metaloacrilic, metaloceramic) fiind par-
tial fizionomic sau total fizionomic.

Dupi raportul corpului de punte cu apofiza alveolara deosebim:
a) corp de punte cu raport in sa; b) corp de punte cu raport in se-
misa; ¢) corp de punte tangent linear; d) corp de punte cu raport
punctiform; e) corp de punte suspendat (fig. 82).

Forma corpului de punte, in special, contactul sau cu fesuturile
inconjurdtoare trebuie sa favorizeze indepdrtarea deplina a restu-
rilor alimentare prin mecanismul de autocurdtire si curétire meca-
nicd. Realizarea unui sau altui raport de punte cu apofiza alveola-
ra depinde de topografia edentatiei, inal{imea, forma si ld{imea
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Fig. 82. Formele corpului de punte si raporturile lui cu apofiza al-
veolard: a —in sa; b — in semisa; ¢ — tangent liniar; d — punctiform;
e — suspendat

apofizei, de morfologia coronard a dintilor-stilpi (dinti cu dimen-
siuni mari, voluminosi sau dimensiuni reduse, mici).

Corpui de punte cu contact in sa este indicat in cazul utilizarii
puntilor dentare mobilizabile, insa uneori individual poate fi mo-
delat si l1a puntile fixe pentru regiunea irontala, cind apoliza alve-
olara este lata.

H. Kalamkarov, T. Varadian de asemenea recomanda acest corp
de punte pentru puntile din metaloceramica cind este afectat paro-
dontul dintilor-stilpi.

Moriologia acestui corp de punte este identica cu a dintilor na-
turali, insa din punct de vedere igienic prezinta dificultati, favori-
zind retinerea resturilor alimentare ce creeaza un substrat nutritiv
optim pentru colonizarea microbiana. Datoritd acestui dezavantaj
apar leziuni inflamatorii ale mucoasei gingivale.

De mentionat, insa, ca utilizarea acestui corp de punte oferd pa-
cientului posibilitatea exercitdrii functiei fonetice si influenteaza
restaurarea functiei fizionomice. Prin urmare, aceasta constructie
poate fi realizatd numai in caz de stricta necesitate si luindu-se
in considerare factorii particulari ai tabloului clinic.

Corpul de punte in semisa, in comparatie cu cel in sa, prezinta
dimensiuni mai mici si modificari de formd. El acopera partial
versantul vestibular spre centrul apofizei, pe cind suprafata orala
este redusd la jumdatate, formind un unghi larg deschis, rotund si
asigurind conditii igienice satisfacatoare. Este indicat pentru regi-
unea frontald cind apofiza alveolard este de marime medie in sens
vestibulooral, ce favorizeazd restaurarea functiilor fizionomice si
de fonatie.

Corpul de punte tangent linear este indicat pentru partile late-
rale cind apofiza alveolard este medie ca volum sau ingustid. Con-
tactul tangent liniar cu mucoasa se realizeazd in mod conventional
pe versantul vestibular al apofizei alveolare, la nivelul liniei ce
marcheaza coletul dinfilor. Supraietei orale i se da o forma sub un
unghi de aproximativ 45° fata de planul orizontal al apofizei, iar
la mandibuld se modeleazd usor convexd, ce permite alunecarea
particulelor alimentare in afara zonelor de retentie.

Corpul de punte cu contact punctiform poate fi aplicat in zona
laterald 1a mandibula, cu apofiza alveolara ingustd. Insa suprafete-

205



le vestibulara si orala ale fiecarui dinte artificial, fiind reduse la un
punct ce vine in contact cu mijlocul apofizei edentate, nu asiguri o
igiena satisfdcidtoare si reprezintd zone de retentie greu accesibile
pentru autocuratire.

Corpul de punte suspendat este indicat pentru zonele laterale la
mandibula si maxild cind dintii-stilpi sint inalti sau apofiza alveola-
ra este pronunfat atrofiatd. Acest corp de punte are suprafetele vesti-
bulara si orala rotunjite spre suprafata mucozala, care este usor con-
vexa, neteda cu un spatiu de 3—4 mm de 1a apofiza alveolard, ce da
posibilitate ca resturile alimentare sa intre si sd iasa usor din acest
spatiu.

Clasificarea puniilor dentare are la baza mai multe criterii:

1. Materialele din care sint confectionate:

a) metalice (din aliaje nobile si inobile), nefizionomice; b) nems-
talice (din acrilate, composite sau porfelan), fizionomice; c) mixte
(metaloacrilice, metaloceramice) socotite partial sau total fizionomice;

2. Metoda de fixare: a) fixe; b) mobile.

3. Metoda de confectionare: a) lipite (cind se confecfioneazd se-
parat elementele de agregare si corpul puntii si dupad aceasta se unese
impreuna cu ajutorul unui aliaj de lipire); b) sudate (cind se confec-
tioneaza separat elementele de agregare, iar dupa modelarea din
ceara a machetei corpului de punte ea se deplaseaza de pe model im-
preund cu elementele de agregare si se efectueazd turnarea; metalul
topit uneste corpul de punte cu elementele de agregare; c) turnate
(se modeleazd macheta puntii protetice din ceara si se inlocuieste prin
metal).

In literatura de specialitate puntile obfinute prin primele doua me-
tode se mai numesc punti din doud bucati sau cu elemente separale
prin a treia metoda — puntea dintr-o bucata.

4. Numarul dintilor-stilpi: a) cu un dinte (punfile cu extensie):
b) cu doi dinti care mirginesc bresa din ambele parti; ¢) cu trei i
mai multi dinfi. N

In dependentd de aranjarea si numdrul dintilor-stilpi V. Kopeikin
deosebeste 5 varietdti de punii: a) punti dentare cu doud elemente de
agregare asezate pe cei doi din{i ce marginesc bresa; b) cu un ele-
ment de sprijin adaugétor la mijloc; ¢) cu elemente de agregare dub-
le situate medial ori distal; d) cu elemente de agregare duble situate
la ambele extremitdti ale bresei; e¢) cu doud elemente de agregars
asezate pe cei doi dinfi ai bresei edentate si cu o extensie unilaterald.

5. Dupa raportul corpului de punte cu apofiza alveolara: a) cu
raport in sa; b) semisa; ¢) tangent liniar; d) punctiform; e) suspendat.

6. Dupa particularitatile de constructie: a) monolite (dintr-o bu-
catda); b) separate (din doua bucdti); c) pliante; d) atipice.

206



8.2.2. Indicatiile si confraindicafiile
la confectionarea puntilor dentare

Restabilirea integritatii arcadelor dentare cu ajutorul puntilor demn-
tare constituie indicatia de baza a tratamentului protetic, care se dato-
reste si volumului mic al puntii dentare ce corespunde dinfilor naturali,
mecanismului fiziologic de fransmisie a presiunii masticatoare, insu-
sirii de a forma impreund cu din{ii-stilpi si parodontul un complex
biomecanic integru. Totodata utilizarea puntilor dentare depinde de
gradul de intindere si de topografia edentatiei, valoarea functionald a
dintilor restanti, profesie, virsta, sex, cit si de constitutia psihicd a pa-
cientului.

Gradul de intindere a bresei edentate constituie primul criteriu
ce sta la baza utilizérii puntilor dentare si determind numérul dinti-
lor-stilpi, elementele de agregare, cit si materialul din care se va con-
fectiona puntea. Astfel, puntile dentare sint indicate pentru inlocui-
rea a 1, 2, 4 dinti pierduti la nivelul unei singure brese si, in cazuri
exceptionale, pentru inlocuirea a 4 dinti, de exemplu, la lipsa celor
4 incisivi. La pierderea unui singur dinte in zona laterald indicatia
aplicarii puntii dentare poate fi considerata relativa in cazul cind din-
{ii care marginesc bresa si cei antagonisti nu vor migra si nu prezin-
ta afectiuni odontale coronare. Prin urmare, puntea dentara poate si
nu fie utilizata, iar daca apare pericolul migrarii, ea este indicatd ca
si in cazul lipsei unui singur dinte din zona frontald. Puntile dentare
sint indicate si in edentatiile multiple, intercalate si in foarte rare
cazuri, ca exceptie, in edentatiile terminale.

Este necesar de mentionat cd utilizarea puntilor dentare depinde
si de valoarea functionald a dinfilor restanti (problema de baza in
alegerea numarului dintilor-stilpi), care include: morfologia radicu-
' lard, gradul si directia de implantare, cit si mobilitatea lor. Aprecie-
rea valorii functionale se face prin combinarea examenului clinic cu
- cel radiografic. Majoritatea autorilor recomandd in constructii pro-
tetice fixe utilizarea dintilor cu mobilitate de gradul I si II, dar nedu-
rerosi la presiune verticald sau la mobilitate vestibulo-orala.

Profesia, virsta, sexul si constitutia psihicd a pacientului sint d=
asemenea factori care influenteazi indicatiile utilizarii puntilor den-
tare. Deseori doleantele pacientului vin in contradictie cu indicatiile
tare reesa din tabloul clinic. Tineretea, cit si anumite profesii (artist,
lector, etc.) constituie un factor care, cu exceptie, permite aplicarea
puntilor dentare si la lipsa a mai mult de 4 dinti intr-o bresd sau
thiar si in edentatie terminald. In asemenea cazuri, pentru a obtine
un echilibru functional conform cdruia suma coeficientilor conditio-
nali ai dintilor-stilpi, dupd Agapov sau Oksman, trebuie si fie egali
sau sa fie mai mare decit a celor absenti, se includ dinti-stilpi adiu-
gitori. Dacad aceasta nu este posibil, atunci se vor utiliza implanturi.

Criteriul psihologic prevede stabilirea unui acord dintre puncte-
le de vedere ale pacientului si specialistului permitindu-se anumite
concesii, chiar daca sint in detrimentul unor constructii ideale din
punct de vedere biomecanic, satisfacindu-se astfel dorinta pacientului.
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Contraindicatii in utilizarea puntilor dentare sint lipsa a mai mull
de 5 dinfi la nivelul unei singure brese; in edentatiile terminale; pre-
zenta dinfilor restanti cu o mobilitate patologica de gradul I1I; vir-
sta (copiii la care oasele maxilarelor sint in dezvoltare).

8.2.3. Principiile de tratament
ale edentatiei partiale prin punti dentare

Planul de tratament cu punti dentare, indiferent de particularité-
tile constructive si de tehnicd prin care sint realizate, va avea in ve- |
dere realizarea unor principii cunoscute sub denumirea de: principiul
biofuncfional, biomecanic si profilactic.

Principiul biofunctional include restabilirea funcfiilor majore alz
sistemului stomatognat: masticatie, fonatie, fizionomie.

Principiul biomecanic urmareste realizarea dinamicii mandibula-
re cu si fara contact dentar asigurind in acest scop lucrarii protetice
urmatoarele caracteristici: rezistenta fizica, chimica, insertie si stabili-
tatea staticd si dinamica a raportului dintre proteza si suport.

Principiul profilactic de tratament prin punti dentare urmareste
asigurarea unei profilaxii generale si locale prin restabilirea unui
echilibru ocluzal, evitarea modificarilor patologice a procesului trofic
in formatiunile anatomice cu care au relatii de contact (dinfii-
stilpi, dinfii antagonisti, parodont, apofiza alveolara si mucoasa).

Principiul de biomecanica in protetica dentara se refera nu numai
la studierea dinamicii mandibulei si declansarii de forte, dar si la
protezele dentare, deoarece ele constituie un component al sistemu-
lui stomatognat transmitind forfele functionale asupra tesuturilor
biologice (parodont, fibromucoasa, fesutul osos) care la rindul lor
reactioneazi corespunzator marimei, duratei si directiei for{ei aplicate.

Puntile dentare, fiind fixate pe dintii-stilpi, transmit presiunea
masticatoare si alte for{e functionale asupra parodontului. Prin urma:
re, la alegerea din{ilor-stilpi este necesara cunoasterea cailor gi mo-
dalitdtii de repartizare a presiunilor masticatorii pe puntea dentara,
cit si modul de transmitere a lor la parodont.

Miscdrile mandibulei in cadrul actului de masticatie sint realiza-
te in diferite planuri si din punct de vedere mecanic pe puntea den-
tard acfioneaza diferite forte, principalele din care sint: forta de apé-
sare; forfa de tractiune; fortele orizontale. Actiunea acestor forte de-
pinde de miscédrile mandibulei, consistenta alimentelor, geometria
puniii dentare si de locul unde ea este fixata.

Forfele de apasare actioneaza vertical si in dependenta de gradui
de extindere a punfii dentare, pot fi suportabile si traumatice pentru
parodontul dintilor-stilpi. Aceste forte actionind asupra corpului de
punte, sint preluate de elementele de agregare si transmise parodon-
tului care urmeaza si le compenseze.

Pentru a fi mai usor inteles mecanismul actionarii fortelor de apé-:
sare asupra dintilor-stilpi, puntea dentard poate fi asemanatd cu o
bara sprijinita la extremitdti, pe suprafata cdreia se exercitd presi:

uni (fig. 83).
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Fig. 83. Repartizarea presiunilor asupra componentelor puniii den-
tare in dependenta de locul pe care se aplicd. Explicatie in fext

Analizind repartizarea presiunii, conchidem ca presiunea P, care
se exercita pe mijlocul corpului de punte, egal se transmite prin ele-
mentele de agregare dintilor-stilpi, adica a=b. Prin urmare:

P=P1--|—P2, iar P1=p2.

Daca presiunea P se deplaseaza in apropierea unuia din elemen-
tele de agregare, atunci a<<b, iar forta de apasare in regiunea acea-
sta va fi mai mare, adica P;>P, In acest caz dintele-stilp (P;) se
adinceste in osul alveolar datorita intinderii ligamentelor alveolo-
dentare si a compresiei ligamentelor apicale pina vor aparea presiu-
uni egale celor diametral opuse.

Pe dintele-stilp (P2) 1a inceputul actiunii for{ei de apasare va apa-
re forta de tractiune, care actioneaza diametral opus fortei de apasa-
re ducind la o compresie a ligamentelor alveolo-dentare in zona trei-
mii superioare proximale-distale si treimii inferioare proximal-medi-
ale a parodontiului si la intinderea ligamentelor in celelalte doua
zone.

Aceste forte diametral opuse, actioneaza pina in momentul produ-
cerii pozitiei de intercuspidare maxima si depind de extinderea corpu-
lui de punte si numarul dintilor-stilpi. Este dovedit ca ingustarea cor-
pului de punte nu favorizeazad micsorarea presiunilor ocluzale. De
aceea corpul de punte poate {i realizat cu dimensiuni in sens vestibu-
looral egale cu cea a dintilor naturali pe care ii inlocuieste.

For{ele orizontale actioneaza in timpul miscarilor de masticatie
in sens orizontal pe suprafetele ocluzale ale dintilor laterali si pe ce-
le vestibulare si orale ale dintilor frontali. Prin urmare, fortele ori-
zontale acfioneaza in doua directii: orizontald-sagitala si orizontal-
transversala.

Deoarece forfele orizontale-sagitale actioneaza in directia antero-
posterioara, aplicarea puntii dentare in zona frontald necesita con-
fectionarea corpului de punte in forma de arc. Presiunile care actio-
neazd asupra punfii dentare la maxild pot deplasa puntea anterior si
in sus, miscdri ddunatoare pentru dinfii-stilpi (fig. 84).
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Fig. 84. For{a orizontala — sagitala Fig. 85. Acfiunea forfelor orizontal-

si actiunea ei asupra dintilor frontali lransversale asupra din{ilor-stilpi in
dependenta de curbura corpului  de
punte

Din aceste considerente la utilizarea unui corp de punte in forma
de arc e necesar de marit numarul dinfilor-stilpi.

Fiind exercitatd in partile laterale, forfa de asa sens nu actio-
neaza asupra dinfilor-stilpi datorita punctelor de contact al ele-
mentelor de agregare cu dintii vecini.

For{ele orizontale-transversale actioneaza in direcfia vestibulo-
orala. In zona frontald aceste forte n-au o acfiune nociva, datorita
punctelor de contact, pe cind in zonele laterale ele actioneazd mai
mult vestibular si depind de gradul de pronunfare a arcului corpului
de punte; cu cit arcul este mai pronuntat, cu atit acfiunea va fi mai
dadunatoare. De aceea in zonele laterale se recomanda utilizarea cor-
pului de punte realizat aproape de linia dreapta situat intre elemen-
tele de agregare, pentru ca forfele si-si exercite acfiunea asupra axu-
lui lung al dintilor-stilpi (fig. 85).

Fortele orizontale-transversale intr-o mare masurd depind si dc
relieful ocluzal al corpului de punte, din care cauzid suprafata oclu-
zald a corpului de punte trebuie modelatd in concordanta cu a din-
tilor antagonisti avind un relief aplatizat cu pantele cuspizilor in-
clinate intr-un unghi mai mic de 20°.

Includerea dintilor-stilpi in puntile dentare este bazatd pe for-
tele de rezervd a parodontului. Teoretic se admite ca din 100%
ale posibilititilor functionale ale organelor se consumd 50% in
conditii normale, iar restul rdmine in rezerva. Din acest punct de
vedere se poate conchide cd suma coeficientilor dintilor inclusi in
corpul de punte trebuie sd fie egald sau mai mica cu suma coefici-
entilor dintilor-stilpi. Aceastd metodd matematica poate fi usor de-
terminata cu ajutorul tablitelor concepute de Agapov, Oksman si
alti autori. Insa la stabilirea sumei coeficienfilor dinfilor inclug
in punte, dupa acesti autori, nu se tine cont de starea parodontu-
lui si de aceea indicii respectivi nu sint exacti (tabl. 2).

In scopul aplicarii rajionale a puntilor dentare si a includerii
dintilor-stilpi in componenta lor, este necesard elaborarea unui si-
stem fiziologic echilibrat, care ar permite crearea unor conditii ne-
cesare pentru adaptare a dinfilor stilpi si a dinfilor antagonisti.
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Fig. 86. Schema repartizarii presiunii masticatoare de la corpul de punte
pe dintii-stilpi. Explicatfie in text
Prin urmare, la includerea dintilor-stilpi in componenta punfii den-
tare trebuie sa se {ind cont de: starea parodontului dintilor-stilpi;
marimea si topografia bresei edentate; starea dintilor antagonisti.

In vederea asigurarii acestor conditii, V. Kurleandski recoman-
dd ca in timpul examenului medical al pacientului si fie completa-
ta odontoparodontograma (tabl. 5).

Tinindu-se cont de acfiunea fortelor masticatoare pe supraiete-
le puntii dentare si conditiile morfofiziologice, se pot crea sisteme
liziologice echilibrate. De exemplu, in cazul unei edentatii parfiale
- de unde lipsesc din{ii 765/, presupunem ci parodontul dintilor ce

delimiteazd spatiul edentat la ambele extremititi este in norma. In
acest caz ca dinfi-stilpi in puntea dentari se pot folosi dintii 84 /. Su-
ma rezistenfei fiziologice de limita a acestor dinti este egala cu
3,75 unitd{i condifionale. Cu alte cuvinte aceasta este limita presi-
unii masticatorii pe care o pot suporta dintii-stilpi, incluzind si for-
tele de rezerva. Antagonistii 876543 | ~cu paradontul normal vor
actiona asupra protezei in timpul functiei.

In dependenta de actiunea fortelor masticatoare pe suprafata oc-
luzald a punfii dentare se va examina mai detaliat repartizarea
forfei funcfionale asupra parodontului dintilor-stilpi. Admitem, ca
presiunile masticatorii vor actiona prin bolul alimentar intre din-
tii 65 (fig. 86, a).

55 oL

Suma coeficientilor dinfilor 56| cu parodontul sinitos este ega-
1a cu 4,75 unitati conditionale. Insd in conditii normale se folosesc
numai 50% din posibilitatile functionale, adica aproximativ 2,4 uni-
tati. Prin acfiunea presiunii la mijlocul corpului de punte, fiecare
dinte-stilp primeste 1/2 din forta aplicata, deci cite 1,2 unitati. Re-
zistenta funcfionala a parodontului dintelui 4| este de 1,75 uni-
tati (sau 1,3 la atrofia apofizei alveolare cu 1/4 din lungimea "ri-
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3,9 dacinii), ifar a dintelui 8—

i 2,0 unitati (sau 1,5 la atrofia
apofizei alveolare cu 1/4). Com-

parind marimea presiunii functio-

nale de la dintii antagonisti cu

il ~2,0 posibilitatile functionale ale pa-
rodontului dintilor-stilp, se poate

evidenfia o echilibrare functiona-

14 a acestui sistem care ne indi-

ca alegerea numai a doi dinti-

stilpi 84].
1,75 sl N2,0 Daca in funcfie se includ din-
i 2,8 « ya 45 i 654] si presiunile masticatoare

sint exercitate pe mijlocul corpu-
Fig. 8'2. Stch"mad relPar“z"?rili de‘*Sf“' lui de punte, suma fortelor de
nii masticatoare de la corpul de pun- . . o :
te pe dinfii-stilpi cu parodpontul apfec- presiune va fi _egalaA cu 3,2 SR
tat. Explicatie in text tati, fiecarui dinte-stilp revenin-

du-i cite 1,6 unitati (fig. 86, b).
Prin urmare, si in cazul acesta, dacd nu este afectat parodon-
tul dintilor-stilpi, putem vorbi de o echilibrare functionala dintre
dintii-stilpi si antagonisti. Daca parodontul din{ilor-stilpi va avea
o atrofie a apofizei alveolare cu 1/4 din lungimea radacinii, con-
siderabil se va schimba si rezistenta lor functionala. Pentru dinte-
le :4_1 rezistenta functionald va fi egald cu 1,3 unitdti, iar lui ii re-
vin 1,6 unitdti, adicd forta de presiune este mai mare, deci dinte-
le 4] va suporta in permanenta suprasolicitare functionala. Aceeasi
situatie se constata si in cazul dintelui 8| (1,5 contra 1,6 unitati).

Dispersarea suprasolicitarii functionale se poate produce cu inclu-
derea dintelui 3| ca stilp adaugator. Sa presupunem ca in functie
se includ dintii 765| si presiunile masticatoare, ca si in cazul pre-
cedent, sint exercitate la mijlocul corpului de punte. In asa caz
suma fortei dezvoltate la zdrobirea bolului alimentar va fi egald cu
3.9 unitafi si deci fiecdrui dinte-stilp 1i revine cite 2,0 unitati
(fig. 87).

In cazul acesta, chiar dacd parodontul dintilor-stilpi nu este le-
zat, dintele 4| (1,75 contra 2,0 unitati) se va gasi intr-o supraso-
licitare functionala, pentru dispersarea cireia este necesard inclu-
derea dintelui 3| ca dinte-stilp suplimentar.

Am examinat trei cazuri particulare cind presiunile masticatoare
se exercita la mijlocul corpului de punte. Insa intensitatea presiu-
nilor masticatoare se schimbd permanent, in dependentd de misca-
rea bolului alimentar pe suprafata puntii dentare. Prin schimbarea
punctului de acfiune a forfelor masticatoare se schimbi si marimea
presiunii care o suporta fiecare dinte-stilp al puntii dentare. Se stic
ca prin schimbarea actiunii fortelor de la centru, 2/3 din presiune
revine punctului de mai aproape a unui dinte-stilp si numai 1/3 ce-
lui mai indepartat.
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'F;'g. 88. Schema repartizarii presiunii masticatoare de la corpul de

punte in dependenta de locul exercitdrii presiunii, Explicafie in text

Sd admitem ca bolul alimentar este situat in regiunea dinfilor

87
87

In asa caz suma coeficientilor dinfilor antagonisti va fi egala
cu 2,5 unitdfi. Prin urmare, dintelui-stilp 8| ii va reveni 2/3 din 2,5
unitati, adica 1,7 unitati, iar dintelui 4| —1/3 din 2,5 unitati, adi-
ca 0,8 unitati (fig. 88, a).

Comparind aceste date cu unitatile conditionale ale dinfilor-
stilpi 4| si 8|, putem vorbi de o echilibrare funcfionala adecvata.
Aceeasi situatie va fi si in cazul cind acfiunea presiunii va reiesi
de la dinti 65|: din 2,4 unitati conditionale respectiv dintelui ﬂ
va reveni 1,6 unitdfi, adica 2/3, iar dintelui 8| — 0,8 unitafi, adi-
ca 1/3. In aceste cazuri, daca nu este afectat parodontul dintilor-
stilpi, la fel avem o echilibrare functionald.

La deplasarea bolului alimentar pe dintele-stilp medial catre
dintele 4| presiunile masticatoare le va suporta numai parodontul
acestui dinte. Forta funcfionald ce reiese de la din{ii antagonisti
54| este egald cu 1,75 unitati conditionale, care vor fi acceptate de
dintele-stilp 4|, pe cind dintelui 8| ii va reveni — 0 (fig. 88, b).

Prin urmare, dintele-stilp 4| foloseste si forfele sale de rezerva.

Analizind toate aceste cazuri si reiesind din particularitatile fi-
ziologice ale actului de masticatie, care permanent deplaseaza bo-
lul alimentar pe tot corpul puntii, se poate presupune ca presiu-
nea masticatoare de la dinfii antagonisti va duce, ca regula, la ©
suprasolicitare funcfionala a dintilor-stilpi din punte. De aceea ho-
tarirea privind utilizarea puntii dentare va f[i determinata defini-
tiv de posibilitatea includerii §i a dintelui 3| ca stilp suplimentar.

In incheiere conchidem cd in cazurile mentionate drept conditie a
fost prezenta dinfilor antagonisti naturali cu parodontul sénatos.
Dupd aceleasi legitati se va calcula echilibrul functional al dinti-
lor-stilpi inclusi in punte cu cei antagonisti, in fiecare caz clinic in
parte.
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8.2.4. Specificul preparirii dinfilor-stilpi
si amprentarea cimpului protetic

Prepararea dinfilor-stilpi incipient nu se deosebeste de prepara-
rea, care se efectueaza in leziunile odontale coronare pentru uti-
lizarea diferitelor coroane de invelis (proteze unidentare). Ulterior
specificul prepararii constd in: a) obtinerea unei forme corecte,
specifice pentru tipul de microproteza ales ca elemente de agrega-
re si b) obtinerea paralelismului intre axele coronare ale dintilor-
stilpi astfel incit toate elementele de agregare sa se aseze uniform
pe dintii-stilpi.

Asigurarea paralelismului intre dintii-stilpi se poate efectua vi-
zual in caz cind sint folositi doi sau trei dinti. La includerea unui
numdr mai mare de dinfi-stilpi pentru respectarea paralelismului
intre ei este necesard pregatirea unor modele de studiu pini la pre-
parare si examinarea lor in paralelograf. Aceasta ne va da posibili-
litate sa apreciem cantitatea tesuturilor dure care vor fi slefuite
pentru a obtine acest paralelism intre dintii-stilpi si daca este ne-
cesard aplicarea unui tratament proprotetic pentru asa tipuri de pro-
teze dentare.

Redarea paralelismului se poate efectua si prin prepararea din-
tilor-stilpi in forma de con cu o inclinafie a suprafetelor coroanei
catre axul logitudinal nu cu mai mult de 10° (fig. 89).

Respectarea paralelismului se mai poate realiza cu ajutorul pa-
ralelografelor orale.

Amprentarea. Cimpul protetic este o notiune de bazd si defi-
neste totalitatea elementelor morfologice cu care puntea dentari
reprezintd raportul de contact.

Amprentarea transferd in negativ dintii-stilpi preparati si restul
elementelor cimpului protetic din cavitatea bucali.

Varietatile amprentelor, impreuni cu toate detaliile tehnice de
obfinere a lor, sint deja cunoscute.

Tehnica aprentérii depinde de preferintele specialistului si de
materialele folosite. Deosebim: a) amprente obtinute intr-un timp;
amprenta obtinutd cu un singur material amprentar; cu doud mate-
riale amprentare (duble);

b) amprente obtinute in doi timpi (duble);

¢) amprente in ocluzie obtinute de la maxila si mandibuld con-
comitent, in ocluzia centrica.

Tehnica obfinerii amprente-
lor intr-un timp consti in in-
troducerea de o singura datia a
lingurii standard cu materia-
lul amprentar in cavitatea bu-
cala,

Amprenta obtinutd cu un
singur material amprentar se

Fig. 89. Dintii preparali in formi de
con
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reduce la alegerea lingurii stan-
dard, depunerea materialului
amprentar ales in ea, introdu-
cerea in cavitatea bucald si
presarea pe arcada dentara.
In cazul amprentei obfinu-
te cu doua materiale ampren-
tare, dinfii preparati se acope-
ra cu pasta fluidda din mate-
rialul destinat in acest scop si
dupa aceasta se introduce in
cavitatea bucald lingura stan-

Fig. 90, Linguri standarde din acri- dard cu material silicon viscos.
lat pentru obfinerea amprentei in Amprentele obtinute in doi
ocluzie timpi (duble) sint cele la ob-

{inerea carora diferite mate-
riale amprentare sint introduse in cavitatea bucald de douid ori.
Tehnica acestei amprentiri include trei variante:

1) pind la prepararea dintilor, de pe arcada dentara se capata
amprenta cu ajutorul unui material termoplastic sau elastic. Dupa
prepararea dinfilor pe prima amprenta se aplica al doilea materi-
al amprentar si lingura este reintrodusa in cavitatea bucala;

2) dupé prepararea dintilor materialul amprentar pregatit si
depus in lingura este acoperit cu o fisie de tifon si se introduce in
cavitatea bucald. Dupa intdrire amprenta se indeparteaza de pe ar-
cada dentara si se scoate tifonul. In locul lui se aplica al doilea
material si lingura iar este introdusi in cavitatea bucali;

3) dupa prepararea dintilor se obtine prima amprenta. In tim-
pul amprentarii lingura este miscatia inainte si inapoi si se inde-
parteaza de pe cimpul protetic, apoi se procedeazi ca si in cazuri-
le precedente.

A. Podshaldley (1970) considera c# folosirea unui material am-
prentar elastic pentru obtinerea primei amprente influenfeazi ne-
gativ asupra calitatii amprentei, deoarece reintroducerea ei in ca-
vitatea bucald poate comprima si deforma primul strat amprentar.
Dupa indepértarea amprentei de pe cimpul protetic, primul strat,
datoritd elasticitatii, isi recapata pozitia initiald si ca rezultat avem
micsorarea dimensiunii imprimarilor dintilor preparati. De aceea
Forgia (1970) recomandid pe imprimarile ocluzale ale dintilor, in
amprenta preliminara, sd se faca gauri pentru iesirea surplusurilor
amprentare excluzind astfel comprimarea primului strat.

Numerosi cercetatori: Myers (1970), Asgar (1971), Harcourt
(1978), Sheldom (1978), Bruckner (1984) si altii recomandi confec-
tionarea lingurilor individuale si apoi obtinerea amprentei definitive.

Amprenta in ocluzie este indicata cind se pastreaza cel putin o
pereche de din{i antagonisti. Pentru obfinerea acestei amprente
sint folosite linguri standarde speciale (fig. 90). _

Tehnica obfinerii acestei amprente consti in depunerea mate-
rialului amprentar elastic in lingurd §i asezarea lui pe suprafetele
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ocluzale ale dintilor si a bontului dentar preparat. Cele doud arca-
de sint aduse in contact (in pozitie de intercuspidare maxima).
Dupa intdrire amprenta este indepartata de pe arcadele dentare,
apoi se acoperd cu un al doilea material amprentar si se reintro-
duce in cavitatea bucald (din nou in pozitie de intercuspidare maxi-
md). Aceastd amprentd inregistreaza elementele morfologice ale
cimpului protetic, precum si raporturile interocluzale in pozitie de
intercuspidare maxima.

8.2.5. Determinarea si inregistrarea ocluziei
centrice sau a raportului intermaxilar

Confectionarea protezelor dentare prevede fixarea modelelor de
lucru in aparate speciale (ocluzoare sau articulatoare) care imita
miscarile mandibulei din care cauza sint numite si simulatoare.
In acest scop este necesar sa fie determinata ocluzia centrica sau
rapoartele intermaxilare, astiel ca protezele sa fie confectionate in
raport cu pozitia fiziologica a mandibulei {atd de maxila numita si
pozifie de intercuspidare maxima in ocluzie centricd. La etapa de
determinare si inregistrare a ocluziei centrice sau a rapoartelor
intermaxilare, conform caracteristicilor functionale, pot fi deosebite
frei situatii clinice. Prima situatie include arcadele dentare cu oc-
luzie stabila, datoritd unui numair de dinti pe ambele arcade, intre
care se stabilesc contacte dentodentare multiple, stabile, in ocluzia
centrica cu dimensiune verticald de ocluzie fiziologica. A doua si-
tuatie include arcadele dentare cu ocluzie instabila din cauza con-
tactelor premature si a interferentelor, cit si a reducerii contacte-
lor dentodentare. Dimensiunea verticald de ocluzie poate fi pastra-
ld sau modificatd (micsoratd). Pentru situatia a treia este carac-
teristica lipsa ocluziei arcadelor dentare datoritd numarului redus
de dinti restanti sau a repartizdrii lor pe arcadele dentare in asa
mod ca practic nu existd contacte dentodentare, dimensiunea verti-
cald de ocluzie, cit si planul de ocluzie.

Prin urmare, determinarea ocluziei centrice sau a rapoartelor in-
termaxilare este o etapad clinica, apreciata de medic conform situa-
fiei clinice.

In cazul prezentei relatiei mandibulocraniene cu ocluzie stabild
ocluzia centricd nu se va determina, iar modelele realizate sint si-
tuate in pozifie centrica, inregistrind aceastd pozifionare prin trasa-
rea pe modele cu creionul a mai multor linii verticale, ce au traiec-
tul de 1a un model la celdlalt, pentru a le fixa corect in articulator
~sau ocluzor.

Cind dintii restanti distali sint preparati (este pierdut contactul
dentodentar) si modelele nu pot fi pozitionate corect in ocluzia cen-
Iricd, e necesar de inregistrat aceasta relajie. Pentru aceasta se fo-
losesc diferite materiale: ceara, materialele amprentare termoplas-
tice, elastice sau pasta de oxid de zinc. Materialul ales se introdu-
ce in cavitatea bucala, aranjindu-l pe partea ocluzala a dintilor lip-
sifi de contact si apoi arcadele dentare se aduc in contact (in pozi-
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fie de intercuspidare maxima). Dupa
consolidarea materialului, dispozitivul
este indepartat de pe arcadele denta-
re si transferat pe modele. Prin urma-
re, cu ajutorul acestui dispozitiv mo-
delele sint pozitionate in ocluzia cen-
tricd, apoi montate in articulator sau
ocluzor.

Pentru relatia intermaxilarda cu oc-
luzie instabild pozitionarea modelelor
se poate efectua cu ajutorul:

a) blocurilor din ghips, materiale
termoplastice sau silicon viscos;

%)ozsiétliboll?:;lee;Ormcéilecigg?eéu ajutorul Fe . SulpanaeR “,mdet“'

7 . ; lui in relafie centrica cu aju-
blocurilor din ghips sau a altor mate- torul blocurilor din ghips
riale se efectueaza cind pe arcadele
dentare sint padstrate doud sau trei perechi de dinti antagonisti cu
contacte dentodentare si dimensiune verticala de ocluzie fara dere-
glari. Materialul ales se introduce in partile laterale ale arcadelor
dentare edentate care sint aduse dupa aceasta in pozifia de ocluzie
centricd. Dupa intdrirea materialului blocurile sint detasate de pe
arcadele dentare si transierate pe modele (fig. 91).

Pozitionarea modelelor in ocluzia centricd mai irecvent se efec
tueazd cu ajutorul sabloanelor de ocluzie. In caz de prezenia macar
a unui contact dentodentar dimensiunea verticala de ocluzie nu se
determinid. Aprecierea si inregistrarea relatiilor intermaxilare cent-
rice va fi efectuatd prin aplicarea unor probe speciale.

Determinarea si inregistrarea relatiilor intermaxilare centrice in
cazul absentei ocluziei impune consecutivitatea urmatoarelor etape:
adaptarea sabloanelor cu bordurile de ocluzie; determinarea dimen-
siunii verticale de ocluzie; determinarea pozitiei neutre a mandibu-
lei sau a relafiei centrice si fixarea ei.

Adaptarea sablonului cu bordurile de ocluzie la maxila urma-
reste doud momente: obtinerea curburii vestibulare a bordurii de
ocluzie si a planului de ocluzie. Curbura vestibulara a bordurii
de ocluzie constituie reperul pe care il obtine medi-
cul si este folosit de catre tehnicianul dentar pentru situ-
area suprafetelor vestibulare ale dintilor in protezele denta-
re. Obfinerea acestei curburi se efectueaza prin depunerea unui
strat de ceard sau taierea ei pe fata vestibulard a bordurii de oclu-
zie conform curburii vestibulare a arcadei dentare naturale. Acea-
sta operatiune este efectuata prin adaptarea sablonului cu bordu-
rile de ocluzie in cavitatea bucala, urmarind restaurarea aspectului
fizionomic si a functiei fonetice.

Planul de ocluzie este ondulat in sens sagital si transversal,
determinat de raportu!l de ocluzie din zona frontald si de relieful
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suprafetelor ocluzale ale dintilor laterali;
si practic prezintd cele trei curburi: sa-
gitala (Speee), transversala (Monson-
Wilson) si incizala. Determinarea planu-
lui de ocluzie urmareste scopul redarii
acestor curburi in protezele dentare.

Planul de ocluzie, numit si plan pro-
tetic, la absenta dintilor este stabilit la
un nivel si o direcfie specifica pentru zo-
Ble. 92 situarea bordurii N2 frontala si_pentru zonele late§a]e. Ob-
de ocluzie in dependenis de finerea acestui plan se realizeaza cu aju-
nivelul marginii buzei su- forul riglelor sau a aparatului Larin,
perioare: | —mai sus de prin depunerea sau taierea cerii pe fata
marginea buzei; 2 —1la ni- e .x .
velul buzei: 3 — mai jos de ocluzala a bordurii. In zona firontala el

marginea buzei are o directie paralelda cu linia bipupila-

ra si este situat la nivell marginii libere

qbuzei superioare sau sub ea cu 1,0—1,5 mm. E necesar de men-
ylonat cd lungimea buzei superioare poate fi diferitd si in depen-
denfd de aceasta marginea bordurii de ocluzie poate fi situata sub
buza superioard la 2,0 mm, la nivelul ei sau mai jos de ea cu
20 mm (fig. 92). In cazul cind sint prezenti din{i frontali, margi-
nea bordurii de ocluzie este situata la nivelul lor. In zonele laterale
planul de ocluzie este paralel cu planul Camper (linia ce uneste
?f)ina nazala anterioard si centrul conductelor auditive externe)

ig. 93).

Landa sustine ca distanta dintre planul Camper si cel protetic
este egal aproximativ cu 26 mm. In caz cind sint pastrati dinti res-
tanti laterali (si daca ei nu au migrat), planul protetic lateral
este adus la nivelul suprafetelor ocluzale.

Dupa adaptarea sablonului cu bordurile de ocluzie la maxild se
determind dimensiunea verticala de ocluzie.

Aceastd dimensiune poate fi determinatd cu ajutorul metodelor:
anatomicd, antropometricd, anatomo-fiziologicd. Practic se foloses-
te metoda anatomo-fiziologicd. Pentru aceasta pe fata pacientului

Fig. 93. Planul protetic: a—zona firontald; b —zona laterals;
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se noteaza cu creionul doua puncte: unul la baza nazala, iar al-
tul — pe bérbie. Dupa aceasta se determinid pozitia de repaus fi-
ziologic relativ al mandibulei (postura) pentru care este caracteri-
stic o stare de echilibru muscular si o inocluzie fiziologica egald in
mediu cu 2—3 mm, insofitd de o dimensiune verticald proprie a
etajului inferior al fefei, inregistrindu-se distanta intre punctele
notate.

Adaptarea sabloanelor cu bordurile de ocluzie la mandibuld sz
efectueaza conform bordurii ocluzale superioare, prin depunerea sau
taierea cerii de pe suprafata bordurii inferioare, cdpatind o distan{d
mai micd cu 2—3 mm decit cea a pozitiei de posturd a mandibulei,

Determinarea pozifiei mandibulei in relatie centrica si fixarea ei
se efectueaza prin ghidarea mandibulei in relatie centricd folosind
diferite metode: deschiderea maxima a gurii si inchiderea rapida,
agezarea pacientului in decubit dorsal, pozitionarea mandibulei ma-
nual (mono si bimanual), instalarea degetelor ardtatoare pe supra-
fata ocluzala a bordurii in zonele posterioare, proba de deglutitie,
atingerea zonei palatului moale cu virful limbii s. a.

Pentru determinarea pozitiei mandibulei in ocluzie centrica Ab-
jean si Korbendau au propus urmatoarea metodd (citat dupd
F. Prelipceanu si O. Doroga):

a) deschiderea gurii la maximum $i menfinerea ei in aceasta pozi-
tie circa 30 de secunde; b) dupa aceasta se solicita inchi-
derea lenta a gurii si se dirijeazd miscarea de inchidere de catre me-
dic, pina cind se simte saltul spre inapoi al condililor articulari i
primul contact ocluzal. Se repeta de mai multe ori miscarile: des-
chidere maxima, relaxare, inchidere pina la primul contact, stringe-
rea maxilarelor.

De mentionat cd in momentul pozitionarii mandibulei in rela-
tie centrica in 90% cazuri nu coincide cu intercuspidarea maxima,
iar la 109% din indivizi mandibula stabileste relatii de intercuspida-
re maximi in ocluzie centricd si ramine fixatd in pozitia respectiva.
De aceea, Pankey, Mann si Schuyler recomanda ca intercuspidarea
maximi si se realizeze cu 0,1—1,5 mm mai anterior de pozitia de
relatie centricd, iar conceptia gnatologici modernd recomanda s se
obtina in foate cazurile coincidentd intre intercuspidarea maxima si
ocluzie centrica.

Fixarea acestei pozifii se va efectua cu ajutorul clamelor din
sirma in forma de «U» sau prin incilzirea in trei zone a bordurii
de ceard cu spatula pentru a asigura o buna solidarizare in momen-
tul de contact.

Metoda cea mai des utilizata este fixarea cu ajutorul unei plicu-
te de ceara bine incdlzita. In acest scop pe suprafafa ocluzala a
bordurii superioare, in regiunea primilor molari, se creeaza santuri
in forma de «W» cu ajutorul bisturiului sau al spatulei ascutite, iar
pe cea inferioard se aplica o placuta de ceard bine fincdlzitd si se
ghideaza mandibula in ocluzie centrica. In rezultat ceara incalzita
intra in sanfurile create, cdpatind forma lor. Dupa intarirea cerii,
sint inldaturate surplusurile si se verifici exactitatea determindrii
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ocluziei centrice. Sabloanele solidari-
zate la nivelul bordurilor de ocluzie
sint transferate pe modele (fig. 94)
si montate in ocluzor sau articulator.
La confecfionarea protezelor mobili-
zabile, pe suprafata vestibulara a bor-
durii superioare se traseaza repere pen-
tru precizarea dimensiunilor dintilor
frontali si montarea lor. Reperele sint

Fig. 94. Pozitionarea modele- L i
BB ociizic contrick cu aju- trasate sub forma unor linii cu ajutorul

torul sabloanelor de ocluzie spatulei astfel:

a) linia mediana se traseazd in di-
- reclie verticald dupa linia mediana a fetei, cit si dupd pozifia fre-
- nului buzei superioare, daca este situat median;

b) linia caninilor se traseaza din ambele parti ale liniei medi-
ane, la distanfe variabile, care corespund cu comisurile gurii 3i
reprezinta locul de proiectie al virfului cuspidului caninului superior;

¢) linia surisului este marcata printr-o linie orizontald cu pla-
nul de ocluzie, ce corespunde cu nivelul pind unde se ridicd margi-
nea buzei superioare si constituie linia la care se va situa coletul
dintilor frontali superiori.

Afara de metodele expuse, considerate ca metode clasice, in ulti-
mul timp au fost elaborate si alte metode, care permit determinarea
ocluziei centrice cu o mare precizie, bazate pe inregistrarea diferen-
felor de potential electric al muschilor si al unghiului gotic. In
acest scop a fost propus aparatul AOFO( Rusia) cu dispozitiv in-
trabucal, care permite determinarea ocluziei centrice cu o precizie
de 0,5 mm. Aparatul este inzestrat cu dispozitiv pentru inregistra-
rea semnalelor transmise de captorul de sforfare care este situat pe
o placd de sprijin in cavitatea bucald. Rezultatele contractarii mus-

' chilor mobilizatori pot fi inregistrate in kilograme sau pot fi inscri-
sé pe ortograma.

Pentru aprecierea ocluziei centrice baza sabloanelor de ocluzie
se confectioneazd din acrilate, iar bordurile — din ceard, dupa me-
foda cunoscutd. Adaptarea sablonului superior se efectueazi ca si a
sablonului cu baza din ceard, apoi pe baza sablonului inferior se fi-
xeazd paralel liniei bipupilare placa cu captor, iar pe baza sablo-
nului superior — un teren metalic paralel plécii cu captor.

Pregitite in asa fel, sabloanele de ocluzie se introduc in cavita-
fea bucald, iar pe captorul de sfortari se instaleaza un pivot de spri-
jin, care corespunde dimensiunii verticale a etajului inferior al fefei
In pozitie de repaus a mandibulei. Dup4 aceasta se recomandi paci-

entului sa stringa maxilarele, inregistrindu-se astfel gradul de con-
fractare a muschilor. Apoi inil{imea bordurii de ocluzie inferioare
s¢ micsoreaza cu 0,5 mm si se schimba pivotul de sprijin cu altul
mai mic cu 0,5 mm, dupé ce iardsi se inregistreaza gradul de con-
fractare a muschilor. Aceasti operatie se efectueazi de mai multe
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Fig. 95. Inscrierea traiectoriei migcarii mandibulei in plan sagital si

transversal: a—linia sagitala sau mediand; b, b, — liniile laterale; ¢—

unghiul gotic; d — miscarea mandibulei anterior din pozifia relafiei cen-
trice; e — miscarea mandibulei posterior

ri, pina cind sfortdrile muschilor incep sa se micsoreze. Micsora:
rea dimensiunii verticale a etajului inferior al fetei chiar cu
0,5 mm provoacd micsorarea sfortarilor muschilor mobilizatori ai
mandibulei. Anume aceasta va fi si criteriul dupa care se va deter-
mina dimensiunea verticald de ocluzie.

Dupa aprecierea dimensiunii verticale de ocluzie, de pe baza sa
blonului inferior se schimba captorul de sfortadri cu imitatorul lui cu
pivot. Terenul de sprijin al bazei superioare se acoperd cu un straf
subfire de ceara sau este afumat si sabloanele ocluzale se introdue
in cavitatea bucald. Se propune pacientului sd miste mandibula ina-
inte si inapoi pind la maximum inregistrind miscarile mandibulei in
plan sagital, apoi din pozitia initiala (corespunzatoare ocluziei cen-
trice) in directie transversald. Pe suprafata de sprijin la maxila ra
min insemnari in forma de arc (unghiul gotic) cu virful indreptal
anterior. Anume virful arcului va reprezenta pozitia mandibulei in
plan sagital si transversal in ocluzie centrica (fig. 95).

Fixarea sabloanelor in ocluzie centricid se efectueaza dupd meto-
dele cunoscute.

Inregistrarea ocluziei centrice si a relatiilor intermaxilare se
mai poate efectua si cu ajutorul functiografului Kleinrok, dupa teh-
nica ocluzie mai sus cu unele modificdri.

8.2.6. Etapele de realizare
a puntilor dentare

Puntile dentare pot {i realizate prin doua metode de care si de=
pinde numarul si consecutivitatea etapelor de confectionare. Prima
metodd, fiind socotitd clasicd, se caracterizeazd prin confectionarea
separata a pieselor lucrarii: elementele de agregare si corpul puntii
care vor {i solidarizate prin lipire sau supraturnare. Metoda a doud
moderna presupune confecfionarea integrald a piesei prin turnarea.
elementelor de agregare si a corpului puntii concomitent sau prm1
presarea acrilatului, deci puntea va fi dintr’o bucata.
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Etapele clinico-tehnice. Consecutivitatea etapelor clinico-tehnice
la realizarea puntilor dentare va depinde de metoda confectionirii,
varietatea lor (metalice, acrilice, ceramice, mixte) si de caracterul
elementelor de agregare.

La confectionarea punfilor dentare cu elemente separate deose-
bim urmatoarele etape clinico-tehnice principale:

1 Clinic—prepararea dintilor-stilpi, amprentarea si determinarea
ocluziei centrice (relafiilor intermaxilare); protectia dinfilor pre-
parati.

I Laborator — realizarea modelelor; confectionarea sabloa-
nelor de ocluzie in caz de lipsd a ocluziei (determinarea relatiilor
intermaxilare se va efectua in a doua etapé clinicd); montarea mo-
delelor in ocluzor (articulator); modelarea dintilor-stilpi si confec-
fionarea elementelor de agregare.

111 Clinic—proba elementelor de agregare; amprentarea cimpu-
lui protetic impreuna cu elementele de agregare in vederea realiza-
rii. corpului de punte; determinarea ocluziei centrice sau a relati-
ilor intermaxilare; protecfia dintilor preparati.

IV Laborator—realizarea modelelor, pozitionarea lor in relafie
centrica, montarea in aparatul simulator (ocluzor, articulator), mo-
delarea machetei corpului de punte din ceara si inlocuirea cu metal.
Obtinind corpul de punte, tehnicianul il va adapta la elementele de
agregare si va efectua lipirea lor.

V Clinic—proba puntii si individualizarea reliefului ocluzal. Daca
va fi confecfionata o punte mixta, se va determina culoarea acrila-
tului cu cheia de culori respectiva; protectia dinfilor preparati.

VI Laborator—finisarea si lustruirea puntii metalice: modelarea
prealabild a fafetelor din ceara si inlocuirea ei cu acrilat, in vede-
rea confectionarii punfilor mixte,

VII Clinic—proba definitivd si cementarea puntii pe dintii-stilpi.

La confectionarea puntilor dentare dintr-o bucatd (integre) se va
respecta consecutivitatea etapelor clinico-tehnice in dependentd de
materialul si constructia protezei.

Pentru puntile dentare metalice intreg turnate:

I Clinic—prepararea dinfilor-stilpi, amprentarea, determinarea
ocluziei centrice sau a relatiilor intermaxilare; protecfia dinfilor
slefuiti.

II Laborator — realizarea modelelor; daca puntea va fi turnata pe
model, modelele vor fi confectionate din material termo-rezistent (si-
olit, silamin etc.), iar daca va fi turnatd in afara modelului ultimul
se va confectiona din ghips dur sau alt material rezistent cu bon-
turi detasabile sau fixe. Modelele realizate se vor monta in apa-
ratul-simulator, se va modela macheta puntii din ceard care va fi
inlocuita prin metal. Dupa turnare puntea se va prelucra si va fi
gata de proba.

III Clinic — proba puntii si individualizarea ei; protectia din-
tilor preparati.

IV Laborator — finisarea si lustruirea puntii.

V Clinic—proba definitiva si cementarea punfii dentare.
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Daca se va realiza o constructie mixta, se vor adduga etapele de
realizare a principiului fizionomic (fatetelor).

Pentru punfile dentare din acrilat va fi respectatd consecutivi-
tatea urmatoarelor etape:

I Clinic — prepararea dintilor-stilpi, amprentarea, determina-
rea ocluziei centrice sau a relatiilor intermaxilare, determinarea cu-
lorii acrilatului, protectia dintilor slefuiti.

II Laborator—realizarea modelelor, montarea lor in simula-
tor, modelarea machetei punfii din ceara, inlocuirea cerii cu acri-
lat, prelucrarea, finisarea si lustruirea puntii dentare.

[I. Clinic—proba puntii, individualizarea si cementarea.

Pentru puntile dentare din portelan prima etapd clinica va fi
identica confectionarii din acrilat. In laborator se vor realiza mode-
le cu dinfii-stilpi detasabili. Dupa modelarea puntii din ceramica si
arderea ei in sobe speciale cu vacuum, puntea poate {i probata. Du-
pa proba si individualizare in laborator se efectueazd glazurares,
iar in clinicd se efectueaza cementarea.

8.2.7. Varietati de punti dentare

Varietdfile puntilor dentare sint determinate de anumite particu-
laritati tehnologice si se realizeaza in situatii clinice deosebite, ap-
licarea lor fiind conditionata de tabloul clinic al edentatiei parfiale,
de materialele disponibile si posibilitdtile de executie tehnica, de ex-
perienta medicului si a tehnicianului.

Metodele si tehnicile de lucru folosite pentru obfinerea lor sint
diferentiate si specifice fiecarui tip de punte.

Puntea din elemente separate, Aceste construcfii sint confectio-
nate dupid metoda clasica, care prevede in prima etapa realizarea
elementelor de agregare, iar in a doua — a corpului de punte si so-
lidarizarea lor prin lipire. Etapele clinico-tehnice depind de parti-
cularitafile constructive ale elementelor de agregare, metoda lor de
realizare si materialele utilizate.

Ca elemente de agregare pot fi folosite toate varietatile de mic-
roproteze, insd mai des sint folosite coroanele de invelis realizate
prin metoda de stan{are (fig. 96).

Corpul de punte poate fi realizat in intregime din metal sau cu
casete pentru fatete. La rindul sdu corpul de
punte cu casete poate fi:

— cu fafete din acrilat, confectionate in
laborator;

— cu fatete din acrilat prefabricate;

— cu fatete din portelan prefabricate:

— cu dispozitive pentru dinti tubulari;

Fig. 96. Punte dentard — cu semicasete si fafete din acrilat;

din doud bucdfi cu co- — Ccu cupe sau semicupe;

roane metalice de in- i i fecti
. . 1 conlectio-

velis stantate si corp de Corpul (%e punig Pla! poajﬂe f, e vt1

punfe  parfial fizionomic Nat cu bard metalica liniara, acoperita cu
realizatd prin lipire material fizionomic sau:
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—cu bara metalica si dispozitive speciale pentru
coroane fizionomice.

S

Fig. 97. Pun- Forma si aspectul corpului de punte sint determina-

e dentard te de obiectivele urmarite in raport cu o serie de fac-

di‘}:ﬁ‘fﬂ'cabu_ tori pe care medicul ii analizeazd in timpul examenu-
cats lui clinic.

Indicafii de confectionare. Acest tip de punti den-
. ftare practic pot fi utilizate 1a restabilirea integritatii arcadelor den-
tare in toate cazurile cind sint conditii de tratament cu punti den-
fare fixe.

Avantajele restaurdrii edentatiei parfiale prin puni{i cu elemente
separate:

a) transmiterea presiunii ocluzale pe cale fiziologica prin axul
lung al dintilor-stilpi; b) restabilirea totald a functiei masticatoa-
re; ¢) restabilirea funcfiei fonetice fara modificdari de pronuntare a
consoanelor; d) in scurt timp sint integrate in functionalitatea sis-
temului stomatognat; e) necesita o slefuire usoara a dintilor-stilpi.

Dezavantajele: a) sint mai putin igienice; b) nu restabilesc pe
deplin aspectul fizionomic; c) poate avea loc dezlipirea corpului de
punte de elementele de agregare si oxidarea locului de jonciiune;
d) folosirea aliajelor de lipire pot conduce la aparitia diferenfei de
potential si deci a curentilor galvanici.

Puntea dintr-o bucatd. Asa varietate de punte dentara, ca si cea
cu elemente separate, poate i utilizatd cu aceleasi elemente de ag-
regare si corpuri de punte. Mai jos se va examina puntea metalica
(nefiziologica) dintr-o bucatd (fig. 97).

Indicatii de confecfionare. Aceste proteze sint indicate in toate
cazurile cind in zonele laterale ale arcadelor dentare avem condi-
li clinico-tehnice pentru asigurarea paralelismului dintre dinfii-
stilpi, fixarea si stabilizarea construcfiei.

Avantaje:

a) durata etapelor clinice si de laborator este mai redusa,

b) pacientuuli nu i se efectueazid adaptarea separatd a fieca-
rui element de agregare;

¢) nu are loc fracturarea corpului de punte de la elementele de ag-
regare si oxidarea locului de jonctiune;

d) sint realizate dintr-un singur aliaj si, ca urmare, nu vor crea
conditii de aparitie a microcurentilor.

Dezavantaje:
t‘la) necesita o slefuire profunda a tesuturilor dure ale dintilor-
stilpi;

) impune prezenta unor dinfi-stilpi cu coroane inalte si crea-
rea paralelismului strict intre ei.

Puntea metaloacrilicd. Este reprezentata de lucrdri protetice al-
cituite dintr-o porfiune metalicd si una acrilicd, purtind denumirea
§i de punte mixta. Porf{iunea metalici (macheta metalica a puntii)
poate fi confectionata din doua bucéati, insd in ultimul timp mai des
este realizatd dintr-o bucatd care include elemente de agregare si
torp de punte semifizionomic sau fizionomic.
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Puntea metaloacrilicd semifizionomici dintr-o bucata se caracte
rizeaza prin aceea ca partea orala este realizata din aliaje metali-
ce, iar partea vestibulard este fefuita cu acrilate. Atit la coroane
cit si la nivelul corpului de punte la prima etapa sint confectiona-
te casete sau alte elemente de retenfie, iar apoi fafete din acrilat
prin metoda clasica.

Dispunind de caracteristici semifizionomice, aceste punti au in-
dicatii limitate in restaurarea edentatiei parfiale atit pentru zona
frontala, cit si pentru cele laterale.

Avantajele: slefuirea profundd a dinfilor-stilpi numai din partea
vestibulara, caracterul fizionomic parfial, suspendarea vizitei supli-
mentare a pacientului pentru adaptarea elementelor de agregare.

Dezavantaje: restabilirea parfiala a indicilor fizionomici, posibi-
litatea desprinderii acrilatului, modificarea culorii $i necesitatea re:
facerii dupa doi-trei ani.

Puntea metaloacrilica fizionomicd. Este la fel o construciie mix-
ta la care componenja [izionomica acopera in totalitate componen{a
metalica. Pe toate suprafetele ei sint sisteme de retenfie reprezen-
tate de proeminente sau sanfuri retentive.

Asemenea constructie este indicatd pentru zona frontala, cind
dintii-stilpi au o indltime necesard pentru slefuirea lor la o adinci
me de 2,0—2,5 mm.

Avantajele: restabilirea aspectului lizionomic §i asigurarea unei
retentii suficiente dintre acrilat si metal.

Dezavantaje: indicafii limitate, deoarece reclamad prezen{a din-
tilor-stilpi cu coroane inalte si slefuirea lor profunda.

De mentionat cd protetica dentard contemporana a perfectional
tehnicile de inser{ie a acrilatului pe componenta metalica. Astiel,
tehnica clasicd prevede modelarea pe suprafata componenfei meta:
lice a machetei din ceara, ambalarea in chiuveta si inlocuirea cerli prin
acrilat, Tehnica modernd de modelare prevede utilizarea acrilatelor
speciale sau a compositelor cu polimerizare direct pe supraiaja com-
ponentei metalice. In acest scop pasta de acrilat sau composite s
depune direct pe suprafata componentei metalice strat cu strat, ur
matd de modelare cu instrumente speciale. Depunerea succesiva ur-
mireste realizarea nuantelor coloristice solicitate. Metoda este foar-
te dificila din punct de vedere al executiei {ehnice, avantajul ei con-
stind in excluderea transparentei componentei metalice si evitarea
realizarii unor etape de laborator.

Punteq metaloceramicd. Puntea dentarid mixtd metaloceramicd
reprezintad forma cea mai modernd de tratament a edentafiei parfi-
ale, prezinta calitafi estetice satisfacatoare, restabileste masticatia
si stabilizeaza ocluzia. Componenta metalica are o grosime unifor-
maé a peretilor coroanelor de agregare — 0,2—0,4 mm, este acope:
ritd cu un strat de ceramicid cu o grosime de 0,6—1,0 mm in zona
suprafefei vestibulare si de 1,5—2 mm la nivelul marginilor inciza-
le si a suprafefelor ocluzale.

Succesiunea realizdrii pun{ii metaloceramice:

226



Fe‘. 98, Pute metlocef amici flxaé in cavitatea bucali

a) modelarea machetei din ceara si inlocuirea ei cu aliajul cores-
punzidtor, care trebuie sa aiba un punct de topire mai ridicat decit
punctul de ardere al porfelanului, sd aiba un coeficient de dilatare
si contracfie egal cu a portelanului, sa formeze oxizi aproximativ
identici cu ai porfelanului pentru aderenta ceramicii pe suprafaia
aliajului respectiv, trebuie sd se toarne bine si sd se prelucreze
usor; b) aplicarea portelanului si arderea lui in cuptor, care necesi-
ta: depunerea gruntului cu o grosime de 0,25—0,3 mm pe suprafa-
fa componentei metalice si arderea lui in cuptor; depunerea dentinei
$i a smalfului cu modelarea formei anatomice a dintilor inclusi in
componenta puntii dentare si arderea in cuptor.

Ceramica arsa pe aliaj ramine indestructibil fixata de aceasta.
Cercetarile electuate asupra fenomenelor de legaturd dintre aliaj si
ceramica permit elaborarea a trei ipoteze:

1. Ipoteza legaturilor fizice care are la baza atracfia dintre doi
atomi ce se produce prin fluctuatii spontane ale sarcinii electrice,
determinata de forfele Van der Wals (legatura fizica umedad).

2. Ipoteza legaturii chimice care are la bazd schimbul reci-
proc de ioni metalici din ceramica gi ionii metalici ai aliajului la
nivelul interferenfei celor doua materiale care formeaza asa-numita
legitura iono-covalenta.

3. Ipoteza legdturii mecanice care se reduce la aceea cd pe sup-
rafafa aliajului existd retenfii mecanice, invizibile pentru ochiul li-
ber, intre care se insinueaza ceramica in stare pdstoasa.

Pun{ile metaloceramice reprezintd idealul fizionomic, datorita
stabilitatii cromatice a nuantei coloristice, a transluciditatii si a lu-
ciului permanent. Ele sint biologic tolerabile, fiind inerte (fig. 98).

Indicatiile utilizdrii acestor constructii sint foarte largi. Practic
ele pot fi folosite in orice forma clinicd a edentafiei partiale ce poa-
fe fi tratatd printr-o protezad conjunctd, datoritd posibilitdfilor varia-
fe ale depunerii porfelanului pe suprafetele coroanelor si prepara-
rea lor conform particularitatilor clinice (fig. 99). )

Contraindicatii: volum coronar redus al dinfilor-stilpi, determi-
nat de dimensiunea cervico-incizala sau ocluzald foarte mica (in
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Fig. 99. Diferite forme ale scheletului metalic la protezele dentare
fixe metaloceramice: @ — schelet metalic acoperit in intregime cu
ceramica; b, ¢, d — schelet metalic acoperit parfial cu ceramica

acest caz suprafefele bonturilor preparate nu asigurd obfinerea re-
tentivitatii protezei); nu se recomanda persoanelor pini la virsta
de 18 ani.

Avantaje: reprezintd idealul fizionomic, sint inerte fa{d de {esu-
turi, au o duritate suficienta, stabilitate chimicd si o conductibili-
tate termica micd, pastreaza culoarea constantd si, spre deosebire
de acrilat, porfelanul nu necesita retentii mecanice ample, deoarece
in timpul arderii are loc si o jonctiune chimicd cu componenta me-
talica.

Dezavantaje: posibilitatea aparitiei unor fisuri sau fracturi, con-
difionate de lipsa paralelismului intre dinti, ceea ce duce la forfa-
rea adaptarii si Tixarii puniii de catre medic, grosimea mica a pere-
tilor coroanei metalice; defecte ale componentei metalice; nerespecta-
rea tehnologiei de prelucrare a componenfei metalice, de oxidare ca
si de depunere a grundului; grosimea mai mare decit cea prevazutd
a stratului de portelan; porfelanul este fragil la aplicarea unor lo-
vituri puternice sau cind pacientul a muscat obiecte tari.

Reparatiile fracturilor sau [isurilor sint foarte dificile sau chiar
imposibil de efectuat.

Unii autori considera ca datoritd duritatii portelanului, pot sur-
veni microtraume, leziuni parodontale si coronare atit ale dinfilor-
slilpi, cit si ale dintilor antagonisti.

Puntea din acrilat sau ceramicd. Aceste punti dentare, fiind con-
fectionate din acrilat sau portelan, sint total fizionomice.

Indicatii catre tratamentul cu punti dentare din acrilat si cera-
micid avem numai in cazul edentafiilor unidentare sau cind lipsese
cel mult doi dinti in zona frontala a arcadelor dentare, iar dinfii-
stilpi permit confectionarea acestor constructii.

Contraindicatiile sint determinate de particularitatile acestor
punti, care au o duritate comparativ mica si deci nu pot fi utiliza
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te pentru zonele laterale ale arcadelor dentare. Ele
la fel sint contraindicate in cazurile de prezenta a ti-
purilor de ocluzii adinci, {raumatizante, la fel cind

Fig. 100 dintii-stilpi rezulta bonturi prea scurte ce nu pot asi-
Punte cu ex- gUra retenfiz protezei; in cazuri de abraziuni dnatare
tensie avansate, cind se presupune exercitarea unor forte

ocluzale mari datorita contrac{iilor musculare puter-
nice si la persoanele pind la virsta de 18 ani.

Avantajele puntilor dentare din ceramica constau in aceea ci
porfelanul are calitatea de a conferi coroanelor aspectul natural,
prin varietatile de culori si nuanfele translucide, da posibilitatea de
a imita leziuni de uzura mici de smalt, pete de culoare etc., indivi-
dualizind tratamentul. Portelanul isi pastreazd culorile in timp,
biologic este bine tolerat de tesuturile cavitatii bucale, este rezis-
tent la actiunea chimica si un bun izolator termic, protejind pulpa
de actiunea mediului ambiant si are o duritate apropiati de cea a
smalfului. Avantajele puntilor dentare acrilice se reduc la insusiri-
le fizionomice si o tehnologie simpld de confectionare.

Dezavantajele puntilor dentare din ceramicd constau in provoca-
rea abraziunii dintilor antagonisti sau artificiali, sint fragile si au
o tehnica compusa la confectionare.

Spre deosebire de portelan, puntile din acrilat prezintd un deza-
vantaj mai considerabil, motiv pentru care sint indicate mai mult
ca punfi provizorii. Printre aceste dezavantaje vom enumera: irita-
fia parodontului marginal; modificarea culorii in conditiile cavita-
fii bucale; perforarea, uzura sau fractura acrilatului.

Punteq cu extensie. Caracteristic pentru aceasta constructie este
situarea elementelor de agregare pe o singurd parte a corpului de
punte, deci corpul de punte nu are la ambele extremitdti elemente
de agregare (fig. 100).

Puntea cu extensie poate [i realizatd atit prin metoda clasica,
¢it si prin metoda contemporania. Dupa pozitia corpului de punte
fati de elementele de agregare deosebim: punte cu extensie mezia-
13, cind corpul de punte este situat mezial fa{d de elementele de ag-
regare; punte cu extensie distala, cind corpul de punte este situat
distal fatd de elementele de agregare.

In literatura de specialitate, puntea cu extensie reprezinta un
subiect de discutie: unii autori admit utilizarea acestei construciii,
unii o accepta pe cea cu extensie meziala respingind pe cea cu ex-
tensie distala, altii accepta ambele variante.

In urma observatiilor efectuate de-a lungul anilor s-a constatat
¢ puntile cu extensie pot fi utilizate in vederea rezolvarii urmatoa-
relor edentatii: pentru puntea cu extensic meziala — absenta incisi-
vului lateral, elementele de agregare [iind fixate pe doi dinti-stilpi,
eaninul si primul premolar; absenta primului premolar, ca dinfi-stilpi
folosindu-se al doilea premolar si primul molar. In asa situatie sup-
rafata ocluzala a extensiei (pentru primul premolar) trebuie sa pre-
zinte relieful natural al dintelui absent cu cei doi cuspizi, sanfuri,
fosete si pante. Nu se recomanda extensia ce are margine incizald
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(canin) in locul suprafetei ocluzale, deoarece va actiona ca un plan
inclinat nociv.

Pentru puntea cu extensie distald vom avea indicatii la re-
zolvarea edentatiilor terminale in urmitoarele situatii: cind este ne-
cesar de restabilit un singur dinte solidarizat la doui elemente de
agregare; cind dintii-stilpi pe care sint fixate elementele de agrega-
re prezintd coroane voluminoase (suprafefe intinse) cu o foarte
buna implantare parodonto-radiculari; cind arcada dentari antago-
nistd este scurtatd sau reprezentind o protezd mobild sau mobiliza-
bild, ce nu dezvoltd presiuni ocluzale mari in masticatie si in inter-
cuspidare; pentru un premolar sau molar in extensie la o punte sub-
totald fixatd pe un numir mare de dinfi-stilpi; la pacienti tineri cu
edentatii molare unilaterale ce au hemiarcada opusa integra.

Puntea mobilizabild. Aceste constructii protetice sint din catego-
ria puntilor dentare prevdzute cu alte mijloace de fixare decit cele
ce agregd puntea prin cementare. Puntea mobilizahilda se agregi pe
dintii-stilpi prin diferite sisteme, care pot fi desprinse de pe cimpul
protetic in mod curent de catre pacient si padstreazid toate caracte-
rele si calitatile unei punti.

Indicatii cétre tratamentul protetic cu punti mobilizabile vom
avea in cazurile: cind ocluzia este adincd si prevede confectionarea
unui corp de punte in sa; cind pierderile de substantd osoasd in re-
giunea anterioard edentati trebuie restabilite printr-o gingie arti-
ficald, Deci puntea mobilizabila este indicatd atunci c¢ind nu se
poate construi corect o punte fixa, sau cind mucoasa pe care tre
buie si fie asezat corpul de punte are nevoie de o supraveghere
atenta.

Corpul de punte poate fi agregat de dintii-stilpi prin urmatoare-
le elemente: a) sistemul telescopat, format dintr-o capd metalica
cementatd pe bontul preparat, peste care se aplicd o coroand de in-
velis solidarizatd cu corpul de punte, permifind astfel culisarea
acestuia; b) sistemul de coroane pivotate, constituit dintr-un dispozi-
tiv radicular cu teaca fixat prin cementare in canalul radicular si
dintr-un pivot atasat la corpul de punte. Indepértarea si aplicarea
puntii este posibild datoritd culisidrii pivotului in teaca dispozitivu-
lui radicular; c) sisteme de culise matrice si patrice); matricea
poate fi solidard cu elementul de agregare, iar patricea cu corpul
de punte — sau invers; atasatd la coroana dintelui-stilp, de partea
spatiului edentat, matricea are forma unei cutii semideschise, in
care culiseazd patricea — in forma de T — fixatd la corpul puntii);
d) sistemul incrustatiei in incrustatie, format dintr-o incrustatie ata-
satd la coroana dintelui-stilp, pe suprafata proximald-ocluzald sau
numai a suprafetei ocluzale. Pe suprafata ocluzala se face o cavi-
tate in forméd de semicilindru sau paralelipiped dreptunghiular sau
triunghiular in care se angreneaza o alta incrustatie unita cu cor-
pul puntii; e) sistemul de crosete divizate pentru fixarea puntilor,
legind corpul de punte de dinfii-stilpi cu ajutorul crosetelor turna-
te sau elastice. Mai des sint intrebuintate crosetele Roach sau cro-
setele Ackers.
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Avantajele acestor constructii se reduc la detasarea fird difi-
cultdti de pe dintii-stilpi, sint igienice, presiunea masticatoare este
transmisa la dintii-stilpi, iar volumul lucririi este mai mic compa-
rativ cu alte lucrdri mobilizabile si, in sfirsit, stabilitatea lor 1in
timpul masticatiei este satisficatoare.

Dezavantajele puntilor mobilizabile se referd la constructiile,
care reclama o exactitate abhsoluta in suprapunerea elementelor de
fixare, glisajul corpului de punte in timpul insertiei si dezinserti-
ei; piesele de ancoraj capata in timp o glisare slibitid care duce la
mobilitatea protezei amenintind durabilitatea ei.

Puntea demontabild. Aceste constructii fac parte din grupul pun-
filor dentare mobilizabile (avind aceleasi indicatii), insa spre deo-
sebire de cele mobilizabile au corpul de punte caracteristic pentru
puntile dentare fixe. Fixarea lor pe dintii-stilpi se efectueaza prin
sisteme mecanice speciale.

Detagarea puntii de pe cimpul protetic §i fixarea ei necesitd in-
tervenfia medicului. Cel mai frecvent utilizat este sistemul surub-
piulifa cu ajutorul caruia se solidarizeaza fie elementele de agrega-
re la dintii-stilpi, fie corpul de punte la elementele de agregare.

Puntea fixatd fizico-chimic. Acest tip de punte este alcatuit din
corp de punte metalic nefizionomic, corp de punte mixt partial fi-
zionomic sau din corp de punte total fizionomic si din elementele de
agregare in formad de douda prelungiri metalice ce sint aplicate la
nivelul suprafetelor proximale orientate spre spafiul edentat al ce-
lor doi dinti-stilpi si pe suprafetele orale sau in forma de ineluse ce
acopera suprafetele distala, meziald, vestibulard si orala de la ni-
velul ocluzal pind la ecuator.

Fixarea acestor tipuri de punti se obtine numai la nivelul pre-
lungirilor metalice sau al inelelor. Pentru aceasta fesuturile dentar=
{smalful) sint slefuite 1a 0,1—0,2 mm corespunzator elementelor
de agregare si gravate chimic (cu acid ortofosforic). Pe suprafete-
le de contact metalice ale elementelor de agregare, care vin in con-
tact cu smaltul, sint incluse elemente retentive. _ )

Fixarea acestui tip de punti pe dintii-stilpi se obfine prin imbi-
nare adezivi, utilizindu-se un material din grupul rasinilor compo-
zite (evicrol, consise, adaptic, izapast, superflex si altele).

Drept indicatii pentru tratamentul cu punti dentare fixate fizi-
~ ¢o- chimic servesc bresele arcadelor dentare intercalate reduse (lip-

sa a 1—2 din{i) cind dintii-stilpi nu sint atacati de procese patolo-
- gice si sint conditii necesare de fixare.

Avantajele si dezavantajele utilizérii acestor punti reies din par-
ticularititile lor de constructie; in primul rind, ele nu solicitd pre-
pararea dintilor-stilpi si sint fizionomice, insd au indicatii limitate,
prezintd dificultdti la confectionare si reclama prelucrarea chimica
a anumitor zone coronare.

Puntea provizorie. Acest tip de punte reprezintd o lucrare inler-
mediard in cadrul unui tratament complex, de lungd duratd, sco-
pul ciruia consti in restaurarea integrititii arcadelor dentare, pe
perioada cit se confectioneazd lucrarea definitiva, restabilirea func-
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fiei fizionomice, fonetice, partial a celei masticatoare si de mentine-
re a raporturilor intermaxilare, cit si in protectia provizorie a dinti-
lor vitali slefui{i. Ele pot fi confectionate extemporal, din acrilate
autopolimerizabile prin doua metode: a) directa; b) indirecti.

Metoda directd. Poate fi realizata prin doua tehnici: pina la pre
pararea dintilor-stilpi si dupd aceastd operatiune. Daca va fi reali
zatd prima tehnicd, atunci pind la prepararea dinfilor-stilpi se rea-
lizeaza o amprentd de pe arcada dentard. Dupa slefuire, in amprenta
obfinuta se umplu imprimarile dintilor stilpi si locul bresei cu ac-
rilat autopolimerizabil de culoarea aleasad si se aplicd in cavitatea
bucald peste bonturile dentare. Dupd 5—10 minute se scoate am-
prenta din cavitatea bucala si, dupa polimerizarea delinitiva a ac
rilatului, puntea se scoate din amprentd, se prelucreaza, finiseaza,
adapteaza si se fixeaza provizoriu.

Metoda a doua se reduce la aceea cd dupa slefuirea dintilor-
stilpi, pe ei se adapteazd coroane provizorii, fabricate de industria
medicald, iar corpul de punte se conlectioneaza din dinti-standard
din acrilat care dupd adaptare se unesc cu acrilat autopolimeriza-
bil de coroanele deja adaptate pe dintii-stilpi.

Metoda indirectd. Aceastd metoda este realizata prin slefuirea |

dintilor, obtinerea amprentei si realizarea 1in laborator a modelu:
lui pe care se va confectiona puntea necesard conform tehnicil
cunoscute.

Puntea provizorie poate fi realizatd pind la extractia dinfilor le-
zati, cit si dupid extractia lor. In primul caz dupd amprentare si
confectionarea modelului dintii care vor fi extrasi sint inlaturafi de
pe model si dupd aceasta se realizeazd puntea, conform tehnicii obi-
snuite.

8.2.8. Proba puntilor dentare

Aprecierea clinica a puntilor dentare se efectueazad prin inspec
tie vizuald la etapa clinica a probei componenfei metalice, cit §i
la etapa probei definitive inainte de cementare. Aceastd analiza pre-
vede examenul puntilor dentare in cavitatea bucala cuprinzind ur
métorii indici: 1) insertia puntii pe dintii-stilpi; 2) examinarea con-
tactelor elementelor de agregare cu dintii-stilpi la nivelul coletului
si contactele cu dintii vecini; 3) examinarea raportului corpului de
punte cu apofiza alveolard; 4) examinarea rapoartelor cu dintii an-
tagonisti la nivelul suprafetelor ocluzale.

Inserfia puntii pe dintii-stilpi prevede aplicarea ei in pozitie co-
rectd pe cimpul protetic, operatie ce depinde de corectitudinea inde
plinirii lucrarilor la etapele clinice, si de laborator, de respectarea
paralelismului la prepararea dintilor-stilpi, turnarea pieselor si in
special de modul cum se face lipirea corpului de punte la elemente
le de agregare la puntile din doud bucéti. Puntile dentare se introduc
pe dintii-stilpi in axul lor vertical. In unele cazuri cind exista defi-
cientd de paralelism, provocatid de divergenta sau convergenta bon
turilor, se recomanda ca introducerea puniii sa se facd oblic, intii
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pe bontul distal sau mezial, ca apoi printr-o usoari miscare de re-
latie si translaiie sa se insere si pe al doilea bont in pozifie corec-
ta. Uneori, pentru a putea introduce puntea este nevoie si se slefu-
iascd din lungimea bonturilor sau din grosimea lor. Dupd repetate
incercdri de aplicare a constructiei, retinindu-se convingerea cé exi-
std greseli tehnice in solidarizarea elementelor de agregare, in ca-
zul puntilor realizate prin metoda clasicd se trece la dezlipirea
parfiala sau totala a corpului de punte si repetarea etapei prece-
dente. In cazul realizarii puntilor dintr-o singurd bucati, se obfine
o noud amprenta si puntea se reface.

In unele cazuri puntile se insera pe dintii-stilpi, dar pot balan-
sa, de aceea daca retusarile efectuate nu lichideaza aceste dezavan-
taje, ele, ca si in exemplul precedent, se refac.

Examinarea contactelor elementelor de agregare in zona cole-
tului dintilor-stilpi si cu dintii vecini depinde de felul microprote-
zelor si se executd atit la proba elementeler de agregare, cit si la
proba puntii.

Examinara raportului corpului de punte cu apofiza alveolara
cuprinde controlul spatiului necesar pentru protectia papilei inter-
dentale si se verifica cu ajutorul sondei in unghi, verificind nisele
pentru autocurétire, cit si incadrarea puntii in morfologia arcadei
respective. Corijarea acestor contacte se efectueaza prin slefuirea
corpului de punte.

Examinarea rapoartelor corpului de punte cu din{ii antagonisti
la nivelul suprafefelor ocluzale prevede crearea echilibrului ocluzal
prin slefuire conform conceptiei ocluziei functionale, care cuprinde
verificarea contactelor ocluzale in intercuspidare maxima, la mis-
cirile de propulsie, de lateralitate, a curbelor ocluzale de compen-
sare si a dimensiunii verticale de ocluzie.

Examenul contactelor ocluzale in intercuspidare maximi se efec-
tueaza prin inregistrarea punclelor de contact cu ajutorul hirtiei de
articulatie la nivelul cuspizilor, foselor ocluzale si al crestelor mar-
ginale, la grupele de dinti frontali si laterali. Echilibrarea ocluza-
ld se efectueazi prin slefuirea contactelor premature pina la reali-
zarea contactelor statice corespunzind urmatorilor parametri:

a) virfurile cuspidiene vestibulare ale premolarilor si molarilor
inferiori intrd in contact cu crestele marginale ale premolarilor si
molarilor superiori, iar cuspizii palatinali intrd in contact cu fosele
distale ale premolarilor inferiori si cu fosele centrale ale molari-
lor cu o singura exceptie: cuspizii disto-vestibulari ai molarilor inferi-
ori articuleaza cu fosa centricd a antagonistilor superiori, iar cuspizii
disto-palatinali articuleaza cu crestele marginale apartinind antago-
nistilor inferiori;

b) marginea ocluzala a incisivilor si caninilor mandibulari for-
meaza o linie ce trece prin virful cuspidului caninului, continuindu-
se distal pina la crestele sagitale ale cuspizilor vestibulari ai pre-
molarilor si molarilor inferiori. Contactele pe suprafetele palati-
nale ale incisivilor si caninilor superiori se fac astfel incit fiecare
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dinte mandibular intilneste doi antagonisti, cu exceptia primului in-
cisiv inferior;

c) examenu] miscarii de propulsie reprezintd traiectoria pe care
o efectueazd mandibula atunci cind incisivii inferiori alunecd pe
suprafefele palatinale ale incisivilor superiori din pozitia de inter-
cuspidare maximd, pina la contactul cap-la-cap. Pacientului i se
propune sd-si aduca mandibula din intercuspidare maxima pina la
pozitia cap-la-cap, fnregistrind contactele cu ajutorul hirtiei de ar-
ticulatie. Situatia este considerata normalad cind pe suprafefele pa-
latinale ale incisivilor superiori ramin puncte de contact, iar in po-
zifia cap-la-cap cel putin contacteaza dintii centrali frontali sau
toti patru.

Echilibrarea ghidajului anterior al ocluziei se efectueaza prin
slefuirea contactelor premature, pina cind se reuseste eliminarea tu-
turor obstacolelor de pe traiectoria propulsiei lucrétoare, cu restabi-
lirea relatiilor corecte intre incisivi. Propulsia trebuie si se efec- .
tueze in mod armonios, in plan sagital median, insotita de inoclu-
zia dintilor laterali;

d) examenul miscarilor de lateralitate reprezinia traiectoria pe
care o efectueazd mandibula atunci cind dintii inferiori alunecd la-
teral pe suprafetele interne ale cuspizilor vestibulari ai dintilor su-
periori, cit si pe suprafata palatinald a caninului. Pentru echilibra-
rea miscdrilor de lateralitate este necesar de stiut ca la deplasarea
mandibulei spre dreapta, aceasta devine partea lucratoare, in timp
ce partea stinga devine inactiva. Din acest punct de vedere exista
trei teorii care explicd echilibrarea functionala.

Teoria de echilibrare a lui Gysi, conform cireia la deplasarea
mandibulei lateral existd contacte multiple pe cuspizii partii lucré-
toare si nelucrdtoare: pe partea lucratoare cuspizii vestihulari man-
dibulari alunecd de la punctele de sprijin pe versantele interne ale
cuspizilor vestibulari superiori pina la virfurile cuspidiene (inclu-
siv si caninii), iar cuspizii linguali mandibulari — pe versantele in-
terne ale cuspizilor palatinali pina in poziiia cap-la-cap; pe partea
inactiva cuspizii vestibulari mandibulari aluneca pe versantele ex-
terne ale cuspizilor palatinali superiori pinéd la virfurile cuspidiene,
iar cuspizii vestibulari superiori, cit si cei linguali inferiori, nu se
intilnesc.

Teoria proiecfiei contactelor de grup. Participd tofi dintii
laterali si caninii astfel, incit pe partea lucrdtoare cuspizii vestibu-
lari aluneca de la punctele de spn]m pe versantele interne ale cus-
pizilor vestibulari superiori pind vin in contact virf la virf cu cus-
pizii vestibulari ai dintilor superiori. Pe partea inactivd cuspizii nu
trebuie sd se intflneasca.

Teoria proiecfiei canine. La miscarea de lateralitate in afa-
ra caninului poale sa participe si un alt dinte frontal astiel incit
caninul inferior aluneca de la punctul de sprijin pe fa{a palatinali
a caninului superior pind la virful lui. Pe partea lucratoare, cit i
cea inactiva in zona premolarilor si molarilor cuspizii nu contac-
teaza, formind un spafiu de inocluzie.
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Echilibrarea miscéarilor de lateralitate se efectueazd la fel cu
ajutorul hirtiei de articulatie. Dacd puntea dentara este confectio-
natd numai pe o hemiarcada, suprafata ocluzald se echilibreazd
conform semnelor caracteristice hemiarcadei opuse.

Examenul curtelor ocluzale-sagitale (Spee) si transversale
(Menson—Willson) se electueaza cu ajutorul unei rigle pe modele-
le cu puntile dentare confectionate. In acest scop rigla va fi aseza-
td pe fiecare hemiarcadd a mandibulei in plan sagital de la nivelul
caninului pind la cuspizii distali ai ultimului molar si in plan
transversal prin unirea cuspizilor vestibulari si linguali ai dintilor
llaterali pe ambele hemiarcade determinind caracterul curbelor oc-
uzale.

Examinarea dimensiunii verticale a puntii se efectueaza reiesind
din starea de repaus relativ (posturd) al mandibulei cind avem un
spatiu de inocluzie egal cu 2—3 mm. La acest examen sint utiliza-

te aceleasi metode ca si la determinarea dimensiunii verticale de
ocluzie.

8.3. Tratamentul edentatiei partiale
cu ajutorul protezelor partiale
mobilizabile acrilice si scheletate

Cimpul protetic edentat partial la utilizarea protezelor mobili-
zabile. Tabloul clinic al edentafiei partiale, dupi cum a fost men-
tionat, este foarte variat si complex, in functie de numarul dintilor
absenti, intinderea, localizarea breselor, de factorii etiopatogenetici
sau constitufionali care au determinat sau favorizat pierderea din-
filor, de timpul ce s-a scurs, de tipul de ocluzie, virsta etc.

Notiunea de cimp protetic cuprinde totalitatea elementelor siste-
mului stomatognat care vine in contact cu proteza partiala: dintii
restanti, apofizele alveolare edentate, bolta palatinid, mucoasa ca-
vitatii bucale. Dupé structura morfologica si functionald, elemen-
tele cimpului protetic sint clasificate in doud grupe: 1) dintii res-
tanti cu parodontul lor, care alcdtuiesc suportul dentoparodontal;
2) fibromucoasa si oasele maxilarelor, care alcdtuiesc suportul mu-
C00S0S.

Suportul dentoparodontal pentru protezele partiale mobilizabile,
ca si pentru puntile dentare fixe, reprezinta un element valoros de
sprijin si ancorare, care asigurd mentinerea si stabilitatea proteze-
lor in dependent{d de numdirul dintilor restanfi si repartizarea‘lor
topografica, de implantarea lor si valoarea parodontald, la fel si de
morfologia coronara.

Numirul dintilor restanti si repartizarea lor lopograficd au rol
biologic, mecanic si functional important, care influenfeaza stabi-
lizarea protezei. Teoretic, un numar mare de din{i restanti este mai
favorabil pentru fixarea gi stabilizarea protezelor, dar acest numar
este cu atit mai important, cu cit este mai bine asociat de reparti-
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zarea lor topografica. Astfel, dintii re-
stanti grupati ofera conditii mai putin
favorabile decit acelasi numar de dinfi
restanti repartizati in diferite locuri ale
arcadei dentare.
\ Dintii restan{i pot fi prezenti numai
Fig. 101. Impartirea suprafefei pe un segment al arcadei dentare sau
coroanei dintelui in pétrate: 55t fj gituati in mai multe locuri. De
) — zona supraecuatoria- 5 g
14 III, IV — zond subecuato- eXemplu, un numdr de 5—6 dinti si-
riali tuati pe un singur segment (frontal
sau lateral) au o valoare de stabiliza-
re cu mult mai mica decit fiind situafi in diferite locuri, desi fiind
situati impreuna, au rezistentd mai mare decit dintii izolati. In une-
le situatii ei chiar pot. fi solidarizati prin acoperirea lor cu ajuto-
rul microprotezelor unite intre ele.

Valoarea parodontala a dintilor restanti se apreciazd in depen-
dentd de gradul de rezistenta pe care o are dintele in alveola sa,
fata de fortele care actioneazéd asupra lui. Valoarea parodontala es-
te caracteristica fiecdrui dinte, fiind determinata de: 1) gradul de
implantare radiculard in alveold; 2) morfiologia radicularad (lungi-
mea, grosimea si numarul rdaddcinilor); 3) raportul coroané-rdda-
cind (abrazia patologici, atrofia apofizei alveolare).

Examinarea clinicd a starii parodontului se bazeaza pe inspec-
tia gingiei si aprecierca gradului de mobilitate a dintelui, cit si
printr-un examen radiografic.

O importantd valoroasd pentru stabilizarea protezei partiale
mobilizabile o are pozitia de implantare a dintilor restanti, care se
stie ca in edentatiile partiale pot sd-si modifice pozilia initiala.
Aceasta modificare depinde de numerosi factori printre care vom
mentiona: 1) virsta pacientului; 2) structura apofizei alveolare:
3) anomaliile de pozitie primare; 4) contactele statice si dinamice
dintre perechile de dinti antzgonisti; 5) timpul ce s-a scurs de la
extractia dintilor etc. Valoarea proteticd a modilicarilor de pozifie
a dinfilor restanti poate fi apreciata in sens negativ. In esa cazuri
este necesar de a lua masuri proprotetice corespunzitoare.

Morfologia coronard a dintilor restan{i si indeosebi a celor ca-
re limiteaza spatiul edentat, are importantd deosebitd pentru stabi-
lizarea protezei, datoritd faptului ca pe ei se aplicd elementele de
stabilizare si menfinere a protezei. latd de ce moriologia coronard
a dintilor restanti impune o analizd in dependentd de situarea
acestor dispozitive.

Suprafetele vestibulard si oralad ale coroanei dintelui, pe care
se aplicd elementele de stabilizare si menfinere a protezei, sint
convexe in plan orizontal si vertical. Daca pe aceste supraiete vom
trasa o linie verticala si una orizontala care vor (rece prin conve-
xitatea maximi, vom obtine patru patrate. Numerotarea patratelor
este fnceputd din partea bresei: primul si al doilea pétrale formea-
za zona supraecuatoriald, iar al treilea si al patrulea — cea subecu-
atoriala (fig. 101).

236



Zona cuprinsa intre ecuatorul dintelui si colet, numita zona su-
becuatoriala, reprezintd partea retentiva a coroanei unde vor fi ap-
licate brafele elastice ale crosetelor, iar intre ecuator si marginea
ocluzala, numita zona supraecuatoriala si care reprezinta partea
neretentiva, vor fi aplicate bratele rigide ale crosetelor.

Pentru plasarea acestor segmente ale elementelor de stabiliza-
re, pe mai multi dini-stilpi se va determina ecuatorul de insertie
(cunoscut ca ecuator protetic) objinut dupd un ax comun al tutu-
ror dintilor restanti si care nu corespunde cu ecuatorul anatomic al
fiecarui dinte, datoritd pozifiilor inclinate de implantare a fiecarui
dinte. Instalarea elementelor de stabilizare in zonele respective ale
coroanei dintelui depinde de metoda de confectionare (prin indoi-
re din sirmd sau turnare), cit si de varietafile constructive ale cro-
setelor.

Coroanele dintilor restanti care nu prezinta zone de retentie de-
terminate de forma anatomicd sau de pozitia de implantare, se aco-
perd cu microproteze pe care se creeaza zone de retentie artificiale.

Suportul mucoosos, ca si cel dentoparodontal serveste la fixare,
stabilizare si receptia presiunii masticatoare in tratamentul cu
proteze partiale mobilizabile.

Fibromucoasa cimpului protetic este aderata de os si este for-
mata din epiteliu pavimentos pluristratilicat de tip malpighian cu
o grosime si elasticitate variabila in diferite zone.

Dupa cum a fost mentionat, deosebim mucoasa imobila, pasiv
si activ mobila.

Grosimea si elasticitatea fibromucoasei cimpului protetic deter-
mina gradul sdu de rezilien{ad si comportare fatd de sprijinul pro-
tezelor. Reiesind din aceste consideratii, Supple grupeaza fibromu-
coasa in patru clase:

Clasa I. Fibromucoasd sanatoasd cu grosime si rezilientd mo-
deratd, amortizeazd socurile care rezulta in timpul masticatiei si
reduce tendinfele de deplasare a protezelor.

Clasa a Il-a. Fibromucoasa atrofiata, subtire, cu un grad de re-
zilientd redus, inapta sa suporte presiuni ce influenteaza nefavora-
bil realizarea actului de masticatie.

Clasa a I1l-a. Fibromucoasa groasi friabild, cu un grad mare de
rezilienta care va favoriza deplasarea protezelor.

Clasa a 1V-a. Fibromucoasa hipertrofiata, mobila; din aceasta
clasa face parte si fibromucoasa flotanta sau in creasta de cocos,
care trebuie indepartata chirurgical pentru a putea asigura stabili-
tatea si eficienta protezelor.

Dupd cum se vede din clasilicarea lui Supple, rezilienta fibro-
mucoasei cimpului protetic are o importanta deosebita la tratamen-
tul cu proteze mobilizabile. In dependen{d de gradul de rezilientad
a fibromucoasei, Liund descrie patru zone la maxila;

— zona fibroasd perifericd situata pe coama apofizelor alveo-
lare cu un grad de rezilien{a scédzut;

— zona fibroasa mediana, la nivelul suturii intermaxilare unde
mucoasa este subtire si aderenta, sensibild la presiuni;
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— zona rugelor palatine transverse in treimea anterioara &
bol{ii palatinale, acoperitd de o mucoasd cu un grad de rezilien{d
medie, datoritd stratului de {esut adipos subiacent; .

— zona glandularéd situata in treimea posterioard a bolfii pa-
latinale, din ambele parti a liniei mediane cu un grad mare de re
zilient{d (zonele Schroder).

La nivelul mandibulei, desi gradul de rezilienta este de aseme
nea variabil, este mai greu de realizat o sistematizare a lui datoritd
particularitatilor de structura ale cimpului protetic.

Rezilienta mucoasei dupa V. Kulajenko este de 0,5—2,5 mm,
dupa Steigher — de 0,4—2,0 mm, dupa Kelescian — de 0,4—0,9 mm,
Zonele acoperite de mucoasd groasd sub care se aflda un strat sub-
mucos abundent, prezintd o limita fiziologica crescuta si pot supor-
ta presiuni cu valori mai mari.

Baza osoasd a cimpului protetic edentat partial prezinta as-
pecte variate care depind de: cauzele extractiilor; timpul scurs de la
extractia dinfilor; virsta pacientului; starea generalad de troficacita-
te a tesuturilor; 5) modul cum s-au efectuat extractiile etc.

Suportul osos ofera sprijin si intervine la stabilizarea proteze-
lor mobilizabile in conditii foarte diferite (favorabile sau nefavo-
rabile) dependente de dimensiunile si formele apofizelor alveolare,
cit si a boltei palatinale.

In dependenid de factorii care actioneaza asupra suportului
osos, apofizele alveolare pot avea dimensiuni volumninoase sau a-
rofiate, care apreciazd intr-o mare masura si configuratia boltei
palatinale.

Suportul osos la fel a fost supus unor clasificdri in dependentd
de valoarea lui la stabilizarea si sprijinul protezelor mobilizabile.

Clasificarea suportului osos dupd Lejoyeux, 1973 (citat dupa
F. Prelipceanu si O. Doroga).

l.a maxila apofizele alveolare sint grupate in patru clase:

I — apofize inalte, retentive, cu versante vestibulare si lingua-
le extinse, paralele intre ele, fard exostoze;

[1 — apofize medii, cu versante vestibulare usor oblice, prin
pierderea de substanti osoasd si resorbtie centripeta;

II1 — apofize cu valoare proteticd slaba, afectate prin resorbiie
accentuala, determinatd in special de proteze necorespunzatoare;

IV — apofize cu valoare protetica negativa, denivelate, disparu-
te parfial sau total prin purtarea unor proteze vechi, cu suprafafd
mucozald redusd si incongruente.

Tuberozitatile maxilare:

a) favorabile, retentive cu versante paralele intre ele;

b) de valoare medie, acceptabile, cu un reliel perceptibil, utili-
zabile in favoarea stabilitatii protezelor;

c) tuberozitdfi cu valoare negativa, caracterizate prin absenfa
oricarui relief, inapte sa asigure stabilitatea protezelor;

d) tuberozitati care impun o modelare plastica chirurgicald,
pentru a inlatura retentivitaiile exagerate, care impiedica proteza-
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rea sau creeaza interferenta cu arcada antagonista.

Bolta palatinala:

a) bolta extinsa cu suprafata orizontala larga, asigurind adezi-
une maxima, fara torus palatin, cu sutura intermaxilara insensibi-
la la presiuni, cu zonele Schroder pufin depresibile; prezintd o bu-
na bazd de sprijin pentru viitoarea protezé;

b) bolta palatinala cu valoare protetica medie, suficient de lar-
ga, dar impartitd de sutura intermcxilard, cu reliel sensibil la pre-
siune si care trebuie despovarata, foliaté;

c) bolta palatinala ogivald, cu o valozre proteticd scazutd, ce.-
racterizata prin absenfa suprafefelor orizontale si prin prezenia a
doud versante oblice inapte sd asigure stabilizarea;

d) bolta ogivald, cu zonele lui Schroder intinse si foarte depre-
sibile, separate printr-o suturd intermaxilara foarte ascutita, luind
uneori forma unui torus palatin accentuat; acest tip de bolta nu
permite adeziunea.

La mandibuld se deosebesc urmatoarele clase ale apofizelor al-
veolare: :

I — apofize cu valoare protetica foarte buna, putin rezorbate,
convexe, limitate de versante vestibulare si linguale extinse, nedu-
reroase, fara exostoze sau torus mandibular, cu liniile oblice inter-
ne sterse; ele pot fi utilizate pentru ameliorarea retentei protezelor,

Il — apolize cu valoare protetica medie, dar inca apte sa con-
tribuie la stabilizarea si mentinerea protezelor;

[l — apofize alveolare cu valoare scazuta, cu o resorbiie accen-
tuatd prin inactivitate sau prin purtarea unor proteze incongruen-
te, neechilibrate;

IV — apofize alveolare cu valoare protetica negativi, cu conca-
vita{i atit in plan frontal, cit si sagital. Liniile oblice interne si ex-
terne se afld in apropierea coamei apofizei alveolare, iar gaura
mentonierd este inclusa in suprafata de sprijin; corticala osoasa
prezinta sensibilitate la presiune.

Tuberculii piriformi sint imparti{i in:

— tuberculi piriformi favorabili stabilizarii si menfinerii prote-
zelor, fermi, aderenti la planul profund, convecsi $i acoperifi cu o
mucoasd sanatoasa;

— tuberculi piriformi mai putin favorabili stabilizarii gi menti-
nerii protezelor, dar incad ap{i de a fi utiliza{i protetic; mai putin
convecsi, mai mobili, mai depresibili;

— tuberculi piriformi cu valoare protetica foarte scazuta, lie
datoritd existentei unui ligament pterigo-mandibular accentuat, cu
o insertie nefavorabila, fie calitatii deficitare a tesutului submucos
sau unei deformiri consecutive purtarii prelungite a unei proteze
neechilibrate;

— tuberculii piriformi cu o valoare negativa, ei fiind inutiliza-
bili pentru sprijinul si stabilitatea protezelor.
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J. Pietrokovski dupa profilul in sectiune al apofizei alveolare,
la maxild si mandibuld deosebeste apofize triunghiulare, paraboli-
ce si trapezoidale.

Afara de cele expuse la aprecierea bazei osoase, trebuie si se
ia in consideratie doi factori importanti: relieful si structura osoasé.

Relieful osos al cimpului protetic este usor de apreciat prin in-
spectie. In ceea ce priveste structura osoasd, ea poate [i apreciatd
radiografic, prin constatarea gradului de densitate.

Structura osoasd are un rol important in suportarea presiunilor
masticatoare care revin de la proteza mobilizabila. Se stie ca osul
este un fesut rigid datoritd elementelor minerale, este flexibil da-
torita substanfei organice si este tenace datoritd tesutului conjunc-
tiv. Componenta elementelor osoase este insa intr-o continud schim-
bare prin raportul diferit de fosfat si carbonat de calciu aflat sub
controlul proceselor anabolice si catabolice. De aceea cind se apre-
ciazd valoarea factorului osos, trebuie sa fie luatd in considerafie
virsta pacientului si starea generala a organismului.

Cunoasterea stirii, in ansamblu, a tuturor elementelor cimpu-
lui protetic are un rol important in vederea tratamentului protetic
si a realizéarii conditiilor bio-mecano-funcfionale in viitoarea prote-
zd mobilizabila.

8.3.1. Protezele partiale nobilizabile acrilice

Elementele componente ale protezei parfiale mobilizabile acrilice.
Proteza par{iald mobilizabild acrilicad este alcatuitd din mai multe
elemente solidarizate intim, care formeazd un corp solid, rigid, ne-
deformabil, rezistent la presiunile masticatoare.

Elementele componente sint: 1) dintii artificiali; 2) elementele
de ancorare, mentinere si stabilizare; 3) baza protezei prezentatd
de seile protezei consolidate printr-o placa acrilica.

Dinfii artificiali. Aceste elemente [ormeazid segmente din arcada
pe carc o restaureazid si reprezinta elementele functionale principa-
le ale protezelor partiale mobilizabile, deoarece prin intermediul
lor se restabilesc functiile sistemului stomatognat. Celelalte parfi
ale protezei sint auxiliare si participd la mentinerea dinfilor artifi
ciali in spatiile edentate.

Dintii artificiali sint fabrica{i industrial din acrilate si portelan;
materiale care trebuie sd corespunda principalelor cerinte: asema-
narea lor cu dintii naturali cum dupa forma exterioard (culoare,
formd, marime), asa si dupa eficacitatea masticatoare. Ei trebuie
sd corespundd urmatoarelor cerinte medico-tehnice: sd aiba o duri-
tate satisfdcitoare la uzura; lipsa de calitdti abrazive; sa nu se mo-
difice la actiunea mediului bucal; sd aibd o toleranta biologicd; sd
aiba o legatura trainicd cu materialul bazei protezei; dupa forma,
culoare si eficacitatea masticatoare sd corespunda dinfilor naturali;
usor si se supund prelucrdrii mecanice; sa pastreze o culoare con-
stanta; sa aiba o structura densa, omogena.
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Dintii din acrilate sint fabricaii in condi{ii industriale prin in-
{roducerea acrilatului in stante metalice si polimerizarea sub pre-
siuni mari la o temperatura de 200—250°C. Ei sint comercializati
sub forma de garnituri, asezati in ceara plastica, pe placute pen-
tru grupul frontal si grupul lateral sau in cutii speciale. Pe placufa
fiecarei garnituri sau cutii sint notate: marca fabricii, culoarea, di-
mensiunea si forma.

Alegerea culorii, formei si a marimii dinfilor artificiali la eden-
~fatul partial se efectueaza dupd prezenta dintilor naturali in cavi-
‘fatea bucald, care se inscriu in fisa de comanda.

{ Din{ii din portelan sint realizati industrial prin coacerea masei
ceramice la temperaturi inalte (peste 1000°C). Li sint modelati in
forme-prese metalice speciale. La inceput se umple partea corona-
ta a dintelui, apoi tédietoare sau ocluzald in ambele stante, dupd ce
forma-pres este presatd si incalzitd pina la 180—200°C, pind cind
- umiditatea porfelanului va fi de 1—2%. Astfel macheta dintelui ca-
pitd o duritate necesard, care permite scoaterea lui din forma fa-
1d deformatii. Surplusurile sint inldturate si dintelui i se dd o for-
ma necesard. Dupd ce pe suprafata dintelui este aplicat smaltul,

dindu-i coloristica necesard si ars in cuptorul cu vacuum la tempe-
ratura respectiva.

~ Pentru unirea dinfilor artificiali din por{elan cu materialul ba-
zei protezei, pe suprafata de contact a dintelui cu saua protezei se
realizeaza sisteme mecanice sub forma de crampoane butonate, ci-
lindrice sau cavité{i retentive (dinti diatorici).

Dintii din portelan reprezinta caracteristici superioare compara-
tdiv cu cei din acrilat, datoritd particularitatilor fizico-chimice; com-
pozifia chimica este anorganica; structura este omogena, densd; ei
sint impenetrabili la lichidul i flora microbiana bucald; au rezis-
fen{da mecanica foarte mare, sint duri, nu se abraziazi; sint biolo-
gic toleranti pentru mucoasa bucald; au nuante coloristice variate,
suprafetele foarte lucioase.
~ Elementele de ancorare, menfinere si stabilizare. Mentinerea si
‘stabilizarea protezelor parfiale mobilizabile se datoreste prezentei
elementelor de menfinere si stabilizare. Dupa importanfa lor care
0 exercitd, ele pot fi clasificate in: 1) elemente de stabilizare fabri-
cate (elementele principale); 2) elemente anatomice morfofunctio-
nale (auxiliare) ale cimpului protetic, reprezentate de fenomenul de
‘adeziune, de retentie anatomicd si de tonicitatea musculara peri-
protetica.

La aplicarea protezei parfiale mobilizabile acrilice mai frecvent
sint utilizate crosetele din sirma confectionate in lahorator. Aceste
erosete sint confectionate din sirmd de wipla elasticd, cu diametrul
06—0,8 mm, avind scopul de mentinere si stabilizare, i nicidecum
folul de sprijin.

- Crosetele din sirmd sint alcituite din trei segmente (fig. 102):
- — segmentul dentar, aplicat pe fata vestibulard a dintelui in
2ona subecuatoriala, retentiva (bratul crosetei);
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— segmentul elastic, de forme si dimen-
siuni variate care asigura elasticitatea (cor-
pul crosetei);

— segmentul de fixare in baza protezei
acrilice (apofiza crosetei).

Crosetele din sirma utilizate la proteze-
Fig. 102. Crosetul din le partiale mobilizabile acrilice trebuie sa
st éliégiﬁﬁﬁfﬁf corespunda urmatoarelor cerinte: a) seg:
Aluctic: 3=segm§r,tll, de Mmentul dentar sa aibd contact intim cu fesu-

" lixare turile dentare, iar virful (extremitatea libe-

ra a segmentului) sa fie asezat sub zona

cu retentie favorabild si sa cuprinda suprafata vestibulara cu cel

putin 2/3 din dimensiunea ei in sens meziodistal; b) segmentul

elastic nu prezinta contact cu parodontul marginal al dintelui-stilp

si este asezat in zona supraecuatoriald; c) segmentul de fixare are
formé specifica retentivd pentru a se {ixa in baza acrilica.

Trebuie de subliniat ci nu se admite incélzirea sirmei la fla-
cara inainte si dupd modelare, deoarece se modifica structura me-
talului insotita de scaderea elasticitatii.

In literatura de specialitate sint imaginate si prezentate o mul-
titudine de crosete din sirma, unele mai simple, altele mai com-
plexe.
In prezent mai frecvent utilizate sint urmatoarele tipuri de cro-
sete:
1. Crosetul cervico-ocluzal deschis dental (fig. 103). Prezintd
un croset cu un singur bra{ elastic, care este in contact cu toatd
suprafata vestibulara a dintelui-stilp in zona subecuatoriala reten-
tiva. Este recomandat pe dintii-stilpi care nu au ecuator accentuat
atit la maxila, cit si la mandibula.

2. Crosetul cervico-alveolar deschis dental (fig. 104). Prezin-
ta un dispozitiv cu un singur brat de o elasticitate marita, care es-
te in contact cu suprafata vestibulara a dintelui-stilp in zona sub-
ecuatoriala retentiva.

Este indicat pe dintii-stilpi care au un grad redus de implanta-
re in apofiza alveolard si prezintd retentivitati mari.

3. Crosetul cervico-ocluzal intors (fig. 105). Segmentul dentar
este aplicat pe suprafata vestibularda supraecuatoriala, iar extremi-
tatea libera a bratului, facind o bucld, este intoarsa spre zona sub-
ecuatoriala orientata spre edentatie.

Fig. 103. Crosetul cervi-  Fig. 104. Crosetul cervi- Fig. 105. Crosetul cervi-

co-ocluzal deschis dental  co-alveolar deschis den- co-ocluzal intors
tal
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Fig. 106. Crosetul inelar Jackson Fig. 107. Crosetul Adams

Este indicat pe molari cu o retentivitate maxima la nivelul ves-
tibulomezial.

4. Crosetul inelar Jackson (fig. 106) si Adams (fig. 107). Jac-
kson, pentru ancorarea protezelor mobilizabile, cit si a aparatelor
ortodontice pe dinfii 6 ai hemiarcadei intregi, a propus un croset
inelar. Segmentul dentar este situat orizontal in zona subecuatori-
ald, indreptindu-se spre marginile proximale, mezial si distal, si
fransversind suprafata ocluzala prin nisele masticatoare se coboa-
ra pe suprafata orala a dintelui si se include cu segmentele reten-
tive in baza protezei.

Adams, pentru madrirea elasticitatii acestui croset, a realizat la
extremitatile proximale ale ansei vestibulare doud bucle.

5. Crosetul mucoalveolar. Acest croset este realizat in edentafi-
ile terminale si nu prezinta contact cu dintii-stilpi, deoarece este
aplicat pe versantul vestibular al apofizei alveolare. Este indicat
in situatiile cind apofiza alveolara anterior este bine dezvoltatd si
are un profil retentiv. Se realizeaza dintr-o ansa dubla de sirma
sub forma unei bucle, ale carei capete pornesc si se intorc in sa-
ua protezei.

In practicad aceste crosete mai sint cunoscute sub denumirea de
pelota.

6. Crosetul dento-gingival Kemeny. Este aseménator cu crosetul
mucoalveolar, insa el partial cuprinde si o portiune a dintelui din
‘partea vestibulard in zona subecuatoriald. Este indicat in aceleasi
situatii clinice ca si crosetul mucoalveolar.

7. Crosetul telescopic (fig. 108). Este compus din doua elemen-
lte protetice; o capa cilindrica, care este cementata pe dintele-anco-
ra si nu reda forma lui anatomica; o coroana artificiald realizata
dupa amprenta obfinutd de pe capa cementata pe bont si fixata sta-
bil in saua protezei. Coroana poate sa redea in intregime forma
anatomica si morfologia dintelui-stilp si sa fie montlata in baza pro-
fezei sau poate fi fixata numai in saua protezei, iar deasupra ei si
fie montati dintii artificiali.

Asa sistem de crosete este indicat cind pe arcada dentara sint
;édécini tratate, care se gisesc deasupra nivelului mucoasei cu
—3 mm.
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Fig. 108. Crosetul telescopic Fig. 109. Sistemul Dolder

8. Sistemul Dolder (fig. 109). Este realizat pe doua radicini
mandibulare, pe care se confecfioneaza cape metalice, apoi o bara
ovala cu extremitatile libere in formad de pivofi radiculari, care se
lipesc cu capele. Bara se fixeazd in canalele radiculare si pe ra-
dacini cu cement de fixare capatind denumirea de sistem de sprijin
pe bare (tip Dolder sau Limore).

Baza protezei. Reprezinta elementul protezei parfiale mobiliza-
bile pe care se fixeaza dintii artificiali si elementele principale de
ancorare, mentinere si stabilizare, indeplinind rolul de transmite-
re a presiunilor masticatoare suportului mucoosos. Baza protezei, fi-
ind alcatuita din seile protezei unite cu o placd prin contactul in-
tim cu suprafata mucozala, intre care se interpune lichidul oral,
favorizeaza fenomenul de adeziune, element ce participd la menti-
nerea si stabilizarea protezei pe cimpul protetic.

Un rol important la realizarea protezelor partiale mobilizabile
il are limitele bazei, care depind de urmatorii factori: numarul din-
tfilor restanti in cavitatea bucala si gradul lor de mobilitate; struc-
tura suportului osos; grosimea si rezilienta fibromucoasei cimpului
protetic; topografia edentatiei; virsta pacientului. Limitele bazei
protezei pot fi maximale, iar in unele cazuri reduse. Pentru o stu-
diere mai profunda vom descrie limitele maximale ale bazei prote:
zei atit pentru maxila, cit si pentru mandibula.

Limitele bazei protezei la maxila. Baza protezei la maxila este
alcatuitd din seile protezei si placa palatinalda care vin in contact
cu suprafata mucozald a cimpului protetic, cit si cu dinfii restani.
Placa acoperd bolta palatinala, seile-apofizele alveolare edentate
in intregime. Marginile vestibulare ale seilor ajung pind la fundul
sacului vestibular, in zona mucoasei neutre, aflindu-se intr-un con-
tact intim. In zona posterioard seile acopera tuberozitatile maxilei
(la edentatiile terminale) trecind in placa cu limitele in zona lini-
ei A. Marginile palatinale ale placii prezintad contact cu coletul din-
tilor restantfi frontali, iar in zona laterala se termina pe suprafefe
le orale ale dintilor restanti pina in zona supraecuatoriala.

Seile protezei parfiale mobilizabile acrilice, pe lingd factorii im-
portanti enumerati in dependenta de gradul de atrofie al apofizelor
alveolare, restabilese volumul scdzut in zona edentata. Dacd in
zona frontald existd o apofiza alveolara dezvoltata, versantul vesti-
hular al seii poate lipsi complet sau il poate acoperi pind la juma-
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tatea inaltimii (in situatii cind grosimea acestui segment ar modi-
fica pozitia buzei superioare).

Limitele bazei protezei la mandibuld. Seile protezei vor acope-
ri suprafata mucozala a cimpului protetic edentat, iar marginile
vestibulare in aceste zone ajung pina la fundul sacului vestibular,
la nivelul mucoasei neutre. Posterior, in functie de valoarea prote-
tica a tuberculului periform, seile acopera treimea anterioara a
acestuia, coborindu-se pina la linia oblicd internad intinzindu-se ori-
zontal pe fundul de sac lingual. Seile sint unite cu placa linguala,
care in zona dinfilor restanii se intinde pe suprafetele lor orale pi-
na in zona supraecuatoriala.

Baza protezei mobilizabile dupa@ materialul din care este con-
fecfionatd poate fi acrilicd, metalica, mixta.

Baza acrilica. Acrilatele utilizate pentru confectionarea bazelor
protezelor prezintd culori cu mai multe nuante coloristice asemané-
toare cu mucoasa cavitafii bucale sau sint transparente. Ca mate-
riale pentru realizarea bazei protezei sint elaborate acrilate sub di-
verse denumiri: etacril, acrel, ftorax, acronil, bacril, acrilat trans-
parent etc.

Pentru a fi asigurata rezistentd la solicitarile mecanice, baza
protezei trebuie sa aiba o grosime de 2 mm. Aceasta grosime in zo-
na apofizelor alveolare poate fi maritd sau micsorata in dependen-
ta de gradul de atrofie.

Baza protezei parfiale mobilizabile acrilice, avind o grosime
chiar minima, micsoreazd spatiul oral, incomodind miscarile limbii
si obrajilor in timpul masticatiei si fonatiei. Acrilatul, fiind un rau
conducator de temperatura, tulbura perceperea excitatiilor termice
la rece si fierbinte. Totodata acoperind o suprafatd intinsi a cim-
pului protetic, la inceputul folosirii acestor proteze se pierde si in-
susirea perceperii senzafiilor gustative. Aceste dereglari diminuea-
za cu timpul datoritd activitatii corelative a receptorilor mucoasei,
neacoperifi de baza protezei. In unele cazuri baza acrilica a pro-
}e;ei poate provoca o alergie locald sau chiar generald a organismu-
ui.

Perceperea excitatiilor termice intr-o masura oarecare pot i
pastrate, dacd baza protezei va fi realizata din materiale care au
o conductibilitate termicd bunda, cum sint aliajele metalelor nobi-
le si inobile. Baza protezei din aceste aliaje este cunoscuta sub de-
numirea de baza metalica.

Baza metalica a fost propusid incd in secolul al XVIIl-lea, insa
lehnologia confectionarii prin stantare n-a contribuit la raspindi-
rea acestei metode, fiind imprecisd. In prezent, datorita fo-
losirii materialelor si aparalelor ce permit o precizitate inalta la
turnarca aliajclor, baza metalicd este utilizata pe larg.

Baza protezei de asemenea poate Ii mixta, cind suprafata muco-
zala este metalicd, iar pe versantele oral si vestibular si in zona
apofizei alveolare edentate sint realizate puncte retentive pentru
fixarea acrilatului.
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Baza metalici este indicatd, cind se fractureazd frecvent baza
acrilica la pacientii cu o musculaturd masticatoare puternica, in caz
de bruxism, la pacientii cu alergie de la acrilate si in cazurile de
ocluzie adinca.

Transmitearea presiunilor masticatoare de la baza protezei, prin
intermediul fibromucoasei, la suportul osos, in unele cazuri nu per-
mite realizarea bazelor atit acrilice, cit si metalice, fiind dependen-
te de conditiile topografo-anatomice nefavorabile. Aceste condifii
sint prezentate de [ibromucoasa cimpului protetic subtire, nerezili-
entd, incapabila sa suporte presiuni masticatoare, exostoze si toru-
suri. Toate acestea reclama confectionarea unei baze diferentiate,
folosind materiale elastice, care sint aplicate pe fata mucozala (pro-
teze acrilice cu captuseald).

Materialul elastic contribuie la compensarea rezilientei fibromu-
coasei $i micsorarea presiunii masticatoare asupra cimpului prote-
tic, prin intermediul amortizarii. El poate fi aplicat pe suprafafa
mucozald a bazei acrilice partial sau total.

Actualmente sint utilizate materiale elastice sub denumirea de
«Ortosil», «Ortosil—M», «Eladent—100», «PM—01», etc.

Pentru cédptusirea bazelor cu material elastic existd mai multe
metode.

Utilizarea materialului elastic la confecfionarea protezelor
acrilice dupa metoda clasica prin doua tehnici: captusirea directd
(in cavitatea bucala) — tehnica rapidd, care se realizeazd direct
pe cimpul protetic, intr-o singurd etapa clinicd. Pentru aceasta, de
pe suprafata mucozala a bazei, in zona necesara, se indepirteaza
prin slefuire un strat de acrilat de pind la | mm. Pe suprafata sle-
fuitd se aplica cu pensula pastd adezivd (care intrd in componen-
ta materialului) si este ldsatd sd se usuce la temperatura de came-
rd. Dupd ce este preparata pasta elastica, se aplica un strat pe su-
prafata mucozald a bazei deja pregiatitd. Proteza se introduce in
cavitatea bucald, pozitionind mandibula in relatie de intercuspida-
re maxima, mentinind aceasta pozifie 2—3 minute. Prelucrarea me-
canica a bazei se efectueaza peste 24 de ore.

Captusirea indirectd (in laborator) se realizeazd pe baza
unei amprente de tip functional, ob{inuta dupa prelucrarea supra-
fefei mucozale a bazei ca i la tehnica precedentd, cu ajutorul ma-
terialelor amprentare elastice. In laborator ea se ambaleaza in chiu-
veta dupd metoda directa. La deschiderea chiuvetei se inlatura ma-
terialul amprentar, fiind inlocuit cu material elastic.

Aplicarea materialului elastic concomitent cu materialul ac-
rilic. Tn acest caz protezcle sint realizate conform metodei clasice
pind la introducerea pastei acrilice in tipar. Dupa prepararea acri-
latului si a materialului elastic pe modelul din chiuveta se aplica
o placd de ceard cu grosimea necesard in acele zone unde avem
nevoie de cdpluscala elastica. In continuare sc impacheteaza acri-
latul, apoi chiuveta se deschide, se inlatura placa de ceara siin
locul ei se introduce materialul elastic. Dupa presare se efectuea-
zd procesul de polimerizare.
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Biomecanica protezelor mobilizabile. Actiunea fortelor mastica-
toare asupra protezelor mobilizabile impune deplasarea lor in dife-
rite directii. Gradul de deplasare este favorizat de mai multi fac-
tori si depinde de: topografia edentatiei, gradul de rezilienta a fi-
bromucoasei, gradul de atrofie a apofizelor alveolare, retentivitati-
le anatomice ale cimpului protetic, valoarea funcfionala a dintilor
restanti, volumul bazei protezei, numarul crosetelor si al dintilor
artificiali, adeziunea bhazei pe cimpul protetic etc. Sub actiunea de-
plasarii protezelor pot fi provocate sau accelerate procesele de at-
rofie a suportului mucoosos, cit si dentoparodontal. De aceea cu-
noasterea directiilor in care se pot deplasa protezele, cit si a mij-
loacelor de evitare vor contribui la rezolvarea unor probleme lega-
te de combaterea complicatiilor.

Presiunile masticatoare sint aplicate pe dintii artificiali, care la
rindul sau le transmit la baza protezei fiind impartite pe suprafata
eimpului protetic. S& admitem ca presiunile sint aplicate vertical
nu pe dintii artificiali, dar la mijlocul bazei. In acest caz presiu-
- nea va i uniform impar{ita pe toata suprafata bazei infundind-o pe
- cimpul protetic. Tnsa presiunile masticatoare nu sint aplicate pe
bazd, ci pe dintii artificiali, de aceea deplasarea protezelor este va-
riata si pentru a infelege directiile in care ele se pot deplasa, vom
examina deplasarea lor in dependentd de suprafata de receptie a
presiunilor.

Noi de acum cunoastem céd fortele masticatoare actioneaza pe
doua planuri: vertical si orizontal. Sa presupunem ca in cadrul unei
edentatii bilaterale terminale s-a realizat o proteza partiala mobili-
zabild pe care actioneazd presiunile masticatoare verticale si ori-
zontale. La actiunea fortei verticale pe suprafaia ocluzald a dinti-
lor artificiali din apropierea dintilor-stilpi, saua protezei se va in-
funda pe cimpul protetic numai in acest sector. Gradul de infunda-
re va depinde de forta care acfioneaza si de rezilienta fibromucoa-
sei. Totodatd marginea placii de pe suprafetele orale ale dintilor
restanti va acfiona asupra lor deplasindu-i vestibular, iar bratul
crosetei se va deplasa spre festonul gingival. O infundare mai mi-
cd va [i la extremitatea terminald a seii de pe aceasta hemiarcada
dentard. Pe hemiarcada dentard opusd vor avea loc deplasari in-
verse, care se vor exprima prin desprinderea seii de la cimpul pro-
tetic, mai mult in apropierea zonei dintilor-stilpi, deplasindu-i oral,
lar braful crosetelor spre ecuator, si mai putin spre extremitatea
terminala. La actiunea fortei orizontale, tot in aceste zone se va
méri gradul de actiune asupra dintilor, atit in direc{ie vestibulara, cit
si in directie orald. Desprinderea va fi mai mica, insd saua prote-
zei in locul aplicarii fortei va actiona pe versantul oral al apofizei
alveolare, iar in zona opusa fortei — pe versantul vestibular.

La aplicarea forfei in zona dintilor artificiali posteriori, saua
se va infunda mai mult deplasindu-se posterior. In zona dintilor-
stilpi de pe aceeasi hemiarcada, saua putin se va desprinde de la
cimpul protetic, iar braful crosetei se va deplasa spre ecuator si
posterior, actionind si asupra dintelui-stilp. Pe hemiarcada opusa

247




crosetul va deplasa dintele-stilp spre oral, desprinzind saua de pe cim-
pul protetic. In zona terminald saua putin se va deplasa posterior.

Conform celor mentionale se poate constata cd la acfiunea pre-
siunilor masticatoare in plan orizontal si vertical baza protezelor
mobilizabile se poate deplasa in urmatoarele directii: 1) verticala
(ocluzogingival si gingivoocluzal); 2) orizontala (in directii late:
rale) si 3) sagitala (anterior-posterior si posterior-anterior).

Bascularea bazei protezei constituie o miscare complexa care
rezultd din combinarea deplasirilor mai sus descrise. Pendularea
poate fi caracterizati ca o miscare de direc{ie orizontala in jurul
unui punct si se intilneste in edentatiile unilaterale, cind ancorarea
s-a facut unilateral sau pe un singur dinte.

Aceste directii de deplasari sint prezente la liecare proteza mo-
bilizabila, independent de topografia edentatiei. Gradul de deplasa-
re va depinde de valoarea factorilor care se opun acestor deplasiri
si care pot fi de ordin morfofunctional, fizic, mecanic, auxiliar
sprijinul dentoparodontal; sprijinul mixt (muco-dento-parodontal);
grosimea si gradul de rezilientd a fibromucoasei; elementele prote-
tice mecanice (pintenii ocluzali, portiunile supraecuatoriale ale cro-
setelor, culisele, telescoapele, barele, gherutele incizale si altele).

Factorii care se opun desprinderii protezelor vor fi: adeziunea
si succesiunea; retentivitatile anatomice ale cimpului protetic: apo-
fizele alveolare cu volum si forma pronuniate, bolta palatinald mus-
culatura orofaciala; segmentele dentarc ale crosetelor plasate in
zona subecuatoriala; sistemele de culisare, lelescoape si bare care
actioneaza prin fricfiune.

Factorii care se opun deplasarii posterioanterioare: tuberoziti-
tfile retentive ale cimpului protetic, versantele orale anferioare ale
apofizelor alveolare, numarul dinfilor restanti, crosetele cu deschi-
dere dentald etc.

Factorii care se opun deplasarii anterioposterior sint prezentafi
de tuberculii piriformi mandibulari, versantele orale si vestibulare
ale apofizelor alveolare, numdarul dintilor restanti, crosetele cu des-
chidere edentala.

Factorii de opunere a deplasarii laterale: versantele vestibulare
si orale ale apofizelor alveolare, bolta palatinala, din{ii laterali
montati la mijlocul apofizei alveolare si elementele de menfinere a
protezelor.

Prin urmare, la mentinerea, stabilizarea si ancorarea proteze:
for rolul principal il au eclementele mecanice, care sint realizate in
dependentd de numarul dintilor restanti si asezarea lor topografi-
cd. Din acest punct de vedere ancorarea protezelor mobilizabile se
poate realiza punctiform, liniar si in suprafatd.

Ancorarea punctiformi esie folosita in edentatiile subtolale i
este cea mai pufin eficienta din punct de vedere mecanic. Prin an-
corarea liniard se subintelege linia care uneste dintii-stilpi pe care
s-au aplicat crosete. Aceasta linie se mai numeste si linia crogeta-
ra, care poate trece transversal, diagonal, sagilal sau in supraiafa
(fig. 110).
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b Fig. 110. Directia liniilor crosetare: a, a —
transversald; b, b — sagitald; ¢, ¢ — diago-
nald; d, e, f, g — in suprafata

Alegerea liniei crosetare are o
deosebita importantd la mentinerea
si stabilizarea protezelor. Cea mai
avantajoasa linie crogetard este cea
transversala sau diagonala, care
irece prin centrul de greutate a pro-
tezei. Cu cit linia crosetara se abate
mai muit de la acest centru, cu atit
stabilitatea protezei este mai pre-
card. Cele mai favorabile condifii de
fixare si stabilizare ale protezelor
pot fi create prin ancorarea in suprafata.

Etapele clinico-tehnice la confectionarea protezelor acrilice mo-
bilizabile partiale. Confectionarea protezelor parfiale mobilizabile
acrilice, ca si orice lucrare protetica impune respectarea consecuti-
vitd{ii anumitor etape clinico-tehnice. In ordinea necesard aceste
etape se efectueazd astfel:
ttl. Clinic. Examinarea pacientului si amprentarea cimpului pro-
etic.

2. Laborator. Realizarea modelelor. Dacd amprenta a fost obfi-
nutd cu o lingurd standard, ulterior, pentru a realiza proteza, se
vor confecfiona din ceard sabloanele cu bordurile de ocluzie. Da-
ca tabloul clinic reclama o amprentare functionala (edentatii sub-
totale, terminale etc.), dupa realizarea modelelor de pe amprenta
obfinutd cu o lingurd standard, se confectioneazi lingura individu-
ala. Dupa amprentarea cu lingura individuald se realizeazd mode-
lul si se va confecfiona din ceard sablonul cu bordura de ocluzie.

3. Clinic. Determinarea ocluziei centrice sau a relatiilor inter-
maxilare.

4. Laborator. Fixarea modelelor in ocluzor sau articulator si
montarea dintilor artificiali.

5. Clinic. Proba machetei protezei in cavitatea bucala.

6. Laborator. Modelarea delinitiva a machetei, ambalarea in
chiuvetd si realizarea tiparului, introducerea acrilatului in tipar si
polimerizarea, dezambalarea si prelucrarea protezei.

7. Clinic. Aplicarea si adaptarea protezei la cimpul protetic.

Particularitilile examenului clinic. Examenul clinic se va efec-
tua dupa schema cunoscuta. In acelasi timp o deosebitd atentie se
va atrage la fiecare compartiment al examenului: subiectiv, obiec-
tiv (exobucal, endobucal) si paraclinic. Minufios se va examina
musculatura, atriculajia temporomandibulara si cimpul protetic.
Luind in consideratie relatiile prolezei parfiale mobilizabile cu or-
ganele, {esuturile cavitdtii bucale si modul de translatie a presiu-
nii masticatoare, examenul cimpului protetic va fi completat de de-
terminarea rezilieniei mucoasei, a gradului de atrofie si reliefului
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bazei osoase, adicd a suportului mucoosos. La fel se va aprecia sta-
rea fesuturilor dure si a parodontului dinjilor restanti, repartiza-
rea lor topografica si posibilitatile credrii liniilor crogetare mai
eficace folosind si diverse melode paraclinice (radiografia, mode-
lul de studiu etc.).

Amprentarea cimpului protetic. Amprentele realizate pentru con-
fectionarea protezelor parfiale mobilizabile trebuie sd redea cu o
mare [idelitate forma si intinderea cimpului protetic. Pentru aceas-
ta sint folosite urmatoarele tipuri de amprente; a) anatomica si
b) functionala.

Amprenta anatomicd reproduce in negativ copia tuturor elemen-
telor topografo-anatomice ale cimpului protetic si este realizata cu
ajutorul lingurilor standarde universale. Aceastd amprentd nu re-
dd cu precizie relieful fibromucoasei cimpului protetic din
zona trecerii fibromucoasei imobile in activ mobila din cauza
supraextinderii sau micsordrii marginilor amprentei in zona mu-
coasei pasiv mobile.

Protezele realizate dupa astiel de amprente adeseori necesita
retusdri numeroase la nivelul suprafetei mucozale si ca rezultat in
unele cazuri este nevoie de a le reface.

Amprenta functionald, reprezentind copia negaliva a cimpului
protetic, redd cu mare fidelitate forma si intinderea lui in depen-
dentd de functia fesuturilor moi.

Amprentele funcfionale se realizeazd prin doud tehnici: in doi
timpi si intr-un singur timp.

Amprenta functionald in doi timpi este realizatd dupi tehnica
amprentelor duble, pe cind intr-un singur timp prevede amprenta-
rea dupd confectionarea unei linguri individuale din acrilat sau alt
material pe modelul realizat dupa amprenta anatomicd. In depen-
dentd de metoda amprentarii ea poate fi clasificati in:

a) amprenta functionald necompresiva, care se recomandi pen-
tru edentatiile partiale de clasele I si a Il-a dupd Kennedy, la
iratamentul cdrora se prevede realizarea bazei protezei cu ciptu-
seala elasticd. Pentru realizarea ei se recomandia material elastic
de o [luiditate marita, care nu va permile exercitarea presiunilor
pe suprafata cimpului protetic;

b) amprenta {unclionald compresiva, care se recomandi in eden-
tatiile partiale, in care fibromucoasa cimpului protetic are un grad
de rezilienta marita. Ea este realizatd prin exercitarea presiunilor
digitale asupra lingurii individuale sau ocluzale, de la bord}n'ile
de ocluzie, confectionate pe o baza rigida, care concomitent inre
gistreaza si relatiile intermaxilare.

Hindels a propus realizarea unei amprente funcfionale la ince:
put in zonele edentate, fara aplicarea presiunii. In zonele molari:
lor, pe suprafata lingurii individuale sint monta{i butoni. Conco
mitent se ia o supraamprentd cu o lingura standard perforata in
dreptul butonilor, ce permite sd se exercite o presiune uniforma asu-
pra lingurii individuale, adicd asupra primei amprente.
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Determinarea ocluziei centrice.
~ Determinarea ocluziei cenfrice sau a relatiilor intermaxilare
- constituie o etapa importanta in realizarea protezelor dentare si
indeosebi a protezelor partiale mobilizabile. Tn dependentd de pre-
cizitatea determinzrii, proteza partiala mobilizabila va contribui la
asigurarea functiei sistemului stomatognat, stabilizarii protezelor,
restabilirii ocluziei si echilibrului neuromuscular. Inregisirarea oc-
luziei centrice este realizata conform situatiilor clinice ale edenta-
{iei partiale.

Proba machetei protezei partiale mobilizabile acrilice.

Dupa montarea dintilor in laborator in salonul clinic se efectu-
gazd proba machetei viitoarei proteze. Aceastd etapa clinicd este
importanta prin faptul cd la verificarea machetei se pot descoperi
greseli care au putut fi comise la etapele precedente. Verificarea
va fi efectuatd in doua etape: 1) examinarea machetei pe model si
2) examinarea machetei in cavitatea bucala.

Examinarea machetei pe model consta din verilicarea contac-
telor intercuspidiene in ocluzor sau articulator cu ajutorul hirtiei
de articulatie, controlul montirii dintilor pe apofizele alveolare
edentate care in zonele laterale trebuie sa fie montati la mijloc si
perpendicular, iar in zona frontala in raport de ocluzie. Se alrage
atenfia la forma si dimensiunile dintilor in comparatie cu dintii
restan{i, la marginile machetei, intinderea ei si pozifia crosetelor.

La examenul machetei in cavitatea bucald se controleazi con-
tactele dentodentare in pozitia de intercuspidare maximdi, care tre-
buie sa fie multiple pe tofi dintii artificiali si naturali restanti.
Pentru constatarea contactului bazei cu suprafata cimpului prote-
tic, se foloseste proba spatulei, care consta in incercarea de a de-
plasa macheta cu virful spatulei introduse intre suprafejele oclu-
zale ale dintilor laterali, de pe ambele hemiarcade, in timp ce pa-
cientul mentine arcadele dentare in pozilia de intercuspidare maxi-
md. Examenul contactelor dentodentare in migcérile functionale
dle mandibulei, in propulsie si in lateralitate se efectueazi con-
form principiilor ocluziei dinamice.

La examenul restaurdrii fizionomiei se atrage atentie la culoa-
rea, forma si marimea dintilor artificiali in comparafie cu cei res-
fanti, montarea si pozifionarea lor in bresele edentate, previzind
restaurarea configuratiei curburii dentare, gradului de vizibilitate a
marginilor incizale, liniei surisului si liniei mediane. Restaurarea
aspectului fizionomic prevede o asemanare cit mai naturala a din-
filor artificiali cu cei naturali. In unele cazuri, {inind cont de do-
rinfa pacientului, dintii se asazd asimetric sau se creeaza spatii in-
lerdentare.

Proteza partiald mobilizabila acrilicd, ocupind o parte din spa-
fiul cavitatii bucale, reducind volumul ei, totodata, mulc_$0rind si
spatiul functional util al limbii, poate favoriza perturbari la pro-
nunfarea consoanelor dentare si palatinale. Acest obiectiv este con-
trolat prin pronuntarea fonemelor T, D, F, V, §, S, L, K sau a cu-

——
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vintelor care confin aceste foneme. Emisiunea lor depinde de indl-
timea dintilor artificiali, asezarea lor de apofiza alveolard, unghiul
de insertie in zona frontala, cit si de grosimea si limitele bazei.
Daca la pronunfarea fonemei T se aude ca D, atunci dintii frontali
superiori sint monta{i prea palatinal, cind D se confundd cu T —
prea vestibular sau baza protezei este prea groasa in zona ruge
lor palatinale transversale. Cind V seamdnad cu F, dintii frontali
maxilari sint scurii, iar daca F seamdna cu V — prea lungi. Daca
fonemele K, L sint alterate, atunci limita bazei protezei superioare
este prea extinsd palatinal.

O deosebita atentie se atrage la examenul dimensiunii verticale
de ocluzie in cazurile relatiilor intermaxilare fara dinti antagonisti
folosindu-se teste fizionomice si fiziologice. Totodata sint utilizate
si testele functiei fonetice, propunind pacientului sa pronunfe su-
netul fonemei «S», cind se stabileste cea mai mica distantd intre
arcadele dentare si care aduce mandibula in stare de repaus fizio-
logic relativ (posturd).

In timpul probei machetei, care trebuie sd fie intdritd cu un dis-
pozitiv din sirmd, macheta se scoate din cavitatea bucald si se ré
ceste la fiecare 1—2 minute. In caz contrar sub actiunea tempera-
turii cavitatii bucale macheta protezei din ceard se va deforma.

Aplicarea si adaptarea protezei parfiale mobilizabile acrilice.
Este o operatie care prevede inserfia pe cimpul protetic a protezei
finalizate, corectia ocluziei, bazei si a crosetelor.

Insertia protezei pe cimpul protetic se obtine prin interventiile
de adaptare cu ajutorul hirtiei de articulatie, care ne indicd zone
le ce urmeaza si fie slefuite. Uneori se fac mici interventii la cro-
sete pentru activarea sau dezactivarea bratelor elastice, pozifiona-
rea lor in zona respectivd a dintelui cu ajutorul clestelor-cram-
poane. '

Dupa obtinerea unui contact intim al protezei cu cimpul prote-
tic se individualizeazd ocluzia, ca si la puntile dentare. Zonele ca-
re s-au retusat se lustruiesc, iar cele de la nivelul suprafetei mu-
cozale sint netezite minutios pentru a nu produce eroziuni ale
mucoasei.

Dupa aplicarea protezei pe cimpul protetic pacientii sint instru-
iti in privinta insertiei si dezinserfiei protezei, cit i la mentinerea
igienei cavitafii bucale.

Dacéd pacientii acuza dureri mici la nivelul apofizelor alveolare
sau al palatului dur fara o cauza evidenta, retusarile nu sint ad-
mise in aceastd sedintd, ci numai la reexaminarile ulterioare, cind
locul dureros se poate usor depista.

8.3.2. Protezele partiale mobilizabile scheletate arcate
Ulilizarea protezelor parfiale mobilizabile acrilice in tralamen-
tul edentafiei partiale rezolvd in prealabil restabilirea functiei or-
ganelor pierdute din punct de vedere functional, mecanic si bio-
profilactic. Desi au un rol favorabil pentru multe forme de edentatie,
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ele reprezintd o solutie de tratament greu acceptata datorita urma-
toarelor dezavantaje:
1) tesutul mucoosos al cimpului protetic nu este adaptat pentru
. suportarea presiunilor masticatoare si ca rezultat se agraveazd
procesul de atrofie a acestui substrat;

2) aplicarea protezei pe cimpul protetic provoaca tendinta de
inflamatie a mucoasei sau chiar si aparitia eroziunii cronice a epi-
teliului pe intreaga suprafata de sprijin;

3) marginea protezei transmite for{e orizontale nocive asupra
dintilor restanti;

4) la infundarea protezei pe cimpul protetic crosetele pot tra-
umatiza festonul gingival, cit si smaltul dintilor-stilpi;

5) baza protezei este voluminoasa, ocupa o suprafaja intinsa
a mucoasei si poate aduce la dereglarea functiilor sensorice si
fonetice.

Reiesind din aceste dezavantaje, specialistii au imbunatatit
caracteristicile tehnico-constructive ale acestor proteze, inlocuind
0 portiune a bhazei prin arc si folosind dispozitive speciale pentru
repartizarea unei par{i a forfelor masticatoare pe dintii restanti,
formind astfel un schelet. Datoritd acestor particularitati, con-
structiile de proteze parfiale mobilizabile au primit denumirea de
proteze arcate, proteze scheletate, proteze de sprijin.

Elementele componente ale protezei scheletate. Aceasta varie-
tate de proteze dentare este prezentata de baza protezei alcatuitid
din una sau mai multe sei, din{i artificiali, elemente de legatura
dintre sei (conectori principali), elemente de ancorare, mentinere,
stabilizare si conectori secundari, care in totalitate formeaza sche-
letul protezei.

Scheletul protezei este confectionat din aliajele metalice si es-
fe compus din una sau mai multe sei, elementele de legatura din-
tre ele (conectorii principali), elementele principale de ancorare,
menfinere, sprijin si stabilizare, si de legaturd dintre ele si sche-
let (conectorii secundari).

eile protezei. In proteza scheletata poate i o singurd sa sau
mai multe, in dependen{d de numadrul spatiilor edentate, pe care
vor fi fixati dintii artificiali. Din punct de vedere functional, se-
ile reprezinta partile principale ale protezei, deoarece prin inter-
mediul lor se restabilese funcifiile sistemului stomatognat si se
transmit presiunile masticatoare de la dint{ii artificiali apofizei
alveolare edentate si dintilor-stilpi. Totodatad ele participa mai
mult sau mai pufin la mentinerea si stabilizarea protezei prin fe-
nomenul de adeziune, datorita retentivita{ii anatomice ale cimpu-
lui protetic si tonicitatii musculare.

In scheletul metalic al protezei seile pot fi realizate in doud
yariante: a) intreg metalice, la care suprafata mucozald are con-
tact cu mucoasa spatiului edentat, iar pe supraiaia opusa se re-
alizeaza bonturi, grile, anse sau ciupercufe pentru retenfia acri-
latului cu dintii artificiali. Seile intreg metalice pot fi realizate in
edentatia laterald, unde sint sprijinite la ambele extremitati de
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suportul dentoparodontal sau cind sint folosite sisteme de sprijin
pe bare de tip Dolder sau Rumpel; b) partial metalice incluse in
acrilat. Pentru aceasta saua metalica este realizatda cu o depirta-
re de 1—2 mm de la mucoasa cimpului protetic si perforata pen-
tru retenfia acrilatului. Seile partial metalice sint realizate in spa-
tiile edentate, pe mijlocul apofizelor alveolare, cu o distanta de
2—3 mm, in sens meziodistal, de parodontul marginal al dintilor
restanti, fiind recomandate cit in edentatiile terminale, atit si in
cele intercalate. Avantajele acestei particularitaii a seilor metali-
ce constau in posibilitatea de corectare si rebazare a protezei in
viitor.

Llementele de legdtura dintre sei (conectorii principali). Ele
mentele care unesc seile intre ele (bare, placute, benzi, bare singula-
re, croset continuu etc.) se numesc concectori principali. Aces-
tea au forme si dimensiuni diferite in dependenta de particulari-
tatile maxilei sau mandibulei si de tipul de edentatie. Se cere ca
ei sa aiba o duritate mare, rezisten{a la rupere si sa posede o ri-
giditate necesara pentru repartizarea uniforma a presiunilor mas-
ticatoare pe intreaga suprafaia de sprijin a cimpului protetic.

Concectorii principali pot fi realiza{i in forme de bare (arc) si
placute. Barele sint folosite mai des la mandibula si mai rar la
maxila, avind o forma rotunda, semirotunda, ovala, semiovala sau
atipica. Pentru mandibula latimea barei trebuie sd fie nu mai mi
ca de 3 mm, iar grosimea — 1,5—2,0 mm; peniru maxila respec
tiv — 6—8 mm si — 0,8—10 mm. Barele {rebuie sa fie situate la
o distantd de 0,5—1,0 mm de la mucoasid in dependen{d de gra-
dul ei de rezilienfd pentru a preveni infundarea in ea, marginile
sd nu fie traumatizante si sa fie plasate in zonele cu functionali-
tate scazuta, pentru ca sa nu impiedice miscérile limbii in tim-
pul masticatiei si [onatiei.

In prezent conectorii in formd de placute sint folositi datori-
ta elaborarii aliajelor metalice contemporane si metodelor de tur-
nare precisd; pldcufele au o la{ime de peste 10 mm si o grosime
de 0,4—0,5 mm avind contact intim cu mucoasa cimpului protetic.
Datoritd formei plate $i grosimii mici pldcutele reprezintd condi-
tii optime pentru un confort mai bun si sint mai elastice. Avind
contact cu mucoasa, pliacutele determina si o for{a de adeziune
marind fixarea protezelor.

Plasarea conectorilor principali pe cimpul protetic. Dupa cum
s-a mentionat, conectorii principali trebuie sa fie plasati in zone-
le cu functionalitate scazuta, care sint diferite la maxila si man-
dibulda. Totodata plasarea lor depinde de topografia edentatiei,
relieful versantului oral al apofizelor alveolare, forma bolfii pala-
tinale, torusului si a altor elemente. La maxila conectorii se pla-
seazd, ca reguld, in zona palatinald posterioard fin treimea ante
rioard a zonei posterioare si mai pufin in zona medie anterioard,
cu exceptie pentru edentatiile frontale (fig. 111).

Pentru mandibuld, conectorii sint plasati la un nivel optim in-
tre dintii restanti si zona de reflexie a mucoasei. Extremitatea su-

254



Fig. 111. Plasarea elementelor de legatura intre sei la maxild: a — poste-
rior; b — anteroposlerior; ¢ — anterior

perioara a barei este situatd la 3—4 mm de festonul gingival, iar
cea inferioard ca minimum 2 mm de la nivelul [undului de sac
lingual si a frenului limbii (fig. 112).

In unele cazuri cind inél{imea versantului lingual al apofizei
alveolare nu permite plasarea barei intre din{ii restanfi si zona
de reflexie a mucoasei, ca element de legaturd intre sei poate ser-
vi crosetul continuu, care este realizat pe supralata orala a dinti-
lor restanti in forma de semicenturi metalice cu latimea de 2—
2,5 mm si grosimea de 0,5—1 mm (lig. 113).

In proteza scheletatd la mandibuld pot [i aplicate impreuna
bara linguald si crosetul continuu atunci cind primul conector nu
poseda o rezistentd suficientd, datoritd subdimensionarii sale
(fig. 114).

La mandibula placuta se va plasa pe suprafata orald a din{i-
lor restan{i acoperind tuberculii orali sau supraecuatoriali, avind
o muchie subtire de 0,3—0,4 mm, traversind coletul dintilor si
terminindu-se in fundul de sac al planseului bucal in raport cu
miscarile funcfionale ale mucoasei din aceasta zona pentru a nu
0 trauma. Extremitatea placutei inferioare este realizatd cu o gro-
sime de 2,0 mm si rotunjita. Suprafata mucozala a pldacutei din
tona festonului gingival este distantatd pentru a nu exercita pre-
siuni asupra lui.

Fig. 112, Pozitionarea  Fig. 1/3. Crosetul conti- Fig. 114. Crosetul conti-

barei linguale pe ver- nuu utilizat ca clement nuu si bara linguald

sanful oral al apofizei de legédtura intre sei utilizate concomitent ca

alveolare.  Explicatie in elemente de legitura
text
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Fig. 115. Legitura rigi- Fig. 116. Legitura semi-  Fig. 117. Legatura labi-
di a crogetului Ackers labild a crosefului conti- 14 prin culise fara op-
cu saua protezei ' nuu cu seile protezei ritor; @ — matricea culi-

sei in protezd; b —pa-
tricea culisei

Elementele de legaturd dintre componentele dentare si muco-
sale ale protezei (conectorii secundari). Aceste dispozitive sint
specifice protezelor scheletate, care unind partile mucozale si den-
tare ale protezei au importanta functie de transferare a presiu-
nilor masticatoare de la dintii artificiali asupra cimpului protetic.
In dependenta de solidarizarea lor se pot echilibra, dupa necesita-
te, presiunile masticatoare intre suportul dentoparodontal si mu-
C00S0S.

In literatura de specialitate conectorii secundari sint individu-
alizati in mod diferit. Dupa 1. Rindasu ei sint individualizati din
punct de vedere al rigiditatii in rigizi si elastici. F. Prelipceanu,
O. Doroga, in functie de sprijinul protezei si al rezilienfei fibro-
mucoasei, deosebesc conectori rigizi $i semirigizi sau elastici.
K. Perzaskevici, E. Gavrilov, A. Scerbakov ii divizeazd in rigizi,
elastici i imbinati prin articulatie. V. Kopeikin afirma ca toate
elementele de mentinere, sprijin si stabilizare pot i unite cu sche-
letul metalic rigid, elastic si mobil.

Autorii lucrarii respective, in dependentd de participarea co-
nectorilor secundari la repartizarea presiunilor masticatoare asup-
ra elementelor cimpului protetic, ii individualizeaza in rigizi, se
milabili si labili.

Conectorii rigizi unesc elementele de mentinere si  sprijin cu
baza sau saua metalicd rigid, redind presiunile masticatoare de
la dintii artificiali dintilor-stilpi, creind pentru proteza un suport
dentoparodontal (fig. 115).

Conectorii semilabili unesc elementele de mentinere si sprijin
cu bara protezei prin segmente flexibile lungi, arcate, ondulate
Elasticitatea lor depinde de lungimea segmentului, forma si dia-
metrul pe sectiune, cit si de aliajul din care sint realizati. Conec-
torii semilabili repartizeaza presiunile masticatoare pe fibromu-
coasa cimpului protetic si dintii-stilpi, redindu-i protezei un spri-
jin mixt uniform dentoparodontal si mucoosos (fig. 116).
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Conectorii labili unesc elementele de mentinere cu bara sau
saua protezei, in asa mod ca redau presiunile masticatoare de la
~ dintii artificiali mai mult suportului mucoosos. Aceasta legatura
poate fi realizata prin culise fard opritor, capse, balamale sau dis-
junctori de forta (fig. 117).

Modul de legatura inire elementele de mentinere, sprijin si
stabilizare cu scheletul metalic este realizat in dependenta de tab-
loul clinic al edentatiei partiale, starea parodontului dintilor res-
tanti, numarul lor si rezilien{a fibromucoasei cimpului protetic.

Conectorii secundari, din punct de vedere morfolunctional, sint
situati pe suprafetele proximale ale dintilor ce delimiteaza spati-
ul edentat sau pot fi plasati interdentar.

Elementele principale de mentinere, sprijin si stabilizare. Aces-
te par{i componente ale protezei scheletate asigura stabilitatea ei
statica si dinamicd pe cimpul protetic in cele trei planuri: verti-
cal, transversal si sagital.

In prezent sint cunoscute mai mult de 500 tipuri de elemente
protetice menite sa asigure stabilitatea protezelor partiale mobili-
zabile. In literatura de specialitate aceste elemente sint sistema-
tizate si clasificate in mod variat, in dependentd de tehnica reali-
zarii lor, de aliajele din care sint confectionate, de tipul atasarii
conjuctorilor, balamalelor, fractionarii fortei, frecvenia utilizarii,
rolul lor functional ete.

Autorii lucrarii accepta urmatoarea clasificare a acestor ele-
mente: a) elemente cu acfiune directd: crosetele si sistemele spe-
ciale; b) elemente cu actiune indirecta: mijloace antibasculante.

Crosetele, Cel mai frecvent utilizate in cazul protezelor schele-
tate sint crosetele turnate impreuna cu scheletul protezei. Un rol
important in conceperea si realizarea crosetelor literatura de spe-
cialitate 11 acordd lui Ackers, Bonwill, Roach, Ney s.a., crosete-
le fiind cunoscute sub numele lor. Crosetele turnate au aspecte si
functii variate. Dupd I. Rindasu ele sint clasificate in dependen-
{d de urmatoarele criterii morfolunctionale:

l. Dupa numarul dintilor pe care se aplica: a) monodentare
(aplicat pe un singur dinte); b) bidentare (aplicate pe doi dinti);
¢) tridentare (aplicate pe trei dinti).

2. Dupa numarul total al bratelor din care se compun aceste
crosete: a) crosete cu doud brate; b) crosete cu trei brate; ¢) cro-
sete cu patru brate; d) crosete cu sase brate.

3. Dupa numirul bratelor active elastice: a) crosete cu un sin-
gur brat elastic (monoactive); b) crosete cu doud brafe elastice
(biactive); c) crosete cu trei brafe elastice (triactive); d) crosete
cu patru brate elastice (tetraactive).

4, Dupd numairul conectorilor secundari $i dupad pozifia lor to-
pografica: a) crosete cu un singur conector secundar; b) crogete
eu doi conectori secundari; c¢) crosete cu trei conectori secundari;

Conectorii secundari pot sd ocupe pozitie cenirala sau perife-
- Ticd.
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Crosetele turnate dupa Lejoyeux
(cit. dupa F. Prelipceanu, O. Doro-
ga) trebuie sd corespunda urmatoa-
relor cerinfe:

Jo 1) crosetul trebuie sd contribuie
la retentia si stabilizarea protezei,
fara sa acfioneze nefavorabil asupra
integritdtii {esuturilor de sprijin;

2) lungimea crosetului trebuie
) sd permitd incercuirea a mai mult

Fig. 118. Crosetul Ackers: a — {in " jymatatea celei mai mari cir-

corpul crosetului; & — braful re- s ; ; ¥ -

tentiv; ¢ - braful opozant; ¢ . cumierinfe a dintelui-ancord, putind
pintenul ocluzal fi continud sau discontinui;

3) la orice portiune retentiva
elastica a crosetului trebuie sd i se opuni o portiune rigida a aces-
tuia sau o barad corono-cingulard, cu scopul de a anula orice risc al
efectului ortodontic; pentru a rezista forfelor care tind sa desprindd
proteza, extremitatea retentiva elasticd a crosetului trebuie sa fie
pasiva din momentul aplicarii protezei si sd nu devind activa decit
pentru a se opune deplasarii lucrarii protetice;

4) partile componente ale crosetului trebuie si se situeze cit
mai aproape posibil de mijlocul treimii cervicale a dintilor, pen-
tru a reduce la minim fortele care ar putea actiona in sensul tor:
sionarii dintelui-ancoré;

5) partile retentive ale crosetelor situate pe fiecare hemiarcadd
trebuie sa fie simetric dispuse (unui capat retentiv plasat vesti-
bular la nivelul unei anumite zone sa-i corespundd acelasi ele
ment situat in acelasi loc, dar de partea opusd a arcadei);

6) pentru a evita orice actiune imediata sau secundara a cro-
setului asupra dintelui-ancord se recomanda ca dintii limitanii si
fie solidarizati in condifii favorabile, cite doi, iar in situatii nefa-
vorabile — in grup.

Crosetul Ackers. Acest croset este descris drept tip caracteris-
tic ale crosetelor circulare turnate. Este alcdtuit dintr-un corp de
la care pornesc trei brafe: retentiv, opozant si pintenul ocluzal
(fig. 118) inconjurind dintele aproape in intregime.

Corpul crosetului. In majoritatea cazurilor este asezat pe su-
prafata proximala, in zona neretentiva, trecind in conectorul se-
cundar sau unit rigid cu saua scheletului metalic, aceasta consti-
tuind unul din motivele pentru care sint bine tolerate de catre pa-
cienti.

Bratul retentiv. Porneste din corp spre suprafafa vestibulard
a dintelui transversind ecuatorul protetic si se termind in zona re-
tentiva. Grosimea acestui brat este variatd, neuniforma, mai groa-
sa la corp si micgorata uniform spre extremitatea libera, retenti-
vd, unde este efilat ceea ce-i permite sd aibd doud portiuni: su-
praecuatoriald, rigida si subecuatoriald, elastica. Porfiunea supra-
ecuatoriald impreund cu pintenul ocluzal si bratul opozant au ro-
lul de sprijin reciproc si se opun tendinfelor de infundare a prote-

L)
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zei pe cimpul protetic. Portiunea elas-
tica asigurda mentinerea protezei sche-
letate si se opune tendinfei de desprin-
dere.

Bratul opozant. Este plasat pe su-
prafata opusd celei pe care este ase-
zat bratul retentiv, in zona supraecua-

Fig. 119. Crosetul Bonwill toriald, avind directie orizontald, gro-

sime uniforma, pe tot traiectul lui si
dimensiune aproximativ egald cu cea a porfiunii supraecuatoriale
a bratului retentiv. Aceasta permite neutralizarea efectului ortodon-
tic 1a inserfia protezei scheletate.

Pintenul ocluzal. Porneste din corpul crosetului perpendicular
spre suprafata ocluzala, fiind asezat in foseta meziald sau dista-
la a dintelui-stilp. Se recomanda ca pintenul ocluzal sa se extin-
da pe o suprafata de cel puiin o pétrime din suprafata ocluzala
si sa aibd o grosime de 1—1,5 mm. Daca grosimea lui va deregla
dimensiunea verticald de ocluzie inainte de realizarea scheletului
metalic, pe din{ii integri sint pregatite locaguri cu forme si dimen-
siuni respective. Locasul trebuie sa fie neretentiv si bine lustruit.

Crosetul Ackers este indicat pe premolari si molari, cind ecu-
atorul protetic trece vestibular sau oral pe mijlocul coroanei din-
telui-ancord, avind in zona subecuatoriald o retenfie de 0,25—
0,5 mm.

Acest croset are urmatoarele dezavantaje:

a) bratele lui sint vizibile, deoarece au un contact intins cu
dintele; b) folosirea lui in edentatiile terminale poate exercita ac-
tiuni ortodontice asupra dintelui-ancora, mobilizindu-I.

Crosetul Bonwill. Este un croset circular, alcatuit din sase
brate: doua retentive, doua opozante si doi pinteni ocluzali apli-
cafi pe doi dinti (bidentar) (lig. 119).

Acest croset este unit cu scheletul metalic prin conectori se-
cundari rigizi si poate fi considerat drept un dublu croset Ackers
cu aceleasi caracteristice ale elementelor componente. Ca si la
crosetul Ackers, bratele retentive si opozante pot fi prelungite si
plasate pe dinfii vecini. Este aplicat pe din{ii premolari i molari,
intre care existd tremai, in edentatiile uniterminale, avind rolul an-
tibasculant pentru mentinerea indirectd a protezei.

Crosetele divizate Roach. Caracteristic pentru crogetele divi-
zate din grupul I este contactul redus cu dintele-stilp. Din punct
de vedere fizionomic, acest tip de crosete sint mai putin sau de-
loc vizibile, datoritd situarii brafului retentiv in zona subecuato-
riald a dintelui-stilp. Braful retentiv poseda capacitdti elastice ma-
rite, datoritd conectorului secundar propriu. In funciie de lungi-
mea acestuia, este posibila dozarea gradului de elasticitate.

Crosetele divizate Roach din grupul I sint in numér de sapte
si au brafe elastice in forma care imita literele C, L, U, §, T, I, R
din care reiese si sistemul cu numele de «CLUSTIR>.
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Fig. 120. Varietajile crogetelor Roach grupul I: a — crosetul «C»;
b —crosetul «C» intors; ¢—crogetul «L»; d—crogetul «U»; e—
crogetul «S»; [ —crosetul «T»; g — crogetul «I»; h — crosetul «R»

Aceste crosete sint aplicate pe dintii posteriori cu un grad de
retentivitate marita si cu situare deficitard, datorita posibilitétii
divizarii elementelor componente. In linii generale ele sint com-
pusc din urmatoarele elemente: corpul, pintenul ocluzal, braful
opozant, bratul retentiv si doi conectori secundari (unul unit ri-
gid, iar altul — semilabil).

Corpul crosetelor il constituie portiunea asezata pe fata pro-
ximala a dintilor-stilpi in zona supraecuatoriala (neretentiva),
unitd prin conectorul secundar rigid cu saua scheletului metalic
la nivelul parodontului marginal la o distantd dependenta de gra-
dul de retentivitate a dintelui, de cel putin 1,5 mm.

Din corpul crosetelor porneste pintenul ocluzal si bratul opo-
zant care sint plasati si au aceeasi directie, forma si indicatii ca
elementele similare ale crosetului Ackers.

Bratul retentiv (activ) este variat ca forma si este unit cu co-
nectori secundari, care au formd curbatd (cu partea concava ori-
entatd spre bresa arcadei dentare) si doua extremitdati: una den-
tara si alta mucozala. Extremitatea dentard este unitd cu braful
retentiv in zona subecuatoriald a dintelui care, transversind cole-
tul la o distantd de 0,5—1 mm, trece in extremitatea mucozali,
formind o curburd plasatd in dreptul apofizei alveolare ce se unes-
te cu saua protezei. In dependentd de lungimea, grosimea si for-
ma conectorului este obfinut gradul de elasticitate a crosetelor.

Varietatile crosetelor Roach de grupa I sint utilizate in prac-
ticd pentru eficienta lor mecanicd si efectul fizionomic optimal
(fig. 120).

Din crosetele Roach de grupa a Il-a fac parte crosetele meziv-
distale simple si compuse, care se aplicd pe dintii frontali, crose-
tele unibare cu contact partial sau total, cit si crosetul inelar
(fig. 121). Aceste crosete sint situate supraecuatorial, asigurind
sprijinul si mai putin retentia protezelor scheletate.
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Fig. 121. Crosetele Roach grupul II. Crosetul aplicat pe dinfii frontali: a — uni-

dentar; b — bidentar; Crosetul aplicat pe dintii laterali: ¢ — croset unidentar cu

contact dentar parfial; d — croget unidentar cu contact dentar total; e —croset
inelar continuu

Crosetele Ney. Aceste crosete au fost elaborate si clasificate in
laboratorul (firma) Ney in anul 1956, care ii poarta $i numele.
Crosetele Ney au fost elaborate pentru diferite forme a coroanelor
dintilor-stilpi, fdara a fi acoperiti in prealabil cu microproteze,
pentru asigurarea stabilizarii protezelor scheletate. Din punct de
vedere al concepfiei de aplicare, acest tip de crosete reprezinta o
combinare dintre crosetele circulare si divizate. Autorii sistemului
crosetar Ney le-au grupat si clasificat in numar de 6, elaborind
totodatd si indicatiile aplicarii lor.

In literatura de specialitate unii autori (V. Kopeikin, E. Gavri-
lov, A. Scerbakov, L. Perzaskevici s.a.) descriu 5 tipuri de crose-
te Ney, din motive cd crosetul nr. 4 este realizat prin tehnica cla-
sica (bratele sint realizate separat si apoi lipite de corp).

Crosetul Ney nr. 1. Este asemanator cu crosetul circular cu
trei brafe Ackers, insd braful opozant ca §i braful retentiv este
elastic si situat in zona subecuatoriala a dintelui-stilp. Ambele
brafe asigura o mentinere dubla si reciproca, fiind aplicate pe
suprafefele vestibulare si orale ale ‘dintelui-ancord. Este indicat si
utilizat la fel ca si crosetul Ackers (fig. 122a).

Crosetul Ney nr. 2. Derivd din crosetul divizat Roach cu bratul
clastic in forma de «T» avind ambele brate elastice si tot di-
vizate in «T» cu cite un conector secundar propriu. Acest croset
este indicat pe premolan si molari cu retractie gingivala si cu re-
tentivitafi marite, cit si pe dinfii la care ecuatorul protetic trece
in apropierea 5uprdfc,tu ocluzale. Conectorii elastici sint aplicati
in zona gingivala. Mai rafional se considera utilizarea lui in eden-
tatiile terminale (fig. 122, b).

Crosetul Ney nr. 3. Prezintd o combinare dintre crosetul nr. I
si nr. 2, avind doua brafe retentive; unul mai putin elastic unit ri-
gid cu corpul crosetului, avind forma brafului de la crosetul nr. 1
$i altul cu un grad de elasticitate maritd (unit prin conectorul se-
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Fig. 122. Sistemul crosefar Ney. Explicalic in text
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cundar cu saua protezei) fiind reprezentat de un «T». Brafele sint
aplicate in dependenti de retentivitatea dintelui-ancord astfel:
braful mai pufin elastic nr. 1 este aplicat pe suprafata vestibulard
sau orald a dintelui cu retentivitate mai micd, iar braful elastic
nr. 2 — pe suprafata cu retentivitate marita.

Acest croset este indicat in edentatiile terminale, cind dinfii-
stilpi au inclinatie oralda sau vestibulara, iar ecuatorul protetic
are directii diferite pe suprafetele orala si vestibulara (fig. 122, c).

Crosetul Ney nr. 4. Acest croset este realizat prin metoda de
turnare si lipire: corpul si pintenele ocluzal sint turnate, iar bra-
fele sint confectionate din sirméd prin indoire; fiind aplicate pe
suprafefele vestibulara si orald, se lipesc de corp. Acest croset es-
te indicat pe din{ii cu retentivitate situata in apropierea marginii
ocluzale a suprafetelor vestibulare si orale. Crosetul Ney nr. 4 nu
este utilizat in practicd datoritd proprietdtilor mecanice scazute,
care nu permit menfinerea satisficatoare a protezei pe cimpul pro-
tetic. (fig. 122, d).

Crosetul Ney nr. 5. Este cunoscut sub numele de croset inelar
cu actiune inversd posterioard si derivd  din crosetele circulare.
Acest croset este alcatuit dintr-un conector secundar excentric
unit rigid cu saua sau pldcuta protezei, pozitionat, mai ales, me-
ziooral pe dintele-stilp. Bratul crosetului porneste din corp, avind
doua portiuni: una rigidd, aplicatd supraecuatorial, din care por-
neste pintenul ocluzal agezat in foseta distald sau meziald, pre-
lungindu-se cu bratul elastic, care transversind ecuatorul prote-
tic se termind in zona retentivd meziald sau distald. Acest croset
este indicat in edentatiile terminale, cind dinfii-stilpi au inclina-
tie vestibulard sau orala, cit si pe din{i cu coroane clinice mici
sau cu forma conica (fig. 122, e).

Crosetul Ney nr. 6. Este asemidnitor cu crosetul precedent, are
aceleasi caracteristici si se deosebeste prin prezenta a doi pinteni
ocluzali situafi distal si mezial. Fiind unit rigid cu saua protezei
prin intermediul conectorului secundar, incepe cu doua apofize
duble de la saua sau bara protezei, care continua in bratele cro-
setului. Crosetul Ney nr. 6 este indicat pe molari inclinati, cu ecu-
atorul protetic ridicat in partea inclindrii si ldsat fn jos in cea
opusd. Are cel mai lung brat din toate crosetele si este des numit
croset inelar circular (fig. 122, f).

Crosetul continuu. Prezintd un dispozitiv metalic care are o
latime de 2—3 mm si o grosime de 1 mm, iar lungimea este varia-
ta si depinde de numirul dintilor pe care este aplicat. Crosetul
continuu poate cuprinde de la 2 pind la 6—8 din{i-stilpi, chiar §i
toatd arcada dentard, realizind astfel un sistem de imobilizare 4
dintilor. El se plaseazd deasupra tuberculilor dentari pe supra-
fata orald a dintfilor anteriori si supraecuatorial pe cei laterali
(fig. 123).
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Fig. 123. Crosetul continuu: Fig. 124. Forme de culise
a—plasat  supraecuatorial
b— plasat supratubercular

De la crosetul continuu pot fi realizate gherute incizale, care
pornesc oral de la nivelul partilor proximale si se termina pe su-
prafafa unghiurilor proximale ale marginilor incizale.

Sisteme speciale. Aceste sisteme prezinta dispozitive mecanice
complexe alcatuite din doua componente: una fixata la dintii-stilpi,
iar alta la proteza scheletatd. Realizarea sistemelor speciale pre-
vede la prima etapd confectionarea pieselor dentare fixe cu parti
componente speciale si realizarea scheletului metalic la etapa a
doua. '

In prezent sint cunoscute si descrise o multitudine de astfel
de sisteme. Unele din ele sint mai simple, altele mai complexe,
dar majoritatea prezintd o serie de insusiri comune, ceea ce per-
mite clasificarea lori in felul urmator: culise, telescoape, capse,
bare cu cdlareti, disjunctori de forte.

Culisele sint alcatuite din doud parti: una realizatd pe supra-
fata proximald sau orala a piesei dentare fixe, iar alta — inclusd
in scheletul metalic al protezei scheletate. Dupd modul de solida-
rizare de piesele dentare fixe, culisele se pot clasifica in extraco-
ronare si intracoronare. Forma lor in sectiune transversald este
diferita: cilindricd, ovald, trapezoidala, in forma literelor T, H, Y
(fig. 124).

Partea inclusa in proteza scheletata patrunde in interiorul cu-
lisei realizate in proteza fixd sau o cuprinde avind aceeasi formai
in sectiune transversald. Mentinerea protezelor scheletate se dato-
reste fricfiunii care se realizeazd intre aceste doud pirti ce culi-
seazd cu o mare precizie una in cealaltd. Deplasarea acestor com-
ponente una fatd de alta poate fi limitatd complet, partial sau
miscarea poate fi libera. In dependen{a de aceasta pot fi reparti-
zate presiunile masticatoare pe cimpul protetic: dento-parodontal,
mixt, mucoosos (fig. 125).

In prezent sint fabricate industrial machetele pér{ilor compo-
nente ale culiselor din materiale care ard fara a forma cenusd
(polietilena, acrilat) sau pot fi modelate in laborator; culisele
sint solidarizate la macheta scheletului din ceara si la microprote-
zele de pe dintii-stilpi utilizind paralelograful.

Sistemele de culise sint utilizate datoritd avantajelor multiple
pe care le poseda:
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Fig. 125. Culise realizate in prpoteze dentare (firma SAE): a — culise extracoro-
nare solidarizate de suprafefele proximale ale dintilor limitan{i; b — culise inclu-
se in proteza scheletatd cu opritori de miscari

a) se opun deplasarii protezelor; b) datoritd dimensiunilor re-
duse si asezarii lor pe dintii-stilpi si in saua protezei nu sint vi
zibile si sint bine tolerate de pacienti; ¢) imbunatatesc func{ia pro-
tezelor din toate punctele de vedere; d) realizeazd o imobilizare
a dintilor plasati in planuri diferite.

Un rol important in conceptia si descrierea culiselor le revine:
lui Schréder, Colobin, Brown, Schatzmann, Gremeakina, Sorin s. a.

Sistemul de telescoape ca si in protezele partiale mobilizabile
acrilice este constituit din cape cilindrice sau cilindroconice, ce-
mentate pe dintii de ancord si coroane de invelis care restabilesc
forma anatomica a dintilor-stilpi fiind solidarizate cu saua protezei
scheletate (fig. 126).

Sistemul de telescoape are o suprafata de frictiune mare care
se creeazd intre aceste doua elemente, ceea ce reprezinia o condi

Fig. 126. Sistemul de telescoape (firma SAE): a — capele cilindro-conice fixale
pe model; b— suprafefele interne ale coroanelor solidarizate de seile protezei
scheletate
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tie favorabila pentru mentinerea si stabilizarea prote-
zei pe cimpul protetic.

Telescoapele pot fi utilizate atit pentru  sprijinul
mixt rigid al protezelor scheletate terminale, cit si pen-
tru sprijinul dento-parodontal al protezelor scheleta-
te intercalate. Telescoapele au fost elaborate, perfec-
{ionate si descrise de Bottger si Engelhart.

Capsele sint formate din doua par{i componente
ca si culisele si pot fi considerate ca matrice si patri-
ce. Sint indicate pe dintii cu distructii coronare masi-
ve, dar cu rddéacini recuperabile (fig. 127).

La prima etapd a confectiondrii capselor pe dintii
Fig.  127. atacati sint realizate cape radiculare cu patrice cilin-
](§aPl55t uti-  drice sau ovale cementate pe dintii-stilpi. La a doua
R :3 etapa se confectioneazd matricele solidarizate de seile
Srei Sch‘fie_ protezei scheletate cu formad corespunzatoare patricu

tate si sectionata (lamelatd) partial in sens axial (pentru

formarea petalelor elastice), fapt ce permite legatura
dintre ambele parti ale capsei. Matricele sint solidarizate la seile
protezei scheletate conform situdrii patricelor pe dintii-stilpi.

Barele cu caldrefi. Sint compuse din piese dentare fixe alcatu-
ite dintr-o bara solidarizatd la coroanele care acopera dintii-stilpi
sau la dispozitivele radiculare ale acestor dinti si o gutierd apli-
catd in saua protezei scheletate care incalecd bara.

Bara are dimensiuni si forme variate; ea poate fi: rotunda, ovo-
idala, dreptunghiulard etc., iar dimensiunile depind de numérul
dinfilor care lipsesc si de topografia edentatiei; grosimea barei
variaza de la 1,5—4 mm. Bara este solidarizata de elemen-
tele fixe in asa mod ca sa urmeze profilul apofizei alveolare la
o distanta de aproximativ 1—2 mm. Pentru realizarea frictiunii
intre bara si gutiera, polul mic al barei este orientat inspre apo-
fiza alveolara.

Gutiera se mai numeste si calaret, fiind o copie dc forma si
dimensiuni externe ale barei. In dependenta de situarca calarefu-
lui pe polul superior al barei, Dolder descrie doud variante:
1) sistem rigid, in care gutiera are contact intim cu polul superi-
or al barei si nu permite infundarea protezei in fibromucoasa cim-
pului protetic; este indicat in protezele cu sprijin dentoparodon-
tal; 2) sistem rezilient, realizat cu un spatiu intre calareti si po-
lul superior al barei, dependent de gradul de rezilienta a fibro-
mucoasei, ce permite infundarea protezei, realizind un sprijin mixt,
dentomucozal.

Sistemele de bare cu caldrefi au fost concepute de Schréder si
Rumpel, perfectionate si descrise de mai mul{i cercetatori, printre
care Dolder, Ackerman, Cilimone, Lipsit s.a. In general toate
sistemele sint aseminatoare intre ele si se deosebesc doar prin
elementele fixe, forma si localizarea barelor realizate pentru op-
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Fig. 128. Sisteme de bare (firma
SAE): a—bara realizata cu elemen-
te de culise; b — bara aplicata in zo-
na frontald si culise solidarizate pe
suprafetele dintilor 4 |4; ¢ — prote
za scheletata aplicata pe model

timizarea aspectului fizionomic si a fortei de frectiune intre cele
doud componente.

In prezent, datoritd tehnologiilor moderne in bare pot fi utili-
zate elemente de culise sau pot fi realizate mixt, fapt ce influen-
teaza menfinerea protezei scheletate in cavitatea bucala (fig. 128).

Barele sint indicate in edentatiile frontale, laterale si subtota-
le cu indl{imea spatiului protetic corespunzator pentru utilizarea
barei, seii cu cdldre{ si a dintilor artificiali. Tndltimea minimald
intre apofiza alveolara edentatd si din{ii antagonisti trebuie si
fie in jurul la 6 mm pentru a asigura mentinerea, sprijinul si sta-
bilizarea protezei. Asa proteze au aspect fizionomic optim si sint
bine tolerate de pacienti.

Disjunctoare de forfe. Aceste dispozitive au fost elaborate pen-
tru protezele scheletate terminale, avind ca scop sd permitd mis-
carea seilor protezei fatd de dintii-ancorda si sint cunoscute ca
sisteme articulare. Acestea se impart in disjunctoare de forte-
amortizatori si balamale, si sint reprezentate de dispozitive meca-
nice complexe, fabricate sau confectionate in laborator.

Primul sistem a fost propus de Ott, care prin intermediul unel
benzi mucozale secfionate longitudinal a separat saua protezei
terminale de elementele de mentinere, sprijin si stahilizare
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Fig. 129. Sistemul Oti: @ — banda Fig. 130. Fractionar de forte Roach.
metalica solidarizati de saua protezei Prin sidgeti sint indicate miscarile
reglate de fractionar

(fig. 129). In dependentid de latimea, grosimea si lungimea ben-
zei metalice in timpul presiunilor masticatoare saua protezei se
infunda pe fibromucoasa cimpului protetic.

Disjunctoarele (fractionarele) de forfe permit simultan sau con-
secutiv miscarile protezei in timpul functiei in plan vertical si de
rotatie in jurul unui ax orizontal datorita modului de articulare si
amortizare a forfei masticatoare. Din categoria disjunctoarelor fac
parte dispozitivele Roach, Crismani, capsa Ceka . a.

Dispozitivul Roach (fig. 130) este alcatuit dintr-o bara drept-
unghiulard solidarizata de o coroana fixa perpendicular la mijlo-
cul suprafetei proximale. La virful barei se afld un dispozitiv ro-
tund, iar in saua protezei sint incluse pldci lamelate transversal
si sagital.

Dispozitivul Crismani este asemanator cu dispozitivul Roach
fiind alcdtuit dintr-o culisa si o bara.

Disjunctoarele de forte permit seilor protezei miscédri de infun-
dare in plan vertical si de revenire dupé incetarea presiunii masti-
catoare datoritd modului de consolidare dintre cele doud parti com-
onente ale disjunctoarelor. Din aceastd categorie de disjunctoare
ac parte amortizatorul Dalbo, Beat-Miiller, sistemul telescopic
Egert 5. a. (fig. 131). Ca si precedentele constructii, amortizatoa-
rele sint dispozitive mecanice plasate intre dintii-ancord si seile pro-
tezelor.

Fig. 131. Amortizatoare de forfe: a — amortizatorul Beat-
Miiller; b — amortizatorul Dalbo
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Balamalele sint folosite ca elemente
de legdtura intre crosete si seile profe
zelor fiind compuse dintr-o parte solidari-
zatd de croset, iar alta — de saua pro-
tezei, fiind articulate cu un ax transver
sal (fig. 132). Balamalele sint indicate
in edentatiile mandibulare terminale cind
lipsesc molarii.

Fig. 132, Proteza scheletat _ EIe;r;enteAcu acfiune indirectd. Acesle
cu seile unite de crosete prin  dispozitive sint cunoscute si sub numele
intermediul balamalelor de mijloace antibasculante, datoritd fap-
tului ca sint folosite pentru prevenirea
bascularii protezei scheletate. Ele sint reprezentate de partile com
ponente ale protezei, care se opun tendintelor de deplasare a aces-
teia de pe cimpul protetic. Ca elemente ce se opun bascularii pot
fi pintenii ocluzali, bratul retentiv al crosetei, crosetul continuy,
gherufele incizale, placuiele dentomucozale si sistemele speciale de
menfinere.

Un rol important la mentinerea, sprijinul si stabilizarea prote:
zei scheletate, ca si ale protezelor partiale mobilizabile acrilice, il
are retenfia anatomica.

Seile protezei scheletate si dinfii artificiali. Seile protezei schele-
tate, impreuna cu elementele de legatura dintre ele, alcatuiesc baza
protezei pe care sint montafi dintii artificiali si de care se fixeazd
elementele de mentinere, sprijin si stabilizare prin legéturi speciale.
Baza protezei, primind presiunile masticatoare de la dinfii artili-
ciali, le transmite cimpului protetic prin intermediul dintilor-ancord
(sprijin dento-parodontal), fibromucoasei (sprijin mucoosos) §i
mixt (sprijin dentomucozal).

In comparatie cu protezele partiale mobilizabile acrilice, baza
protezelor scheletate are un volum mai redus. Limitele bazei depind
de topografia edentatiei, numdarul dintilor restanti si gradul de re
zilientd a fibromucoasei.

Biomecanica protezelor scheletate. Sub actiunea for{elor masii:
catoare protezele scheletate, ca si protezele parfial mobilizabile
acrilice, se deplaseaza in diferite directii. Gradul de deplasare de-
pinde de factorii care o provoaca si de cei care se opun deplasarii

Comparind deplasarea protezelor scheletate cu a celor parfial
mobilizabile acrilice, vom ajunge la concluzia ci ele se deplaseaza
in aceleasi directii, dar gradul deplasarii este variat, datoritd fap-
tului cad volumul bazei este mai mic si ca in componenta lor sint
folosite dispozitive moderne de mentinere, sprijin si stabilizare, ca-
re permit divizarea fortelor masticatoare pe cimpul protetic prin co-
nectorii secundari. Alegerea legaturii (rigide, semilabile sau la-
bile) intre conectorii secundari i elementele de mentinere, sprijin
si stabilizare depinde de starea parodontului dintilor-stilpi, a anta-
gonistilor si fibromucoasei cimpului protetic. In general, scopul
acestor legaturi este unul — la miscarile masticatoare proteza si
reduca la minim influenfa negativa asupra sistemului stomatognat.
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Fig. 133. Orientarea apofizelor alveolare dupi
Elbrechl: a — orizontala; b — descendenta;
¢ — ascendentd; d — concava

Primii care au fundamentat teoretic problema privind interac-
liunea protezei scheletate cu tesuturile cimpului protetic au fost
Rumpel (1930) si Kantorowicz (1949).

Rumpel, in edentatile uniterminale, compara saua protezei cu o
bard, care este unita rigid in regiunea dintelui-ancora si elastica
distal, inchipuitd ca punte cu extensie. La aplicarea fortei asupra
barei, partea distala se infunda pe cimpul protetic, iar partea din
~apropierea zonei dintelui-ancord, torsioneaza dintele-stilp cétre
posterior.

Kantorowicz compara proteza scheletatd cu o bara unita bilate-
ral rigid in formad de arc, cu exiremitatile libere sprijinite pe baza
elastica. Studiile statice au demonstrat cd plasarea protezei pe cim-
pul protetic este variatd si depinde de zona aplicirii presiunilor.

S. Svarz, reiesind din conceptia lui Kantorowicz, face urmatoa-
rele concluzii:

1) aplicarea fortei P pe saua protezei la o departare de 1/3 de
la dintele-ancord va duce la receptia presiunii de catre acesta si
fibromucoasa cu 1/2 P, pentru ambele suporturi;

2) la aplicarea forfei P la mijlocul seii, presiunea pe dintele-
ancord va fi egald cu 1/4 P, iar pe fibromucoasd — cu 3/4 P;

3) la aplicarea for{ei intre centrul si treimea distala a seii toa-
{a presiunea va reveni fibromucoasei;

4) aplicarea foriei in treimea distala a seii determina tractiona-
rea si torsionarea dintelui-ancora, accentuind infundarea seilor in
portiunea distald din cauza cd presiunea dezvoltatd este egald cu
lorfa P.

- Cercetarile lui Baer au ardtat cd in edentafiile terminale o ar-
tadd dentara artificiala mai lunga mareste posibilitatea infundarii
gii in portiunea sa distald si scade tendinta de torsionare a din-
lelui-ancora.

- Elbrecht mentioneaza ca biomecanica seilor terminale depinde de
‘orientarea apofizelor alveolare pe care o clasificd in: orizontald,
‘descendentd, ascendentd, concava (fig. 133).
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Orientarea orizontald a apofizelor alveolare permite o infundare
uniforma a seilor pe cimpul protetic. Orientarea descendenta permite
crearea conditiilor de deplasare spre posterior si o infundare mai
profundd in partea distald cu aparitia fenomenului de torsionare a
dintelui-ancora. Orientarea ascendenta creeaza conditii de deplasare
a seilor anterior, iar orientarea concava nu permite deplasarea seii
in plan sagital.

Concluziile practice din aceste observatii au condus la necesi-
tatea elaboradrii unor méasuri de menajare a elementelor protezei pe
dintii restanti si fibromucoasd, zone pe care ea se sprijina simul-
tan. Aceste masuri pot fi realizate prin reducerea suprafetei de re-
ceptie a presiunilor, scurtarea arcadelor dentare artificiale si rea-
lizarea unor mijloace eficiente de solidarizare a elementelor de an-
cord cu seile protezei.

La realizarea protezelor scheletate terminale majoritatea cerce-
tatorilor recomanda crearea unor asa condifii ce ar permite ca din-
tii de ancord si fibromucoasa in timpul functiei sd receptioneze pre-
siuni egale. Aceste conditii, insa, sint foarte greu de realizat dato-
ritd morfofiziologiei diferite a parodontului dinfilor restanti si a
fibromucoasei. Trebuie de reamintit ca parodontul si fibromucoasa
in conditii fiziologice au rezilientd diferitd, care variazd cu atit mai
mult in situatii patologice. In mod normal rezilienta parodontului es-
te de 0,02—0,09 mm, iar a mucoasei de la 0,3 pind la 2,5 mm, de-
pdsind astfel dupa Kérber, de 10 ori si mai mult rezilienfa parodon-
tului.

Problema biomecanicii protezelor scheletate in edentatiile late-
rale poate fi rezolvatd in mod conditional ca si biomecanica punfi-
lor dentare.

Cercetarile lui V. Kopeikin au aratat cd fortele masticatoare de
la protezele scheletate acfioneaza mai pufin asupra parodontului
dintilor-stilpi, decit fortele masticatoare de la punfile dentare, dato-
rita faptului ca o parte din presiuni este receptatd de dintii late-
rali, iar alta de conectorul principal care o transmite pe cealaltd
hemiarcada.

8.3.3. Restaurarea formelor clinice
ale edentatiei partiale
prin proteze mobilizabile

Edentatiile terminale. Asemenea situafii clinice pot fi caracteri-
zate prin edentatii uniterminale si biterminale, localizate la mandi-
buld, maxila sau bimaxilar. In edentatiile terminale existd o varie-
tate de forme clinice determinate de intinderea bresei: a) edenta-
{ie terminald: uni-, bi- sau trimolari; b) edentatie terminald intin-
sd: molara — premolara completd; c¢) edentatie terminald extinsa:
molard — premolard — canina.

Necesitatea tratamentului protetic este determinatd de forma
clinica a edentatiei. Astiel, in edentatiile terminale unidentare, in-
terventia nu este necesard, pe cind in cele bimolare este indicatd,
deoarece exista posibilitatea aparitiei ocluziei disfunctionale.

270



Rezolvarea protelica a edentatiilor terminale urmaireste atinge-
rea urmatoarelor obiective:

a) restaurarea integritdt{ii arcadelor dentare; b) restaurarea
functiei masticatoare; c) restaurarea cimpului protetic in volum;
d) prevenirea abraziei si a mobilitdtii patologice a din{ilor restanti
si, indeosebi, a dintilor-stilpi; e) prevenirea aparitiei tulburdrilor
functionale ale articulatiei temporomandibulare si a disfunctiilor
ocluzale; f) crearea confortului cavitatii bucale; g) asigurarea sta-
bilitdtii protezelor pe cimpul protetic.

Realizarea acestor obiective este posibild prin alegerea utila a
sprijinului si aplicarea corectd a elementelor componente ale prote-
zei scheletate pe cimpul protetic, in dependentd de particularitatile
lui morfofiziologice. Pentru aceasta este necesar un examen minu-
tios al cimpului protetic cu relerire la valoarea dintilor restanti si
in special a celor destinati sd fie stilpi, a caracteristicelor fibromu-
coasei si a bazei osoase. O deosebitd ateniie se atrage la starea
apofizelor alveolare, tuberozitdfilor maxilare si a tuberculului piri-
form. Aceasta este necesar, deoarece conceperea protezelor scheleta-
te in edentatfiile terminale trebuie sa asigure sprijinul, forma bazei
protezei si ancorarea corespunzatoare.

Din punct de vedere biomecanic si functional, proteza scheletata
in cadrul edentatiilor terminale poate fi realizata cu sprijin muco-
0sos sau mixt (mucoosos si dentoparodontal), iar cele partiale mo-
bilizabile acrilice, ca reguld, numai cu sprijin mucoosos.

Sprijinul mixt prevede repartizarea presiunilor masticatoare in-
tre suportul dento-parodontal si mucoosos. Echilibrarea acestor pre-
siuni pe cimpul protetic este realizata prin conectorii secundari, ca-
re asigurd o conexiune rigidd sau semilabild, dependentad de starea
parodontului dintilor-stilpi, a fibromucoasei si de intinderea eden-
tatiei.

Dacd parodontul dintilor-stilpi este afectat, se recomandi solida-
rizarea bi-tridentara sau in grup a dinfilor-stilpi. Solidarizarea din-
tilor restanti se va ob{ine prin crosete cu pinteni ocluzali, crosete
continue cu gherute ocluzale si incizale, microproteze de acoperire
realizate pe 2—3 dinti, punti dentare. In acelasi timp microproteze-
le si punfile dentare la nivelul elementelor de agregare pot fi rea-
lizate cu sisteme speciale de fixare si stabilizare. Daca rezilienta
fibromucoasei este crescuta, se recomandi realizarea unei conexiuni
rigide a seilor terminale, iar daca are o rezilienta normala, conec-
lorul secundar poate i conceput astfel ca presiunile sa se exercite
in mai mare masurd asupra suportului mucoosos. In genere echi-
librarea presiunilor pe cimpul protetic trebuie sa se realizeze pe
acea suprafata de sprijin, care suportd mai usor aceste presiuni si
va asigura astfel starea normald a elementelor cimpului protetic.

In conceperea limitelor seilor protezei, trebuie sa se aiba in ve-
dere o extindere a lor maxima, cuprinzind la mandibula treimea an-
terioara a tubercului piriform, iar la maxild tuberozitdtile in intre-
gime, astfel incit presiunea masticatoare sa se reduca la maximum
pe unitatea de suprafatd mucoosoasa a cimpului protetic.
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Reducerea presiunilor asupra seilor terminale se poate obline
si prin micsorarea suprafefei ocluzale a arcadelor dentare in tim-
pul montérii dintilor artificiali, folosind canini si premolari, in loc
de premolari si molari, ca si eliminarea ultimului molar din arcada
terminala.

In edentatiile biterminale proteza scheletatd este reprezentata
de doua sei unite intre ele si mijloacele de stabilizare descrise an-
terior. Proteza scheletata in edentatiile uniterminale este asemani-
toare cu cea din edentatiile biterminale si este reprezentata de o sa
piasatd pe hemiarcada intrerupta, iar pe cea neintrerupta pot fi
aplicate crosetele: Jackson, Adams, modificate cu pinteni ocluzali
sau Bonwill.

Conceperea si realizarea protezelor scheletate in edentatiile ter-
minale nu este o problema simpla si trebuie facuta cu mult discer-
namint, {inind seama de biomecanica acestor constructii.

Edentatiile laterale intercalate reprezinta forma clinicd cea mai
frecvent intilnita. In funcf{ie de numarul dintilor lipsd, bresele pot
fi reduse, intinse sau extinse, situate la ambele hemiarcade sau nu-
mai pe una.

Pentru conceperea protezei scheletate, ca si in edentatiile termi-
nale, o importania deosebita o are analiza particularitatilor morfo-
fiziopatologice a eclementelor cimpului protetic: forma apofizelor
alveolare, gradul de rezilienta a {ibromucoasei, starea parodontului
dintilor restan{i si in special a celor ce delimiteaza bresa, cit si a
celor antagonisti.

Restaurarea integritdtii arcadelor dentare in edentatiile laterale
intercalate poate fi realizatd prin constructii conjuncte si mobili-
zabile. In dependentd de posibilitatile terapeutice si morfofiziopa-
tologice ale cimpului protetic Appelagate clasifica edentafiile late-
rale in felul urmator (cit. dupd F. Prelipceanu, O. Doroga);

1. Edentatii laterale reduse cu dinti limitan{i avind parodontul
sanatos. In astfel de situatii clinice, autorul arata ca este prefera-
ta terapia prin construcfii conjuncte, dar ea se poate realiza si
prin proteze partiale mobilizabile, cu sprijin dentoparodontal, satis-
facdtoare sub aspect biomecanofunctional;

2. Edentatii laterale cu din{i limitanti prezentind fie un parodont
deficitar sau /si un spatiu edentat intins, sau/ si o atrofie accentua-
ta a apofizelor alveolare, sau/si o presiune ocluzald antagonistd
excesivd. In conditiile clinice enumerate se recomandi proteza par-
tiala mobilizabild scheletata, care permite totodata si retentia dinii-
lor restanti prin sistemele sale de ancorare si mobilizare;

3. Edentatiile laterale extinse cu brese lungi, la care unul sau
ambii din{i care marginesc spatiul edental sint inapti sd suporte
fard prejudicii o constructie conjunctd. Un exemplu ilustrativ in
acest sens este dat de situatia clinica in care dintele posterior este
al doilea sau al treilea molar, dar atipic, iar cel anterior este un
dinte cu rddacinid scurtid, cum este incisivul lateral. Proteza parfi-
al mobilizabila isi gaseste, in astfel de situatii clinice, indicatia sa
majora.
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Dupa cum se vede din clasificarea lui Applegate in edentatiile
laterale intercalate pe larg sint indicate si protezele scheletate. Con-
ceperea lor trebuie sd asigure sprijinul, forma bazei si ancorarea
corespunzdtoare. Din punct de vedere biomecanic, functional, pro-
feza scheletatd poate fi realizatd cu sprijin mucoosos, dentoparodon-
tal si mixt. Din punct de vedere teoretic, unii autori, ca si in cadrul
edentafiilor terminale, se declard impotriva sprijinului mucoosos, ar-
gumentindu-si pozitia prin faptul ca seile se infundad pe cimpul
protetic si determinid atrofia apofizelor alveolare si, ca urmare, se
pierde contactul ocluzal cu dintii antagonisti inclusi in arcada ar-
tificiald, raminind doar in contact numai din{i restan{i naturali fi-
ind astfel suprasolicitafi cu urmari nefavorabile pentru sistemul sto-
matognat (abrazia fesuturilor dure sau aparifia mobilitatii patolo-
gice).

In practicd, insi, in edentatiile laterale intercalate extinse frec-
vent se aplicd proteze cu sprijin mucoosos cu limitele bazei marite,
ceea ce permite ca pe o unitate de suprafatd de sprijin a bazei si
revind o presiune mai micd. Ca exemplu de acest tip de proteze pot
servi protezele partiale mobilizabile acrilice sau protezele scheleta-
fe cu elemente de legdturd intre sei in forma de placute peniru re-
luarea unor presiuni masticatoare asupra sa.

In edentafiile laterale intercalate la fel pe larg sint utilizate
protezele scheletate cu sprijin dento-parodontal sau mixt. Proteze-
le scheletate cu sprijin pur dento-parodontal sint realizate pentru
clasa a IIl-a ale edentatiilor dupa Kennedy. Pentru celelalte clase,
cit i in cazul prezentei dinfilor restan{i cu parodontul afectat este
necesard o echilibrare a presiunilor masticatoare intre dintii-stilpi
si apofizele alveolare ce se realizeazad prin suportul mixt. Cind pa-
rodontul dintilor restan{i este afectat, proteza scheletatd este con-
fectionatd ca o proteza-sind cu rol dublu: de imobilizare a dintilor
restanti si de echilibrare a presiunilor masticatoare intre ambele su-
praiefe de sprijin.

Proteza scheletatd in edentafiile unilaterale este reprezentata de
0 sa plasatd pe hemiarcada intreruptd, iar pe cea neintreruptd pot
fi aplicate crosetele Jackson, Adams, Bonwil, sistemul telescopat etc.
In cazul cind dintii restanti prezinta un anumit grad de mobilitate,
bratele crosetelor pot fi prelungite sub forma unor conectori dentari
orali si vestibulari, formind un sistem de imobilizare pentru tofi
dinfii afectati. Aceste conditii pot fi realizate si in cazul edentatiilor
infercalate bilaterale.

Ca elemente de mentinere, sprijin si stabilizare, in aceste situa-
fii pot fi recomandate dispozitivele cunoscute, in dependen{d de in-
dicafiile pentru aplicarea lor. Pentru dintii situati distal majorita-
tea autorilor recomanda crosetele meziodistale (unidentare si biden-
tare), inelare, continui, Ney nr. 6.

Edentatia frontald reprezintd forma cea mai putin frecventd.
Numai circa 3% din edentatii prezintd forme clinice de edentafii
frontale pure.
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Spre deosebire de alte forme clinice ale edentafiei pariiale in
cadrul edentatiei [rontale pacientii se adreseazi de urgenta la medi-
cul -specialist, deoarece lipsa dintilor frontali este insofitd de tul-
buréri fizionomice, fonetice si in majoritatea cazurilor de pertur-
hari psihice.

Tabloul clinic al edentafiei frontale este variat, dependent de
numarul dinfilor absenti, gradul si forma de atrofie a apolizelor
alveolare, curbura apofizelor, caracteristicile supraacoperirii fron-
tale etc. Tratamentul protetic in asemenea cazuri poate fi realizat
prin proteze fixe si mobilizabile. Din punct de vedere functional,
protezele fixe au proprietd{i majore fatd de cele mobilizabile, insd
ele nu pot fi aplicate in toate situatiile clinice.

Protezele mobilizabile sint indicate in urmatoarele situatii cli-
nice:

1) in edentatiile frontale extinse; 2) cind dintii care marginesc
edentatia sint inapti pentru suportul presiunilor masticatoare; 3) la
adolescenti in perioada de formare a sistemului stomatognat; 4) la
prezenfa unei resorbtii accenfuate a apolizei alveolare ce impune
realizarea unei gingii artificiale; 5) cind este necesara utilizarea pro-
tezelor provizorii.

Proteza scheletatd in edentatiile frontale este reprezentatd de o
sa de la care pornesc harele sau placutele mucozale. Pentru frina-
rea tendintei de basculare sint indicate elemente de ancorare atit pe
dinfii-stilpi, cit si la o distantd cit mai posibil posterior pe ambele
extremitatii distale ale arcadelor dentare. Pe dintii ce marginesc bre-
sa se confectioneazd crosete tip Ackers, crosete biproximale divi-
zate in S, T. De asemenea pot fi realizate sisteme speciale: Dol-
der, bare cu cdldreti, iar pe dintii laterali—crosete circulare, Bonwill,
culise etc.

Edentatiile pure de clasele I-a, 1I-a, I11-a si a 1V-a dupa Kenne-
dy, in practicd sint intilnite mai rar. Mai frecvent ele sint repre-
zentate cu subdiviziunile respective. Aceasta face ca tabloul clinicsi
caracterul cimpului protetic sd fie deosebit de diverse, punind cel
mai des in discutie posibilitatile terapiei numai prin constructii
protetice mobilizabile. Protezele scheletate pentru asa situatii cli-
nice sint realizate dupd principiile cunoscute cu o imbinare rafiona-
la a elementelor protezei, referitor la situatia clinica data.

8.3.4. Etapele clinico-tehnice
la confectionarea protezelor scheletate

Aceste etape sint dependente de tehnica de confectionare a sche-
letului metalic. Din punct de vedere tehnic, scheletul metalic poate
fi realizat prin doud tehnici: 1) din elemente fabricate pentru dife-
rite parti ale protezei (bare, arcuri, crosete, sei etc.) sau modelale
separat si dupa aceea lipite intre ele. Procedeul este simplu si poa-
te fi reprezentat ca o metodd clasicd; 2) prin turnarea intregului
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‘schelet metalic. Turnarea poate {i realizata pe modele dublicate si

‘in afara lor. Procedeul este reprezentat ca o metoda moderna.

- Etapele clinice pentru ambele tehnici sint identice, iar cele de

laborator — diferite.

4 Etapele clinico-tehnice la confecfionarea protezei scheletate prin

lipire:

- L Clinic. Amprentarea cimpului protetic;

2. Laborator. Realizarea modelelor si confectionarea sabloanelor

¢ bordurile de ocluzie;

3. Clinic. Determinarea ocluziei centrice sau a relatiilor inter-

-maxilare;

4. Clinic-laborator. Analiza modelelor la paralelograf si schita-

rea elementelor protezei scheletate. Dacd vor fi folosite piese fab-

ricate, atunci ele dupd schema realizata vor {i ajustate pe model si

ﬁurmé lipite (sudate). In lipsa pieselor fabricate ele se vor con-
tiona din sirma sau se vor modela segmentar din ceard specia-

_}ﬁi, iar dupa turnarea din aliaje se va face adaptarea pe model si
pirea.

- 5. Clinic. Proba scheletului metalic.

6. Laborator. Prelucrarea scheletului metalic, lustruirea si po-

leirea, montarea dintilor artificiali.

1. Clinic. Proba machetei protezei.

8. Laborator. Inlocuirea cerii cu acrilat, prelucrarea si lustrui-

fea protezei.

9. Clinic. Aplicarea protezei pe cimpul protetic.

~ Etapele clinico-tehnice la confecfionarea protezei scheletate in-

fegru turnate (metoda moderna):

L. Clinic. Amprentarea cimpului protetic.

2. Laborator. Realizarea modelelor. Dacd conform tabloului cli-

nic este necesar de a obfine o amprentd functionald, atunci pe mo-

del se confectioneazid lingura individuald, iar in clinicd se obfine

0 amprentd functionala de pe care in labhorator se va confectiona

modelul definitiv. Pe modelele definitive se confectioneaza sablonul

cu bordurile de ocluzie.

- 3. Clinic. Determinarea ocluziei centrice sau a relatiilor inter-

maxilare,

4. Clinic-laborator. Analiza modelelor la paralelograf si schifa-

rea elementelor protezei scheletate, realizarea modelului dublicat si

modelarea machetei scheletului din ceard speciald, turnarea lui din

dliaje, prelucrarea si lustruirea.

- 5. Clinic. Proba scheletului metalic.

6. Laborator. Montarea dintilor artificiali.

7. Clinic. Proba machetei protezei.

- 8 Laborator. Inlocuirea cerii cu acrilat, prelucrarea si lustrui-

fea protezei.

= 9. Clinic. Aplicarea protezei pe cimpul protetic.

Studiul modelului la paralelograf. Dacd modelul de studiu este

tniecfionat din ghips obisnuit, atunci cel definitiv — din ghips

special, dur (superghips). Modelul definitiv este studiat la parale-
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Fig. 134. Schema paralelografului

lograf (fig. 134). Paralelogralul este alcatuit din soclul stabilizator
reprezentat de un dispozitiv metalic, cu o anumitd greutate care
conferd stabilitatea aparatului; suportul pentru modelul din ghips
cu articulatia reglabild multidirecfionald cu o masuta de lucru reg:
labild inzestratid cu sisteme pentru fixarea modelului. Suportul este
asezat pe dispozitivul soclului stabilizator i permite plasarea Lui
in toate directiile pe toatd suprafata dispozitivului. Stilpul vertical
al paralelografului solidarizat lateral la soclul stabilizator, prin-
tr-un dispozitiv special permite realizarea miscarilor in plan verti-
cal la diferit nivel; la extremitatea superioara a stilpului vertical;
este solidarizat (sau articulat) bratul orizontal; la cealaltd ex
iremitate a brafului orizontal, este articulatd tija verticald fiind
paralela cu stilpul vertical si inzestratd cu un sistem de menghing,
in care sint fixate piesele anexe reprezentate de: a) tija detectoare,
aseminatoare cu un cilindru plin, cu ajutorul cédreia se orienteazd
inclinarea masutei de lucru pe care este fixat modelul pina se sta
bileste axul comun al dintilor-stilpi purtatori de crosete; b) tija
portcreion, care are la extremitate un grafit, cu ajutorul caruia se
traseazi ecuatorul tuturor dintilor restanti; c) tijele retentivometre,
in numar de trei, sub formi de ciliridru, asemdnatoare cu tija de-
tectoare, dar la o extremitate prezentatd de un disc cu raza de
0,25 mm, 0,50 mm si 0,75 mm, cu ajutorul cirora se méisoara reten-
tivitatea subecuatoriald coronara fata de axul comun; d) tija razw
sd, reprezentatd de o lamd cu o extremitate 1in muchie — bizou,
care poate fi coboritd manual pentru a rdzui ceara de pe model sia
reveni la pozifia inifiald automat, datoritd actiunii unui resort.
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Cu ajutorul paralelografului se executd urmatoarele operatiuni:
determinarea axului de insertie si dezinsertie al protezei; fixarea
pozifiei alese a axului de inserfie si dezinser{ie al protezei pentru
reproducerea ei; determinarea si trasarea ecuatorului protetic; de-
terminarea zonelor retentive unde vor fi situate extremitatile brate-
lor elastice ale crosetelor; alegerea constructiei protezei si trasarea
proiectului pe model.

Determinarea axurilor de inserfie si dezinserfie ale protezei
Axul de inserfie si dezinsertie al protezei, dupa E. Gavrilov, este
apreciat drept directie de aplicare si inldturare a protezei, care pre-
vede migcarea protezei de la primul contact al elementelor de an-
corare cu dintii-stilpi pind la fibromucoasa cimpului prote-
tic cind pintenii ocluzali sint situati in locasurile lor, iar seile
sint amplasate cu precizie pe suprafata cimpului protetic. Inlatura-
rea protezei este apreciatd ca miscare in directie opusa, adicad de la
momentul desprinderii seilor de pe fibromucoasa cimpului protetic
pind la pierderea contactului elementelor de ancorare cu dintii-
stilpi.

Autorii manualului respectiv considerd cid axurile de insertie si
dezinsertie ale protezei prezinta o traiectorie bine determinata, care
permite aplicarea si inlaturarea protezei de pe cimpul protetic fard
obstacol.

Axul de insertie si dezinsertie al protezei poate fi: 1) strict ver-
tical (cind proteza este aplicati concomitent pe toti dintii-stilpi in
Flan vertical); 2) vertical spre dreapta (cind proteza este aplicaid
a inceput pe dintii-stilpi din partea dreaptd si apoi pe cei din stin-
ga); 3) vertical spre stinga; 4) vertical — posterior; 5) vertical —
anterior.

Determinarea corectd a axului de insertie si axului de dezinser-
lie al protezei depinde de alegerea pozitiei modelului in paralelo-

af. Aceasta operatiune este realizatd prin una din cele trei me-
ode cunoscute: a) liberd; b) apreciere a inclindrii medii a axelor
dintilor-stilpi; c¢) de alegere.

Metoda liberd. Tn cazul acestei metode modelul se fixeazd pe
masuta reglabila in asa fel ca suprafata ocluzald a dintilor-stilpi
si fie perpendiculara cu tija detectoare. Dupa blocarea masulei reg-
labile, tija detectoare este inlocuitd cu tija portcreion care are un
grafit, cu ajutorul caruia se traseazd ecuatorul protetic la fiecare
dinte-stilp. Aceastd metodd era practicatd in trecut la confecfiona-
rea protezelor scheletate cu crosete din sirmid, cind erau prezenti
2—3 dinti-stilpi relativ paraleli intre ci. La folosirea acestei metode
ecuatorul protetic ocupa o pozitie nefavorabild creind o situatie
dificilda pentru aplicarea crosetelor si fixarea protezelor.

Metoda de apreciere a inclindgrii medii a axurilor dinfilor-stilpi.
La realizarca acestei mctode soclul modelului este taiat in asa mod
ca suprafejele lui verticale sa fie paralele intre ele. Modelul se asa-
2@ pe masuta reglabiléd, se lixeaza cu ajutorul dispozitivelor specia-
le si masuta se inclind in toate directiile pina ce se gidseste axul
vertical al unuia din dintii-stilpi. Dupa aceasta masuta reglabild se
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Fig. 135. Determinarea inclinirii medii a axelor dinfilor-stilpi: a —
axa medie (C;) a dinfilor-stilpi (A, B): & — axa comuna (E2) a axe-
lor tuturor dintilor-stilpi

blocheazi in asa mod ca tija detectoare si coincidi cu lungimea
axului dintelui-stilp trasind in prelungirea acestui ax o linie pe st-
prafata laterald a soclului modeluly; (fig. 135-a).

Dupa aceasts operatiune se gidseste axa verticali la al doilea
dinte-stilp de pe aceeasi hemiarcada care la fel este trasati in pre-
lungire pe soclul modelului. Liniile trasate vertical sint unite
cu doud linii orizontale paralele in asa fel, ca unghiurile formate
sa fie egale intre ele. Aceste linii orizontale se traseazi la o depar-
tare maximal posibild. Intre aceste doud linii este trasati o altd
linie verticald (C,), care le imparte pe fiecare in doui jumatati ega-
le. Aceastd linie verticali (Ci) si va i axa medie al acestor doi
dinfi stilpi. Dup4 aceeasi metods se apreciazd $i axa medie a din-
tilor-stilpi de pe hemiarcada opusd. Axele mijlocii determinate intre
din{ii-stilpi de pe fiecare hemiarcadi sint trasate pe soclul po-
sterior al modelului cu ajutorul tijei detectoare si intre ele iardsi
se apreciaza media, care va prezenta axa medie comuni a tuturor
dinfilor-stilpi. Conform acestei linii medii masuta reglabild se blo-
cheaza definitiv in aceasti pozifie si se traseazi ecuatorul protetic
al tuturor dintilor-stilpi (fig. 135, b).

In literatura de specialitate aceastd metoda este cunoscuti ca
metoda Novac, care a propus ca orientarea axului fiecdrui dinte-
stilp s fie realizati cu ajutorul unei tije din sirmi cu lungime de
20 mm, fixatd cu ceari la mijlocul suprafetei ocluzale a fiecarui
dinte-stilp. Pentru o orientare mai buni soclul lateral al modelu-
lui este insemnat cu cifra I, iar cel posterior — II.

V. Kulajenko si S. Berezovski, pentru determinarea axei comune
a dintilor-stilpi, au propus folosirea cunoscutului principiu geo:
metric asemandtor triunghiurilor, conform ciruia liniile axelor din-
tilor neparaleli se intretaie formind un unghi, iar bisectoarea lui
este trasata pe soclul modelului (fig. 136). _

Totusi aceastd metodd creeazs o situatie deficild pentru aplica-
rea crosetelor pe dinfii frontali din punct de vedere fizionomic.
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Fig. 136. Determinarea bisectoarei Fig. 137. Determinarea retentivitafii

dupi  Kulajenko i Berezovski: dintilor-stilpi: a — contactul tijei de-

B/OC — triunghiul format la supra- tectoare cu portiunea cea mai con-

punerea axelor dintelui  posterior vexd a dintelui; b -—distan{a dintre

(B) si anterior (C). Bisectoarea OA tija detectoare si dinte in forma
este axa medie a ambilor dinfi triunghiulara

Metoda de alegere. Conform acestei metode pozitia modelului pe
masuta reglabila se stabileste in asa fel ca dinfii-stilpi sd prezinte
retentivitati favorabile pentru plasarea bratelor elastice ale crose-
telor. Pentru a da modelului o pozitie favorabild, se foloseste tija
detectoare inclinind masufa reglabila pina la un contact puncti-
form al tijei cu portiunea cea mai convexd a dintelui, cind spre
colet apare un spatiu de forma triunghiulara (fig. 137).

In acest scop modelul fixat pe masuta reglabila se inclind de
mai multe ori in toate directiile pind ce la contactul dinfilor cu
fija detectoare apar zone retentive pe suprafetele verticale ale din-
tilor-stilpi. Se poate intimpla, ca la unul sau mai multi dinti-stilpi
sa fie zone retentive favorabile pentru plasarea brafelor elastice ale
crosetelor, iar pe altii — nesatisfdcatoare. Prin usoara inclinare in
jos a modelului cu partea unde sint dinti cu zone retentive nesa-
tisfacatoare, apar zone retentive. Determinarea pozitiei in care toti
dinfii-stilpi prezintd retentivita{i favorabile este realizatd in urma
mai multor inclinari. Determinarea acestei pozitii va coincide i
cu axele de inserfie si dezinserfie ale protezei, iar masuta reglablla
se blocheazd pentru ca toate operatiile urmatoare sa se execute in
aceasta pozitie.

F. Graddock (1956), I. Oshorne, L. Lammine (1974) socot ca
o rationald alegere a elementelor retentive poate fi efectuatd in de-
pendenta de topografia breselor arcadei dentare. Ei propun ca in
edentatiile terminale si frontale modelul sd fie inclinat cu segmen-
tul edentat in jos. Daca avem doud sau mai multe brese (in zone-
le frontale si laterale), modelul se inclind in jos cu partea care
reprezintd o stabilizare mai insuficienta. In cazurile de edentatii
laterale intercalate modelul se va inclina in directia din{ilor mai
stabili. Tn unele cazuri pentru o aplicare mai fizionomicd a crage-
telor la edentatia frontald se recomandd de a inclina modelul pos-
terior.

Fixarea pozifiei alese a axului de inserfie si dezinsertie al prote-
zei pentru reproducerea ei. Pentru indeplinirea sarcinilor de labora-
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tor trebuie s fie prevdzutd posibilitatea reproducerii pozitiei deter-
minate a modelului.

In prezent sint cunoscute mai multe metode de fixare a pozifiei
alese, insd toate metodele prevad trasarea diferitelor linii, reali-
zarea santuriior pe soclul modelului, frezarea gaurilor pe model
sau folosirea diferitelor instalatoare dupa care se poate reproduce
pozifia modelului in paralelograf.

Una din metodele de fixare a pozitiei alese este urmatoarea:
dupa ce s-a gasit axul de inserfie a protezei si s-a blocat méasuta
reglabild, cu ajutorul tijei detectoare se traseaza pe soclul modelu-
lui linii verticale in zonele anterioara, posterioara si laterale. Cu
ajutorul bisturiului de-a lungul fiecarei linii se realizeazd sanfuri
triunghiulare, care vor fi reproduse si pe modelul duplicat. Ulterior
in laborator se efectueaza duplicarea modelului.

Pentru pozifionarea modelului duplicat in paraleiograf, tija de-
tectoare se suprapune cu fiecare sant in parte prin miscari usoare
ale masufei reglabile, pina la obtinerea paralelismului intre tija i
fiecare san{ fara a se schimba pozifia modelului. Aceasta pozifie
este blocata considerindu-se ca este reprodus axul de insertie si
dezinsertie al protezei.

A. Rebossio a propus metoda de frezare a gaurilor, la modelul
superior in zona palatinala, iar la cel inferior la centru, in care
se va instala o bucsd cilindrica corespunzatoare diametrului tijei
detectoare. Tn timpul dublarii modelului ea va trece in modelul
duplicat si ne va permite pozitionarea corectd a modelului in para-
lelograf. L

Determinarea si trasarea ecuatorului protetic. Dupa determina-
rea pozitiei modelului si blocarea masutei reglabile, tija detectoa-
re este inlocuitd cu tija portcreion cu grafit care, fiind adusd la
fiecare dinte-stilp si plasatd in jos pinéd la nivelul coletului péstrind
contactul cu dintele, inscrie ecuatorul protetic cu partea laterala a
grafitului; de avut grija cd extremitatea grifului sd treacd intre fes-
tonul gingival si colet.

Ecuatorul protetic in literatura de specialitate mai este numit
linia ecuatoriald unicd, ecuatorul comun (V. Kurleandski, 1966,
L. Hofmann-Axthelm, 1964, T. Hanoczky, 1966), linia de hotar
(G. Gavrilov, 1973), linia de ghidaj (A. Doronin, 1966, S. Svarf,
1968; W. Cummer, 1942), indl{imea conturului dintelui (E. Ken-
nedy, 1942), linia orizontala (L. Blatterfein, 1938), linia de cerce-
tare (I. Ney, 1949, 1965; F. Graddock, 1956; V. Kopeikin, 1989).

Noi consideram ca cel mai reusit este termenul de ecuator pro-
tetic, care in majoritatea cazurilor nu coincide cu pozitia ecuato-
rului anatomic al dintelui. Totodata, ecuatorul protetic imparte
dintele in doud zone: zona subecuatoriald cuprinsa intre ecuatorul
protetic si colet, numitd ca zond retentiva; zona supraecuatoria-
la situata intre ecuatorul protetic si marginea ocluzald a dintelui,
numita ca zona neretentiva, de sprijin. Aceste zone, in dependen{d
de pozitionarea lor, vor servi la alegerea tipurilor de crosete.
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Fig. 138. Varietiti de topografie a ecuatorului protetic: a — mediu;
b, ¢ —diagonal; d —inalt: e — jos; f— zona apropiati de baza pro-
tezei (1) si zona indepidrtatid (2)

i L. Blatterfein a stabilit unele caractere ale traseului ecuatoru-
~ lui protetic in dependentd de inclinarea modelului, deosebind cinci
varietali de amplasare a lui pe suprafetele dintelui si de atitu-
dine fa{a de edentatie (fig. 138).

In realitate traseul ecuatorului protetic nu este epuizat numai
prin aceste variante si poate sd fie reprezentat printr-o topografie
variatd dependenta de pozitia de inclinare a modelului, de migrari-
le i forma anatomica a dintilor-stilpi. Tn unele situatii traseul ecua-
torului protetic este reprezentat de o curba deformatd atipicd, care
permite ca limitele zonelor retentive si neretentive sa fie de o con-
figuratie compusd, ce prezintd dificultdfi pentru aplicarea elemen-
telor crosetului.

Determinarea zonelor  retentive. Pentru aceasta operatie, tija
portcreion cu grafit este inlocuitd cu lija retentivometricd de di-
mensiuni corespunzdtoare formei crogetului si starea parodontului
dintelui-stilp. Retentivometrele de 0,25 mm sint folosite pentru cro-
setele rigide, iar cele de 0,50 si 0,75 mm — pentru crosetele elas-
tice. Tija retentivometricd trebuie sa vind in contact cu linia ecuato-
rului protetic, iar circumferinta discului va fi ridicatd sau coborita
in zona retentiva pind si ea va intra in contact cu suprafata sub-
ecuatoriald a dintelui (fig. 139).

Locul in care discul atinge dintele, reprezintd zona de reten-
tie care se inseamnd cu creionul, unde si va fi plasat bratul re-
tentiv (extremitatea elastica) al crosetului.

Alegerea construcfiei protezei si trasarea proiectului pe model.
Proiectul definitiv al protezei scheletate este elaborat dupa exame-
nul cimpului protetic, modelului de studiu si analiza modelului la
paralelograf. Elaborarea proiectului reiese din sinteza acestor par-
ticularitati si contine corelatia intre situa-
tia cimpului protetic si elementele compo-
nente ale protezei scheletate.

Desenul scheletului protezei se traseaza
pe model cu creionul in urméatoarea ordine:
a) conturarea seilor; b) conturarea elemen-
telor de legaturd; c) conturarea elemente-
lor de mentinere, sprijin si stabilizare.

Fig. 139. Determinarea zonelor retentive cu ajuto-
rul retentivometrelor: a — incorectd; b — corecta
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Dupd trasarea proiectului, modelul este transferat in laborator
pentru realizarea eta pelor respective.

Proba scheletului metalic si a machetei protezei scheletate,
Scheletul metalic lustruit si adaptat pe model se aplici pe cimpul
protetic. Aceastd operatiune se realizeazid prin douid momente:
a) examenul scheletului pe model; 2) proba in cavitatea bucala.

Examenul scheletului pe model urmireste scopul de a controla:
integritatea modelului la nivelul dintilor restanti, calitatea prelucra-
rii mecanice si electrochimice, forma elementelor componente si
plasarea lor pe cimpul protetic, tipul axelor de insertie si dezin-
sertie.

Proba in cavitatea bucald se face dupd o toaletd perfecta a ca-
vitatii bucale, iar scheletul este prelucrat cu solutii antiseptice. Du-
pa ce scheletul este introdus pe cimpul protetic, atragem atentia la
urmatoarele obiective: verificarea rapoartelor elementelor de sta-
bilizare cu dintii restanti, in special a pintenilor ocluzali si a ghe-
rutelor incizale, a bratelor opozante si retentive, a relatiilor de oclu-
zie, raportului conectorului principal si ai celor secundari cu mucoa-
sa cimpului protetic. Se controleaza, in special, suprafetele muco-
zale ale acestora si raportul lor cu mucoasa.

Dacd este necesar, se efectueaza corectarea prin slefuirea punc
telor evidentiate cu hirtia de articulatie.

Dupéa proba scheletului, tehnica moderni de confectionare a pro-
tezelor scheletate, in cazurile edentatiilor terminale, vizeazd ne-
cesitatea amprentarii functionale pentru o echilibrare mai armoni-
oasd a presiunilor masticatoare. Tehnica amprentérii functionale
in asa situatii clinice constd in aplicarea prealabild a scheletului
pe model, desenarea limitelor functionale ale seilor acrilice si
aplicarea pastei acrilice autopolimerizabile peste seile metalice con-
form limitelor desenate. Dupd polimerizarea acrilatului. seile acri-
lice se prelucreazd si se adapteazd in cavitatea bucald ca si lin-
gura individuala.

Amprentarea se efectueazd cu materiale amprentare destinate
pentru amprentarea functionald care sint aplicate pe suprafata mu-
cozalid a seilor si introduse in cavitatea bucald pe cimpul protetic,
efectuindu-se modelarea periferiei cimpului protetic prin diferite
misciri: deschiderea larga a gurii, presiuni cu virful limbii pe mu-
coasa jugald si pe dintii frontali in vederea mobilizarii planseului
bucal la amprentarea mandibulei. Dupa intdrire amprenta se in-
latura din cavitatea bucald, urmind ca, in laborator, sd se corecte-
ze modelul pe care a fost executat scheletul dupd urmétorul proce-
deu: a) modelul se sectioneaza la 1 mm distal de ultimul dinte
pe ambele hemiarcade dentare; b) se indepérteazd segmentele sec-
tionate care reprezintd apofizele alveolare edentate si se reaplicd
scheletul metalic fmpreund cu amprenta secundard pe segmentul
modelului primar; in locul segmentelor indepartate se toarnd un
model secundar, rezultind un asa-numit model corectat sau modi-
ficat. Dacd este necesar se determind si se inregistreazd ocluzia
centricd sau relatiile intermaxilare in corespundere cu situatia cli-

282




nicd dupd ce modelele se ghipseazd in articulator sau ocluzor si
se monteaza dintii dupd metoda cunoscuta.

Proba machetei protezei scheletate se efectueaza pentru a veri-
fica rapoartele de ocluzie, realizarea corecta a extinderii seilor si a
arcadelor dentare artificiale, forma, culoarea si asezarea dintilor
in raport cu apofiza alveolara, cu cerintele fizionomice si fonetice.

Aplicarea protezei scheletate finite in cavitatea bucald. Aceasti
operatiune constd in verificarea extrabucala si intrabucald a pro-
tezei. La verificarea extrabucald a protezei se controleaza prezen-
ta surplusurilor de acrilat pe suprafetele interne ale crosetelor, ca-
re ar putea sd ingreuieze inserfia protezei, se verifica calitatea fi-
nisarii si a lustruirii.

Aplicarea protezei in cavitatea bucald se efectueazd prin inser-
tia ei pe cimpul protetic dupd axul de inserfie determinat, asa ca in
cazul probei scheletului metalic. Dupa aceasta se verifica stabili-
tatea si mentinerea protezei. La controlul stabilitatii se aplicd pre-
siuni digitale pe arcadele dentare, atragind atenfia la posibilitatea
aparitiei fenomenului de basculare, apreciind totodatd cauza.

Gradul de mentinere a protezei se verifica prin incercarea de
desprindere, ca reguld, prin tractiune verticald in axul de dezinser-
tie. Mentinerea se considera suficienta dacd in timpul miscdrilor
functionale proteza nu se desprinde de pe cimpul protetic. Dupa
aceasta obligatoriu se efectueazd individualizarea ocluziei conform
principiilor functionale, urmarind realizarea contactelor simultane
stabile si multiple pe tofi dinfii artificiali si naturali in ocluzia
centricd si de intercuspidare maxima, atragind atenfia la aspectul
fizionomic si fonetic.



