Capitolul 9

TABLOUL CLINIC SI TRATAMENTUL
PROTETIC AL ABRAZIUNII DENTARE

9.1. Etiopatogenia abraziunii dentare

Dupa eruptia dintilor si stabilirea contactelor dentodentare, pe
parcursul vie{ii, datoritd functiei si factorilor endogeni si exogeni
are loc abraziunea {fesuturilor dure, care este socotitd ca un proces
fiziologic. Acest fenomen treptat duce la schimbarea morfologiei
dintilor numitd morfologie secundara. Caracterul si gradul de abra-
zie va depinde de tipul de ocluzie, rezistenta tesuturilor dure, ti-
pul de masticafie, marimea presiunii masticatorii, prezenta, méri-
mea si topografia breselor arcadelor dentare, consistenfa alimente-
lor, de influenta Tactorilor externi in raport cu profesia, de sta-
rea generala a organismului etc. Pentru abrazia fiziologica este
caracteristica abrazia fesuturilor dure in limitele smalfului pina la
hotarul smalf-dentind. Aceasta are o deosebitd importantd la men-
tinerea echilibruiui fiziologic in rapoartele ocluziei dinamice, deoa-
rece treptat cuspizii dintilor laterali se rotunjesc micsorindu-se in
inaltime ca si dintii anteriori, ce duce la o alunecare mai lina a ar-
cadei dentare inferioare pe cea superioari in timpul functiei.

Abrazia fiziologica are loc si la nivelul suprafetelor proximale
in zonele de contact datoritd mobilitatii fiziologice a dintilor. Acest
fenomen se manifestd prin transformarea punctelor de contact in-
terdentare in suprafete de contact, insd datorita tendinfei fiziolo-
gice de migrare a dintilor spre mezial intre dinti nu apar spatii.
Aceste migrari duc la micsorarea dimensiunii arcadelor dentare in
directie sagitald pind la 0,56—1,0 cm.

La nivelul suprafetelor vestibulare si orale abrazia tfesuturilor
dentare are loc sub influenta actiunii functionale a muschilor obra-
jilor, limbii, alunecarii alimentelor si a periajului.

Afari de abraziunea fiziologicd existd diferite forme patologi-
ce care se caracterizeazd printr-o abrazie rapidd si intensivd a
smalfului si dentinei intr-un timp comparativ scurt. Datele litera-
turii contemporane ne dovedesc ca etiologia acestui proces este
multipld si abraziunea poate apirea ca rezultat al actiunii factori-
lor endogeni si exogeni sau a imbindrii lor. Din factorii endogeni
fac parte: dereglirile metabolismului, a procesului de mineralizare
a {esuturilor dure, a functiei glandelor endocrine, structura defici-
enti a tesuturilor dure de caracter congenital, ce poate apérea ca
urmare a maladiilor mamei si copilului sau a ereditétii, procesele
neurodistrofice ale tesuturilor dure etc. Variati sint si factorii
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exogeni, insd o deosebita importantda o are suprasolicitarea functio-
nala a dinfilor. Aceasta poate fi influenfata de edentatia partiala
in raport de numarul dintfilor absenti si funcf{ia mixta a celor res-
tanti, de tipul de masticatie, hiperfunc{ia muschilor, caracterul ali-
mentelor, scrignitul nefunctional din dinti (bruxismul, ticuri pro-
fesionale), parafunctii musculare. Abrazia intensivd a tesuturilor
dure poate aparea si ca urmare a maladiilor sistemelor cardiovas-
culer, nervos, tractului gastrointestinal, la fel ca si sub influenta
actiunii nocive a diferitelor obiceiuri vicioase, a factorilor influen-
{ati de profesie (leziuni provocate de aburii acizilor, substantelor
alcaline, a prafului de cdrbune la mineri; obiceiul vicios de a tine
cu dintii diferite piese metalice: croitorii, instrumentalistii suflatori,
cizmarii etc.).

A. Scerbacov (1984) a sistematizat factorii etiologici ce pot du-
ce la abraziunea dentara patologica:

1. Insuficienta funcfionald a {esuturilor dure, conditionata de
morfologia lor deficientd: congenitala — ca urmare a dereglérilor
de amelo- si dentinogenezd; ereditard (de tipul maladiei Capde-
pond); dobinditd — ca urmare a proceselor neurodistrofice, dereglari
ale sistemului cardiovascular si a aparatului endocrinic, deregléri
ale metabolismului de diferita etiologie.

2. Suprasolicitarea Tunctionala a dintiior conditionata de: eden-
tafia parfiala (micsorarea numarului dintilor antagonisti in oclu-
zie, functia mixtd etc.); parafunctiile musculare (bruxismul); hiper-
tonusul muschilor masticatori de provenient{a encefalica sau condi-
tionat de profesie (vibrare, incordare fizicd); trauma cronica a din-
tilor (in acelasi numar si obiceiurile nocive);

3. Factorii profesionali nocivi (necrozele acidice si alcaline).

Conform opiniei autorului unele din cauzele indicate pot provo-
ca abrazie generalizata, iar altele — locala.

Mecanismul dezvoltarii, sporirii si caracterul abraziei fesuturi-
lor dure va depinde de etiologie, varietdtile si particularitafile in-
dividuale de ocluzie influentate de contactele dento-dentare in mis-
carile functionale de propulsie si lateralitate a mandibulei. Este clar
ca acest proces va depinde de rezistenfa fesuturilor dure; in con-
ditii de norma smalful este cel mai dur tesut al organismului, avind
o rezisten{d variabild in diferite zone ale suprafetei coronare si la
diferita adincime — 408—334 kg/mm?2. Aceleasi particularitd{i sint
caracteristice si pentru tesutul dentinar, acesta, insd, avind o re-
zistentd mult mai scdzutd. In zonele portiunii coronare rezistenta
dentinei atinge 84—48 kg/mm?, avind tendintd de descrestere spre
apexul radicular. Pe parcursul vietii indicii rezistentei tesuturilor
dure variaza considerabil in raport cu starea generald a organismu-
lui. Sub influenta abraziunii cu timpui pe suprafetele ocluzale ale
dinfilor apar zone de dentind lipsite de smal{. Rezistenta dentinei
in aceste zone la suprafatd este mai mare decit in zonele protectate
de smalt si atinge 100—110 kg/mm? Acest fenomen se lamureste
printr-o mineralizare mai intensa a zonelor dezgolite ca rezultat
al stimuldrii metabolismului prin actiunea excitantilor externi si
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este socotita ca o reacfie de compensare. In asemenea cazuri su-
prafata insulilor de dentind dezgolitd poate fi netedd cu un luciu
de poleire, avind o duritate mai crescuta (100—120 kg/mm?), sau
dentina poate fi laxa. Deoarece duritatea smaltului restant este
mult mai mare in zonele dezgolite, abraziunea va progresa vidit,
fiind acceleratd de marginile ascutite ale smalfului. Prin urmare,
patogenia abraziei patologice a fesuturilor dure ale dintilor se re-
duce in principiu la o imbinare a urmatorilor doi factori principali:
deficienfa {esuturilor dure si suprasolicitarea functionala a dinti-
lor. De mentionat cd deseori ne intilnim cu o imbinare mai amplad a
factorilor etiologici. Aceasta imbinare, fiind multipla in dependenta
de caracterul raportului ocluzal dintre arcadele dentare, va duce la
o abrazie generalizatd sau locald. Practic deseori este foarte greu
de a depista cauza si patogenia acestei patologii si in prezent nu
dispunem de o clasificare a abraziei patologice dupa factorii etio-
logici, prin urmare, si tratamentul se efectueaza nu pe baza princi-
piului patogenetic, dar simptomatic.

9.2. Tabloul clinic
al abraziunii dentare

Particularitdtile tabloului clinic al abraziunii dentare sint va-
riate si depind de factorii etiologici, tipul de ocluzie, virsta, prezen-
ta sau absenta breselor arcadelor dentare, topografia lor, timpul ce
s-a scurs de la declansarea procesului, starea reactiva si generald
a organismului, gradul de abraziune, complicatiile aparute etc. Simp-
tomul principal evidenfiat in cadrul examenului medical al pacien-
tului este prezenta abraziunii avansate a fesuturilor dure ale din-
tlor sau ale unui grup de dinti, care a dus la dereglérile de struc
turd anatomica a coroanelor. Din cauza abraziei progresive dispar
cuspizii dintilor laterali, marginile incisive ale dintilor Irontali, iar
inaltimea coroanei este micsorata. In raport de tipul ocluziei se
va gisi si tipul de abrazie. La pacientii cu tipul de ocluzie cap la
cap abraziei sint supuse marginile incisivale si suprafefele oclu-
zale ale tuturor dintilor. In caz de ocluzie deschisa abraziei avan-
sate sint supusi dintii ce se gasesc in contact, iar ceilal{i dinti isi
pastreazd forma anatomica. La pacientii cu ocluzia ortognatica
acest proces este localizat pe sectoarele suprafetelor vestibulare ale
dintilor frontali inferiori si respectiv celor orale ale antagonisti-
lor in raport cu gradul de supraacoperire; cuspizii dinfilor laterali
se vor abrazia in dependenta de caracterul rapoartelor interdenta-
re specifice pentru asa tip de ocluzie. Pentru ocluzia adincd este
caracteristica abrazia suprafetelor vestibulare ale dintilor frontali
inferiori si a celor orale ale antagonistilor.

Datoritd diferentei de rezistentd a tesuturilor dure dupd dez-
golirea dentinei in aceste zone are loc o abrazie mai intensivi,
aprofundatd, iar in zonele unde s-a pastrat stratul de smalf, ea
decurge mai lent. Caracterul suprafetei atacate va varia de la in-
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divid la individ avind fatete netede, lucioase sau fiind undulata cu
adincituri condifionate de marginile ascufite ale smaltului. Pe par-
cursul avansdrii procesului patologic tabloul clinic se va compli-
¢a in raport cu forma si gradul de abrazie. Deseori acest proces
declangseaza hiperestezia smalfului si a dentinei. Din cauza mic-
sordrii fndl{imii coroanelor este posibild micsorarea inalt{imii inter-
alveolare si a treimii inferioare a fetei (abrazia generalizata).
Micsorarea acestor parametri va influenta aparitia diverselor simp-
tome caracteristice pentru disfunctiile musculare si ale articulatiei
temporomandibulare. Disfunctiile enumerate se vor agrava cind,
ca urmare a abraziei, apar deformatii ale apofizelor alveolare si
ale arcadelor dentare ce duc la blocarea alunecarilor line a arca-
dei dentare inferioare pe cea superioara. Ca urmare a abraziei fe-
suturilor dure vor surveni schimbdari si in parodontul dintilor ata-
cafi, insd lezdri caracteristice pentru parodontite si parodontoza se
vor dezvolta cind suprasolicitarea functionald va fi conditionatd de
prezenta anomaliilor dentare, a breselor in arcadele dentare, para-
Iunctii musculare etc.

Abrazia patologica a dinfilor in fazele incipiente si chiar cea
de gradul 1, daca nu este insotita de hiperestezia tesuturilor dure,
nu provoacd dereglari funcfionale. In cadrul proceselor mai avan-
sate vor surveni dereglari ale actului de masticatie, deglutitie, fo-
natie, disfunctii musculare si a articulatiei temporomandibulare.
Ultimele sint manifestate printr-un complex de simptome caracte-
ristice cunoscut in literatura ca sindromul Costen: pocnit, crepitatii
si zgomot in zonele articulatiei, care pot fi insofite de dureri nu
numai in articulatie, dar si in muschii masticatori, urechi, in zona
faciald, dureri de cap, glosalgie, scdderea auzului, dereglari de sec-
refie salivarad. Totodata trebuie de subliniat cd acest sindrom in
practica rar se intilneste in intregime. Ca reguld dereglirile func-
tionale sint manifestate prin unul sau citeva simptome.

Abrazia progresiva duce la modificdri esenfiale in tot complexul
dinte—parodont. Afara de hipermineralizarea tesuturilor dure care
a fost mentionatd, au loc schimbari in pulpd si parodont. Dupa
H. Kalamkarov (1984) aceste schimbari se manifestd prin vacuoli-
zarea stratului de odontoblasti, sclerotizarea vaselor sangvine, leza-
rea nervilor si se dezvolta atrofia pulpei. Concomitent pulpa pro-
duce dentinid secundard care treptat micsoreaza volumul camerei
pulpare. Tn raport cu schimbarea marimii si directiei fortelor mas-
ticatoare asupra dintilor are loc deformarea spatiului periodontal:
se micsoreazd in zona de presiune si se largeste in zona de trac-
fiune. In fesutul osos al apofizelor alvealare, daca nu are loc supra-
solicitarea functionald a dintilor, se observa numai o condensare a
fesutului de tip sclerotic. In clinicd despre gradul de manifestare a
acestor procese vom judeca dupa datele examenului radiografic si
a determindrii electroexcitabilitatii pulpei care deseori este scdzuta.

Formele clinice. Studiul clinic al abraziei fesuturilor dure ale
dintilor a dovedit cd acest proces are un caracter individualizat si
poate leza una sau mai multe suprafete ale coroanei dintelui. Fiind
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Fig. I140. Patru grupuri de abraziune dentard dupi Barandun: O —oral; V—
vestibular. Explicatie in text

luate in consideratie diverse criterii au fost propuse mai multe cla-
sificari ale formelor clinice de abrazie.

Barandun (citat dupa Iu. Chira) deosebeste urmatoarele grupe
de abrazie:

1. Formele de abrazie la care planurile de ocluzie sint oblic in-
clinate dinspre vestibular spre oral, planul de ocluzie general avind
forma unui sector de calotd cu convexitatea in sus. Asa tip de
abrazie este caracteristic pentru ocluzia adinca.

II. Formele de abrazie la care suprafefele ocluzale ale molari-
lor inferiori prezintd o abrazie neuniforma, selectiva:

— primul molar are suprafata ocluzala oblica inclinata spre
vestibular;

— al treilea molar are suprafata activa oblic inclinata spre oral;

— al doilea molar face trecerea intre aceste doua forme astfel cd
jumaitatea ocluzald megziala este orientatd oblic spre vestibular, in
timp ce jumatatea ocluzald distala este oblic in sens lingual.
Aceastda forma pentru prima data a fost descrisd de Ackerman ca-
re a numit-o abrazie helicoidala cu pasul de elice la nivelul mola-
rului doi. Ackerman socotea ca abrazia helicoidald poate avea
loc numai la persoanele cu arcadele dentare integre in caz de oclu-
zie ortognatica sau dreapta (cap-la-cap).

I111. Formele de abrazie la care planul de ocluzie prezinta forma
unui segment de cilindru:

—1in sens sagital planul de ocluzie este curb cu convexitatea
orientata in jos;

— 1n sens fransversal suprafefele ocluzale sint orizontale. Acest
tip de abrazie se observa la ocluzia dreaptd (cap-la-cap).

IV. Formele de abrazie la care planul de ocluzie este inclinat
oblic spre lingual, semidnind cu un sector de calotd cu convexita-
tea orientatd inferior. Asa tip de abrazie este caracteristic pentru
progenie (ocluzie inversa) si ocluzia incrucisatd (fig. 140).

Afara de aceste patru grupe tipice mai existd un sir de for-
me intermediare sau cu semne caracteristice pentru douad sau mai
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Fig. 141, Abraziunea palologici a dintilor: a — formi localizati: b — formi ge-
neralizaté

.rm}llte grupe, in dependentd de particularitafile individuale de
ocluzie.

A. Grozovski, studiind tabloul clinic al abraziei patologice a
dintilor, a evidentfiat trei forme: verticala, orizontald si mixtd in
raport cu suprafetele lezate ale dintelui. Prima forma se intilneste
la pacientii cu ocluzia ortognaticd cind abrazia este localizatd pe
suprafetele vestibulare ale dintilor frontali inferiori si pe cele pa-
latinale ale antagonistilor sau invers, in caz de raport interdentar
caracteristic pentru progenie. A doua formd se manifesta cind sint
lezate suprafetele orizontale ale dintilor (marginile incisivale ale
frontalilor si suprafetele ocluzaie ale celor laterali); este tipica
pentru ocluzia dreaptd (cap-la-cap). Daca particularitdfile de oclu-
zie si factorii etiologici duc la abrazia suprafetelor verticale si ori-
zontale ale dintilor atunci ea va fi de tip mixt.

- V. Kurleandski deosebeste doua forme clinice: localizatd si ge-
mneralizata. Pentru forma localizatd este caracteristica abrazia lo-
cald a dintilor de pe un sector al unei sau ambelor arcade dentare;
‘abrazia generalizatd se manifestd printr-un proces ce cuprinde toti
dintii. E. Gavrilov de asemenea deosebeste doud forme de abrazie
dentard: limitatd si difuza. Pentru prima forma este caracteristic
localizarea procesului pe un dinte sau un grup de dinti (fig. 141 a).
Clinic aceasta forma poate fi manifestatd prin abrazia progresivé
numai a unor dint{i de pe una sau ambele arcade dentare, ceilalti
dinti fiind abraziati in limitele fiziologice. In asa cazuri dimensiu-
ea verticald de ocluzie nu se va modifica, dcoarece dintii abraziafi
In limitele fiziologice vor meniine maltlmea de cocluzie. In zona
dmtllor atacati, desi inalt{imea coroanelor este micsoratd, datorita
cresterii apofizei alveolare acesti dinti isi vor pdstra contactul cu
~antagonistii. Tn unele cazuri in aceastd zond existd un spatiu de
nocluzie egal sau putin mai mic decit indl{imea portiunii coronare
abraziate. Datoritd mentinerii dimensiunii verticale de ocluzie aceas-
{d formd de abrazie nu provoaci deregliri in rapoartele elemente-
lor articulare ale articulatiei temporomandibulare sau disfunctii ar-
ticularo-musculare.
Pentru forma generalizata este caracteristic micsorarea unifor-
md a inal{imii coroanelor dintilor prezenti (fig. 141 b). Dupa parti-
cularitatile tabloului clinic E. Gavrilov deosebeste doud variante ale
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acestui proces: 1) cind micsorarea inal{imii coroanelor dintilor esie
compensata de cresterea respectiva a apolizelor alveolare, ele deve-
nind mai masive; 2) cind micsorarea inal{imii coroanelor nu este
insofita de hipertrofia vacantd a apofizelor alveolare. Dacid pentiu
prima varianta dimensiunea verticala de ocluzie, ca si raportul din-
tre elementele articulare ale A.T.M. nu vor suferi schimbari sau ele
vor fi neesentiale, atunci pentru varianta a doud va [i caracteristic
micsorarea dimensiunii verticale de ocluzie, marirea spatiului inter-
ocluzal pind la 1—1,6 em, modificarea rapoartelor dintre elemen-
tele articulare, ceea ce provoaca deregldri funcfionale articularo-
musculare. Datoritd micscrérii treimii inferioare a fetei ca rezultat
al acestor deregldri aspectul fizionomic al pacientului este asema-
nitor cu cel al edentatului total: sint bine pronunfate plicile na-
zolabiale, plica mentoniera, comisurile gurii sint coborite, buzele
prabusite spre oral, iar in timpul vorbirii dintii nu mai sint obser-
vati. Micsorarea dimensiunii verticale de ocluzie duce la apropie-
rea mandibulei de maxila si deplasarea condililor articulari in fosa
articulard in sus si posterior, creind conditii functionale nefavora-
bile. Aceastd modificare de pozitie a condililor articulari favorizea-
zd ofensarea discului articular fn timpul functiei si o presiune ne
adecvata in zonele posterioare ale fosei articulare creind astfel con-
ditii de suprasolicitare functionala a elementelor articulare si de
aparifie a artrozelor (sclerotizate, deformante). Deseori in asemenea
cazuri se mai alatura si alte simptome caracteristice pentru sin-
dromul Costen (zgomot in urechi, crepetatii, dureri etc.) In raport
cu gradui de abrazie se vor dezvolta dereglari ale actului de masti
catie, fonatie; deglutiifie. Tabloul clinic se va complica in cazurile
cind abrazia va [i insotitd de edentatie partiald, anomalii de oclu-
zie, deformatii ale arcadelor dentare si alveolare, deplasarea man-
dibulei posterior.

Tabloul ciinic al abraziei dintilor este determinat nu numai de
forma, dar si de gradul acestui proces. G. Garcusa deosebeste
trei grade de abrazie: 1) sint abraziafi cuspizii dintilor laterali i
marginile incisivale ale frontalilor; 2) coroanele dintilor sint abra-
ziate pind la nivelul suprafetelor de contact interdentar; 3) coroa-
nele sint abraziate pina la gingie.

V. Kopeikin la fel evidentiaza trei grade de abrazie in raport
cu adincimea procesului: 1) coroana este lezata pina la 1/3 din
inaltimea sa; 2) coroana este lezata in limitele 1/3—2/3; 3) por-
tiunea coronara lezata depaseste 2/3. Un interes practic prin pre:
cizitatea si simplitatea determinarii gradului de abrazie prezintd
clasificarea lui Perier, care deosebeste 5 grade (citat dupd
[u. Chira):

1. Abrazia este limitata in stratul de smalf.

2. Abrazia a depisit stratul de smalt si se observa insule de
dentina.

3. Abrazia este mai avansati, deoarece intre insule apar punfi
de legatura tot din dentina.
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4. Abrazia este si mai avansata cind dentina apare sub forma
unei suprafefe intinse, limitata doar de o margine de smalf.

5. Abrazia este foarte avansata cu deschiderea camerei pulpare.

M. Busan, punind la bazd mai multe criterii (stadia, profunzi-
mea, planul si intinderea procesului), a elaborat urmaitoarea cla-
sificare a abraziei dintilor:

1. Dupa stadiile de dezvoltare: a) fiziologicd —in limitele
smalfului; b) de trecere — in limitele smaltului si partial ale den-
tinei; ¢) patologicd — in limitele dentinei.

2. Dupa profunzimea lezarii: a) pina la 1/3 din indl{imea co-
roanei; b) de la 1/3 pina la 2/3 din inaltimea coroanei; ¢) de la
2/3 din inaltimea coroanei pina la gingie.

3. Dupa planul lezarii: a) orizontald; b) verticald; c) mixta;

4. Dupa intinderea lezdrii: a) limitata; b) generalizata.

5. Dupa gradul de sensibiiitate a dentinei: a) in limitele normei;
b) cu hiperestezie.

M. Busan considerd ca in urma abraziei patologice dimensiu-
nea verticala de ocluzie treptat se micsoreaza si se dezvolta un tip
de ocluzie patologica cunoscutd in literaturd ca ocluzie redusa.
Punind la baza simptomele generale si particularitafile tabloului
clinic, in dependen{a de gradul de avansare, M. Busan clasifica
ocluzia redusa astfel:

l. Faza incipienta.

2. Faza avansatd cu localizarea predominanta a procesului pa-
tologic in sistemul dentar: fard deformari esentiale sau cu defor-
mari de diferit grad ale arcadelor dentare si ale apofizelor al-
veolare.

3. Faza avansata cu localizarea procesuiui patologic in sistemul
dentar si articulatia temporomandibulard: fdara deformari esenfia-
le sau cu deforméri de diferit grad ale arcadelor dentare si ale apo-
fizelor alveolare.

Manifestarile tabloului clinic se gésesc in raport cu gradul de
pronunfare a ocluziei reduse. Daca in faza inifiald dimensiunea
verticala de ocluzie este pastrata sau se observd simtome de mic-
sorare neesentiale atunci in celelalte doua faze ea este esenfial
micsoratd, Pentru faza a doua este caracteristic localizarea proce-
sului patologic numai in limitele sistemului dentar (abraziune de
gradul I, II, ocluzie traumaticd, deformatii ale arcadelor dentare,
frauma mucoasei etc.), pe cind in faza a treia se aldturd si dis-
functiile articulatiei temporomandibulare.

9.3. Metode de tratament protetic

Reiesind din aspectul variat al tabloului clinic, care este con-
difionat de multiplii factori externi si interni, [iind totodata indi-
vidualizat, terapia abraziunii dentare trebuie sd poarte un caracter
- eliopatogenetic diferentiat. Totodata, luind in consideratie cad etio-
logia si patogenia acestei afectiuni nu este definitiv elucidatd si
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practic din cauza imbinarii factorilor etiologici este foarte dificil
sau chiar imposibil de a depista cauza si mecanismul dezvoltarii
ei, se efectueazd un tratament simtomatic. Scopul tratamentului
constd nu numai in restabilirea morfofuncfionald a dintilor lezai,
dar si prevenirea progresarii procesului declansat. Prin urmare,
intocmirea unui plan de tratament corect necesitd un examen mi-
nutios al pacientului cu aplicarea metodelor clinice si paraclinice,
evidenfiindu-se toate particuiaritatile clinice: forma si gradul de
abraziune, starea tfesuturilor dure, a parodontului, pulpei. articula-
tiei temporomandibulare, prezenfa si caracterul edentatiei, a defor-
mdrilor apofizelor alveolare si a arcadelor dentare, determinarea
suprasolicitarii funcfionale, a traumei fibromucoasei, micsorarea di-
mensiunii verticale de ocluzie, hiperestezia {esuturilor dure, a para-
functiilor muscuiare, obiceiurilor vicioase, tipul de ocluzie, condi-
{iile de munca etc.

Daca la faza incipienta a abraziunii dentare patologice inso-
titd, ca regula, de hiperestezia {esuturilor dure, este posibila o te-
rapie medicamentoasa, atunci la un proces mai avansat se implicd
si o terapie proteticd, care deseori este singurul mijloc eficient.
Terapia medicamentoasd este orientatd la o activare a remineraliza-
rii {esuturilor dure si in special a stratului superficial din zonele
abraziate, cit si a dentinei secundare. Fiind individuala, aceastd
terapie se va efectua pe doua cai: locald (terapia exogenicd) si
generala (terapia endogenica). Tratamentul local include lichidarea
hiperesteziei tesuturilor dure prin aplicarea ionoforezei diferitelor
preparate anestetice (Sol. lidocaini 1%: Sol. novocaini 2%; Sol.
dicaini 2% s. a.), frictiunea pastelor anestetice (pasta de fluor,
stronfiu etc.), aplicarea lacurilor (fluor-lac, durafat, silcot). Pen-
tru intensificarea mineralizarii substratului organic local pot fi
utilizate procedeuri fizioterapeutice (Sol. caleii hlorati 10%; Sol. cal-
cii gliuconati 10%), apiicarea solutiilor de mineralizare (Remodent;
Sol. calcii gliuconati 10%), a preparatelor fluorate (lacurile dura-
fat, silcot, fiuor-lacul), la fel si pastele dentare fluorate (fluodent,
extradent etc.). Paralel cu terapia locala, in scopul activarii pro-
ceselor de remineralizare, se recomanda administrarea glicerofos-
fatului de calciu in combinare cu polivitamine si vitamina D,
(Tu. Fiodorov, 1970).

Abrazia localizatd. Tratamentul protetic se va efectua in raport
cu particularitatile individuale ale tabloului clinic. La pacienti cu
arcadele dentare integre si o abrazie de gradul 1, indiferent de
prezenta sau lipsa contactelor dento-dentare in zona abraziata (pro-
ces de compensare sau de decompensare din partea apofizelor alveo-
lare), restabilirea morfologiei coronare este posibild prin aplica-
rea incrustatiilor sau a coroanelor de invelig. Deoarece aceasta
formd de abrazie mai frecvent este locaiizatd in zona dintilor fron-
tali, pentru a preveni progresarea abraziei, folosind aceleasi dispo-
zitive pe hemiarcadele ambelor maxilare, se va mai crea inca cite
un punct de contact metalic dentodentar. In caz de o complicare a
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Fig. 142, Abraziunea localizati (a), gufiera din acrilat fixati in zona dintilor
lezati la mandibula (), spatiul creat dupa tratamentul ortodontic (c¢)

abraziei cu edentatie partiala se vor utiliza punti dentare fixe sau
proteze partiale mobilizahile.

La pacientii cu abrazie de gradele 11 si II1, cind contactele den-
todentare sint pastrate (proces de compensare). restabilirea mor-
fologiei coroaneior lezate este imposibild fard o pregétire propro-
tetica, care ne va asigura crearea spatiului interdentar din aceasta
zond, necesar pentru restituirea coronara. In acest scop sint indi-
cate aparate ortopedice sau ortodontice, care fiind aplicate cores-
punzator tabloului clinic, vor duce la suprasolicitarea functionala
a dintilor din zona lezatd si la o dezocluzie intre arcadele dentare
in celelalte segmente. Datoritd suprasoiicitarii functionale in apo-
fizele alveolare vor avea loc modificdri de restructurare a fesutului
o0sos, ceea ce va conditiona infundarea dinfilor respectivi si crearea
unui spatiu interocluzal. In calitate de aparate ortopedice pot fi
utilizate gutiere dentare din acrilat, gutiere dento-gingivale, pro-
teze dentare partiale mobilizabile sau aparate ortodontice. Mai rar
sint utilizate aparatele fixe. La utilizarea acestor aparate este nece-
sar de a tine cont, de regula, ca numadrul dintilor inclusi in gutiera
s fie mult mai mare decit numiarul celor supusi suprasolicitérii
functionale. Marimea spatiului in zonele de dezocluzie la fixarea
dispozitivului nu trebuie sa depédseascd 1—1,5 mm. La aparifia con-
tactelor dentodentare in zonele de dezocluzie, individual, in mediu
dupa 7—14 zile de la fixarea dispozitivului in zona dintilor supusi
suprasolicitarii functionale pe dispozitivul ortopedic (ortodontic)
se va aplica un strat din acrilat autopolimerizabil, ceea ce va evita
reaparifia spatiului de dezocluzie. In asa mod timp de 3—6 luni
vom obtine in zona dintilor lezafi spatiul necesar pentru restituirea
morfologicd a dimensiunilor verticale ale coroanelor (fig. 142).

In cazurile cind abrazia patologicd localizatd este complicata
cu edentatie partiald, o datd cu restabilirea dimensiunilor verticale
ale coroanelor lezate se vor confectiona si alte proteze dentare
conform tabloului clinic (punti dentare, proteze partiale mobiliza-
bile scheletate, acrilice cu placa etc.).

Abrazia generalizatd. l.a baza terapiei abraziei generalizate
stau 1a fel particularitatile tabloului clinic si in special forma aces-
tei patologii: compensatd, adicd fird reducerea dimensiunii verti-
cale de ocluzie, cind spafiul interocluzal este in limitele normei
(2—3 mm) si decompensatd, considerata de multi autori ca o for-
mi complicatd de ocluzie redusa.

293 .



In fazele incipiente ale abraziei generalizate sau ale abraziei de
gradul I de o formad compensata, fara micsorarea dimensiunii ver-
ticale de ocluzie cind arcadele dentare sint integre, tratamentul or-
topedic poartd un caracter complex, orientat la lichidarea hipereste-
ziei tesuturilor dure, utilizarea masurilor de profilaxie locald si
generald, intensificarea proceselor de remineralizare si prevenirea
avansarii procesului de abrazie. In cadrul tratamentului este indi-
catd crearea cel putin a trei puncte de contact din materiale rezis-
tente dupa tipul friunghiului Bonwill; in dependentd de particu-
laritafile clinice acest contact poate fi realizat prin intermediul
incrustatiilor sau al coroanelor de invelis. In caz de prezentd a
breselor arcadelor dentare conform indicatiilor contactele dento-
dentare vor fi create prin utilizarea puntilor dentare sau a proteze-
lor partiale mobilizabile.

Tratamentul protetic al pacientilor cu abraziune dentarad gene-
ralizata de gradele II—III de forma compensata este foarte dificil
si depinde nu numai de gradul de abrazie, dar si de lipsa sau pre-
zenta bregelor arcadelor dentare. Sarcina principala constd nu nu-
mai in crearea spatiului interocluzal necesar pentru restabilirea
morfologiei coroanelor dintilor abraziati, dar necesitd si restruc-
turarea reflexului miotatic muscular. Utilizind acelasi principiu de
restructurare a fesutului osos in caz de integritate a arcadelor den-
tare, vor fi aplicate aparatele ce permit realizarea dezocluziei con-
secutive. Aceastd metoda prevede dezocluzia treptata si consecutiva
initial in zona dinfilor frontali, apoi consecutiv in zonele laterale.
Restructurarea substratului osos dupa asa metoda este posibild pe
parcursul unui timp indelungat si reclama o perseverenta deosebita
atit din partea pacientului, cit si din partea medicului. Deseori re-
zultatele obfinute sint minimale si, prin urmare, pronosticul nu
coincide intotdeauna cu speraniele. Totusi restructurind reflexul
miotatic muscular si creind un spafiu satisfacator dintre arcade-
le dentare, in a doua fazd a tratamentului se vor utiliza micropro-
teze conform indicatiilor, asigurind trei puncte de contact intre ar-
cadele dentare din materiale rezistente. La prezenta breselor arca-
delor dentare vor fi aplicate, conform indicatiilor, protezele den-
tare deja cunoscute (punti dentare, proteze partiale mobilizabile).

Planificarea tratamentului pacienfilor cu abrazie generalizata a
tesuturilor dure de forma decompensata se va gasi in raport cu
gradul de micsorare a dimensiunii verticale de ocluzie, starea
functionala a articulatiei temporomandibulare, a dintilor restantj,
a arcadelor dentare. M. Busan considerd aceastd formd de abrazie
ca o patologie complicata de ocluzie redusa si pune la baza trata-
mentului starea functionald a articulatiei temporomandibulare. In
caz de micsorare a dimensiunii verticale de ocluzie pina la 4,0 mm
fara deformari a arcadelor dentare tratamentul de restabilire mor-
fologica a dintilor lezati si a dimensiunii verticale de ocluzie poa-
te fi executat intr-o etapd, fiind utilizate diverse construciii prote-
tice conform tabloului clinic. La alegerea materialului din care vor
fi confectionate protezele trebuie de tinut cont nu numai de rezis-
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tenfa materialului, dar i de posibilitatile restabilirii fizionomice.
Reiesind din aceste considerente, in zona frontala mai rationalad
este utilizarea coroanelor de invelis din portelan, metaloceramicd
sau metaloacrilice, iar in zonele laterale pot fi utilizate si puntile
dentare metalice intreg turnate. La determinarea dimensiunii ver-
licale de ocluzie vom reiesi din starea de repaus fiziologic relativ
a mandibulei (posturd) finind cont ca spatiul interocluzal dupd
lixarea protezelor si fie in limitele de 2—3 mm.O importanti deo-
sebitd o are crearea contactelor dentodentare multiple, ceea ce ne
va asigura si o repartizare uniforma a presiunior masticatoare. In
caz cd sint deformate arcadele dentare si apofizele alveolare, tra-
tamentul va fi efectuat in doua etape. La prima etapa se vor efec-
tua conform indicatiilor: slefuirea selectiva a dintilor, aplicarea
aparatelor ortodontice, compactosteotomia cu aplicarea consecutiva
a aparatelor ortodontice, interventii necesare pentru nivelarea pla-
nului de ocluzie. in a doua etapa, conform tabloului clinic, vor fi
utilizate proteze dentare care vor restabili dimensiunea verticala de
ocluzie. In asa cazuri nivelarea planului de ocluzie este posibild si
intr-o singura etapa, insa numai cind deformarile arcadelor denta-
re si ale apofizelor alveolare nu sint esentiale si majorarea dimen-
siunii verticale de ocluzie ne permite realizarea acestui scop prin
utilizarea protezelor dentare.

Mult mai complicata este terapia pacientilor cu micsorarea di-
mensiunii verticaie de ocluzie mai mult de 4,0 mm. In asa cazuri,
indiferent de starea arcadelor dentare, tratamentul va fi efectuat
in doua etape. La prima etapa se vor utiliza aparatele ortopedice
(gutiere dentare, dentogingivale, aparate ortodontice, proteze par-
tiale mobilizabile cu placd din acrilat sau scheletate) confectionate
conform indicatiilor clinice individualizate, dupa dimensiunile verti-
cale de ocluzie, determinata dupa metoda anatomo-fiziologicd.
Aceste aparate majorind dimensiunea verticald de ocluzie pun ele-
mentele sistemului stomatognat in noi conditii funcfionale. In asa
mod, prin intindere este majorata lungimea fiziologicd a muschilor,
ceea ce duce la aparifia hipertonusului muscular si restructurarea
muschilor. Prin urmare, dacd nu vom lua masuri pentru restructu-
rarea refiexului miotonic si vom confectiona proteze dentare resta-
bilind dimensiunea verticala de ocluzie, tonicitatea musculard ridica-
td va duce la suprasolicitarea functionald a diniilor restanti, «in-
fundarea» lor si va provoca din niou micsorarea dimensiunii verti-
cale de oqluze. Deci sarcina principala a acestei etape constd in
adaptarea Tunctionald a muschilor. De mentionat ca aparatele orto-
pedice si ortodontice, punind elementele articulo-musculare in noi
conditii functionale, pot provoca nu numai incomoditati si discon-
fort, dar chiar si dureri in zonele articulafiei temporomandibulare
si a muschilor masticatori. Daca dupa aplicarea dispozitivului orto-
pedo-ortodontic nu vor aparea oarecare dereglari din partea articu-
lafiei temporomandibulare si a muschilor, pe parcursul a 3—4 sap-
timini va avea loc restructurarea reflexului miotonic muscular,
adaptind treptat functia elementelor articulo-musculare la o noua
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valoare de dimensiune verticala de ocluzie. La aparitia durerilor
in articulatie pe parcursul a 1—2 sedinte este necesar de a micsora
dimensiunea verticald de ocluzie prin slefuirea aparatului micsorind
dimensiunea verticald de ocluzie pind la disparitia acestor simp-
tome. Daca aceastd majorare a dimensiunii verticale de ocluzie
a dus si la restabilirea individuald a configuratiei treimii inferi-
oare a fetii, dupa 3—4 sdptamini se va efectua tratamentul prote-
tic, confectionind proteze dentare, adaptindu-le la noua dimensiune
verticala de ocluzie. In cazurile cind acest scop nu este atins pe
parcursul celor 1—2 sedinte de micsorare a dimensiunii verticale de
ocluzie, lasam citeva zile ca pacientul sa se adapteze catre noile
conditii, dupa ce freptat vom majora dimensiunea verticala de oclu-
zie aplicind pe suprafata ocluzald a aparatului acrilat autopoli-
merizabil pind la atingerea unui confort si a dimensiunii vertica-
le de ocluzie satisfacatoare. Aceastd metoda a primit denumirea de
metoda funcfionald de determinare a dimensiunii verticale de oclu-
zie. E necesar de mentionat cd nu totdeauna este nevoie de o resta-
bilire idealda a configuratiei treimii inferioare a fefei, deoarece pe
parcursul vietii ea este supusd modificarilor individuale.

Mult mai complicatad si indelungati este terapia abraziei gene-
ralizate de o forma decompensatd cind in proces este implicatd si
articulatia temporomandibularad. In asemenea cazuri medicul ur-
meaza sa restabileascd functia articularda. La intocmirea planului
de tratament este necesar de a preciza pozifionarea mandibulo-cra-
niand determinind in prealabil gradul de deplasare a mandibulei in
directia posterioara. Acest criteriu se va aprecia pe pelicula radio-
grafica observind pozitia pe care o ocupa condilii articulari ai man-
dibulei in fosele articulare.

Reiesind din particularitatile tabloului clinic, tratamentul pa-
cienfilor cu asa formd de abrazie patologicd totdeauna se va efec-
tua in doua etape. La prima etapa folosim metoda functionald de
determinare a dimensiunii verticale de ocluzie prin intermediul dis-
pozitivelor ortopedice sau ortodontice enumerate mai sus si reco-
mandate la tratamentuul abraziei generalizate de forma decompen-
sata fard deregldri din partea articulatiei temporomandibulare, vom
normaliza raportul dintre elementele acestei articulatii creind con-
ditii favorabile pentru functia ei normald. Totodata dispozitivele
aplicate vor restructura reflexul miotonic muscular normalizind
funcfia mugchilor in conditiile noi create de mdrire a dimensiunii
verticale de ocluzie. Initial, in raport de starea arcadelor dentare
si gradul de deplasare a mandibulei in sens posterior, se va deter-
mina constructia aparatului. Dimensiunea verticald de ocluzie se
va determina folosind metoda anatomo-fiziologica. Ca reguld,
aceastd valoare a dimensiunii verticale de ocluzie nu aduce la nor-
malizarea raportului dintre elementele articulatiei temporomandi-
bulare si deseori nici la normalizarea treimii inferioare a fetei. Pen-
tru determinarea dimensiunii verticale de odluzie individuale dupd
fixarea aparatului, ocluzia va f[i treptat majorata prin aplicarea
acrilatului  autopolimerizabil pina la  disparitia  dereglarilor
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si normalizarea funcfiei. La [iecare sedin{d dimensiunea verticala
“de ocluzie se va majora cu 1,5—2,0 mm pind la atingerea dimen-
siunii optimale. De obicei determinarea dimensiunii verticale de
ocluzie individuale se efectueaza pe parcursul primei sdptdmini de
la inceperea tratamentului. Daca dupa fixarea aparatului deregla-
rile functionale articulare se acutizeaza, dimensiunea verticald trep-
tat va [i micsorata pina la disparitia tuturor simptomelor din par-
tea A.-T.M. Pe parcursul a urmitoarelor 3—4 sdptamini folosirea
aparatului ne va asigura restructurarea reflexului miotonic muscu-
lar i ¢ adaptare funcfionala a elementului articulo-muscular la o
noua dimensiune verticald de ocluzie. Dupa aceasta, conform tab-
loului clinic, se vor confecfiona proteze dentare conform indicatiilor,
adaptindu-le la dimensiunea verticala de ocluzie determinatd prin
metoda functionala.



