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PREFATA

Ortodontia, la etapa actuala, are o deosebita importanta in dome-
niul stomatologiei. in ultimele decenii, importanta disciplinei a cres-
cut, caurmare a numarului sporit dc anomalii dento-maxilare, care au
consecinte directe asupra functiei si morfologiei craniofaciale si indi-
recte asupra dezvoltarii generale a organismului, dar mai ales asupra
psihologiei subiectului privind integrarea lui Tn societate. Anomaliile
dento-maxilare sunt conditionate dc dezvoltarea copilului in perioada
embrionara, de caracterele creditare, precum si de tulburarile de

crcstere in perioada poslcmbrionara, de la nastere si pana la sfarsitul
fazei de dezvoltare adulta.

Tn dezvoltarea aparatului dento-maxilar au o importanta primor-
diala doua aspecte: formarea si dezvoltarea maxilarelor si formarea
dintilor. Fonnarea dintilor cuprinde doua etape: 1) dezvoltarea intra-
maxilard pana la eruptia dintilor; 2) alinierea dintilor padna la forma-
rea ocluziei. Ambele etape depind de dezvoltarea corectda a maxilare-
lor. in procesul dezvoltarii maxilarelor si dintilor sunt posibile tulbu-
rari. care dauneaza formarii unui aparat dento-maxilar sanatos. De
aceea, este foarte important ca viitorii stomatologi sa cunoasca orto-
dontia.

Aceastd lucrare cuprinde date recente privind cresterea si dez-
voltarea normala a aparatului dento-maxilar, dinamica dezvoltarii
ocluziei dentare, factorii etiopatogenici generali si locoregionali ce
modificd nefavorabil dezvoltarea normala a clementelor faciale. O
importanta deosebitda se acorda examenului clinic si modului dc rea-
lizare a examenelor complementare, care aduc o viziune noua asupra
realizarii unui diagnostic si tratament individualizat.

Compendiul include sase elaborari metodice prevazute in planul
de studiu universitar pentru studentii anului 1V, facultatea Stomatolo-
gie, care sunt la un Tnceput de cale spre cunoasterea ortodontiei, si
pentru medicii rezidenti, in vederea aprofundarii cunostintelor.

Acest compendiu este rodul unei ample informatii bibliografice
sial experientei practice.

Autorii



ELABORARE METODICA NR. 1

TEMA: Introducere Tn ortodontie. Terminologie. Echipa-
mentul tehnic al cabinetului de ortodontie. Sep-
tica si antiseptica

Scopul: a studia terminologia; a lua cunostinta de organizarea
si echipamentul tehnic din sectia de ortodontie; regulile de asepti-
ca si antiseptica.

Numarul de ore si locul realizarii lectiei practice: 6 ore; cabi-
netul ortodontic.

ACTUALITATEA TEMEI

Ortodontia este o ramurd a stomatologiei, ce abordeaza etio-
patogenia, clinica, diagnosticul si diverse metode de tratament al

anomaliilor dento-maxilare. *

Cu ajutorul unui ansamblu de mijloace biologice si mecanice,
esteticul poate atinge limita superioarain functionarea si dezvolta-
rea dento-maxilo-faciala (Chateau, 1975).

Sarcinile ortodontici:

- ameliorarea alinierii dentare;

- ameliorarea functiei masticatorii si echilibrului articular;

- ameliorarea esteticii faciale;

- restabilirea relatiilor interdentare.

TERMINOLOGIA

Pentru a aborda studiul ortodontici, ramura cu totul particula-
ra in cadrul stomatologiei, este necesara, in primul rand, Tnsusirea
terminologici. Criteriul de baza al terminologiei france/e, propusa
de lzard, sunt rapoartele topografice reprezentate de elementele
constitutive ale aparatului dento-maxilar fatda dc cele trei planuri
de referinta:

- sagital;

- transversal;

- vertical.



Terminologia cuprinde trei catcgorii de termeni:
- radicali;
- prefixe;
- calificative.

Radicalul desemneaza organul deformat sau deplasat.
Radicalii folositi Tn cadrul terminologiei maxilo-faciale sunt:
- eheilie - pentru buze;
- melie - pentru obraji;
- gnafie - pentru maxilare;
- genie - pentru menton.
Radicalii folositi in cadrul terminologiei dentare sunt:

- cluzie - pentru articulare;
- pozitie - pentru dinti.

Prefixul precizeaza sensul deplasarii.
Prefixelein terminologia maxilo-faciala:
a) in plan sagital:
 pro- (pentru deplasarile spre anterior);
e retro- (pentru deplasarile spre posterior);
b) in plan transversal:
e endo- (pozitie apropiatd de linia mediosagitala);
* ex0- (pozitie indepartata de linia mediosagitala);
> « latero- (deplasare de lateralitate a liniei mediosagitale);
c) in plan vertcal:
e infra- (pentru o dezvoltare insuficientd);
e supra- (pentru o dezvoltare verticala exagerata).
Prefixele in terminologia dentara:
e vestibulo- (deplasare spre vestibul);
linguo- (deplasare spre limba);
mezio- (deplasare spre linia interincisiva);
disto- (indepartare de la linia interincisiva);
infra- (dintele nu a atins planul de ocluzie);

supra- (dintele a depasit planul de ocluzie).



Calificativul precizeaza sediul exactal anomaliei calificative,
in terminologia maxilo-faciald sunt doua categorii de califica-
tive;
1. Care precizeaza partea anatomica lezata:
- faciala totala, faciald superioara, faciala inferioara;
- jugala;
- labialda superioara, labiala inferioara, labio-mcntonicra;
- maxilara superioara, maxilara inferioara;
- mentoniera;
- alveolara;
- unimaxilarda sau bimaxilara.
2. Care indica partea deplasata:
- unilaterala sau bilaterala;
- dreapta sau stanga; 4
- Simetrica sau asimetrica.
Tn terminologia dentara calificativele dc asemenea se impart
in doua categorii.
1. Care specifica sediul malocluzici sau malpozitiei:
- incisiv, canin, premolar, molar;
- superiorsau inferior;
- total sau partial (coronar, radicular sau apical).
2. Care precizeaza varietatea dc deplasare dentara:
gresiune (deplasarea dintelui Tn totalitate);

versiune (inclinarea dintelui atunci cand axul sau este
rectiiinill);

rotatie (deplasarea dintelui injurul axului vertical);
torsiune (in cazul rotatiei coronare).

Anomaliile topografice:
1.1n sens antero-posterior:

- pro- sau rctrognatie;

-- pro- sau retromaxilie;

- pro- sau rctromandibulie.
2.7n sens transversal:

- endognatie;



- exognatic;
laterognatie (se utilizeaza la mandibulda pentru preciza-
rea unei asimetrii de forma sau de insertie).
3. Tn sens vertical:
- infragnatie;
- supragnatie.
4. Tn anomaliile de volum:
- micrognatie;
- macrognatie;
- brahignatie (lungimea antero-posterioara diminuata);
- dolicognatic (lungimea antero-posterioara crescuta).

Anomaliile alveolare:
1.7n sens antero-posterior (pentru sectorul anterior):
- proalveolie (vestibuloversie a unui grup de dinti impreu-
nd cu osul alveolar de suport);
- retroalvcolic (linguoversie).
2.7n sens vertical (sectorul anterior):
- supraalveolie (arcada alveolara anterioarda mult coborata
in raportcu planul de ocluzie);
- infraalveolie (arcada alveolard anterioara distantatd Tn
raport cu planul de ocluzie).
3. 1n sens transversal (pentru sectoarele laterale):
f - exoalveolie;
-cndoalveolie.

Anomaliile dentare de pozitie
Curbura arcadei serveste drept referinta, iar planul orizontal
este materializat prin planul ocluzal. Radicalul versie indicd o
Tnclinare anormald a axei mari a dintelui.
1.7n sens vestibulolingual:
- vestibuloversie;
- linguoversie.
2.7n sens mezial si sens distal:
- mezioversie:



- distoversie.
3. Tn plan vertical:
- infrapozitie;
- suprapozitie.
4. Rotatia:
-axiald (injurul axului longitudinal al dintelui);
- marginala (axul dc rotatie este mczial sau distal).

Anomaliiledentare de volum:
- macrodontie;
- microdontie.

Anomaliile dentare de numar:
- hipodontie;
- oligodont.ic;
- anodontic.

Relatiile interarcade

Radicalul ocluzie permite descrierea raporturilor dc ocluzic n
cele trei sensuri ale spatiului:

1. Tn sens antero-posterior:

 lanivelul molarilor 1 permanenti:

- normocluzie;

- meziocluzie;

- distocluzie;

« lanivelul caninilor:

- normocluzie;

- meziocluzie;

- distocluzie;

 lanivelul incisivilor:

- psalidodontie - incisivii superiori 7i depasesc in sens sa-
gital pe cei inferiori si se stabilesc puncte de contact intre margi-
nile incisive ale inferiorilor si fetele palatine ale superiorilor sau
exista un spatiu de 1-2 mm;



- inocluzie sagitala - existenta unui spatiu mai marede 2 mm
intre fata palatina a incisivilor superiori si fata vestibulara a celor
inferiori;

- inocluzie negativd - 1Tn sens antero-posterior, incisivii
inferiori 7i depasesc pe cei superiori Tn plan sagital si formeaza un
spatiu intre fetele linguale ale dintilor inferiori si fetele vestibuléare
ale celor superiori;

- angrenaj invers - dintii incisivi stabilesc raporturi inverse;

-ocluzie inversa - dintii frontali stabilesc in totalitate ra-
porturi inverse.

2. 1n sens lransversal:

- linguocluzie - acoperirea dintilor superiori dc catre cei
inferiori;

- vestibulocluzie exagerata - Tnclinarea exagerata a premo-
larilor sau a molarilor superiori.

3. Tn sens vertical:

- supraocluzic (in sectorul anterior) - acoperirea exagerata
a incisivilor inferiori;

- infraocluzie - absenta sau insuficienta acoperirii incisivi-
lor (beanta, ocluzie deschisa): frontala, laterala.

Relatiile dinamice
Aceste anomalii apar pe parcursul Tinchiderii mandibulei si
Acorespund unui decalaj marcat Tntre pozitia de contacte maxime a
dintilor si pozitia de relatie centTica.
« 1in sens antero-posterior:
- propulsie mandibulara;
- retropulsie mandibulara.
* 1in sens lateral:
- latcrodcviatie mandibularda (devierea spre dreapta sau
spre stanga a liniei mediane (interincisive) a mandibulei fatd de
planul mediosagital).



ECHIPAMENTUL TEHNIC AL CABINETULUI
DE ORTODONTIE. LABORATORUL DENTAR

Laboratorul lehnico-dentar este amplasat Tn vecinatatea cabi-
netului stomatologic, pentru o mai buna colaborare Tntre medic si
tehnicianul dentar. In interiorul laboratorului, compartimentarea
trebuie sa asigure fiecarei unitati de lucru un spatiu minim dc
8m2, 1n conditiile respectarii principiilor ergonomice si normelor
de protectie a muncii. Instalatiile electrice, dc apa, gaz. vapori tre-
buie izolate corespunzator; de asemenea, orice derivatie de la tra-
seul principal necesita robinet separat. lluminarea laboratorului
trebuie sa dispuna de o sursa centrala de lumina (800-1000 lucsi),
amplasata Tn vederea asigurarii pe cat posibil a lucrului, iar ilumi-
narea la locul de munca trebuie sa fiede 4000 8000 lucsi.

Diviziunea muncii in laboratorul de tehnica dentara presupui
ne mai multe Tncaperi: laboratorul de ba?a, compartimentul pentru
ghips, compartimentul pentru prelucrarea aliajelor la cald, com-
partimentul pentru prelucrare/lustruire, compartimentul pentru
prelucrarea maselor plastice.

Compartimentele pentru ghips, pentru prelucrarea aliajelor la
cald, pentru prelucrare/lustruire necesita aceleasi conditii:

* mese cu Tndltimea de Im, adaptate lucrului Tn picioare;

e placi rezistente la socuri, usor dc curatat si dezinfectat (de
preferinta, suprafete de otel, nichel, crom);

e amplasarea meselor trebuie sa asigure libertatea lucrului Tn
jurul lor; intre aparatele de pe mese vor fi spatii corespunzéatoare
pentru a lucra liber; §

 in laboratoarele didactice vor fi afisate instructiile de baza
pentru folosirea utilajelor;

e aparatele care genereaza vibratii sa fie montate pe console
in perete;

* incaperile vor fi dotate cu lazi pentru deseuri.

Confectionarea constructiilor ortodontice parcurge cateva eta-
pe clinice (Tn cabinetul stomatologic) si etape tehnice (in laborato-
rul de tehnica dentard), care, de obicei, alterneaza.
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Etapele clinice:
- anamneza;
- examenul pacientului;

- stabilirea diagnosticului si a planului de tratament;

- interventiile asupra tesuturilor restante (daca este cazul);

- confectionarea direct in cabinetul ortodontic a constructii-
lor provizorii;

- amprentarea, determinarea relatiilor intermaxilare;

- verificdrile de adaptare, rebazari, reparatii, readaptari;

- colajul elementelorcomponente din tehnica adeziva fixa.

Etapele tehnice:

- model;

- realizareatehnica a pieselor ortodontice.

SEPTICA SI ANTISEPTICA. DEFINIREA NOTIUNILOR
Prevenirea contaminarii cu germeni a organismului Tn cursul

examindarii sau tratamentelor efectuate constituie un element de
baza Tn asistenta medicala actuala. Masurile de prevenire includ
un ansamblu de metode si tehnici cunoscute sub denumirile asep-
sie si aniisepsie.

Asepsie - un ansamblu de metode care permit protejarea
organismului Tmpotriva contamindrii cu germeni microbieni din
exteriorin timpul unor manopere medico-chirurgicale.

\ Aniisepsie - metode dc prevenire a infectiilor prin distrugerea
microorganismelor sau inhibarea cresterii lorin plagi, pe suprafata
tegumentelor si mucoaselor, precum si pe obiectele ce pot avea un
contact direct sau indirect cu organismul.

Dezin/ectie - indepartarea sau distrugerea germenilor pato-
geni, dar nu si a sporilor.

in general, termenul aniisepsie se utilizeaza pentru actiunea
antimicrobiana de pe suprafetele organismului, iar dezinfectie -

pentru eliminarea surselor de contaminare microbiana de pe supra-
fetele inanimate.

1



Sterilizare - metoda de indepdértare sau distrugere a tuturor
microorganismelor (bacterii, virusuri, micelii), inclusiv a formelor
lor de existenta (spori), de pe un substrat.

Sim™ " RHENlorSTERILIZARE A ™ ™ ™ entarului

Sterilizarea este 0 metoda de indepartare completa, de distru-

gere a tuturor microorganismelor. Notiunea dc steril semnifica ab-
senta totalda a microbilor vii.

Metodele de sterilizare sunt:
1) prin agenti fizici:
a) sterilizare prin caldura:
» uscata:
- cu aer cald (poupinel);
- flambare;
- Tncalzire la rosu;
- incinerare;
e umeda:
- prin vapori de apa sub presiune (autoclava);
- Tn mediu lichid (fierbere);
b) sterilizare prin filtrare;
c) sterilizare prin radiatii:
- ionizante;
- veionizante;
2) chimica.

CONTROLUL NIVELULUI DECUNOSTINTE
1. Ortodontie. Definitie, sarcinile ortodontiei.
Radicalul anomaliei.
Prefixul anomaliei.
Calificativul anomaliei.
Tipurile anomaliilor topografice.
Terminologia anomaliilor alveolare.
Anomaliile dentare de pozitie. Notiuni generale.
Terminologia relatiilor interarcade.

® N A WN
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9. Asepsia, antiscpsia. Definitii.

10. Dezinfectia, sterilizarea. Definitii.

11. Echipamentul tehnic al laboratorului dentar, necesar pen-
tru asistenta ortodontica.

12. Metodele de sterilizare a instrumentarului si materialelor.

TESTE DE EVALUARE
1. C.S. Tn sectia de ortodontie pentru un fotoliu sc rezcrveaza
nu mai putin de:
A. 10m2
B. 12 m2
C. 14m2
D. 7 ni2
E. 5m2

2. C.S. Regimul de sterilizare a instrumentelor in cabinetul
de ortodontie este:
A. 120-C 2 ore
100'C 2,5 ore
180°C 60 min.
200°C 30 min.
180°C 30 min.

Mmoo m

j  3.C.M. Sélilede baza ale laboratorului de tehnica dentara sunt:
salade modelare

garderoba

baia

sala de sudare

mo oy

sala dc ghipsare

.M. Dereglari ale procesului de eruptie sunt:
macrodontia

vestibuloversia

incluzia dentara

dintii natali

moow>»O0

hipodontia
13



5.C.M. Numiti anomaliile:

A.
B.
C.
D.
E.
6. C.
A.
B.
C.
D.
E.
7.

E.

oo w>» O

transpozitie
macrodontie
anodontie
ectopie dentara
entopie dentara

. Transpozitia este o anomalie ce se caracterizeaza prin:
rotatia dintelui Tnjurul axului longitudinal

deplasarea mezialda a unui dinte

deplasarea meziald a grupului lateral de dinti
dereglarea eruptiei dentare

schimbarea cu locul a dintilor vecini pe arcada dentara

. Hipodontia este o anomalie ce sc caracterizezi» prin: <
prezenta dintilor supranumerari

anomalia de forma a dintelui

reduccrea numerica a dintilor de pe arcada dentara
prezenta atat in dentitia temporard, cat si in cea perma-
nenta

anomalia grupului incisiv Tn sens vertical

8.C.M. Anomalii dentare dc volum sunt:

A.
. microdontia
. hipodontia

. oligodontia
. transpozitia

m g O w

macrodontia

9. C.M. Numiti anomaliile dentare dc numar:

A
B

C
D.
E. vestibuloversia

hipodontia
hiperdontia
suprapozitia
infrapozijia

14



10.C.M. Numiti relatiile interarcade la nivelul incisivilor:
A. inocluzie sagitala
B. psalidodontic
C. inocluzie negativa
D. angrenaj invers
E. oligodontie

Raspunsuri

© o No gl wde
>)>O|T|w_O)>OU
0o g
'm

w @

10. A,B,C
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ELABORARE METODICA NR. 2

TEMA: Notiuni de crestere si dezvoltare faciala. Dezvol-
tarea aparatului dento-maxilar. Factorii ce influ-
enteaza dezvoltarea aparatului dento-maxilar

Scopul: de a studia:

a) dezvoltareaembriologica a fetei;

b) cresterea si dezvoltarea craniofaciala; mecanismele de
crestere osoasa;

c) etiopatogeniaanomaliilor dento-maxilare.

Numarul de orc si locul realizarii lectiei practice: 6 orc; cabi-
netul ortodontic.

ACTUALITATEA TEMEI

Dezvoltarea embrionara a masivului facial se realizeaza fn
timpul neurulatiei din foita cctodermicd. Partea cefalica apare in
saptaméana a 4-a, in timpul neurulatiei. Tubul neural se dezvolta in
partea craniana si, la inceput, reprezinta trei vezicule: prozence-
fal, mezencefal, rombenccfal. Datoritd accstei evolutii, tubul neu-
ral va depdsi cranial notocordul. Tn aceastd perioada se formeaza
inima, caudal dc cap, determinand proeminenta cardiaca.

Proeminenta determinatda de cresterea cncefalului este denu-
mita tuberculfronto-nazalsi reprezinté totalitatea elementelor me-
zodermalc, ectodermale si mezenchimale, importante in dezvol-
tarea cncefalului. Celulele crestelor neurale migreaza si se diferen-
tiaza, dand nastere elementelor faciale.

La nivel cefalic celulele crestei neurale se distribuie in:

- celule dispersate la nivelul suprafetei epitcliale (celulele
pigmentare);

- celule agregate Tn diverse structuri cohensive, asemanatoa-
re cu ale ganglionior nervosi;

- celule diferentiate Tn mezcnchimul de la nivelul masivului
facial (os, cartilaj, tesut conjunctiv, muschi, celule dentare).



TKMN

Fig. L Dezvoltarea cefalief« la sfarsitul primei luni i.u.

Din partea dorsalda a sacului vitelin se formeaza tubul intesti-
nal, partea cea mai craniand fiind reprezentata de faringele primi-
tiv. Intre cele doua proeminente - fronto-nazald si cardiaca -
exista o depresiune profunda, stomodeumul sau gura primitiva
inchisda de membrana orofaringianda. Mezodermul din regiunile ce
inconjoara orificiul bucal primitiv se dezvolta foarte repede, iar
cresterea sa accentuata va determina aparitia unor proeminente
situate Tn jurul stomodcumului, unele formate pe seama primului
arc branhial, iar altele - pe seama celorlalte regiuni limitrofe, dand
nastere mugurilor faciali.

MUGURII FACIALI
Dupa disparitia membranei buco-faringiene, conturul orifi-
ciului comun nazo-bucal are la Tnceput forma unui pentagon, ale
carui laturi sunt formate de mugurii faciali (Chiarugi). Mugurii
faciali sunt:
un mugur frontal, ce formeaza latura transversala superioa-
rda a pentagonului stomodeal;

683773
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- doi muguri nazali interni;

- doi muguri nazali externi;

- doi muguri maxilari superiori, ce formeaza laturile oblice
supero-laterale;

- doi muguri mandibulari, ce formeaza laturile oblice infero-
laterale.

FORMAREA PALATULUI PRIMAR

Mugurele frontal initial determinat prin proeminenta prozen-
cefalului este sediul dezvoltarii mugurilor nazali interni si externi,
in timpul celei de-a 6-a saptdmani, mugurii maxilari fuzioneaza
cu mugurii nazali externi si interni si realizeaza un masiv celular
mezenchimatos continuu - palatul primar. Aceste contacte fuzio-
nale ectodermice constituie peretele epitelial Hochsletter, care dis-
pare la sfarsitul saptamaéanii a 7-a prin apoptoza. <

FORMAREA PALATULUI SECUNDAR

Lamele palatine provenite din partile laterale ale mugurilor
maxilari intersecteaza vertical fetele laterale ale limbii, apoi se
ridica deasupra fetei dorsale a acesteia si fuzioneaza pentru a for-
ma palatul secundar. in locul de unire a lamelor palatine si a aces-
tora cu septul nazal pot persista resturi cpiteliale cunoscute sub de-
numirea perlele Lebouch. Unirea palatului primar cu cel secundar
se face prin procesul dc mezodermizare. Tn vecinatatea liniei
mediane, in procesul mezodermizarii, se contureaza canalul nazo-
palatin, in forma de Y, cu doua orificii superioare si unul inferior.
In acest moment, cavitatea bucala si cavitdtile nazale sunt complet
separate.

in concluzic, din mugurii nazali interni va deriva lama per-
pendiculard a etmoidului, septul nazal, osul incisiv, regiunea cen-
trala a buzei superioare. Mugurele dat participa la formarea pala-
tului primar. Din mugurii nazali externi provin partea superioara si
cea interna ale orbitei si partile laterale ale nasului. Mugurii maxi-

lari superiori formeaza restul maxilarului superior, palatul secun-
dar si palatul primar, partile laterale ale buzei superioare.
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DEZVOLTAREA MUSCHILOR FACIALI

Sunt 3 grupe dc muschi importanti la nivelul masivului facial:
muschii masticatori, ai mimicii si limba. Acestia se dezvolta din
musculatura arcurilor branhiale.

Muschii masticatori se dezvoltd dintrn) singurda masa muscu-
lard - musculatura primului arc branhial, dar muschii divizati mi-
greaza spre cea mai importanta parte a osului mandibular. Primul
muschi care se desprinde este muschiul pterigoidian intern, iar
muschii maseter si temporal se desprind mai tarziu. Dezvoltarea
muschiului pterigoidian extern are loc prin fisura petrotimpanica
si este integrat la discul intraarticular, care se dezvolta cdnd mezo-
dermul este cuprins intre codii si fosa glenoida.

Musculatura limbii se dezvolta din volumul (miotomul)
muscular occipital, Tncepadnd cu a 4-a sdptdaména. Ea creste spre
anterior si spre planseul bucal, deplasdnd spre anterior nervii si
vasele sanguine din regiunile posterioare. Limba va fi alcatuitda din
doua parti: orala (corpul) si faringiana (baza).

Corpul limbii se formeaza pornind de la primul arc branhial si
este Tmpartit in trei zone principale: 2 tuberculi laterali si o zona
anterioard tuberculului impar. Baza limbii se formeaza pe seama
arcurilor branhiale 2,3,4 si in saptaméana a 5-a este reprezentata de
0 proeminenta mediana - copula. Tntre copula si tuberculul impar
fipare o micad depresiune, numitaforamen caecum, care este la ori-
ginea tesutului glandei tiroide. In timpul saptamanilor a 6-a si a 7-a,
partile laterale ale limbii cresc, reducand astfel dimensiunea tuber-
culului impar. De-a lungul marginilor laterale ale limbii apare un
sant, separdndu-sc dc crestele alveolare. Apoi arc loc unirea parti-
lor laterale ale limbii si aceasta apare ca o structura unitara. Limba
crestc rapid si se deplaseaza spre cavitatea nazala, intre lamele
palatine, iarin saptamanile a 8-a si a 9-a, muschii sunt diferentiati.
Astfel, cavitatile orala si nazala provin din aceeasi cavitate unica -
stomodeum - si se vor separa datorita cresterii si fuzionarii lame-
lor palatine.
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Muschii faciali subcutanati apar in a 4-a saptamana, in por-
tiunile ventrala si laterala ale osului hioid. Treptat, Tn saptaména a
5-a se desprind si se extind, odatd cu ridicarea capului. Apar mus-
chii stilohioidian, digastric, care migreaza spre partea superioara a
gatului, spre fatd, pentru a intdlni fasciculele musculare de partea
opusd. Tn saptaméanaa 7-a, foita musculara se separa in:

o stratul superficial, care va forma muschiul pielos ce aco-
pera mandibula, formeaza obrazul si se intinde spre anterior si
spre regiuneatemporala;

o stratul profund, unde se afla sfincterul coli, care da nastere
mai multor muschi: occipitali, orbiculari, canin si incisiv al buzei
superioare, patratul buzei inferioare, mantalis, orbicularul pleoape-
lor si buccinatorul. Deasupra muschiului buccinator se dezvolta
bula grasoasa. f

Afn sdptdmana a 14-a toti muschii faciali sunt Tn pozitiile lor
definitive si fibrele musculare sunt diferentiate complet.

FORMAREA SIDEZVOLTAREA SISTEMULUI DENTAR

Organul dentar, Tn cursul dezvoltarii sale, trece printr-o serie de
etape, descrise de Malaseez si Galippe si sistematizate de Schour si
M assier, iar mai recent de Held.

IEtapele de dezvoltare a sistemului dentar sunt:

1) cresterea si diferentierea celulara:

- proliferarea epiteliala;
- diferentierea tisulara (conjunctivo-epiteliald);
- organogeneza (diferentiere morfologica);

2) mineralizarea tesuturilor dentare - calcificarea,

3) eruptiadentara, insotitda de cresterea radiculara;

4) uzuradentara si atrofia orizontald a parodontiului.

Aceste etape nu sunt strict delimitate Tn timp, ci se suprapun
partial. De asemenea, Tn zone diferite ale maxilarului, dar bine de-
terminate, au loc etape diferite de evolutie a organelor dentare. De-
altfel, formarea organelor dentare incepe in perioada generala de
organogeneza (primele trei luni de viata intrauterind) si dureaza o
perioada indelungatda. La unii dinti, organogeneza iTncepe abia
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dupd nastere (de exemplu, la molarul de minte acest proces arc loc
la4-5 ani).

ERUPTIA DENTARA

In evolutia dintilor, privitda sub aspectul raporturilor sale cu
maxilarele, se disting doua perioade. Prima perioada cuprinde
doua faze: 1) deplasarea in profunzime a maxilarului (a tesutului
conjunctiv) si a elementelor epiteliale, padna la formarea globului
epitelial, care este mugurele dentar; 2) procesul de infundarc con-
tinua, dar nu al Tntregii formatiuni epiteliale; polul sau superior,
legat la pedieul, raméane fix Tn raport cu maxilarul, iar marginile
cupei cresc in profunzime, pana la constituirea coroanei si incepu-
tul formarii radacinii.

Dupa Schour si Massier, ciclul eruptiei si uzurii dintilor inclu-
de patru stadii:

I. eruptia intraosoasa,

Il. perforarea mucoasei;

1. ocluziacompletd si inceputul uzurii;

IV.eruptia continud si uzura progresiva.

ETIOPATOGENIA ANOMALIILOR DENTO-MAXILARE

Anomaliile dento-maxilare sunt tulburari ale aparatului dento-
maxilar. asociate cu tulburari functionale neuro-musculare, oclu-
Talc si psiho-sociale. Desi anomaliile dento-maxilare (malocluzii-
le) sunt considerate o problema de dezvoltare, putem afirma ca
atat ereditatea, cat si factorii de mediu au implicatii importante in
acest proces. Cercetarea cauzei unei anomalii are o importanta
deosebita in diagnosticarea ci, dcoarece cunoastera patogeniei per-
mite aplicarea unui tratament potrivit cazului clinic.

FACTORII LOCO-REGIONALI

Cresterea craniofaciala, dezvoltarea maxilarelor sunt inlluen-
tate de starea functiilor oro-faciale (respiratia, masticatia, degluti-
tia si fonatia). Functiile aparatului dento-maxilar pot produce ano-
malii secudare, de adaptare, care amelioreaza sau agraveaza ano-
malia primara.
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DEGLUTITIA ATIPICA

Trecerea dc la modul dc deglutitie infantila la deglutitia adul-
td se realizeaza pe la varstade 18 luni. prin coborarea limbii, pre-
zenta incisivilor si alungirca buzelor. Modificarea mecanismului
poate avea loc si la varsta de 3 ani, dupa eruptia molarilor 2 tem-
porari. lotusi, intre 6 si 9 ani, 30% dintre copii prezinta deglutitie
atipica, adica maturizarea deglutitici nu s-a produs, limba continua
sa se interpuna Tntre arcade, contractia musculaturii pcriorale se
mentine.

Dupa Rix, dezordinea psihomotorie este rezultatul unei tulbu-
rari psihologice. Aceasta ipoteza pare sa fie confirmata si de De-
pouto, care sustine ca ,putem vedea reaparitia in perioade scurte a
degiutitiei infantile in timpul tulburarilor psihice si regresiunilor
intelectuale tranzitorii”. f

Daca ritmul de crestere si cantitatea masei osoase depind de
activitatea sistemului endocrin, directia de crestcrc si deci morfo-
logia osoasa sunt fixate prin echilibrul muschilor, care sunt repar-
tizati in grupe antagoniste.

Dupa Rix si Balard, exista trei tipuri de deglutitie atipica:

1. Deglutitia se efectucaza cu arcadele strdnse, cu o pozitie lin-
guala spre Tnainte. Aceasta antreneaza o infraocluzie incisiva, daca
buza superioara este tonica, sau o vestibuloversic a incisivilor, Tnso-
tind beanta anterioard, daca buza superioara este hipotonica.

2. Deglutitia se efectueaza cu arcadele strdnse, cu o pozitiona-
re a limbii spre Tnainte. Aceasta nu antreneaza o beanta verticala,
dar vestibuloversia este cu atat mai importanta, cu cat tonusul orbicu-
larilor este mai slab.

3. Limbaocupa o pozitie Tnalta si distala. Lxista o insuficienta
a presiunilor linguale ce antreneaza o retroalveolic incisivd mai se-
vera atunci cand ea este Tnsotita dc o contractie intempestiva a bu-
zei inferioare, a patratului si a motului mentonului (clasa 1172 Angle).
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RESPIRATIA ORALA

Respiratia este o functie biologica comuna aparatului respira-
tor si aparatului dento-maxilar, care asigurda schimburile gazoase,
in mod obisnuit, Tn stare de repaus sau la eforturi mici, respiratia
normala este cea nazala. in anumite conditii, datorita necesitatilor
crescute sau dificultatilor de trecere a aerului Tn totalitate prin
cavitatile nazale, se face apel la respiratia orala. Aceasta Tnsa nu o
poate inlocui Tn totalitate pe cea nazala.

Etiologia respiratieiorale

* Obstructia nazala determinatad de: deviatiile de sept, polipii na-
zali (inurma rinitelor repetate), corpii straini indavati in fosele nazale.

* Obstructiile nazo-faringiene (vegetatii adenoide).

* Obstructiile linguo-faringiene (amigdale hipertrofiate, glo-
soptoza, retrognatie mandibulara).

* Infectiile nazo-faringiene cronice - focar permanent dc ex-
tindere spre laringe, plamani.

 Iritatiile cronice infectioase supraglotice, ce produc hiperex-
citabilitatea centrului cardiorespirator prin stimuli receptionati de
pneumogastric, detcnnindnd constrictia nazofaringiana prin va-
sodilatatie orala si reducerea ritmului si amplitudinii respiratorii.

Cauzele posibile ale respiratiei orale:

- cavitate nazala ingusta;
f - traumatism nazal Tnsotit de o deviatie a septului nazal si dc
0 obturatie partiald a cavitdtii nazale, eventual Tntretinutd de o
sinuzita cronica;

- deformare nazalda congenitala;

- vegetatii adenoide importante;

- amigdale voluminoase sau ,kissing tonsils”;

- cornet inferior inflamat sau hiperdezvoltat, ca urmare a
fenomenelor alergice.

Manifestarile clinice

Oxigenarea redusa a tesuturilor nervoase determina apatie,
lipsa de interes pentru cele studiate, lipsa dc rezistenta la efort,
intarziere in dezvoltarea psihica.
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Toracele prezinta deficit de crestere transversala (torace cari-
nat), rebord costal eversat, prezenta santului Harrison, matanii
costale, scapulae alatae, genu valgus, genu varus.

1 ulburarile Tn dezvoltarea aparatului dento-maxilar si a fetei:

e actiunea directd a aerului inspirat prin cavitatea oralda asu-
pra boltii palatine, care sufera o deplasare in sus;

e reducerea presiunii din sinusul maxilar, care se ingusteaza;

 lipsa de eficienta a buzei superioare, cu deplasarea incisivi-
lor in prodentie;

e compresiunea laterald a buccinatorilor;

* lipsa de presiune a limbii pe peretii laterali ai arcadei al-
veolare;

e modificarile din comportamentul hioidian, cu retropozitia
mandibulei sia limbii;

» dezechilibrul dintre presiunea negativa in timpul inspirului
nazal si presiunea expirului nazal (Wustrow);

« unele modificari Tn jocul antagonist al suprafetelor masti-
catorn ale molarilor (Frank);

 lipsa stimulilor naturali de crestere la nivelul ansamblului
nazal si al zonelor limitrofe (Frankel);

* prezenta vegetatiilor limfoepiteliale, care determina o de-
plasare Tnainte a mandibulei.

. VICIOASE S' aparitia anomaliilor
DbiN IO-MAXILARE

Deprinderile vicioase sunt acte, gesturi Tnsusite spontan de
subiect, practicate Tn mod consecvent pe o duratda indelungata a
existentei, cu o anumita frecventa, ritmicitate si intensitate si carc
>] perioada dezvoltarii aparatului dento-maxilar, Tn corelatie cu
alti factori pot genera sau agrava anomaliile dento-maxilare lile
deregleaza echilibrul activitatii chingilor muscularc antagoniste,
determinand anomalii dento-maxilare caracteristice.

Deprinderile vicioase se impart in trei categorii:

1) dc postura vicioasa a corpului, capului si mandibulei, T
timp de veghe, in timpul somnului sau al activitatilor;
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2) de a suge degetele, buzele, diverse obiecte;

3) dc interpozitie a limbii sau a unor obiecte pe care le musca.

Toate aceste deprinderi modifica echilibrul dintre fortele
musculare antagoniste, determindnd o dezvoltare neproportionala
aelementelor scheletice pe care se inscra.

FACTORII LOCALI

Factorii locali, implicati Tn ctiopatogenia anomaliilor dento-
maxilare, influenteaza integritatea si functionalitatea normala a
aparatului dento-maxilar. Factorii nocivi pot actiona Tnca Tn peri-
oada de dezvoltare intrauterina, fiind provocati de:

- infectii (sifilis);

- traumatisme;

- pozitii anormale ale cordonului ombilical Tn zona cefalica.

TRAUMATISMELE MAXILO-FACIALE
La nastere - aplicarea forcepsului pe zonele cefalicd si auri-

culo-mandibulara determina uneori contuzii, luxatii ale mandibu-
lei, cu interesarea zonelor de crestere si tulburdri Tn dezvoltarea
zonelor afectate (anchiloza tcmporo-mandibulara cu profil de pa-
sare).

Prescolar - producerea traumatismelor craniofaciale prin ca-
dere. contuzii Tn zona faciala si cicatrice Tn regiunea centrelor os-
teogenetice dc crestere, cu tulburdri ulterioare.

iScolar - prezenta fracturilor si luxatiilor dintilor frontali, aso-
ciate cu leziuni alveolo-maxilarc, procese de osteoscleroza in zo-
nd, favorizeaza producerea de incluzii, malpozitii sau chiar defor-
matii ale dintilor invccinati.

La copii, orice leziune Tn zonele de crestere este urmatad de
tulburdri in dezvoltare, care se fac observate dupa 5-10 ani.

PIERDEREA PRECOCE A DINTILOR
Se considera extractie prematura a dintilor temporari atunci

cand intervalul pana la eruptia celor definitivi depaseste 2 ani
(Adler, Munch) sau | an (Bredy, Taatz).
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Aspectele clinice
« Modificarea eruptiei dintilor permanenti:
eruptie accelerata, consecinta proceselor de osteita periapi-
cala cu pierderea dintilor temporari; se poate produce o modificare
a secventelorde eruptie, iar dintii aparcu un grad diferit de imatu-
ritate radiculara;
eruptie Tntarziatda prin constituirea unui capac fibros, care
blocheaza egresiunea dintelui permanent.

e Reducerea spatiului restant prin deplasareain sens sagital a
dintilor limitrofi, Tnsotita de extruzia antagonicilor.

« Aparitia dezechilibrelor ocluzale ca urmare a interferentelor
si a modificarii dinamicii relatiilor bimaxilare. Se produc: ocluzii
incrucisate, prognatie mandibulara falsd, ocluzie adanca falsa, ino-
cluzie sagitala cu tulburari functionale, laterodeviatii mandibulare,

e Oprirea in dezvoltare a osului alveolar, precum si a maxi-
larelor.

Consecintele pierderii precoce a dintilor temporari sunt com-
plexe, de ordin morfologic si functional, iar tabloul clinic depinde
dc mai multi factori:

- numarul si felul dintilor interesati;

- ritmul pierderilor;

- intervalul dc timp din momentul pierderii precocc a dinti-
lor si pdna laeruptia fiziologica;

- pozitia si rapoartele dintilor succesionali;

- particularitatile echilibrului dc forte oro-faciale;
- ocluzia dentara;

- particularitatile individuale.

CONTROLUL NIVELULUI DE CUNOSTINTE
1. Varstalacare apare extremitatea cefalJicd a masivului facial.
2. Varietatile din punct dc vedere topografic, descrise in mi-
grarea celulelor crestei neurale.
3. Modalitatite de distribuire a celulelor crestei neurale.
4. Formarea mugurilor faciali si a palatului primar.
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5. Formarea palatului secundar.

6. Formarea si dezvoltarea sistemului dentar.

7. Deglutitia atipica - factor etiologic Tn aparitia anomaliilor
dento-maxilare.

8. Respiratia orala: etiologia, cauzele posibile.

9. Deprinderile vicioase in aparitiaanomaliilordento-maxilare.

10. Traumatismele maxilo-faciale.

11. Pierderea precoce a dintilor- manifestare clinica.

TESTE DE EVALUARE
1. C.S. Organogeneza are loc 1n:
N. primele 2 saptdmani de viata intrauterina

B. primele 3 luni dc viata intrauterina
C. prima lunadde viata extrauterina
D. primasaptaménadc viata extrauterina
E. prima lundde viatd intrauterina
2. C.S. Morfogenezadureaza:
A. de la2 panadla6 luni de viata intrauterina
B. dela 1luna de viata intrauterina pana la maturitate
C. dc la2 saptaméani pana la9 luni de viata intrauterina
D. de lanastere pana la 12 ani
E. de la 3 luni de viata intrauterina pana la maturitate
3 S. Care dereglare este de ordin pur ortodontic?

. C.

A. dereglarea respiratiei

B. dereglarea deglutitiei

C. suptul degetului

D. eruptia incorectd a unui dinte
E

prezenta unei cavitati intr-un dinte

4. C.M. Semnele clinice Tn respiratia orala:

A. 1n repaus buzele formeaza o fanta deschisa
B. buze uscate si fisurate
C. maxilarul inferior este Tn retropozitie
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9. C.

A.
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B
C.
D.
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. deglutitie infantila
fren lingual scurt

M. Anomalia de insertie a frenului lingual poate provoca:
inclinatic orala a grupului incisiv inferior

diastema inferioara

inclinatie vestibulara a grupului incisiv inferior

retropozitie a maxilarului superior
prognatie a maxilarului inferior

M. Deglutitia infantila poate dezvolta:
protruzie a grupului incisiv

inocluzie verticala

dereglari de eruptie a dintilor permanenti
transpozitie dentara

tortopozitie dentara

M. Numiti etapele de dezvoltare a sistemului dentar:
cresterea si diferentierea celulara

mineralizarea tesuturilor dentare (calcificarca)
eniptia dentara

uzura dentara si atrofia orizontala a parodontiului
nici o etapa

M. Cauzele respiratiei orale:

cavitate nazala Tngusta

. deformare nazala congenitala
.eruptie incorecta a incisivilor inferiori
vegetatii adenoide

.amigdalc voluminoase

M. Numiti anomaliile de forma ale arcadelor dentare:
arcada dentara in formade semicerc
.arcadadentarain ,V ”

arcada dentara in ,omega”
.arcada dentarain ,trapez”

arcada dentara in formade parabola
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10.C.M. Tipurile de profil facial:
A. profil drept
B. profil convex
C. profil concav
D. biprognatic
E. opistognatie

Raspunsuri
1. B
2. E
3. D
4. Nn,B,C
5. A, B
6. A, B
7. A,B,C,D
8. A,B,D,E
9. B,C, D
10. A, B,C
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ELABORARE METODICA NR.3

TELW : Dezvoltarea ocluziei dentare si particularitatile ei.
Caracteristica clinico-morfologica a ocluziei denta-
re fiziologice Tn dentitiile temporara, mixta si per-
manenta

Scopul: dc a studia:
a) relatiile mandibulo-maxilare Tn viata intrauterina;
b) dezvoltarea ocluziei dentare.

ACTUALITATEA TEMEI

Dezvoltarea si functionarea normala a aparatului dento-maxi-
lar, a ocluziei dentare sunt schematizate genetic, reglate de siste-
mul neuroendocrin si dirijate de pantele cuspidiene ale incisivilor,
prcmolarilor si molarilor. Rapoartele ocluzale si articularea dental
ra se modifica in cursul ontogenezei paralel cu migrarile dentare.

DINAMICA RELATIILORINTERMAXILARE SI MAXILO-
DENTARE INVIATA INTRAUTERINA

in primele doua luni de viatad i.u.. cresterea diferentiata a celor
doud maxilare determind o retrognatie mandibulara. Tot atat de
importanta, Tn interpretarea corecta a relatiilor ocluzale, este si cu-
noasterea raporturilor dento-maxilare, intrucat in aceasta perioada
mugurii dentari sunt Tn plind evolutie. Aceste raporturi dezvaluie
insuficienta spatiului oferit de catre maxilare, cel putin in cazul
primelor patru luni. Tn luna a treia, odata cu formarea boltii palati-
ne, se separa cavitatea bucala de cavitatea nazala; limba, determi-
nata sa coboare in potcoava mandibulara. devine Tn acest context
,activatorul*' viu care stimuleaza dezvoltarea mandibulei. Toate
aceste elemente interrelationate vor duce la schimbarea relatiilor
spatiale intermaxitare, marcand etapa prognafiei mandibulare em-
brionare.

Ritmul de crestere mai puternic al maxilarului superior din
ultimele luni dc viata i.u. va determina din nou schimbari in rela-
tiile spatiale intermaxilare, constituindu-se astfel a doua etapa a
retrognatiei mandibulare.
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RELATIILE MANDIBULO-MAXILARE IN VIATA INTRA-
UTERINA

Intr-un stadiu timpuriu al dezvoltarii intrauterine exista posi-
bilitatea unei protruzii mandibulare, cresterea mandibulei fiind
intdrziata fatd dc cea a maxilarului. Astfel, Tnainte de nastere apa-
re distinct o rctruzic mandibularda. La nastere, ca o retrognatie
mandibularda sau ca un prognatism maxilar, iar bordurile alveolare
realizeaza ocluzia. Daca ele vin Tn contact, se vor intalni in regiu-
nea viitorului molar | temporar. Tn viitoarea regiune incizala exis-
td un spatiu care poate sugera adaptarea la mamelonul mamei n
timpul suptului. De obicci, se inchide la 5-6 luni, cu putin timp
Tnainte de eruptia incisivilor temporari. La nastere, functia apara-
tului dento-maxilar constain completarea actelor esentiale ale vie-
tii: suptul, deglutitia, respiratia.

in perioada de sugar, prin suptul natural, musculatura mandi-
bulara este solicitata prin miscarile dc propulsie si se realizeaza
prima mezializarc a mandibulei.

Ocluzia dentara trece prin 6 faze evolutive, de la varsta primei

copilarii pédna laadolescenta.

OCLUZIA IN DENTITIATEMPORARA
in | etapa, dentitia temporara are un triplu rol:

- saasigure functia masticatoric;
sa contribuie ladimensiunea verticald a etajului inferior;

- sa pastreze spatiul dintre dintii permanenti si sa ghideze

eruptia lor.

Ocluziadintilortemporari apare odata cu realizarea contactu-
lui dintre incisivii inferiori si cei superiori. Ocluzia se stabilizeaza
la 1,6 ani, cdnd apar primii molari temporari si se produce prima
inédltare a ocluziei.

Dintii temporari posteriori suntin ocluzie, cuspidul mandibu-
lar articuleaza chiar Tnaintea cuspidului maxilar corespondent, iar
cuspizii meziolinguali ai molarilor maxilari stabilesc ocluzia in fo-
sacentrala a molarilor mandibulari, in timp ce incisivii au o pozi-
tie verticalda. Molarul 2 temporar este, de obicei, in sens meziodis-
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tal mai marc dccat cei maxilar, dand nastere planului postlacteai.
un element dc o importantd clinicd deosebita (fig.1).

Fig.l. Pozitiile planului postlacteai: a- plan postlacteai vertical;
b - plan postlacteai in treapta mezializata; ¢ - plan postlacteai in
treapta distalizata.

A

In mod normal, acest plan poate sa fie o linie dreapta sau o
treapta usor mezializata. Acest raport este preluat de molarii | per-
manenti, cu stabilirea unor rapoarte de ocluzie neutrda, conditie
esentialda pentru dezvoltarea unei ocluzii normale Tn dentitia per-
manenta. Planul postlacteai Tn treapta mezializata poate determina
0 ocluzie mezializata Tn dentitia permanenta, daca apare o dezvol-
tare Tn exces a mandibulei (prognatie mandibulara anatomica sau
functionalda prin conducere cuspidiand) sau pierderea precoce a
molarului 2 temporar si migrarea molarului 1 permanent.

In aceeasi situatie de plan postlacteai vertical se ajunge la o
ocluzie neutra, daca mandibula are o crestcrc suplimentara timp de
4-6 ani, comparativ cu a maxilarului superior, si daca molarul |
inferior ocupa spatiul suplimentar disponibil dupd deplasarea mo-
larului 2 temporar cu premolarul 2 definitiv. Planul postlacteai 1n
treapta distalizata, considerat anormal, duce la formarea ocluziei
distajizate Tn dentitia permanenta.

Tn ocluzia la nivelul caninilor, cuspidul caninului superior tre-
buie sd vina foarte exact Tn intcrlinia dintre primul molar temporar
si caninul inferior. In plan transversal, cuspizii vestibulari ai mo-
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larilor superiori si muchiile incizale ale dintilor frontali superiori
depasesc Tn afara cuspizii sau muchiile omoloage ale dintilor in-
feriori. Tn plan vertical, supraacoperirea frontala de /2 este consi-
derata normala.

Dupa Baume, sunt doua tipuri de arcade dentare:

1) arcada cu spatii interdentarc;

2) arcada tara spatii interdentare.

Dintre spatieri, doua se observa mai des in vecinatatea canini-
lor: meziald fata de caninul arcadei superioare, cu tendinta dc me-
zializare, daca coincide cu rapoartele molare 1:1. si distald fata dc
caninul mandibular. Acestea au fost numite spatii ale primatelor
(Seipl) si provin de la pozitia primitivda a germenilor dentari. Ar-
nold si Baril considera ca aceste spatii nu se vor modifica, dar,
daca exista totusi aceasta tendinta, ele se vor micsora.

Prezenta diastcmelor dintilor temporari asigura un prognostic
bun pentru eruptia dintilor definitivi si realizarea unei ocluzii nor-
male, iar absenta acestora duce la aparitia disarmoniilor dento-ma-
xilare (cu Tnghesuire dentard). La persoanele cu o masticatie vigu-
roasa, care consuma alimente de consistenta tare (legume, fructe),
suprafetele ocluzale ale dintilor temporari sufera o atritie mai ac-
centuatd. Aceastda remodelare a interferentelor cuspidicne permite
mandibulei, care creste mai mult decdt maxilarul Tn aceasta peri-
oada, sa ocupe o0 pozitie mai anterioarda. Se realizeaza cea de-a
doua mezializare a mandibulei, respectiv a ocluziei dentare cu ra-
poarte cap la cap la nivelul incisivilor temporari, iar planul post-
lacteal este Tn treapta mezializata. Supraacoperirea verticala des-
creste progresiv Tn timpul dentitiei primare, reflectand maturatia
schclctala.

Modificarea tipareloroclu/ale evoca raspunsuri neuro-muscu-
lare care, modificandu-se, schimb& morfologia scheletala si, in fi-
nal, pot produce malocluzii severe. Dupéa realizarea arcadelor den-
tare, mandibulei 1i lipseste spatiul retromolar; marginea anterioara
aramului ascendent al mandibulei este dispusa Tnapoia fetei dista-
lea molarului 2 temporar, iar mugurele molarului 1se afld perma-
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nent 1n accst ram. In decurs de 3-6 ani, printr-un proces dc re-
sorbtie a portiunii anterioare si prin apozitie osoasa la nivelul mar-
ginii posterioare a ramului mandibulei, se creeaza spatiul retromo- \
lar necesar eruptiei fara dificultate a molarului 1 permanent. Lai
maxilar, cAmpul retromolar se formeaza prin apozitie periostala pe
fata posterioard a tuberozitatii. Tn aceste cazuri, copilul poate face,]
fard efort sau obstacole ocluzale, miscari de lateralitate si antero-1
posterioare ale mandibulei.

intre 4 si 6 ani, cand procesul alveolar se dezvolta sagital si |
transversal, se remarca spatieri interdentarc, care transforma oclu-
zia prin angrenaj in ocluzie intercalata la canin. in spatiul precanin
superior patrunde aproape Tntreaga coroana a caninului inferior,
cuspidul acestuia ajungand pana la mucoasa interdentara. Caninul
superior patrunde in spatiul retrocanin inferior. Acest raport favo-
rizeaza:

- dezvoltarea sagitala a procesului alveolar din zona frontala,

prin tractiuni stimulative la nivelul suturii incisivo-canine;
- blocarea miscarilor mandibulei, cu inhibarea cresterii sagi-
tale.

Dupa 5-6 ani, arcada dentara trece dc la forma de semicerc la

cea de semielipsa.

Semnele denlitiei primare (Movers, Proffit, Graber, Mills):

- dintii frontali - spatiati;

- spatii intre dintii temporari,

- overjet si overbite mici;

- plan postlacteal vertical;

- relatii molare sicuspidiene - neutre;

- pozitie verticala a dintilor anteriori;

- formade semicerc a arcului dentar.

Pot sa apara modificari siin forma arcadelor:

- arcada superioara in forma de V cu vcstibulopozitia zonei
incisivo-canine, semn de compresiune de maxilarsau protruzie de
maxilar datorata obiceiurilor vicioase sau disfunctiilor;
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- arcada inferioara Tn forma de trapez prin turtirea arcului
frontal mandibular.

Modificari dc ocluzie:

- ocluzie adédncéa acoperita (Tn capac de cutie), de natura ge-

netica;

- ocluzie deschisa produsa prin interpozitii;

- absenta atritiei dentare ce poate determina doua tulburari
dc ocluzie in sens sagital:

1) mandibula poate aluneca mezial pe pantele caninilor supe-
riori, determinand o prognatie mandibulara functionald sau O
retrognatie superioara cu ocluzie inversa frontala;

2) mandibula poate aluneca pe pantele distale ale caninilor
superiori, determindnd o retrognatie mandibulara sau proalveolo-

dentie superioara cu ocluzie distalizata.

Comportamentele muscularc anormale, ticul de propulsie, de
sugere a buzei inferioare, asociate cu absenta atritiei sau cu abra-
ziune patologica, pot cauza pseudoprognatie mandibulara, latero-
deviatie mandibulara, ocluzii incrucisate.

O dentitie temporara normala permite practicianului sa fie op-
timistin privinta dezvoltarii unei dentitii mixte normale.

OCLUZIA TN DENTITIA MIXTA
, in perioada dentitiei mixte, rapoartele interdentare se modifica
paralel cu procesele dc involutie a dintilor temporari si cu procesele
alveolare, ce urmeaza sd cuprinda dintii permanenti Tn eruptie.

Etapa a Il-a incepe cu eruptia si angrenarea molarilor 1 per-
manenti. Intre 5 si 7 ani erup molarii 1 permanenti inferiori, apoi*
la un interval de 6-12 luni, urmeaza eruptia celor superiori si sta-
bilirea rapoartelor de ocluzie normala (chcia de ocluzie Angle).
Cuspidul meziovestibular al molarului | permanent superior se an-
greneaza in foseta mediovestibulard a molarului 1 permanent in-
ferior. Molarii 1 permanenti inferiori migreaza corporal Tn directii
meziala, verticala si vestibulara péana la realizarea contactului cu
dintii antagonisti. Mezializarea molarilor este posibila prin depla-
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sarea me/.iala a molarilor temporari Tn spatiul retrocanin sau ca
urmare a pierderii molarilor 2 temporari si ocuparii surplusului de
spatiu. Tnclinarea vestibulara a molarului | inferior este posibila
doar in conditiile dezvoltarii sagitale si transversale a procesului
alveolar (ftg.2.).

J'ig. 2. Eruptia molarilor 1 permanenti la varstadc 6 anisia J
incisivilor centrali inferiori (dupa Proffit).

Molarii | permanenti superiori erup la 6 luni dupa cei inferi-
ori; angrenajul initial este ,,cuspid-cuspid” si se remarca o dezvol-
tare importanta in sens sagital a masivului facial si a procesului
alveolar superior, printr-o activitate intensa la nivelul suturilor.
Eruptia molarilor 1 permanenti si stabilirea rapoartelor de ocluzie
neutra, m asociere cu eruptia incisivilor inferiori si superiori de-
termind cea de-a doua Tnaltare fiziologica a ocluziei.

Pentru mentinerea unei ocluzii fiziologice normale sunt
necesare:

- raportul neutru la nivelul molarilor;

- sistemul clicoidal al fetelor oeluzale molare;

- orientarea axelor molarilor I permanenti in dircctia presiu-
nilor maxime Tn timpul masticatiei.

Etapa a Ill-a cuprinde eruptia incisivilor (intre 5 si 8 ani),
care, impreund cu molarii | permanenti, stabilesc limitele meziale
si distale ale spatiului disponibil pentru eruptia caninului si a pre-
molarilor. Incisivii centrali inferiori erup dupa molarii 1 perma-
nenti intr-o pozitie lingualad fatd de predecesorii lor temporari, iar
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daca exista spatiul necesar, presiunile exercitate de musculatura
limbii Tmping Tnainte coroanele dentare pe o arcada alveolara
corespunzatoare. Tn sens vertical vor veni Tn contact cap la cap cu
marginile incizale ale incisivilor centrali temporari superiori.
Incisivii centrali superiori crup dupa cei inferiori (intre 7 si 8
ani), intr-o pozitie palatinala fata de omologii lor temporari si mi-
greaza vertical, vestibular si distal pana la intalnirea cu antagonis-
tii, Tn raport cu forta musculard labiald, linguala si spatiul necesar

(fig.3).

Fig.3. Eruptia incisivilor laterali la varsta de 8 ani (dupa Proffit).

Incisivii laterali superiori crup dupa incisivii centrali intr-o
po/.itie palatinala, iar alinierea lor este posibilda numai prin folosi-
rea spatiului prccanin.

Incisivii laterali inferiori, mai mari decat predecesorii lor,
crup lingual, iar alinierea lor pe arcada este posibila prin distanta-
rea caninului temporar in spatiul posteanin sub actiunea presiuni-
lor linguale. Se recomanda extractiile dentare cu dirijarea eruptiei
caninilor permanenti. Daca rizoliza incisivilor centrali temporari
este Tntarziata, incisivii centrali permanenti erup palatinal si reali-
zeaza angrenajul invers, care se poate transformain ocluzie inver-
sa frontalda. in cazurile de disfunctii sau obiceiuri vicioase poate
aparea o proalveolodentie superioara, cu o inocluzie sagitala pozi-
tiva si ocluzie adénca in acoperis.
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Etapa a IV-a caracterizeaza eruptia grupului canini - premo-
lari (intre 9 si 11 ani).

Caracteristica pentru aceastd etapa este prezenta unui surplus
de spatiu, premolarii si caninul avand o sumad meziodistalda mai
mica decat a dintilor temporari, al caror loc il ocupa pe arcada.

Dezvoltarea favorabila a ocluziei Tn aceasta regiune depinde
de 4 factori:
secventa favorabilda de eruptie;
spatiul disponibil pentrudimensiunile dintilor permanenti;
relatii molare normale;
relatia veslibulo-orala favorabila a proceselor alveolare.

Pdastrarea integritatii arcadelor dentare temporare pana la var-
sta pierderii fiziologice a dintilor are un rol decisiv Tn schimbarea
armonioasa a dintilor, deoarece ele au functia de zona de sprijir*
care este importanta si pentru dezvoltarea verticala a ocluziei.

La mandibula, eruptia dentara trebuie sa inceapa cu caninul si
sa continue cu premolarul 1, premolarul 2 si molarul 2 permanent.
Se pot alinia incisivii laterali prin deplasarea lor vestibulara, co-
roana incisivului inferior deplasandu-se vertical, meziai si vestibu-
lar. Daca premolarul | erupe Tnaintea caninului, se constata o de-
plasare si o inclinare meziald a lui, care blocheaza deplasarea nor-
mala a caninului, Tn cadrul unei incongruente dento-alveolare (Fi-
ru, Moyers, Proffit). Eruptia premolarului 2 Tnaintea caninului, da-
torita pierderii prccoce a molarului 2 temporar, determina o depla-
sare meziala a molarului 1 permanent si a celor doi premolari, cu
rcducerea semnificativa a spatiului pentru canin, care va erupe in-
tr-o pozitie ectopica (fig. 4).

La maxilar, premolarul 1 erupe inaintea caninului Tn locul
molarului 1 temporar, printr-o migrare verticalda, meziala si vesti-
bulard; efectudnd o miscare dc rotatie, se angreneaza cu muchia

distald a premolarului 1 inferior si cu fateta meziald a premolaru-
lui 2,deja erupti.
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Fig.4. Stadiul de eruptie dentara: a- la varsta de 9 ani; b- la varsta
del! ani (dupa Proffit).

Caninul superior migreaza Tn interiorul arcadei alveolare 1n
directie meziala, verticala si palatinala. in eruptie produce meziali-
zakH»-incisivilor si Tnchiderea sau reducerea diastemei. Migreaza
Tn spatiul prccanin si se inclina vestibular, pentru a se angrena cu
muchia distala a caninului inferior si cu fateta meziala a premola-
rului | inferior, deja erupti (Graber, Chateau).

Premolarul 2 superior erupe dupa canin, printr-o migrare ver-
ticald meziald si vestibulara dirijata de pantele cuspidiene distale
ale premolarului 2 inferior si pantele meziale ale molarilor 1 per-
manenti. Realizeaza o micd rotatie meziopalatinala pentru o angre-
itflrc a cuspidului meziopalatinal cu foseta marginala distala a pre-
molarului 2 inferior (Firu, Graber, Chateau, Moyers).

Caninul si premolarul 1 superior au un rol importantin ghida-
rea anterioara si laterala a mandibulei, alaturi de grupul incisiv.
Premolarii sunt primii care oferda cuspizi de sprijin, pe cei mezio-
palatinali. carc vor pivota Tn miscarile de masticatie Tn fosetele
marginale distale ale dintilor omologi inferiori. Cuspidul vestibu-
lar al premolarului 1superiorincepe sa participle, alaturi dc canin,
la ghidarea laterala a miscarilor mandibulare. Prin cuspidul vesti-
bular, premolarul 1 inferior indeplineste, aldaturi de canin, rolul de
ghidare Tn miscarile excentrice ale mandibulei, iar prin cuspidul
sau lingual, care se angreneaza in foseta marginalda a omologului
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sau superior, indeplineste rolul de sprijin Tn mentinerea Tnaltimii
ocluziei dentare.

OCLUZIA TN DENTITIA PERMANENTA

Etapa a V-a corespunde eruptiei molarilor 2 permanenti intre
10 si 12 ani la fete si intre 12 si 16 ani la baieti. in mod normal,
molani 2 inferior, erup Tnaintea celor superiori si, prin realizarea
contactului ocluzai cu dintii antagonisti, determind cea de-a 3-a
Tnaltare de ocluzie, condilii mandibulari adaptandu-sc complet la
cele doua versante. Tn eruptia lor verticala, molarii 2 permanenti
efectueaza o migrare mezialda asociata cu una transversala si erup
cu o Tnclinare palatinala a suprafetei lor ocluzale.

In migrarea lor meziala, axul acestor dinti se redreseaza,
astfel Tncat suprafata lor ocluzalda devine orizontala, paralela cu
planul conventional de ocluzie {fig.5). Aceasta inclinare in plan
transversal, cu redresarea suprafetei ocluzale, este posibilda numai
in conditiile alungirii proceselor alveolare.

Fig.5. Eruptia molarilor 2 permanenti la varsta de 12 ani
(dupa Proffit).

Migrarea incompletda sau anormala a accstor dinti determina
stabilirea unor malocluzii ce se repercuteaza asupra miscarilor ex-
centrice ale mandibulei, asupra modelarii normale a condililor
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mandibulari. provocand deplaséari, inclindri sau rotatii secundare
ale dintilor vecini. Aria ampla dc miscari ale mandibulei in plan
orizontal se limiteaza in sens sagital si lateral dupa eruptia functio-
nalda a molarilor 2 permanenti la 0,2-0,5 mm (freedom of centric),
insotita de dezoclu/ia molarilor si alunecarea verticala a margini-
lor incizalc ale incisivilor inferiori pe pantele palatine ale incisivi-
lor superiori, in mod normal totcu 0,2-0,5 mm (vertical centric).

Etapa a V-a se Tncheie odata cu eruptia celor 4 molari 3 per-
manenti (Intre 16 si 25 ani). Eruptia molarului 3 inferior stimulea-
za alungirca si largirea arcadei inferioare, prin resorbtia marginii
anterioare a ramurii ascendente a mandibulei si apozitia pe margi-
nea posterioara si pe fata externd a regiunii angulare. Tn acest fel,
mandibula se deplaseaza Tnainte si in jos, alungind si coborand
ramura ci orizontalda Tmpreunda cu arcada alveolara, favorizand
inaltarea ocluzici, cu reducerea supraocluzici frontale. Tnclinarea
meziala a molarului inferiorin faza preeruptiva determina meziali-
zarea tuturor dintilor situati anterior, care se manifesta prin apari-
tia incongruentelor dento-alveolare in zona frontala. Numai dez-
voltarea bazei mandibulare rezolva aceastda incongruenta Tn mod
spontan (fig.6).

Fig.6 Eruptia molarilor 3 permanenti lavarsta de 15 ani
(dupa Proffit).

41



Eruptia molarului 3 superior poate determina o vcstibularizare
a incisivilor laterali superiori si o tendinta de mezializare a dinti-
lor, Tn absenta dezvoltarii proceselor alveolare in plan sagital, la
nivelul suturii palato-niaxilare.

in evolutie, ocluzia prezintd modificari ce se manifesta prin
deplasarea sau inclinarea meziald a dintilor situati anterior dintelui
in eruptie, deplasare determinata de cresterea Tn jos si Tnainte a
proceselor alveolare si a bazelor osoase maxilare, uzura interpro-
ximala. Punctele dc contact se transforma in suprafete de contact
si supraocluzia frontald se reduce. La sfarsitul perioadei de eruptie
a molarilor 3 se definitiveaza dimensiunile elementelor aparatului
dento-maxilarin cele 3 planuri, incheindu-se procesele de crestere.

Arcadele alveolo-dentare sunt inscrise intre masele musculare
labio-genio-faringiene, pe de o parte, si musculatura linguala, pa
de altd parte. Alinierea armonioasa a dintilor pe arcadele alveola-
re, realizarea rapoartelor neutre interdentare si inclinarile dentare
sunt determinate de dimensiunea ,tunelului circumscris de muscu-
laturda si de dimensiunea bazelor maxilarelor pe care se implantea-
za procesele alveolare” (Philipe, Moss, Chateau).

CONTROLUL NIVELULUI DECUNOSTINTE

1. Ocluzia fiziologica. Definitie, varietatile ei.

2. Planurile dc referinta in ortodontie.

3. Dinamicarelatiilor intermaxilare Tn viata intrauterina.

4. Dezvoltarea relatiilor intermaxilare si dento-maxilare de la
nastere si pana la eruptia primilordinti temporari.

5. Caracteristica clinico-morfologica a ocluziei dentare fizio-
logice Tn dentitia temporara.

6. Planul postlacteai. Notiune, varietatile lui.

7. Caracteristica clinico-morfologica a ocluziei dentare fizio-
logice Tn dentitia mixta.

8. Modificarile de forma ale arcadelor dentare, care pot li de-
pistate Tn perioada dentitiei mixte.

9. Perioadele de Tnaltare fiziologica a ocluziei dentare.



10. Caracteristica clinico-morfologica a ocluziei dentare fizi
logice Tn dentitia permanenta.

TESTE DE EVALUARE
1. C.S. Numiti miscarea de pivotinjurul axului radicular:

1. miscareade versiune

B. gresiune
C. ingresie
D. rotatia
E. deplasarea corporala
2. C.S. Deplasarea radacinii dintelui Tn plan vestibulo-oral

este o:
A. miscare de torgue
B. rotatie
C. deplasare corporala
D. gresiune
E. intruzie

3. C.M. in cazul anodontiei secundare partiale in dentitia
mixtd sunt folosite:
A. proteze mobile totale
B. dinti cu pivot
f C. proteze mobile partiale
D. mentinatoare de spatiu
E. aparate ortodontice fixe

4. C.M. Protezele mobile partiale sunt indicate Tn cazul:
A. pierderii precoce a dintilor temporari
B. stimularii eruptiei dintilor permanenti
C. restabilirii ocluziei patologice
D. normalizarii curbei ocluzale Spee
E. anodontiei partiale
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5. C.M. Metodele de diagnostic indicate in anodontiile partia
le primare:

A. ortopantomografia maxilarelor
studiul biometric

C. cefalometria axiala
D. studiulJ antropometric
E. radiografiade contact

6. C.M. Planul postlacteal poate fi patologie:
A. in treapta distala
B. in treapta dreapta
C. Tn prima faza a eruptiei molarilordc 6 ani
D. in treaptda usor meziala
E. totdeaunaevolueazaspre normal odatda cu cresterea

, r 7°.C,S“iD,aslen,a tremele de pana la 2 mm la copiii dc
4-5 am prezinta:

A. crestere fiziologica Tn sens sagital

B. anomaliein dezvoltarea dintilor
C. distalizarea dintilor anteriori
D. mezializareadintilor laterali
E. factor de risc
8. C.S. Planul postlacteal Tn treapta dreapta la varsta de 6 ¢

este prognosticul formarii unei ocluzii:
A. distalizata

B. mezial izata
C. deschisa <
D. adancii

E. fincrucisata

9 C.S Relatia molard neutra sc stabilizeaza atunci cénd
planul postlacteal este Tn:

A. treaptadreapta

B. treapta distala
C. treaptd mezialda (2 mm)

44



D. treaptacu mult meziala
E. treaptd cu mult distala

10. C.S. Relatia molara distalizata sc stabilizeaza atunci céand
planul postlacteai este in:
A. treapta dreapta
treapta distala
treaptd meziald (2 mm)
treaptd cu mult meziala
treapta cu mult distala

mo O w

11. C.S. Relatia molara-meziala sc stabilizeaza atunci cénd
planul postlacteai este in:
A. treaptd dreapta
treapta distala
treapta meziala (2 mm)
treaptda cu mult meziala
toate treptele

mo O w

12. C.S. Fiecare dinte contacteaza cu 2 antagonisti, in afara dc
incisivul central inferior si ultimul molar superior Tn dentitia:
A. temporara, deja formata
B. mixtd, prima perioada
t C. mixta, perioadaadoua
D. temporara, perioada de formare
E. toate raspunsurile suntcorecte

13. C.S. Numiti prima perioada de Tnadltare fiziologica a
ocluziei:
eruptia incisivilor temporari
eruptiadintilor permanenti
eruptia molarilor permanenti
eruptia molarului 2 permanent
eruptia molarului I permanent

moow>
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14. C.S. Formarea radacinilor dintilor 16 si 26 se incheie la

varsta de:

A.

B

C
D
E

I an

. 7 ani
. 8 ani
. 9-10 ani
. 5ani

15. C.M. Numiti metodele de diagnostic conform carora
putem determina varsta copilului:

A.

O O

m

teleradiografia de profil

radiografia mainii

ortopantomografia maxilarelor

examinarea clinica

metoda biometrica de studiu al modelelor de diagnostic

16. C.M. Arcadele dentare temporare perfect aliniate si fara
spatii la varsta dc 6 ani presupun:

A.
B.

un prognostic bun pentru aliniereadintilor permanenti
dezvoltarea normald a arcadelor datorita contactelor
aproximale

un potential mare de crestere

iminenta aparitiei incongruentei frontale la dintii per-
manenti

necesitatea aplicarii unui aparat ortodontic, pentru a
preveni incongruenta

X ,7> C.S. Spatiile frontale inferioare in dentitia temporara la
varstade 6 ani:

A.

impun tratament ortodontic de frdnare a potentialului
de crestere

necesita radiografierea zonei pentru decelarea dintilor
supranumerari sau a altor fenomene patologice

pot sugera tendinta spre dezvoltarea unei prognatii
mandi bulare
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D. nu prezintad nici un pericol
E. sunt fiziologice, pentru ca pregatesc dezvoltarea arca-
delor pentru dintii permanenti

18. C.S. Pana la ce varstasi in functie de care factori se poate
liprecia evolutia spre normal a planului postlacteai vertical?
J1. péana la 6 ani, daca dintii sunt corect aliniati
13. pana la 5 ani. daca exista abraziunc
C. se asteapta eruptia molarilor de 6 ani cu stabilirea cheii
lui Angle
D. seintervine imediatce se depisteaza clinic
E. sc urmareste daca apar abraziunea si diastemizarea la

4-5 ani
Raspunsuri
1. D 10. B
2. A 11. D
3. C,D 12. C
4. A,B, E 13. C
5 A,E 14. D
6. A, B 15. A, B, C
7. A 16. D, E
17. E
18. E
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ELABORARE METODICA NR. 4

TEMA: Ocluzia patologica si varietatile ei. Clasificarea
anomaliilor dento-maxilare. Consideratii genera-

le privind anomaliile de ocluzie Tn sens sagital,
vertical si transversal

Scopul: a studia varietatile ocluziei patologice Tn sens sagital,
transversal si vertical.

ACTUALITATEA TEMEI

In acest capitol vom prezenta anomaliile de ocluzie conform
planurilor de referinta:

- in plan sagital;

- in plan transversal;

- Tn plan vertical. *

Aceasta repartizare a anomaliilor reprezintd o sistematizare
destul de relativd, deoarece in realitate clinica anomaliilor releva
existenta unor anomalii complexe. Tinem sa subliniem ca atunci
cand vorbim de anomalii Tntr-un anumit plan ne referim la faptul
ca manifestarile cele mai importante ale malocluziilor respective
sunt cele care se evidentiazain planul respectiv.

in ortodontie exista 3 planuri de referinta: mediosagital,
transversal si vertical.

« Planul mediosagital coincide cu sutura mediana si modifi-
carile sunt antero-posterioare (mezializari-distalizari, pro-retro).

« Planul transversal este perpendicular pe planul sagital si
trece prin varful cuspizilor vestibulari ai molarilor si prcmolarilor.
Modificarile sunt Tngustate sau largite de maxilar, cu sau fara
devierea centrului estetic.

« Planul vertical, echivalent cu planul frontal, Tn ortodontie
este numit si pian tuberal, pentru ca este tangent la punctul cel

mai posterior al tuberozitatii si perpendicular pe cele doua planuri
anterioare.
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Modificarile suni:
- egresiune-ingrcsiunc (dintii sc deplaseaza cu procesele
alveolare, pastrandu-si coroana anatomicad);

- cxtruzie-intruzie (deplasare cu pierderea raportului dintre
coroana clinica si cea anatomica).

CLASIFICAREA ANOMALIILOR DENTO-MAXILARE

Clasificarea Angle

Aceasta clasificare este cea mai veche, recunoscuta in plan in-
ternational, cu toate deficientele pe care le prezintd, explicabile
prin nivelul cunostintelor biologice si medicale de la sfarsitul sec.
XIX. Ease bazeaza pe teoria fixitatii molarului de 6 ani superior si
se considera ca relatiile meziodistalc ale acestuia cu omonimul sau
inferior reprezinza relatia dintre mandibula (maxilar mobil) si
maxilarul superior, fix. Tn functie de rapoartele molarilor primi
permanenti, anomaliile sunt impartite in trei clase.

Clasa / se caracterizeaza printr-un raport neutru al molarilor
primi si deci o relatie sagitald normala a maxilarelor. Modificarile
sunt prezente doar in regiunea frontala. Din accasta clasa fac parte
anomaliile unidentare sau de grup frontal, angrenarile inverse,
ocluziile deschise, ocluziile acoperite etc.

Clasa Il cuprinde anomaliile caracterizate prin rapoarte de
distalizarc la nivelul molarilor, exprimand o pozitionare posterioa-
rda mandibulei fatd de maxilarul superior.

Aceastd clasa include doua subdiviziuni:

- subdiviziunea 1: tip respirator oral, Tn care este prezent un

maxilar ingust si alungit, cu dintii frontali Tin protruzie;

- subdiviziunea 2: tip respirator nazal, caracterizat prin pre-

zenta unei retruzii a frontalilor superiori.

Clasa Ill cuprinde anomaliile caracterizate prin rapoarte de
mezializare la nivelul molarilor si ocluzie inversa frontala.

Criticile clasificariiAngle

Teoria fixitatii molarului permanent superior a fost infirmata,
molarul modificaAndu-si pozitia odata cu evolutia dentitiei.
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Clasificarea tine seama doar de modificarile Tn sens sagital,
(ard sa ia in considerare relatiile transversale si verticale.

Exista Fonne clinice dc anomalii care pot face parte din doua
clase, de exemplu: ocluzia acoperitd poate fi incadrata in cl. i daca
se Tnsoteste cu rapoarte neutre, sau in cl. Il. daca rapoartele molare
sunt de distali/are. Ocluziile inverse frontale pol face parte atéat
dincl. I, cat si din cl. IllI.

Nu reflecta complexitatea factorilor etiologici si nu tine sea-
ma de scheletul facial, de rolul musculaturii, al cresterii.

ha raméane totusi clasificarea cea mai cunoscuta si pe larg

practicata. Se completeaza cu modificarile scheletice, analizate pe
acelasi sistem dc clase. Nu este suficient, de exemplu, sa vorbesti

de o clasa Il molard, deoarece ca poate rezulta din mai multe situa-
tii, cum ar fi distalizarea arcadei inferioare, retrognatia mandibu-
lei, mezializarea dintilor din arcada superioard. in afarad de stabili-
rea clasei dentare, este necesara si stabilirea clasei scheletice.

Clasificarea scolii franceze (Cauhepe)

Este o clasificare topografica si etiologica, care tine seama Si
de specificul proceselor de crestere a elementelor componente ale
aparatului dento-maxilar. Ea cuprinde trei grupe mari de anomalii,
si anume:

Anomalii maxilare, care pot fi:

- anatomice (tulburari de forma si dimensiune a bazel
osoase), determinate predominant de factori generali;

- functionate (anomalii de pozitie), consecutive devierii dru-
mului de inchidere a mandibulei.

Anomalii ale proceselor alveolare, determinate de factori
functionali loco-regionali.

Anomalii demure (de numaér, formd, volum, structurd, pozi-
tie), determinate Tn mare parte genetic.

Clasificarea scolii germane (Kantorovitz, Korkhaus, Rei-
chenbach)

(nupeaza in sindroame si anomalii, care au un simptom co-
mun. considerat patognomonic:
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sindromul de compresiune maxilara;

sindromul ocluziei Tncrucisate;

sindromul progenic;

sindromul ocluziei distale;

sindromul ocluziei acoperite;

sindromul ocluziei deschise;

consecintele extractiei premature;

anomaliile dentare (malpozitii, hipodontii, dinti supranumerari).

Clasificarea antropologica-clinica (I*. Firu)

Aceasta clasificare se bazeaza pe cercetdrile antropologice
proprii si pe o vasta experienta clinicd, tindndu-se seama de dez-
voltarea specifica a elementelor componente ale aparatului dento-
maxilar, si anume:

e ba/a craniului dezvoltare encondrala;

* baza maxilarelor:

- mandibula-dezvoltare encondrala si desmala;
maxilarul superior - dezvoltare desmala;

e arcadele alveolare - dezvoltare desmala;

« arcadele dentare - dezvoltare ectomezodermica. relativ
independentei.

I*. firii Timparte anomaliile Tn 5 clase:

t 1. Disarnumii maxilare (disgnafii), in care sunt modificate
rapoartele dintre bazele maxilarelor si baza craniului. Sensul mo-
dificarii este precizat prin prefixe, in raport cu cele trei planuri
spatiale. In producerea lor predominda factorii genetici.

2. Disurmonii alveolare (disalveolii), neconcordanta intre ar-
cadele alveolare sau intre acestea si baza maxilarelor, determinate
mai ales de factorii functionali.

3. Disurmonii den/arc de grup, in care sunt modificate ra-
poartele dintre arcadele dentare. Sunt determinate de factorii fun-
ctionali. pantele de conducere cuspidiana.

4. Disurmonii demo-alveolare* care reflectd incongruenta din-
tre dimensiunile arcadelor alveolare si dimensiunea dintilor. In
etiologic predomina factorii genetici.
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5. Disarm,mii dentare izola/e - anomalii de dimensiune,
mar sau structura, precum si anomalii izolate de pozitie. in etiolo-
gie predomina diversi factori: genetici, neuroendocrinici, locali.

ANOMALIILEDE OCLUZIE

Anomaliile dc clasa I Angle

Consideratii generale. Prevalcnta. Anomaliile de clasa |
Angle se caracterizeaza prin tulburari de crestere si dezvoltare, cu
caracter primar sau dobandit, ale sistemelor dentar, alveolar si.
intr-o masura mult mai mica, ale bazelor osoase maxilare, ceea ce
determina dezechilibre majore la nivelul arcadelor dcnto-alvcolare
si ocluzale. I'rasdatura comund este relatia intermaxilara normala
antero-posterioara.

ok | este Tnaltd. Studiind un lot d*
copii cu v:':\rsta«T\ntre 5 si 15 ani, Garlincr a constatat ca populatia
este afectatd in 65% din cazuri. La r&dndul sdau. Told a stabilit o
frecventa de 63% la varsta de 11-12 ani, iar Foster si Day, la ace-
easi grupa dc varsta, - 44,3%.

Etiopatogenia anomaliilor dc clasa | cuprinde o gama lama
de factor, care actioneaza dc-a lungul perioadei de morfogeneza
pre- si postnatala.

Factorul genetic este recunoscut unanim. Determinismul fac-
torului genetic in dezvoltarea dintilor este responsabil dc o serie
de anomalii, cum sunt: macro- si microdontia, dintii supranume-
ran si anodontiile, anomaliile dentare de forma, unele anomalii de
pozitie si structurd. Influenta asupra dezvoltarii se evidentiaza prin
controlul asupra ratelor de crestere a maxilarelor, adesea perturba-
te in sindroamcle gcnctice.

Ereditatea Tncrucisata, prin care un copil mosteneste caracte-
re ¢ maxilarelor unui genitor si structurile dentare ale celuilalt se-
nilor, sta la originea unor anomalii de tipul disarmoniilor dento-al-
veolare, proalveolnlor bimaxilare, ocluziilor adanci etc.
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Factorul filogeneliCy manifestat prin tendinta de reductie
diferentiata a maxilarelor (mai rapida) si a dintilor (mai lentd), este
cauza inghesuirilor dentare.

I)e asemenea, s-au semnalat reproduceri ale unor modele ase-
manatoare formulelor dentare ale primatelor; de fapt, atavisme ce
deregleaza relatia morfofunctionala a arcadelor si a ocluziei.

Factoriigenerali de dezvoltare (tulburéri endocrine, metabo-
lice) pot deregla ritmul si rata dc crestere a componentelor apara-
tului dento-maxilar. Astfel, ritmul de exfoliere a dintilor temporari
sieruptia dintilor permanenti pot fi modificate, ca, de altfel, rata si
viteza dc crestere a maxilarelor. Ambele dezechilibre (maxilar si
dentar) pot conduce la aparitia inghesuirilor dentare, la Tntarzieri
n destasurarea fenomenelor de autoreglare dento-alveolara si
ocluzala.

Disfunctiile si deprinderile vicioase, prin dezechilibrul an-
gajat la nivelul structurilor functionale musculare, provoaca tulbu-
rari grave, directe sau indirecte, ale cresterii dimensionale si direc-
tionale a maxilarelor. Astfel, respiratia orala, suptul, interpozitia,
comportamentele musculare linguale anormale produc proalveolia
bimaxilara, ocluzii deschise, inghesuirca sau aparitia spatierii den-
to-alveolare.

Insertia pe crcasta a unui fren cu baza larga dc implantare,
prezenta unui sept osos sunt agentii etiologici ai diastemei. Caria
dentara si complicatiile ei se constituie in cea mai frecvcnta si mai
de temut cauza a dezechilibrelor ocluzo-articularc.

Traumatismele dento-alveolare (fracturile, luxatiile prin influ-
ente directe si indirecte, locale si la distantd) determina dezechili-
bre ce se pot constitui in anomalii.

Formele clinice. Gama anomaliilor de clasa I Angle este lar-
ga: anomalii ale sistemelor dentar, dento-alveolar, ocluzai, dar si
ale bazei maxilarelor, ultimele fiind interesate, Tnsa, Tntr-o masura
mai mica.
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Fig 1 »isarnmnicdenlo-alveolari cuinghesuite dentara.

(iento'aiveo,Nréa Ne  // Incongruenta dento-al-
ro, ai\ VvdraTd elle cxPres,a dezacordului dintre marimea maxi-
larelor si marimea dintilor (maerodentic).

Incongruenta dento-alveolara secundard este consecinta unrfr
tulburari de crestere la nivelul procesului alveolar sau maxilar cel
mai adesea generata de pierderea timpurie a dintilor temporari de
pe arcada, prin carie $i complicatiile ei.

Interactiunea factorilor etiologici ai celor douda forme duce la
aparitia incongruentei dcnto-alveolare forma combinata

« « tara usoara Se caracterizeaza prin prezenta unui
grad dc Tnghesuite la etapa de eruptie a grupului incisivo-molar
6 si 7 ano, mcisivn centrali inferiori fiind Tn linguopozitie, cu o
usoara reducere a spatiului: molarii | permanenti, erupti anterior
central,lor. sun, bine aliniati sau in de eruptie, cu suficient

patiu pe arcada. Intre 6 si 7 ani. incisivii centrali superiori erup
m r-o pol/itielabiala cu o discreta lipsd de spatiu. Zona de sprijin
este sanatoasa, u,r imaginea radiologies releva relatii dimensionale
unc intre dintii temporari si cei permanenti

Aj*hesuirea modera,a La aceeasi varstd se constatd eruptia

centralilor inferior., dar cu un grad de incongruenta mai mart-

To'bl I, 'T lemPOrari P'” J1 Pre/i"te ,imP,lriu ,,n 8 « ! Tnalt de
mobHnate. Incongruenta are aceeasi amploare si la eruptia centra-

| i superiori. Zonele laterale nu sunt afectate si favorizeaza rela-
tia d.ntrc temporar si dintele permanent



/ﬂughesuirea severa. Incisivii, atat cci superiori, cat si cci inlc-
iori, pot avea un grad inalt dc Tnghesuire (malpozitionati sau aii-
liati). dar. in acest ca/, lateralii pot fi expulzati dc pe arcada, cen-
ralii ocupadnd mult din spatiul acestora, ramanand insa si treme
nici. Molarul | permanent poate sa impacteze cu molarul 2 ileci-
lual. in zona dc sprijin se remarca relatii dimensionale nctavora-
>ile intre dintii de lapte si cei permanenti.

|.a varsta de eruptie a incisivilor laterali semnalam urmadtoare-
e caracteristici: incongruente usoare: incisivi laterali de eruptie,
)bservadndu-sc o reducere mica a spatiului necesar pentru alinierea
> arcada. In formele moderate exista spatiu. Tnsa insuficient fata
Ic marimea lateralului, in formele severe, lateralii pot sa nu erupa,
ipatiul existent fiind mult mai mic decat dimensiunile lor sau ab-
ient. Imaginea radiologica dezvaluie lateralul impactat Tntre ccn-
rali si caninul decidual. In unele ca/uri se poate constata o mobi-
itate maro a caninului decidual, cu o resorbtie radiculara Tnalta.
)rodusa dc catre lateralul in eruptie. In alte situatii, putem constata
ibsenta caninului decidual dc pe arcada, cu incisivul lateral aliniat
se locul caninului, uneori conservandu-se o mica trema, alteori
jn contact intre incisivul lateral permanent si molarul | decidual.

Anomaliile de clasa Il Angle

Definitie. Anomaliile de clasa Il Angle includ tulburarile dc
;idsterc, dezvoltare si functionalitate a maxilarelor, alveolelor,
lintilor si dc dinamica mandibularda. caracterizate prin reducerea,
mrirea sau devierea parametrilor dc referinta (diametre, linii ale
frenului si interincisive) fata dc planul mediosagital. Pentru aceste
inomalii este caracteristica perturbarea predominanta Tn rens
Iransversal, compensata de procesul dento-alveolar si reflectata dc
relatiile antero-posterioard, intennaxilara si oclii/ala.

Terminologia variaza Tn functie dc critcriul dc ba/a utili/at
ile fiecare scoala si de teritoriul afectat.

Scoala france/da descrie doua forme cu subdiviziuni clinice:
endognatia si latcrognatia mandibulara.



Endognatia si endoalveolia pot fi, fiecare, paralele si Tn die-
dru. In endognatie, baza maxilarului si, uneori, piramida nazala
sunt Tngustate; in endoalvcolie, doar sectorul alveolar este afectat.

In cazul laterodeviatiei se disting doua forme clinice: latero-
deviatia si laterognatia.

Exognatia se caracterizeaza prin hiperdezvoltarea transversala
a maxilarului. Este o formad extrem de rard, Tn care parodontiul ra-
mane neafectat, desi arcadele sunt subtiate. Tn sfarsit, trebuie refi-
nuta exognatia dc origine iatrogena prin expansiunea de maxilar
prost controlata.

Scoalagermana descrie doud sindroamc mari cu subdiviziuni-
le lor: sindromul de compresiune maxilara si ocluzia Tncrucisata.

In cadrul sindromului de compresiune de maxilar se descriu
douad forme: sindromul de compresiune cu protruzie si spatiere
dentard si sindromul de compresiune cu Tnghesuire.

Scoala anglo-saxona distinge doua forme clinice, pe care le

vom adoptasi noi Tn cadrul malocluziei de clasa Il: malocluzia dc
clasa Ill si malocluziade clasa Il2.
MALOCLUZIA DE CLASA IlI, (ENDOCNATIA SAU SIN-

DROMUL DE COMPRESIUNE MAXILARA CU PROTRUZIE SI
SPATIERE DENTARA)

Definitie. Malocluzia dc clasa Il, este un sindrom caracterizat
prin reducerea diametrelor maxilarelor, alveolelor si dintilor fata
dc planul mediosagital. Compensator, apare protruzia procesului
dento-alveolar, reflectata in ocluzie prin decalaj sagital (inocluzia
sagitald, ocluzia distald) si o posibild ocluzie adanca, rareori des-
chisd, cu sau lara laterodeviatie mandibulara.

Epidemiologie. Frecventa anomaliei variaza in functie de
varsta si de grupul populational investigat Astfel, Garliner (dupa
lostcr) semnala ca Tn perioada 5-15 ani ar.omalia este prezenta in
proportie dc 3%, Tn timp ce 'fold, Foster si Day afirma ca anoma-
lia intre 11si 12 ani intereseaza populatiile studiate Tn proportie de
18 si 27% . Din observatiile Tntreprinse, lIlotz conchide ca, Tn denti-
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lia temporarda, 5% din copii sunt afectati de sindromul de compre-
siune. iar din acestia 1% prezintd o forma grava.

Etiopatogcnia acestei anomalii si consecintele ei asupra dez-
voltarii generale a organismului justifica pe deplin opinia lui Mo-
yers, care considerda ca ,,orice medic stomatolog trebuie sa intelea-
ga si sa aibad o perspectiva clara asupra acestei anomalii”. Compre-
siunea de maxilar, fireste, trebuie sa fie problema de preventie a
tuturor medicilor stomatologi.

Ereditatea. Este meritul cercetarilor efectuate de Kork 1Ilaus,
Schwarz asupra copiilor nou-nascuti. pentru a demonstra prezenta
maxilarelor inguste Tnca de la nastere. Studiile pe gemeni, in special
cele pe monozigoti. au pus in evidenta compresiunea de maxilar la
ambii membri ai cuplului cu aceeasi amploare a pierderii trans-
versale si a compensatiei sagitale. Pe baza observatiilor clinice,
Hotz sustine ideea rolului ereditatii ,cata vreme compresiunea de
maxilar apare la varste foarte fragede, anterior actiunii factorilor de
mediu sau a factorilor functionali”. in sprijinul acestor cercetari vin
studiile populationale, ca, de pilda, datele obtinute de Tulley din
cercetarile efectuate asupra populatiei »lin Marea Britanic, care pun
inevidenta prezenta sindromului de compresiune maxilara.

Factorul constitutional Importanta acestuia este demonstra-
td de caracteristica maxilarului Tngust, care apartine tipului dolico-
c**fal, tipar frecvent intalnit la tipul constitutional nordic (de
exemplu, danezii - dupa Graber).

Factorii generali. Carentele Tn metabolism pot sta la baza
unui dezechilibru capabil sa determine sindromul dc compresiune
maxilara. Rahitismul, de pilda, a devenit un exemplu clasic Tn pro-
ducerea anomaliei. In rahitism, tulburarea metabolismului calciu-
lui are drept consecinta producerea unui 0s cu o textura slaba.
Osul este atdt de fragil, Tncat se deformeaza sub actiunea fortelor
musculare functionale (Hotz). Este firesc, prin urmare, ca el sa fie
mai vulnerabil laactiunea unor deprinderi vicioase.

Factorii locali. Actiunea unor factori locali poate fi resimtita
inca din viata intrauterina. In tratatul sau de ortodontie, Orlick-
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Grzybovvska arata ca o seric dc* compresiuni exercitate dc catre

pozitiile membrelor fatului asupra masivului facial pot duce Ila

compresiuni de maxilar sau laterognatie. De asemenea, Georma-

neanu citeazad asimetriile fetei nou-nascutului, determinate dc fi-

broamclc uterine. Postnatal, cicatricele chirurgicale, rezultate pe

o ta pahtma, dupa interventiile Tn anomaliile congenitale, alaturi
de absenta suturii de crestere a maxilarjlui. sc constitute in factori

etiologici ai compresiunii de maxilar.

I*actorii patologici locali. Caria dentara si complicatiile ei
sunt cel mai frecvent citate Tn etiologia compresiunii de maxilar.
Cana dentara urmata de edentatie pertiirbea/a echilibrul intra- si
interareadic: lungimea, latimea si Tnaltimea arcadei. Starea de
edentatie duce la schimbarea echilibrului dintre fortele intra- si
extraorale, limba patrunzand in spatiul de edentatie. Este evident
ca grupa fortelor musculare externe nu va mai trebui sa faca fata
antagonismului grupului intern (reprezentat de limba); disparand
granita de neutralizare a fortelor (procesul dcnto-alvcolar), maxi-
larul se Tngusteaza.

Deprinderile vicioase. Acestea actioneaza ca factori determi-
nanti m producerea sindromului de compresiune maxilara. prin
dezechilibrarea fortelor intra- si extraorale, privind intensitatea,
directia s. durata de actiune, Tn functie de receptivitatea terenului.

Respirului orala. Prin disparitia triplei Tnchideri orale se
angajeaza un dezechilibru Tntre unitdtile functionale musculare
care conduce la hipertonia muschilor maseter. buccinator, mentalis
si la hipotonia muschiului orbicular al gurii (al buzei superioare).
Muschii propuisori sunt hipoloni comparativ cu cei retropulsori.
Limba coboara, plasandu-se in arcada mandibulara. Dezechilibrul
dintre grupele musculare intra- si extraoralc se manifesta in modi-
ficau seheletale: aparecompresiunea de maxilar, distalizarea man-
dibule. cu restructurdri in ATM si modificari Tn ocluzia dentard. Tn
respiratia orala se modifica starea dc functionalitate a buzelor,
care schimba si comportamentul lingual Tn statica si in functie
conducand la deglutitia de tip protruziv.



Dcglutifa ulipica. Interpozitia limbii in actul do degliilitie in-
;rcarcade produce sindromul de compresiune maxilarad paralela.

Sub influcn(a fortelor musculare schimbate directional s;i ca
méarime apar raspunsuri scheletale: Tngustarea maxilarului: dez-
echilibre intermaxilare (la un maxilar ingust. mandibula raspunde
idaptiv prinlr-o retrognatie); dezechilibre dentare: prodentie supe-
rioard compensatorie; meziopozitie cu rotatia molarilor tii a pre-
molarilor; o posibila normopozitie a incisivilor inferiori. lara a fi
insd exclusad aparitia prodentiei sau a retrodentiei incisivilor infe-
riori, dispozitia premolar-molar.

Decalajele la nivel de bazd maxilard. alveolara sau dc dinti
Juc la dezechilibre ocluzale caracteristice: relatii molare distali/a-
te: i1iioclu/ii sagitale grave, cu pierderea stopurilor ocluzale si a
functiei de ghidaj anterior. Uneori, dezechilibrele scheletale maxi-
lare, dento-alveolarc determina ca articularea sa se faca mult in
spatele centroidului incisivului superior, dand o severitate deose-
bitda anomaliei si limitand posibilitatile de tratament. Ca urmare,
apar supraocluzii incisive complete sau incomplete si posibile la-
terodeviatii mandibulare. Evident, la asemenea dezechilibre sche-
letale se constituie noi comportamente musculare si noi relatii in-
tre partile moi si schelet.

Suptul degetului determind compresiune alveolard eu protru-
zit. ocluzie adanca incomplcta.

Suptul limbii, obicei vicios rar Tntalnii, poate determina com -
presiuni ale maxilarelor.

Tulburéarile sagitale toarte grave conduc la modificari ale fun-
ctiilor. Astfel, actul deglutitiei se realizeaza diferit: limba- buza in-
ferioard; Itmba buza inferioara mucoasa palatinda (cand buza infe-
rioara patrunde interincisiv). Tn ocluzia adédnca incompleta, deglu-
titia se realizeaza intre limba si buza inferioara, prin plasarea lim-
bii deasupra incisivilor inferiori.



MANIFESTARICLINICE. EXPLORARI
Manifestarile clinice nu suni tipice pentru toate cazurile inclu-

se in clasa Il,. hle sunt evidente mai ales in cazul respiratiei

Fig. 2. Malocluzie.l«clasa IlI, (endognatiesau .sindrom dc compre-
siune- maxilara cu prntrii/ic si spaliere demara).

Starea generala. Copiii cu sindrom de compresiune maxila-
ra. in special ce. cu deficiente ale functiei respiratorii, sunt predis-
pus la imbolnaviri bronho-pulmonare, la repetate pusee dc farin-
go-amigdalitd, anemie etc. Nivelul oxigenului in sdnge este nor-
mal. cu pretul unor reactii reflexe compensatorii cardiovasculare
v-,.-,hnT""- faCia' y ° rf0l08ia faciala “ te diversa, expresie a
valabilitatii raspunsurilor tiparelor de crestere si a reactiilor com-
pensatorii de raspuns laactiunea agentilor patogeni. Sc observa un
faces adenoid caracteristic leptoprosop, retrognatic. cu prolil con-

vex. tegumentele suni palide, pometii - stersi. fanta labiala 1n-
tredeschisa:...actul vorbirii si al rasului se expune mucoasa gingi-

dif,:.,™ T "1 SUPCriOrl au Smal|LI1 Uscal- care f'-a pierdut translu-
M inferLIrd ISIV' S"* PrOem'nen,i-spa,iali- sPr'j'nindu-se pe bu-

Buzal superioara este subtire, palida, tractionata la comisuri
ridicatd cdatre pragul narinar. dc care pare a li suspendatd: buza in-
ferioara este groasa, fisurata, rasfrantd in santul labio-mentonier.
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lasdnd sé& se vada si o parte din mucoasa orala. Evident, toate aces-
tea falsifica vizual grosimea buzei inferioare. Muschiul mentonier
se prezinta ca o zona hiperactiva la inspectie, prin contractia sa
dand impresia de barbie dubla.

MALOCLUZIA DE CLASA Il. (ENDOGNATIE SAU SIN-

DROM DE COMPRESIIINF MAXILARA CU INGHESUIRE
DENTARA)

Definitie. Malocluzia de clasa Il2este un sindrom caracterizat

prin reducerea diametrelor premolare si molare, prin relatia molara
distali/ata. prin retrodentie cu supraacoperirea grupului incisiv,

asociate dc diferite grade de Tnghesuire dentara.

Aceasta forma difera dc clasa Il, sub raport etiopatogenie.
niorfofunctional. terapeutic si ca prevalcnta. Are comun cu clasa
lii doar relatia molara antero-posterioara - relatie molara distali-
zata.

Epidemiologie. Aceastd anomalie este mai putin raspandita
decat subdiviziunea I Houston si Tulley sustin ca arc o incidenta
de 1(%. iar Hot/ considera ca in cursul dezvoltarii copilului ea sc
intdlneste mai des, mai ales Tn dentitia temporara.

Etiopatogenie. Determinismul anomaliei este genetic, marcat
printr-o rata dc crestere mai marc a suturii incisive.

Rctrodentia cu supraacoperire trebuie interpretata ca un ras-
puns compensator al sistemului dentar fatd de raportul bazelor
osoase maxilare, care este de clasa Il si. in cazuri rare, de clasa I.

Retropozitia incisivilor si supraacoperirea vor fi cu atat mai
mari. cu cat decalajul bazelor scheletale maxilare va fi mai mare.
Cu cat rctrodentia grupului incisiv superior este mai marc decat
prodentia incisivilor inferiori, cu atdt devine mai mare gradul dc
supraacoperire. Daca supraoclu/.ia se asociaza si cu decalaj Tntre
muchia incizalda a incisivului inferior si centroidul radacinii incisi-
vului superior, dificultatile de tratament si riscul dc recidiva vor fi
mai mari.

Formele clinice. Din punctul de vedere al gravitatii, putem
descrie doud forme clinice;



forma usoara, cu tulburdri morlofunctionale si estetice
usoare;
- forma grava, iu care dezechilibrele ocluzale produc lull
rari ale parodontului.

MANIFESTARI CLINICE. EXPLORARI

Aspectul facial: proportionalitatea fetei - pastrata, dar, n
foarte multe cazuri, este micsoratd; santul labio-mentonier este
accentuat, mentoniil proeminent, buzele subtiri si refuzate.

Fig.3. Malocluzie de clasa I12(endognatie sau sindrom de compre-
siune maxilara cu inghesuire dentara).

Caracteristicile arcadelor dento-alveolare si ale ocluziei
constata o modificare a relatiei bazei apicale a arcadei dento-
alveolare si a celei coronare. Tn sensul ca baza apicala este mai
mare decat ba/a coronara. Arcadele (superioara si inferioara) pot
avea forma de trapez. inghesuirea dentara poate varia dc la forme
usoare la forme grave, dar cu un aspect tipic; incisivii centrali
superiori pot li verticali, de multe ori existand o palatopozitie mar-
catd. Incisivii laterali sunt Tn vestibuloversie cu rotatie meziala
peste coroana centralilor, iar caninii sunt intr-o vestibulopozitic.
Incisivii inferiori pot fiintr-o retro- sau proinclinare.

Pc fata palatind a superiorilor si pe cea vestibulara a incisivi-
lor inferiori se pot constata diferite grade de abraziune.
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In cazurile de malocluzie severd, se constata leziuni ale paro-
dontiului. consecinta a dezechilibrelor morfofunctionale. scheleta-
Ic (ocludarea incisivilor superiori in parodontiul grupului inferiori-
lor si a celor inferiori in holla palatind).

Ocluzia este afectatd in diferite grade de cdtre supraacoperirea
grupului incisiv; pot Il prezente si angrenajele inverse promolare
unilaterale sau bilaterale si distalizarea in zona laterala.

Relatia de postura n mandibulei (care ne permite sa dilcrcn-
tiem o ocluzie adanca de_o pseudoocluzie adanca), ca si drumul de
inchidere sunt normale. Tn ceea ce priveste miscarile de lateralita-
tc. ele sun! imposibil de efectuat (in formele grave). Sunt Thsa su-
biecti cu un tip masticator predominant ,,tocdtor'lsi cu o activitate
puternicda a muschilor ridicatori ai mandibulei.

In cazul in care tulburarea de crestere se complica prin pier-
derea unor dinti din zona laterald, mandibula este fortata sa sc
deplaseze si mai distal, datoritda cresterii supraocluzieL Drept
consecinta, apare sindromul algodisfunctional temporo-mandibu-
larcu dureri musculare si la nivelul ATM.

Dezvoltarea arcadelor dento-alveolare pune in evidenta redu-
cerea diametrelor premolare sau molare, baza apicala mai lunga
decat ba/a coronara, accentuarea curbei Spec.

f MALOCLUZIA DE CLASA 11l (DLPA ANGLE)

Malocluzia de clasa Ill este o anomalie de oclu/ie in sens sa-
gital si se caracterizeaza prin raporturi molare mezializatc si oclu-
zie inversa frontala cu sau lara inocluzie sagitala inversa.

Anomaliile scheletale pol afecta mandibula printr-o dezvolta-
re exagerata a ei in trei sensuri ale spatiului, prin formarea unei
deficiente de dezvoltare a maxilarului superior sau printr-o combi-
natie a celor doua forme de modificari.

Prngnatia mandibulara adevarata sc caracterizeaza prin
dezvoltarea exagerata a corpului mandibulei Tn plan sagital si aco-
perirea incisiva sau totala a ocluziei dentare.

Richetts si Sghulhot definesc doua tipuri de crestere:
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Proba este negativa in cazul angrenajului invers*in oclu/ia inversa
frontald datorata malpo/itiilor dentare. Tn retrognatia maxilara si n
prognatia mandibularda prin macrognatic. Proba clinica este po/iii
va in ocluzia inversa frontala de conducere condiliand, cu posibili-
tatea obtinerii unor rapoarte de ocluzie neutra.

Retrognatia maxilara este o malocluzie caracterizata prin
tulburdri dc crestere in sens sagital a maxilarului si se asociaza in
proportii diferite cu 1111 exces de crestere mandibulara. 1 actorii
etiologici mai frecventi sunt despicaturile labio-maxilo-palatinc.
tulburarile functionale: respiratia orala. liipertonia buzei superioa-
re. obiceiul vicios dc muscare a buzei superioare.

Diagnosticul diferential se face cu:

prognatia mandibulara prin macrognatie;

prognatia mandibulara functionala;

prodentia inferioara cu ocluzie inversa frontala:

rctrodentia superioara, prin modificarea axului dc Tnclinare
a dintilor (unghiul Il < 10Y");

retroalveolia superioard, la care unghiul Pr-A/l sc reduce
sub 110e.

fxamenul cetalomelric pune in evidenta o reducere dimensio-
nalda sagitalda a bazei alveolare NspNsa in raport cu baza mandibu-
lei mai mica decat din aceasta, unghiul SNA mai mic de 80u.
unghiul SNB cu valoare normald, unghiul ANB mai mic de 2: sau
cu valori negative, unghiul NAPg mai mic de 180°. cu deschidere
anterioara.

Iratamentul si stabilirea prognosticului intr-o anomalie de
clasa Ill sunt conditionate de urmatorii factori:

gradul de discrepanta scheletald;
varietatea supraacoperirii frontale ce reflecta relatia verti-
cala a bazelor scheletale.

Tiparul scheletal normal sau dc clasa ill (forma dento-alveo-
lard) se poate realiza prin modificarea axelor dc inclinare ale dinti-
lor frontali - cei superiori se vor vestibulariza. cei inferiori se vor
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lingualiza, cu realizarea unor rapoarte normale si a unei supraaco-
periri Ironiale acceptabile.

. _ (Tnclinatia incisivilor) (inde
‘Ompense7e d°ca.ajul schclctal. inclinatia fronialilor superiori
va depasi limitele acceptabile (unghiul facial mai mare de 130°)

In conditia terapeutica se recomanda aplicarea extractiei den-
tare la arcada inlerioara si inclinarea linguala consecutiva a dinti-
lor frontali inferiori. Daca incisivii sunt deplasati departe de pozi-
tia echilibrarii, ei au tendinta de a se reintoarce la aozitia initiala
Mandibula creste relativ Tnaintea maxilarului, tiparul scheletal
devine caracteristic pentru clasa IlI.

?

Discrepantele scheletale severe caracterizeaza tiparul sever al
malocluziei, asociat cu un aspect facial de neacceptat. Anomalia
recidiveaza si singura posibilitate dc a obtine rezultate stabile este
tratamentul chirurgical.

ANOMALIILE DEOCLUZIE TN SENS TRANSVERSAL

Laterodeviatia mandibulara este provocata de: dezvoltarea
neconcordantda a celor douda maxilare (compresiunea de maxilar);
meziopozitii ale arcadelor in zonele laterale asimetrice; malpozitii
dentare izolate; miscari de lateropozitie pentru evitarea zonelor
algice: pante de conductie; ticuri.

Latcrngnatia poate 11 produsa de cauze ce determina supra-
dezvoltarea sau subdezvoltarea mandibulei.

Siipradezvoltarea poate fi cauzata de tumori ale ramului
usocndcnt al mandibulei (Kole). Chaieau citeaza hipertrofia mono-

epifizara, caracterizata prin cresterea excesiva a unei hemiarcade
la mandibuld la un adolescent, mai frecvent intalnita la sexul femi-
nin. Aspectul clinic es.e cel al unei prognatii unilaterale.
Subdezvoltarea unei jumatati a mandibulei este produsa de fac-
tori cc inhiba cresterea, cum sunt: anchiloze produse prin trauma-
tisme Tn perioada copilariei, iradieri, osteomielita, plagi cicatrizate
vicios, rezectii tumorale, fracturi mandibulare consolidate vicios.
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Din catcgoria subdezvoltarii mandibulei tac parte si latero-
gnatiile din cadrul unor sindroame (boala Romberg), si tulburarile
indezvoltarea primului arc branhial (boala I ranceschetti).

M anifestari clinice. Explorari

Laterodcviatia mandibulara sc caracterizeaza prin asimetrie
faciala generata dc deviatia mentonului cu mandibula aliata in

ocluzie. Intraoral sc pune in evidenta deviatia liniei trenurilor si a
liniei interincisive (9. 5).

Fig. ¥ Laterodcviatie: a - aspect facial; b —aspcct intraoral; ¢ - cal.
clinic.
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%» . 6. Lalerognalic: a- aspect facial; J1 cavitateorala deschisa
(dupa lleckinann); c -caz clinic.

I-aterognatia se particularizeaza prin asimetric faciald data do
deplasarea mentonului de partea deficitului de crestere, rctru/ia
labm-menioniera. aspectul dc caderc unilaterala a buzei superioa-



re, absenta paralelismului liniilor orizontale faciale (bicomisurale.
bipupilare). Asimetria sc agraveaza in pozitia in care cavitatea
orala este larg deschisa. Hxamenul intraoral pune Tn evidenta oclu-
zia distala Tncrucisata dc partea afectata.

Diagnosticul se bazeaza pe controlul pozitiei de repaus a
mandibulei, in care latcrodeviatia sc corecteaza, in timp ce in late-
rognatie relatia maxilo-mandibulara nu sc modifica; Tn pol/.itia
cavitate orala larg deschisa, asimetria se accentueaza.

Controlul drumului de inchidere mandibulara arata devierea
acestuia. in contactul oeluzal, in laterodcviatie; Tn laterognatie
raméane nemodi ficat.

Controlul corespondentei Trenurilor si a liniei interincisive
aratd ca; in lalcrodeviaiic vor recula atat condilul, cat si incisivii
inferiori, in raport cu cci superiori; Tn laterognatie avanseaza atat
Condilul mai scurt, cat si incisivii inferiori. in raport cu cci supe-
riori.

I eleradiogralla dezvaluie deficitul dc crestere. IM G poate
pund Tn evidentd diferentieri in activitatea muschilor propulsori
(dupa Chateau, sunt forme clinice cu un prognostic grav).

Tratamentul profilactic in laterodcviatie include combaterea
tuturor factorilor care determina compresiuni de maxilar, mezia-
pozitii, dezechilibre musculare, in cadrul tratamentului interceptiv
se pot utiliza cu succes: remodelarea artificiala (slefuirea), metoda
mult utilizatd si recomandata de Hanna Taatz in perioada dentitiei
temporare si a dentitiei mixte; interceptorii ocluzali (gutiere,
placi), care au rolul de a ghida mandibula Tn relatie corecta cu ma-
xilarul. ,

K

In perioada tratamentului ortodontie se urmaresc: expansiunea
de maxilar, distalizarea zonei laterale, corectia malpozitiilor denta-
re izolate, utilizandu-se terapia fixa sau cea mobila, forte functio-

nale sau mecanice. In tratamentul tardiv, se recurge la mijloace
chirurgical-ortodontice.

Mai mult ca in oricare alta anomalie, Tn laterognatie terapia
maxilo-ortopedica este limitata, iar mijloacele prin care se intervi-
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ne, dc regula chirurgical-ortodontice. otera rezultate departe dt
cele dorite. Cand se urmareste corectia ba/ala Tn infraalveoJta mo-
lan« si este posibilii reductia lateralitatii, Chateau recomanda inf.U
(arcamodificatoare a articularii act realizatcu ajutorul unei placi
palatine cu suprafatda masticaiorie sau eu ajutorul unei gutiere
unilaterale cimentate. Sc poate utili/a. cu rezultate satisfacatoare
placa dc expansiune cu aripda de ghidare. De asemenea, se poate
recurge la aparatura mobila sau la cea fixa in asociere cu tractiuni
elastice intermaxilare.

Scoala germana recomanda in terapia maxilo-ortopedicda a
laterognatiei activatorul. Optiunea, evident, este pe deplin justi 11-!
cata. Tntrucat aparatul oferd posibilitatea controlului permanent si
simultan al tuturor elementelor implicate. Tratamentul chirurgical
este indicat de severitatea tulburarilor morfologice si de varsta pa-
cientului. Interventiile sunt elective, in functie de locul tulburarii
de crestere, pe lamura montanta sau pe ramul orizontal, in scopul
vadit al rezolvarii anomaliei de baza si a celor asociate. Este firesc
ca in fiecare caz tratamentul chirurgical sa fie completat si conti-
nuat prin terapie ortodontiea.

Anomalii de ocluzie in sens vertical sunt:

sindromul de ocluzie adanca;
inocluzia verticala.

SINDROMUL DEOCLUZIE ADANCA

Definitie. Sindromul de ocluzie adadnca este o tulburare de
crestere si dezvoltare: cu caracter primar sau dobandit, a maxilare-
lor si a proceselor dento-alveolare, caracterizata printr-un grad
malt de acoperire a incisivilor inferiori de céatre cei superiori (cla-
sele I, IlI). iar in alte cazuri - a incisivilor superiori dc catre cei in-
teriori (clasa Ill).

Terminologie. Anomalia arc si alte denumiri, termenii folo-
siti caracterizand relatiile incisive sau consecinta relatiei ocluzale
asupra parodontiuiui. Astfel, amintim: sindromul de supraacoperi-
re incisiva, ocluzia adadncad sau ocluzia traumatica (Horositkina).
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Scoala engleza utilizeaza termenii over bite si Jeep hite, desem-
nand gravitatea anomaliei: Tn primul eaz, ocluzie acoperita dc la
usor la moderat, iar Tn al doilea caz. ocluzie acoperitda de grad

acoperita si in acoperis, in timp ce scoala franceza o denumeste
supraalveoloiloniie incisiva si infraalveolie molara. Pentru forma

clinicd rezultata din pierderea dintilor ,zonei dc sprijin" termenul
ocluzie prabusitei este cel consacrat.

I'iy Relatii incisiv-Tn sindromul de ocluzie adanca.

Epidemiologie. Anomalia refine atentia nu atat sub raportul
pA>portiei care afecteaza populatia, cat. mai ales. sub aspectul pre-

vente si metode de tratament.

Ktiopatogcnic. S-a demonstrat, prin studiile lui Korkhaus, cé
factorul genetic sta la originea ocluziei adanci. De asemenea.
Schwarz, prin cercetdrile pe nou-ndscuti. evidentiaza prezenta
ocluziei adanci in ,capac de cutie” Tnca de la nastere. Acelasi fac-
tor sta la originea macro- si microdontiilor, ambele putand da
ocluzie adanca prin supraalvcolodontie incisiva sau prin infraal-
veolodontie laterala. lulbiirarile generale de dezvoltare antreneaza



dezechilibre In nivelul bazelor osoase maxilare, specifice u
sindroame dc tipul claselor I. II, Ill.Tn care apare si ocluzia adanc.

Deprinderile vicioase (respiratie orald, deglutitie infantil
suptul, interpo/itia buzei sau a diferitor obiecte) determina lulb
rari directionale de crestere. Tn care este afectata si dezvoltar
verticalda. Interpozitia musculara in zona premolar-molarad pc
determina infraalveolodontia (Chateau).

Relatia ocluzala incisiva labialda determind pierderea contact«
lui intcrincisiv. ducand la aparitia ocluziei adanci. Caria dentara s
consecintele ei. Tn special edentatia Tn zona laterala Tn perioad
dentitiei temporare, contribuie cel mai frecvent la aparitia tulbura
rilor tridimensionale ale arcadelor dento-alveolare si ale ocluzie
dentare, favorizand dezvoltarea ocluziei adéanci.

Formele clinice. In cadrul sindromului ocluziei adanci suil
descrise doud forme clinice:

ocluziaadéanca acoperita (clasele I. 1I*. J|[);

- ocluziaadanca ,, in acoperis” (clasa 11().

O entitate etiologica produsa prin pierderea ,,zonei de sprijin"
o constituie ocluzia prabusita, care poate aparea in timpul desfa-
surarii proceselor dc crestere si dezvoltare (in perioada dentitiei
temporare) sau dupa terminarea lor Tn dentitia permanenta stabili-
zata.

In cadrul sindromului de ocluzie adanca, scoala franceza des-
crie doua forme clinice:

supraocluzia incisiva:
infraocluzia molara.

Pentru aprecierea gravitatii se pot folosi douad sisteme: cel al
relatiilor ce se stabilesc Tntre coroana incisivului superior si a celui
inferior sau cel Tn care gradul de acoperire e.ste exprimat in
milimetri (I lorosilkina). in ambele sisteme se descriu trei grade de
gravitate:

(iradui | incisivii superiori 1i acopera pe cei inferiori cu
valori cuprinse Tntre 1/3 si 2.0: exprimata in milimetri, acoperirea
este de pana la 5 mm.



- Gradul Il - incisivii superiori 7i acopcra pe cei inferiori cu va-
lori cuprinse Tntre 2/3 si 3/3; Tn milimetri, valorile sunt intre 5 si
9 mm.

- Gradul Il - incisivii superiori 1i acopera pe cei inferiori eu
valori ce depasesc 3/3; Tn milimetri, valoarea este de peste 9 mm.

MANIFESTARI CLINICE

Manifestdarile clinice sunt, Tn general, consecinte ale dismor-
fozei la nivelul bazelor osoase maxilare (clasele 1, II, 1Il), Tn ca-
drul careia sc disting si clemente specifice ocluziei adanci.

in supraocluzia incisiva, etajul inferior al fetei poate fi normal
sau marit, buza inferioara poate fi ingrosata, santul labio-mento-
nier - accentuat. Se constata, de asemenea, 0 supraacoperire inci-
sivain relatiade postura a mandibulei, spatiul de inocluzie Tn zona
molara nu este crescut, fapt ce permite concluzionarea ca supraal-
veolodontia incisiva este o supraocluzie incisivain repaus.

In infraalveolodontia molarda. lara afectarea bazei scheletale
maxilare, elementul caracteristic este insuficienta dezvoltare a
regiunii molare. Clinic, se pun in evidentad reducerea etajului infe-
rior al fetei, eversarca buzei inferioare in santul labio-mcntonier si
supraacoperirea incisiva; elementul patognomonic ramane, evi-
dent, spatiul de inocluzie Tn regiunea molara in relatia de postura,
cji variatii de 4-9 mm. Daca nu exista siguranta aprecierii clinice a
spatiului de inocluzie in relatia dc postura, este indicata examina-
rea pe teleradiografia executata in aceasta relatie.

Tn cazurile apartinédnd clasei | Angle, distingem incongruente
dento-alveolare dc diferite gravitati: protruzia incisivilor superiori,
relruzia incisivilor inferiori si superiori. in formele severe de
supraalveolodontie a grupului frontal, se constata ca incisivii supe-
riori ocluzioncaza in parodontiul celor inferiori. in functie de var-
sta pacientului si de reactivitatea tesuturilor parodontale, afectarea
parodontiului este pusa in evidenta prin sdngerare, punga, tartru.

in ocluzia adédnca de clasele [Ilt si 112, relatiile scheletale si
faciale sunt specifice acestor fomie (vezi clasele 11| si 112). Tn for-
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ma cu protruzie dento-alveolara, incisivii inferiori ocluzioneaza in
mucoasa palatina a incisivilor superiori sau Tn mucoasa apofizei

alveolare {fig. S"). In forma severd de clasa 12 (vezi clasa 112) in

cazurile cu retrodentie puternica a grupului incisiv, se constata

blocarea miscarilor de propulsie sl lateralitate mandibulara si apa-
ritia timpurie a suferintei parodontale.

b

i'g. 8. Ocluzic adanca (a) asociatd cu inocluzie sagitala (/7).

«*“ urile ocluziei de clasa Ill, gravitatea anomaliei variaza

m functie de dezech.hbrele osoase. Apar le/iun, odontale 5i paro-
dontale putandu-se constata prezenta abraziunii dentare pe fetele
vestibulare ale mc.sivilor superiori si pe fetele orale ale dintilor

inferiori, supraincarcarea anumitor grupe de dinti, modificarea

axului de transmitere a fortelor in cadrul functiilor dc baza ale

aparatului dento-maxilar, carc duc la aparitia imbolnavirilor paro-

DIAGNOSTIC
Diagnosticul se face Tn baza examenului clinic si a examene-
lorcomplementare. Este vadit faptul ca se impune efectuarea unui
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diagnostic diferential Tnlre ocluzia adanca adevarata si pseudo-
ocluzia adénca. Ocluzia adanca prabusita este consecinta pierde-
rii precoce a dintilor din zona de sprijin in timpul dentitiei tempo-
rare, Tn perioada dentitiei mixte sau Tn cea permanenta. Elementele
clinice sunt specifice sindromului de edentatie Tn zonele laterale.

TRATAMENT

Tratamentele profilactice si cele precoce au drept scop Tnlatu-
rarea cauzelor care determina aparitia anomaliei si a primelor
simptome specifice ale bolii. Sc vor institui masuri de profilaxie
alimentara (carc sa asigure atritia dentard), masuri de profilaxie
functionalda (combaterea deprinderilor vicioase si a disfunctiilor).
Decalajele de baze osoase se vor echilibra dc timpuriu prin mijloa-
ce dc terapie functionala (miogimnastica, dispozitive ortodontice
simple de dcconditionarc si stimulare) (vezi capitolul referitor la
aparatura ortodontied functionald). Se vor institui profilaxia si tra-
tamentul precoce al carici dentare in dentitiile temporarda, mixta si
permanentd. Se vor aplica mentindtoare de spatiu, care sa refaca
integritatea tridimensionald a arcadei dentare, redédndu-se astfel
functionalitatea ocluziei dentare.

In perioada dentitiei mixte, se va urmari dirijarea proceselor
de crestere si dezvoltare ce favorizeaza egresiunea molara., con-
troland, 1n acelasi timp, rata de crestere in regiunea incisivilor,
ceea ce va conduce la o relatie ocluzald morfofunctionald corecta,
marcata prin muchia incizala a incisivului inferior cu centroidul
radacinii incisivului superior, precum si printr-o relatie ocluzala
molara de clasa I. intre 4 si 7 ani, Chateau recomanda utilizarea in
tratament a guticrei pentru Tnaltarea ocluzala, Tn scopul ameliorarii
spontane a retrognatici mandibulare, prodentiei si endognatiei. Tn
acelasi scop, autorul indica monoblocul cu gutiera unilaterala.

Scopul tratamentului Tn dentitia mixta si Tn cca permanenta
este de a realiza o curba sagitala si transversala a arcadei dentare,
care sa asigure o ocluzie morfofunctionald echilibrata. Tratamen-
tul ocluziei adanci se face in contextul dismorfiei (clasele I, I,
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Ul) Tn care este integrata, subordonandn-se principiilor specifice
de tratament, desi, ca moment al ,atacului terapeutic”, ocluzia
adadnca are prioritate, deoarcce relatia verticald conditioneaza
miscarile directionale ale maxilarelor, ca, de exemplu, propulsia
mandibulei, retrudarea grupului incisiv. Din multiple ratiuni, trata-
montul este impus de prezenta sau dc perspectiva aparitiei leziuni-
lor parodontale. In cadrul tratamentului trebuie sa se aiba in vede-
re supraocluzia incisiva, infraocluzia molara.

In prima perioada a dentitiei mixte, se poate interveni prin
mijloace functionale dc tipul activatoarelor elastice sau rigide
(vezi aparatele functionale) sau se poate apela la aparate biomcca-
mce (placi de expansiune), prevazute cu accesorii care sa controle-
ze cresterea Tn toate aceste sectoare Evident, se pot utilizacu suc-
ces si aparatele tlxc.

Tn a doua perioada a dentitiei mixte, terapia se bazea/a pe
egresiuncagrupului CPM 2.

n perioada dentitiei definitive, se recurge tot mai mult la apa-
ratura fixa, care permite efectuarea miscarilor corporale si de tor-
que ale dintilor, si nu cea de basculare, ce se produce in cazul uti-
lizam aparaturii mobile (vezi tratamentul ocluziilor dc clasele I,
Si 112).

Tratamentul ocluziei adanci sc poate face prin ingrcsiunc inci-
siva, care se efectueaza si sc stabilizeaza cu greu. prin egresiunca
molara si, in unele cazuri, prin combinarea ambelor modalitati.

Tratamentul infraocluziei molare este mai usor, in majoritatea
cazurilor obtinandu-se rezultate bune. Din pacate, problema stabi-
litatii rezultatului este dificila, deoarece depinde de doua conditii.
Prima implicd Tncetarea actiunii cauzei care a determinat infraal-
veolodontia molara. De obicei, agentul cauzal este limba, care pre-
zinta deficiente functionale, cum sunt deglutitiile atipice (rezolva-
bile prin reeducare si antrenament muscular pentru efectuarea
corecta a functiei) sau deficientele morfologice (macroglosia, care,
dm fericire, este rarad si Tn acestcaz necesita tratament chirurgical).
La sfarsitul tratamentului trebuie sa existe un spatiu de minimum
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2 mm Tn relatia dc postura a mandibulei, Tn regiunea molara.
Absenta acestui spatiu va determina reintru/ia molara produsa
prin actiunea muschilor ridicatori ai mandibulei. Nu trebuie sa elu-
dam faptul ca, oricare ar fi mijlocul terapeutic prin care se obtine
egresiunea molarda, aceasta arc ca efect secundar rotatia mandi-
bulei de tip posterior, determindnd producerea sau agravareaoclu-
ziei distalizatc.

Egresiunea molard poate fi obtinuta prin diferite mijloace:

- egresiunea spontana a regiunii molare sc produce dupa inla-
turarea cauzei (limba interpusa in deglutitic sau in cazul macro-
glosiei);

- egresiunea se obtine prin utilizarea aparaturii mobile; de
exemplu, placa palatinda cu platou retroincisival Tn asociere cu
tractiunea pericraniana. inaltimea platoului poate fi reajustata prin
adaus de acrilat autopolimerizabil cu grosimea de 2 mm. Se pot
utiliza, cu rezultate bune, aparatele bimaxilare, activatoarele elas-
tice sau rigide. Chateau indica purtarea aparatelor cate 12 ore pe zi
si obligativitatea utilizarii lor in cursul meselor. Se foloseste apa-
ratura fixa in asociere cu dispozitivele de tractiune extraorala sau
cu clastice tip clasa Il sau Ill, care dezvolta si o forta verticala.

Tratamentul Tn ocluzia prabusita trebuie sa fie predominant
profilactic si precoce. Sc va utiliza intreaga gama de mentinatoare
de spatiu in perioada dentitiei temporare si a dentitiei mixte. Trata-
mentul Tn dentitia permanentda la adolescent si adultul tanar se
efectueaza prin mijloace protetice specifice.

Contcntia. Durata si dispozitivele utilizate sunt cele din
malocluziile dc clasele I, Il sau Ill, asociate cu ocluzie adanca.

SINDROMUL DE INOCLUZIE VERTICALA
Definitie. Inocluzia verticala este un sindrom caracterizat de
existenta unor tulburari in plan vertical, reprezentate de lipsa con-
tactelor dintre cele doua siruri dentare antagoniste, conturate i
extinse Tn mod variat. De cele mai multe ori, anomalia se prezinta
sub forma unei entitati dc sine statatoare, dar cu etiologic si evolu-
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|ie foarte variate si, ca atare, beneficiazd de posibilitati dc trata-
ment extrem de diversificate.
Inocluzia verticala frontala

Scoala franceza, reprezentata de lzard si Chateau, considerand
anomaliile dento-maxilare ca tulburari de dezvoltare neproportio-
nale la nivelul celor 3 segmente ale aparatului dento-maxilar (ma-
xilare, alveole, dinti), Tmparte factorii cauzali in: ereditari, conge-
nitali, generali, functionali si locali.

Pentru Tntelegerea felului in care sc instaleaza tulburarile
caracteristice ocluziei deschise, este necesara analiza amanuntitd a
fiecarei categorii dc factori, dupa cum urmeaza: factorii genetici,
fg_ctorii dismetabolici, factorii functionali, tulburarile localc, facto-
rii Tatrogeni.

Factorii genetici incriminati Tn instalarea anomaliei au fost
cercetati de Schwarz si Korkhaus prin studii efectuate pe gemeni,
considerandu-se ca transmiterea genetica poate interesa marimea
maxilarelor, o anumitad disproportie intre marimea limbii si spatiul
ei functional si existenta unui anumit tip de rotatie a maxilarelor.
Se descriu aceleasi forme de anomalii la membrii unei familii.

Deficientele in dezvoltarea verticala a fetei se mai pot datora
si unei ncconcordante Tntre tiparul eruptiei dentare, gradul si direc-
tia cresterii condiliene, gradul si sensul rotatiei maxilarelor. Aces-
te elemente, de cele mai multe ori, se pot compensa reciproc si pot
duce la instalarea unor conditii normale. Posibilitatile de compen-
sare nu sunt Tntotdeauna eficiente, iar insuficienta mecanismelor
dc adaptare poate permite instalarea unor disarmonii Tn plan verti-
cal, evidente Tn tipul de ocluzie si de fata hiperdivergenta (tipar
hiperdivergent). Astfel, cazurile de rotatie posterioard a mandibu-
lei, drept rezultat al unei dezvoltari limitate Tn Tnaltimea ramului
ascendent mandibular, pot fi accentuate de pozitiile posterioara si
inlerioara ale molarului de 6 ani superior, avadnd drept consecinta
instalarea unei ocluzii deschise.

Relatiile ocluzale normale sunt perturbate Th momentul Tn
care se produce o inversare a tiparului rotatiei mandibulare Tn
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dircctie posterioara fata dc cresterea Tn acelasi sens a condilului,
conditie pentru care eruptiadintilor frontali nu mai poate compen-
sa spatiul formatintre cele doua maxilare, iar actiunea limbii agra-
veaza si mai mult decalajul.

Actiunea factorului genetic este evidenta Tn unele boli geneti-
ce,cum suntsindromul Down si unele craniosinostoze.

Sindromul Down este o anomalie autosomald de numar, ca-
racterizata prin supradozaj genetic, la care, pe langa deficientele
de dezvoltare psihica si somatica, se adauga si tulburarile in dez-
voltarea bazei craniului, reprezentate de un deficit de crestere lo-
calizat la nivelul planumului. Aceasta determind instalarea unui
deficit dc dezvoltare a maxilarului superior, interesdnd Tn mod
special sectorul anterior, care este scurtat si care atrage dupa sine
aparitia ocluziei deschise. Dc asemenea, anomalia este agravata si
de tulburarile asociate reprezentate de microdontie, macroglosie,
nsotite de disfunctii respiratorii, deglutitic infantila, disfunctii
fonetice si hipotonie musculara generalizata, afectand muschii
orofaciali, respectiv orbicularul buzelor, musculatura mimicii si a
limbii.

Unele condrodistrofii, caracterizate prin transmiterea autoso-
mala dominanta cu caracter familial, prezintda inframicrognatia
maxilarului superior si scurtarea ramului orizontal al mandibulei.
Qatorita obliterarii precoce a sistemului sutural coronar si lamb-
doid, se produc tulburdari de crestere la nivelul sincondrozelor, de
la baza craniului si a celordoua maxilare. Suturacoronara afectea-
za astfel sincondroza intrasfenoida si sfeno-etmoida, reducéand
cresterea planumului, a orbitei si a portiunii superioare a maxilaru-
lui superior. Sutura lambdoida determina, prin Tnchidere precoce,
dezvoltarea insuficientd a regiunii occipitale, astfel Tncét clivusul
este redus, iar unghiul foramenului micsorat. in aceste conditii,
ocluzia deschisa frontald se datoreaza rotatiei posterioare a mandi-
bulei si scurtarii ramului ascendent. Perturbarea ocluzala este pro-
vocata si de dezvoltarea insuficienta a maxilarului superior.
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CONTROLUL NIVELULUI DE CUNOSTINTE

1. Anomaliile de clasa | Angle. Consideratii generale. 1

2. Etiopatogenia malocluziei de clasa | Angle. Manifestari cli-
nice.

3. Anomaliile de clasa Il Angle. Definitie, terminologie.

4. Malocluzia de clasa Il, Angle. Etiopatogenie, manifestaril
clinice.

5. Malocluzia de clasa 112 Angle. Etiopatogenie, manifestari
clinice.

6. Malocluzia de clasa Ill Angle. Definitie, etiopatogenie, for-
me clinice.

7. Anomaliile de ocluzie Tn sens transversal. Etiopatogenie
forme clinice.

8. Latcrodeviatie. Definitie, consideratii generale.

9. Laterognatie. Definitie, consideratii generale.

10. Anomaliile de ocluzie in sens vertical. Etiopatogenie, for-
me clinice.

11. Sindromul de ocluzie adanca. Etiopatogenie, manifestari
clinice.

12. Sindromul de inocluzie verticala. Definitie, manifestari

*

clinice.

TESTE DE EVALUARE
1.C.M. Cauze ale malocluziei de clasa Ill, forma falsa, pot fi:
A. cuspizii neabraziati ai caninilor temporari
B. insertia inaltda a frenului buzei inferioare
pierderea precoce a dintilor laterali
protezele confectionatc incorect
dereglarile de fonatie

mo o

2. C.M. Analiza cefalometrica, in cazul malocluziei de clasa
Il), depisteaza:
A. cresterea faciala de tip anterior
B. micsorarea fnaltimii posterioare a fetei
C. unghi goniac micsorat
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D.
E.

unghi SNB micsorat
unghi SNA micsorat

3. C.M. Semnele clinice caracteristice pentru ectopia caninilor

superiori:
A.

B.
C.
D
E

micsorarea spatiului pentru dintii 13 si 23 pc arcada
dentara

dereglarile de dcglutitie

insertiajoasa a frenului buzei superioare

nivelarea plicei nazolabialc

localizarea dintilor 13 si 23 in afara arcadei dentare

4. C.M. Semnele clinice caracteristice pentru malocluzia de

clasa Ilj Angle:

moo w »

compresiunea de maxilar
protruzia grupului frontal
relatia molara distalizata
marirea etajului inferior
baza apicald mai mica decat cea coronara

5. C.M. Selectati factorii etiologici care pot interveni Tn apari-

tia malocluziei de clasa Ill Angle:

A.

mo O w

ereditatea

dezvoltareain exces a maxilarului inferior

hipoplazia maxilarului superior

rahitismul

tulburarile Tn dezvoltarea primului arc branhial (boala
Franceschetti)

6. C.M. Semnele clinice caracteristice pentru malocluzia de
clasa 111 Angle:

moow>

relatia molara mezializata

profilul fetei convex

profilul concav, treapta buzelor inversata
relatia inversa frontala

relatia molara neutra
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7. C.M. Selectati metodele de diagnosticare a anomaliilor de
ocluzie in sens sagital:

A.

00w

m

ortopantomografia maxilarelor

teieradiografla de profil

tcleradiografia in fata

tcleradiografia axiala

examenul biometric al modelelor de ghips (metodele
Pont, Korkhauz, Gherlach)

8. C M. Sindromul de ocluzie adanca arc si alte denumiri.
Selectati-le:

A.
B.

C.
.
E.

sindrom dc supraapreciere incisiva

over bite si deep bite

sindrom progenic

laterognatic mandibulara

supraalveolodontie incisiva si infraalvcolie molara

9. C.M. Selectati factorii etiologici care pot interveni in apari-
tia sindromului de ocluzie adanca:

A.
B.

C.

D.

E.

factorul genetic

deprinderile vicioase (respiratia orala, deglutitia infan-
tild, suptul buzei inferioare si a limbii)

caria dentara si consecintele ei, in special edentatia in
zonele laterale

macroglosia

macrognatia maxilarului inferior

10. C.M. Cauzele ce pol interveni Tn aparitia ocluziei adanci
.inacopcris” sunt:

A.
B.

OO0

factorul genetic

deprinderile vicioase (respiratia orala, deglutitia infan-
tila, suptul limbii)

dezvoltarea in exces a maxilarului inferior

prognatia maxilarului inferior

cariadentara si consecintele ei
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11. C.M. Alegeti metodele de diagnosticare a sindromului de

ocluzie adanca:

A.
Ii.
C.
D.
E.

ortopantomografia maxilarelor
ccfalometriain profil

studiul biometric al modelelor de ghips
spirometria

radiografiacu ,,film muscat”

12. C.M. Enumerati semnele clinice caracteristice pentru ino-
cluzia verticala:

A.
li.
C.
M.
E.

relatia molara neutra

fanta labialda intredeschisa

profilul fetei rectiliniu

etajul inferior micsorat

acoperirea incisiva 1/3 cu persistenta contactului incisi-
vo-tubcral

13. C.M. Semnele clinice caracteristice sindromului de ino-
cluzie deschisa, forma adevarata:

mo o >

dezvoltareain exces a maxilarului inferior

scurtarea dcnto-alveolarain regiunea frontala

alungirea dento-alveolara in regiunea laterala

profilul fetei drept

persistenta inocluzici verticale, cuplarea fortata a buze-
lor

14. C.M. Selectati metodele de diagnosticare a sindromului de
inocluzie verticala:

A.

moow

studiul antropomctric

studiul biometric al modelelor de ghips
ortopantomografia maxilarelor
teleradiografia in fata
teleradiografia in profil.
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15. C.M. Principiile de tratament Tn cazul pierderii precoce
dintilor temporari:
N. mentinerea spatiului pe arcada dentara
B. protezd mobila partial cu dinti artificiali
C. punti protetice demontabile
). punti protetice fixe

E.

tratament ortodontic dupéa eruptia dintilor permanenti

16. C.M. Selectati anomaliile de ocluzie Tn sens transversal:

A.

moow

malocluzia de clasa IlIl Angle
laterodeviatia mandibulara
laterognatia

sindromul de ocluzie adanca
sindromul de inocluzie verticala

17. C.M. Selectati factorii etiologici care pot interveni Tn apa-
ritiaanomaliilor de ocluzie Tn sens transversal:

A.

moo

dezvoltareaneconcordanta a celordoua maxilare
malpozitii dentare izolate

dezvoltarea unilaterala in exces a mandibulei
deglutitia infantila

respiratia orala

18. C.M. Semnele caracteristice pentru laterognatia mandibu-

lara:

TOO0w®>

asimetria faciala cu devierea mentonului
retruzia plicei labio-mentonierc

relatia molard neutra

deviatia liniei frenurilorsi a liniei interincisive
subdezvoltarea uneijumatati a mandibulei

19. C.M. Metodele de diagnosticare aplicate pentru studiul
anomaliilorde ocluzie in sens transversal:

A.
B.
C.

ortopantomografia maxilarelor
teleradiografia faciald (in fata)
teleradiografia axiala
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D.
E.

radiografia cu ,,film muscat”
studiul antropometric

20. C.M. Sindromul de compresiune dc maxilar sc caracteri-

zeaza prin:

A.
B.
C.
LX
E.

lipsasemnelor faciale
protru/ic, aliniere dentara
protruzie, inghesuiri dentare
protruzie, spatieri dentare
ocluzie distalizata

21. C.S. Pozitiacapului lasat pc spate Tn timpul somnului poa-

te provoca:

A.

mo Ow

inocluzie verticala
ocluzie distala
ocluzie adanca
ocluzie meziala
ocluzie incrucisata

22. C.M. Exercitii de antrenament pentru muschii propulsori
ai maxilarului inferior sunt indicate in:

23.

24.

A.

m oo W

compresiuneadc maxilar

retropozitia maxilarului superior

retropozitia maxilarului inferior

ocluziaadanca asociata cu hipoplazia mandibulara
laterodeviatia mandibulara

C.M. Aparate ortodontice profilactice sunt cele:

A.

moow

folosite Tn tratamentul anomaliilor de ocluzic

carc previn formareaanomaliilor dento-maxilare
folosite la stabilizarea rezultatelor obtinute

folosite Tn tratamentul anomaliilor dintilor izolati
folosite Tn urma pierderii precoce a dintilor temporari

C.S. Aparate dc contentic sunt:

A.
B.

mentinatoarele de spatiu
aparatele folosite Tn tratamentul malocluziilor
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C.
D.
E.

aparatele ce previn formarea anomaliilor dento-maxilare
aparatele de Tnlaturare a deprinderilor vicioase
aparatele folosite la stabilizarea rezultatelor obtinute

25.C.S. Ce element din constructiile mobilizabile se foloseste
lainclinarea oralda a grupului incisiv?

26.

27.

28.

A.

mo o w

arcul vestibular de retractie
arcul Coffin

surubul ortodontic
guticrele ocluzale
crosetele

C.M. Element de expansiune maxilara:

A.

mo o

surubul ortodontic

arcul Coffin

arcul vestibular de retractic
arcul in formade ciuperca
arcul Tn diapazon

C.S. Recidivd se numeste:

A.

(@)

E.

perioada de stabilizare a rezultatelor tratamentului or-
todontic activ

complicatia Tn perioada tratamentulu ortodontic activ-
aparitia mobilitatii patologice a dintilor

dezechilibrul dintre forma si functie, aparut dupa fina-
lizarea tratamentului ortodontic

dereglarea functionala

C.S. Mobilitatea dentara patologica se numeste:

A.

!'I'IDOW

recidiva

contentie
complicatie

greseli

dereglari functionale
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29. C.M. Complicatii apdrute in urma aplicarii fortelor cxcc-

sive sunt:

A.

moo w

stabilirea incorecta a diagnosticului
mobilitatea dentara patologica

resorbtiile radicularc
stabilirea incorecta a planului de tratament

afectiunile periodontului

30. C.M. Ocluziadistalizata este Tnsotita de:

A.
B.
C.
1),
E.

profil convex

subnazale Tnaintea planului nazofrontal
treapta labiala accentuata

devierea liniei interincisive inferioare
prezenta sau absenta inocluzici sagitale

31. C.M. 1Tn sindromul de compresiune, arcadele pot fi:

A.

mo O w

fngustate simetric
largite anterior
alungite

scurtate

Tngustate asimetric

32. C.M. in tratamentul profilactic al sindromului de compre-

siune se recomanda:

A.

o

E.

la sugarul alimentat artificial - folosirea linguritei, pen-
tru a asigura o alimentatie completa

reeducarea respiratiei nazale dupa adenoidectomie
debarasarea de suptul degetului prin coaserea manecii
de la pijama

pastrarea integritatii zonei de sprijin si refacerea ei cat
mai corecta

extractia dirijata

33. C.M. Profilaxiacompresiunii de maxilar include:

A.

asigurarea unei alimentatii rationale a mamei in timpul

sarcinii
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mo o w

inlaturarea tuturor deprinderilor vicioase

0 alimentatie cat mai variata in primul an dc viata
eliberarea pasajului aerian nazofaringian
prevenirea meziopozitici generalizate

34. C.M. Disjunctia intermaxilara:

A.
B.

C.

sc realizeaza la nivelul ambelor maxilare

se realizeaza la nivelul arcadei superioare

consta in desfacerea suturii mediopalatine si incisivo-
canine

se utilizeaza forte medii si mari, cu aparate mobile

este obligatorie o perioada de contentie de ccl putin 45
dc zile

35. C.M. Disjunctia intermaxilard este indicata n:

A.

m O

compresiunea dc maxilar, forma cu protruzie si spatie-
re dentara accentuata

Tngustarea foarte mare a arcadei superioare si a boltii
palatine

arcada inferioard dezvoltatd normal

terapia rapida

compresiunea de maxila (la pacientii de 8-12 ani)

36. C.M. Tn etiopatogenia ocluziei adanci acoperite sunt incri-

minati:

factorii ereditari (studii facute pe gemeni si familii)
factorii cndocrini (ocluzia adanca acoperitd din acro-
megaliajuvenild)

siderarea cresterii verticale Tn regiunea laterala a arca-
delor

suptul degetului (vcstibulo-pozitia incisivilor laterali)
interpunerea Tntre arcade Tn zonele laterale a degetului,
limbii, creionului

37. C.M. La pacientul cu ocluzie adanca:

A.

etajul inferior este micsorat
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38.

moow

unghiul mandibular csle marit
este prezenta procheilia superioara
santul labio-mentonier este sters

mentonul este, uneori, proeminent

C.M. Complicatii ale ocluziei adanci sunt:

A.

moow

cariile aproximale la grupul frontal
hiperestezia dentinara
parodontitele cronice marginale
edentatia latcro-laterala inferioara

modificarile patologice ale articulatiei temporo-mandi-
bularc

39. C.M. Tratamentul profilactic al anomaliilor din grupa
prognatiilor mandibulare include:

A.

C.
).
E.

prevenirea aparitiei si desfiintarea contactelor prematu-
re ocluzale

dispensari/area copiilor care provin din familii cu
prognatii mandibulare

saltul articular

antrenamentul musculaturii obrazului

deconditionarea tipului de propulsie

40. C.M. Semnele orale ale prognatiei mandibulare cu macro-

gnatie:

A.
B.

diasteme mari in dentitia temporara laarcada inferioara
disociere a ritmului de eruptie intre dintii superiori si
cei inferiori

dintii inferiori crup mai greu

distante mari Tntre germenii dintilor succesionali infe-
riori

baza apicala la nivelul arcadei superioare micsorata n
sens transversal
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41. C.M. Semnele pseudoprognatiei mandibulare (retrognatia
superioara):

42.

43.

44,

45,

A.

B.
C.
D

E.

profil concav

subnazale posterior planului nazofrontal

gnation anterior planului orbito-frontal

treapta labiala inversata prin retrocheilie superioara
etaj inferior marit

C.M. in plan vertical, Tn regiunea frontala putem intalni:

moow>

inocluzie sagitala
supraacopcrirc 1/3
devierea centrului estetic
relatii inverse

inocluzie verticala

C.M. Anodontiade incisiv:

A.
B.

mo O

de cele mai multe ori, este simetrica
este Tnsotitd de nanismul dintelui omolog
se transmite intotdeauna ereditar

eSI? ""so*iladc modificari de volum ale cclorlalti dinti
se intdlneste doar la dintii permanenti

C.S. in anodontia unilaterala de incisiv lateral:

A.
B.

E.

dintii temporari persistd timp Tndelungat pe arcada

este indicata extractia cat mai devreme a dintilor tem-
porari

migrarea meziala se realizeaza la orice varsta, cu maxi-
ma usurinta

nu este obligatorie extractia incisivului lateral dc partea
opusa

se recomanda extractii dirijate in scop ortodontic

C.S. in plan transversal, ocluzia se analizeaza la nivelul:

A.
B.
C.

molarului de 6 ani
prcmolarilor
incisivului
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drept scop:

sunt:

D.
E.

grupului lateral
molarilorde minte

46. C.M. Tn plan sagital, in zona frontald putem Tntalni:

mo ow s

inocluzie sagitala
inocluzie verticala
deviere a centrului estetic
ocluzie inversa
supraacopcrire frontala

47. C.M. Ocluziadistalizata se Tntalneste in:

A.
B.

C
D.
E

compresiunea de maxilar
pseudoprognatia mandibulara
retrognatia maxi lara

ocluzia adanca acopcrita
retrognatia mandibulara

48. C.M. Tratamentul curativ Tn prognatia mandibulara are

A.
B.
C.
.
E.

franarea cresterii mandibulei

stimularea dezvoltdrii ambelor maxilare
deplasarea mandibulei distal

cfectuarca saltului articular

asigurarea unei supraocluzii incisive 1/3

49. C.M. Factorii etiopatogenici Tn ocluzia adanca acoperita

A.

B.
C.

D.

E.

factorii ereditari

bresele dentare Tn regiunile laterale ale arcadelor
interpunerea Tntre arcade Tn zonele laterale a limbii,
degetului, obrazului

o anumita conformatie

factorii locali de mediu

50. C.M. Unghiul SNA-SNB poate fi méarit n:

A.
B.

retrognatia mandibulara
prognatia maxilara
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C. prognatia bimaxilara
D. retrognatia maxilara
E. micrognatia mandibulara

51. C.M. Tratamentul profilactic al ocluziei deschise include:
A. alimentatia rationala (calitativ si cantitativ)

profilaxia rahitismului

purtarea placutei vestibulare

inldaturarea obiceiurilor vicioase

inlaturarea deglutitiei infantile

moow

52. C.S. 1n ocluzia adanca acoperita, relatia molara este dista-
li/ata datorita:
A. retrodcntitiei incisivilor superiori

B. retro-dentitici bimaxilare

C. deplasarii posterioare a mandibulei

D. mezializarii dintilor laterali superiori

E. distalizarii dintilor laterali inferiori

Raspunsuri

1.A'D 15. A, B, C
2. A, C, D 16. B, C
3. A, D 17. 1, C
4. A,C, D 18. A, D, E
5. A, B,C 19. A, B, E
6. A, CD 20.C, D, E
7. A, B, E 271. B
8.A, B 22.C, D
9. A, B, C 23. B, E
10. A, B 24. E
11. A, B,C 25. A
12. A, B, C 26. /1, B
13. B, C, D 27. D
14. A, B,C, D 28. C
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29.
30.
31.

32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.

m m

m O
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ELABORARE METODICA NR.5

TEMA: Examenul clinic in ortodontie. Examenul ge-
neral, facial, endo-oral. Examenul fotostatic

Scopul lectiei practice: 1

- studiereasi completarea fisei ortodontice;

- Tnsusirea etapelor de examinare a pacientului la disciplina
,Ortodontie'’;

- studierea metodelor fotostatice.

ACTUALITATEA TEMEI

Examenul clinic ortodontic al unui subiect cu anomalie dento-
maxilarda Tncepc cu anamneza si examenul general, pentru a
cunoaste motivele prezentarii si reactivitatii copilului Tn perioada
de tratament.

I. EVALUAREA SUBIECTULUI

Evaluarea subiectului ofera date asupra disponibilitatilor sale
de colaborare cu medicul. Cuplul medic-pacient solicitd o oareca-
re legatura de simpatie pentru angajarea unei conficnte mutuale a
terapeuticii. Cooperarea este direct legata de factorii psihologici si
de personalitatea subiectului.

Evaluarea nivelului mental vizeazad aprecierea inteligentei
subiectului in vederea cunoasterii atitudinilor sale comportamen-
tale. Familia, educatorii, psihiatrii si psihologii pot sa-si aduca
contributia la cunoasterea individualda a subiectului, mai ales la
dezvoltarea psihicd a acestuia conform varstei (H.G. Gouldi si
A.B. lleibrun).

Evaluarea dezvoltarii somatice presupune masurarea taliei, a
greutatii si efectuarea examenului general. Acestca permit stabili-
rea tipurilor constitutionale. Sheldon descrie urmadtoarele tipuri
constitutionale:

. Endomorf: subiectii sunt grasi, scunzi, cu membre scut
gat scurt, musculaturda hipotona, fata latda (feuriprosopie), ovala sau
pentagonald, scundéa, arcadele alveolare late si mari, cu dintii mari.
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iar structura osoasa biochimica este carbocalcica sau fluorocalci-
ca. Accepta tratamentele ortodontice, lard insa a urma cu regulari-
tate sedintele de control periodic.

e Mezomorf(atletic): subiectii au Tndltime medie, umeri lati,
musculaturd puternica, fata colturoasa, pentagonald, cu baza in jos
la sexul masculin si ovala la sexul feminin, de marime medie.
Arcadele alveolare si dentare sunt proportional dezvoltate (mezo-
stafilie). Colaboreaza bine cu ortodontul si urmeaza cu regularita-
te sedintele de tratament.

e Ectomorf: subiectii au talie Tnalta, membre lungi, fata inal-
ta (hiperleptoprosopie), alungitd (dolicoprosopie), capul alungit
antero-posterior, musculatura hipotona. Conturul facial - oval sau
pentagonal, arcadele alveolare - alungite si inguste. Sunt buni co-
laboratori in perioada de tratament.

Examenul clinic dc specialitate are drept scop stabilirea unui
diagnostic morfologic, functional si etiologic, a limitelor de varia-
bilitate normala a dimensiunilor elementelor aparatului dento-ma-
xilar, a ritmului lor de dezvoltare si a capacitatii de adaptare a ar-
cadelor alveolo-dentare la desfasurarea functiilor si stimularea
structurilor parodontale.

2. ANAMNEZA
« Motivatia prezentarii:

) afectiuni ale dintilor, parodontiului, mucoasei orale;

2) leziunitraumatice ale partilor moi, dintilor, maxilarelor;

3) tulburari fizionomice, de masticatie si de fonatie.

« Antecedentele eredo-colaterale:

1) Dbolile metabolice (rahitismul, diabetul, carentele vitami-
nice);

2) bolile transmisibile ereditar, cu caracter dominant sau
recesiv: prognatic mandibulara, anomalii dentare de volum (ma-
crodcntia, microdentia), ocluzie adanca acoperita;

3) bolile genetice autosomale sau gonosomiate;

4) bolile generale ale mamei Tn perioada de graviditate:

95



afectiuni infecto-contagioase, toxicoze, avitaminoze.

« Antecedentele personale generale:

1) nasterea: la termen, prematurd, daca a fost eutocica sau
distocica (aplicarea forcepsului, cezariana);

2) alimentatia:

- naturala (lasan) pana la 3-4 luni;
- artificiald (cu biberonul sau cu lingurita);
- mixta;

3) bolile din perioada copilariei:
infecto-contagioase (eruptive, virotice, hepatite);
de nutritie (dispepsii, distrofii, alergii);
metabolice (rahitism, avitaminoze, diabet);
generale (respiratorii, cardiace, digestive, renale).

(Tn caz de tulburari respiratorii, se va preciza tipul respiratiei
in timpul somnului (normala, orald, mixtd); de asemenea, antece-
dentele dc adenoectomie sau amigdalectomie.)

4. deprinderile vicioase:

- suptul degetelor, buzei inferioare, varfului limbii, diferi-
tor obiecte;

- interpozitie de deget, limba, buza, diferite obiecte (in
mod normal, nu se interpune nimic intre dintii Tn repaus);

- masticatia:

a) ritmul: normal, lenes, grabit;

b) eficienta: buna, normald, redusa;

- deglutitia: palatina, infantilda, normala, sublinguala;

- atitudini posturale:

a) Tn timpul diferitor activitati: sprijinirea barbiei cu méana,
sprijinirea obrazului in pumn;
b) Tn timpul somnului: capul Tn hiperflexiune sau hiperex-
tensie, ticul de propulsie a mandibulei.
» Antecedentele personale stomatologice:
1 aprecierea eruptiei dintilor temporari si permal
(normala, rapida sau Tntarziata);
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2) starea dintilor temporari si permanenti, prezenta carii-
lor dentare simple si complicate;
3) pierderea precoce a dintilor temporari;

4) tratamentele odontale si ortodonlice si rezultatele obti-
nute.

3. EXAMENUL CLINIC FACIAL
Examenul clinic specializat cuprinde:
1) stmcturile craniofaciale;
2) partile moi;
3) ocluziadentara.

3.1. Examenul craniofacial
Formele craniului si ale scheletului facial sunt exprimate can-
titativ cu ajutorul indexului de lungime/latime.

Indexul de lungime/latime al craniului se bazeaza pe estima-
rea antropomctricd a largimii maxime si a lungimii maxime ale
craniului:

largimea maxima

lungimea maxima

Tipurile de craniu:

dolicocefal (craniu alungit); x-75,9;
mezocefal (76,0-80,9);

brahicefal (craniu scurt; 81-85,5);
hiperbrahicefal (85,5).

Indexul morfologic facial:

inalfimeafaciala
| —meeee- -—-—--— <100

lafimea bizigomatica

Tipurile dc facics:
- caucazian sau mediteranean: larg, cu tendintd spre brahi-
gnatie;
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- nordic: alungit si Tngust;

- asiatic: cu pometii largi si plati;

- negroid: cu buzele groase si protrusive;

- hipereuriprosop, euriprosop: fatd scurta (79-83,9);

- mezoprosop: fata medie (84,0-87,9);

- leptoprosop, hiperleptoprosop: fata lunga (88-89,2).

Integritatea partilor osoase se determina prin palpare, iar integri-
tatea partilor moi - dupa aspect, coloratie, prezentare topografica.

Simetria facialda se apreciaza in functie de planul med ian, ce
traverseaza nasion, naso-spinalis si gnation, si de perpendicularele
pe acesta, care trec prin nasion, naso-spinalis, comisurile labiale,
gnation si sunt paralele Tntre ele, iar etajele - egale. Putem Tntalni
asimetrii faciale, cu devierea mandibulei spre stanga sau spre dreap-
ta, pozitie relativa in raport cu planul sagital median al simfizei.

Egalitatea etajelor. in mod normal, etajul mijlociu si cel in-
ferior sunt egale. Modificari dimensionale apar la nivelul etajului
inferior: marirea etajului Tn prognatiile mandibulare anatomice,
ocluziile deschise anatomice si reducerea lui in ocluziile adanci
acoperite.

Forma frontalului si a nasului influenteaza linia de profil.
Configuratia frontalului este determinata genetic si etnic si variaza
in functie de varstad si sex. Frontalul poate fi definitca ,,ingust” sau
.larg”, ,plat” sau ,bombat”.

La examinarea nasului ne intereseaza stadiul de maturatie
(nas infantil, nas adult), inaltimea nasului, largimea bazei, dimen-
siunea si simetria narinelor.

Examenul buzelor: grosimea si Tnaltimea lor, starea tonusului
si pozitia lor in stare de repaus (in contact labial, inocluzie labia-
ld), santul labio-mcntonier, raponul buzelor cu dintii in repaus si
intimpul surdsului, largimea fantei labiale.

Examenul mentonului: configuratia mentonului depinde de
structura osoasa subiacenta, de grosimea partilor moi si de tonusul
muscular. Largimea mentonului si dezvoltarea verticala a acestuia
prezinta un interes deosebit Tn ortopedia dento-faciald. Un exces



de Tnaltime a mentonului antreneaza modificari ale pozitiei labiale
inferioare si ale ocluziei labiale.

Profilul fetei se apreciazain functie de linia de profil ce trece
prin nasion (N), naso-spinalis anterior (Nsa) si pogonion (Pg). in
mod normal aceasta linie este dreapta - profil drept. Cand linia
este convexa (gnationul este retropulsat), profilul este convex, iar
cand gnationul are pozitie anterioara, profilul este concav.

Examenul articulatiei temporo-mandibulare are drept scop pu-
nerea in evidentd a triadei simptomatice (Rakosi): cracmcnte sau
crepitatii, durere, tulburari functionale. Tn cazul modificarilor arti-
culare, prin palparca articulatiilor temporo-mandibulare Tn timpul
miscarilor de deschidere a cavitdtii orale se evidentiaza: durere la
presiune, mobilitatea condililor (simetrica, asimetricd), durere la
palparea muschiului pterigoidian extern. O durere bilaterala la pre-
siune este semnul unei tulburari articulare initiale.

Se analizeaza:

- deschiderea cavitatii orale: normala (3—5 cm), limitata (sub
3 cm; determinata de trismus, constrictie, anchilozad) si exagerata,
adica mai mare de 5 cm (in laxitatea capsulara);

- excursia mentonului la deschiderea si inchiderea cavitatii
orale, care in mod normal se realizeaza in forma de arc de cerc Tn
plan mediosagital. La subiectii cu tulburdri de articulatie dentara,
miscarile anormale sunt expresia asincronismului contractiei mus-
culare cu coincidenta curbelor de deschidere si inchidere si apari-
tia miscarilor in zigzag ale mandibulei, cu deviatii tipicc Tn fonna
de ,C” sau ,,S”.

Examenul radiologie al articulatiei temporo-mandibulare pre-
cizeaza:

- pozitia condililorin raportcu cavitatea glenoida;

- largimea liniei articulare;

- modificarile dc forma si structura ale condilului si cavitatii
glenoide.

Examenul ganglionilor cervico-faciali: prin metoda palpatorie
se evidentiaza ganglionii mentonieri, submaxilari, lalcro-ccrvicali.
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analizandu-se numarul, dimensiunea (mari, medii, mici, nepalpa-
bili), consistenta (moale, dura sau renitentd), sensibilitatea la pre-
siune, mobilitatea sau aderenta la structurile vecine.

3.2. Examenul endo-oral

Examenului clinic sunt supuse: arcadele dentare, arcadele
alveolare, parodontiul, partile moi (limba), ocluzia. A

Analiza dintilor in cadrul arcadelor dentare: |

- prezenta sau absenta anormala a dintilor;

- marimea, forma, culoarea si calitatea dintilor; A

- cariile dentare, distrofiile si displaziile prezente, cu preci-

zarea localizarii lor topografice;

- secventele sidirectia de eruptie, varsta dentara;

- anomaliile dentare izolate sau de grup in cele 3 planuri ale

spatiului:

a) sagital: mezio- sau distopozitii;

b) transversal: vestibulopozitie sau oropozitic;

c) vertical: infra- sau suprapozitie, rotatii dentare;

- uzuradentara sub doua forme clinice:

a) abraziunea dintilor;
b) atritiadintilor;

- anomaliile de sediu: ectopia dentara, incluzia dentara, trans-

pozitia dentard, heterotopia.

Arcadele alveolare se deosebesc prin formad, simetrie si adancime.

 Formaarcadelor alveolare:

- 1n dentitia temporara - forma de semicerc;
- Tn dentitia mixta si Tn cea definitiva predomina forma
de parabola laarcada superioara si de semielipsa laarcada inferioara.

« Simetria arcadclor Tn raport cu planul mcdiosagital. Arca-
dele pot fi simetrice sau asimetrice.

e Adéancimeasi forma boltii palatine: forma boltii poate fi ar-
cuitda, cu adancime medie sau mare (ogivala, gotica). Prezenta to-
rusului palatin pe linia mediana cu doua firide paramediane in
compresiunile de maxilar.
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La subiectii cu anomalii dcnto-maxilare, forma arcadelor

alvcolo-dentare se poate modifica:

- arcadain ,V” - compresiune localizata la nivelul caninilor;
- arcadain omega - compresiune la nivelul premolarilor;
- arcadain ,U” - compresiune la nivelul molarilor;
- arcadain trapez- turtirc a arcului frontal,
arcada in ,M” - ectopic bilaterald de canini si inghesuire

dentard frontala (/ig. 1).

Aicadt Ne wiMtB* Amdftfe) Y

Fig.l. Forme anormale de arcada alveolara.

INTERPRETAREA FOTOGRAFIEI

Interpretarea fotografieiin norma frontala.
Pc fotografic sc traseaza linia mediana, unind punctelc nasion

(N), naso-spinalis anterior (Nsa) si pogonion (Pg), si se prelun-
geste pana la trichion (Tr) si gnation (Gn). Linia medianda trebuie
sa fie verticala.

Fig. 2. Examen fotostatie: norma frontala.
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iln,,,,,rin'rchlOn <Tr)' ophrion <0ph,s nasion (N> naso-spi

C ia moH a SI*Tr °? <Gn) SC traSeaZa CéNe ° P~A'PAndiculard pe
hma mcd,ané, rezultand .roi etaje, carc in mod normal sunt egale

| - etajul frontal (Tr-Oph);
Il - etajul nazal (mijlociu) (Oph-Nsa);
HI - etajul oral (inferior) (Nsa-Gn).

acestc pcipcndicuiarc sum
- verticalitatea liniei mediane;

dimensiunea faciala verticala si egalitatea etajelor faciale;
raporturile dintre diferite parti moi (inchiderea labiald)
7 aspectul elementelor anatomice.

In cadni! anomaliilor dento-maxilarc se potintalni-

spredreapta;mediana " U VertiCa'a; dCVial/* sprc sla" «* » »

$PPe 'zBrﬁ)éJBSdJs'ér hoipér%i"iglii's devi375 spre zona hipotrofiata sau
- punctele pogonion si gnation deviaza de partea anomaliei
In cazul asimetriei faciale, liniace uneste naso-spinalis anteri-

dLnaP080n'°n e Un UnSh' de marimC variabila fatda de linia me-

I Punlet sa constatam si inegalitatea etajelor, in special a etaje-
lor mijlociu si interior. Cele mai frecvente modificari le Tntdlnim
inetajul inferior:

JH,, . i|"\arirea elajului Tn Prognaliile mandibulare anatomice,
ocluziile deschise anatomice (rahitism);

- reducerea etajului Tn ocluziile adanci.

Inferpretarea fotografiei dc profil

Se foloseste metoda cefalometrica de inteipretarc dupa Si-
mon, Dreyfus, Schwarz.

Se traseaza 3 planuri de referinta: %
aurirMlamW A°>ifOntal FrfnkfUrt’ de_la, «»duetul auditiv extern
auriculare) (Au) lapunctul cel mai inferior al orbitei (Or);



2) planul nazofrontal Dreyfus, din nasion perpendicular pe
planul Frankfurt;

3) planul orbito-frontal Simon, din orbitale perpendicular pe
planul orizontal Frankfurt.

Spatiul dintre cele doua verticale constituie campul facial de pro-
fil (KFP), iar distanta dintre cele doua verticale este de 13-14 mm la
copil side 15-17 mm la adult (fig. 3).

Fig. 3. Examen fotostatic.

Acest spatiu este Tmpartit de doua drepte verticale, paralele
intre ele, in 3 portiuni (zone).

intr-un profil ideal, punctul subnazal se situeaza pe verticala
ce trece prin nasion, pogonionul cutanat se afla la mijlocul campu-
lui de profil, iar gnationul cutanat - Tnaintea planului orbitar
Simon (Rakosi).

Tn functie de pozitia punctului naso-spinalis anterior in raport
cu planul nazofrontal Dreyfus, exista trei tipuri de profil (fig. 4):

1) drept;

2) convex (Tnainte);

3) concav (retras).
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Fig. 4. Tipurile de profil facial.

De asemena, analizdnd pozitia punctului pogonion cutanat in
raport cu punctul naso-spinalis anterior, Tn cadrul tipurilor de pro-
fil distingem doua subdiviziuni, in functie de pozitia (anterioara
sau postcrioara) a pogonionului cutanat. Din combinarea lor re-
zulta 9 tipuri de profil (fig. 5).

Fig. 5 Tipurile de profil facial.

Pentru a aprecia proeminenta mentonului fata de buza superi-
oara, Schwarz (1953) introduce tangenta gurii, Si anume: dreapta
ce uneste pogomonul cu naso-spinalis anterior, forméand cu planul
nazofrontal un unghi de 10», Acest unghi crestc In retrognatiile
mandibulare (profil convex) si scade sub aceastd valoare in prott-
natnle mandibulare (profil concav).
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Existd posibilitatea de a aprecia dimensiunea verticala a zone-
lor nazald, alveolo-maxilara si alvcolo-mandibularda. Pe fotografia
de profil, din punctul Au se trimit raze ce trec prin nasion (N),
proeminenta lobului nazal (Pm), tuberculul labial superior (Ls) si

pogonion (Pg) (Rg. 6).

Fig. 6. Metoda radiala de interpretare a fotografiei de profil.

Sedelimiteaza 4 unghiuri cu unnatoarelc valori:

1) unghiul nazal - Tntre 20° si 27°;

2) unghiul maxilar - intre 12°si 17°;

3) unghiul mandibular-intre 14°-20°;

4) unghiul nasion - auriculare - pogonion apreciaza deschide-
rea profilului Tntre nasion si pogonion si variaza intre 47° si 62°
(Peck).

Examinarea convexitatii profilului

Convexitatea profilului farda nas a fost propusa de Subtelny si
este reprezentata de unghiul format intre prelungirea dreptei ce
uneste punctcle glabella (Ci) si subnazale cu dreapta subnazale -
pogonion (Pg) si are o valoare medie de 13,1° + 5,75. Acest unghi
se reduce Tn perioada de crestere (fig. 7).

Convexitatea totala de profil nu este reprezentata de unghiul

format intre prelungirea dreptei G (goabe Pn (pronazai)) si dreapta
Pg - Pnsi arc o valoare medie de 43,8°-*-6,3.
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Fig. 7. Examinarea convexitatii profilului (metoda Subtclny).

Protruzia labiala superioara este distanta (in milimetri) din-
tre punctul labial superior si punctul cel mai anterior al buzei su-
perioare. Valoarea medic este de 2,7 mm + 2 la varsta de 9 ani.

Distanta creste odata cu varsta, pentru ca profilul devine mai retras
in timpul cresterii (fig. #).

f'ig. 8. Protruzie labiald: a - superioara; b - inferioara.

Protruzia labialda inferioara este distanta dintre Li (punctul
labial inferior - punctul cel mai anterior al buzei inferioare) si pla-

nul estetic. Valoarea medie este de 2 mm £ 2 mm si crcste odata
cu varsta. Holdaway utilizeaza o linie de armonie, unind punctele
Pg si UL (punctul extrem al buzei superioare). in mod normal
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aceasta linie trebuie sa fie la o distanta de 5 mm fata de punctul
subnazal. Dc asemenea, un unghi H cu linia N-B si cu o valoare
minimdade 0D-2C (Jtg. 9).

Fig. 9. Liniile dc profil Holdaway si .Steiner.

Linia estetica S este trasatd de Steiner si uneste pogonionul
cutanat cu portiunea mijlocie a aripioarei nazale. In mod normal,
buza superioara si cea inferioara sunt tangente la aceasta linie.

Valorile pot fi pozitive sau negative, in functie de forma
anomaliei.

Pentru determinarea aspectului profilului, se traseaza doua
linii: una uneste punctul glabella cu marginea libera a buzei
superioare, iar cealalta - marginea libera a buzei superioare cu
pogonionul cutanat.

Daca cele doua linii realizeazda o dreapta verticala, profilul
este drept. Cand fTintre ele se formeaza un unghi, profilul se
modifica: daca unghiul este cu deschidere posterioarda (inapoi),
profilul este convex, iardaca unghiul este cu deschidere anterioara
(Tnainte), profilul este concav.

Linia profilului influenteaza fizionomia. Ea nu corespunde
intotdeauna cu proiectia pieselor osoase subiacente.

Pentru un studiu mai amdnuntit se recomanda sa fie analizate:

- estetica profilului cutanat;

- estetica surasului;

- clasificarea profilului labial;
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- modificarile profilului Tn timpul cresterii-
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erafii laterale si din fata; trebuie sa fie stabil si sa permita fixarea
lapului in pozitie exacta dc 90° fata de fasciculul de raze. Bratele
erticale ale stativului si olivele, care sunt fixate Tn conductul au-
iitiv extern, trebuie sa fie confectionate din lemn, pentru ca fasci-
:ulul sa treaca nestingherit prin ele.

La aparatele moderne, distanta dintre pacient si tubul Roent-
een este de 1,5 m. La aparatele mai vechi - de 2 m. Capul pacien-
tiiui este orientat dupa planul Frankfurt (paralel cu podeaua Tnca-
>erii). Cabinetele specializate sunt dotate cu aparate combinate

>entru radiografii panoramice si teleradiografii. Aceste aparate
>ermit, pc langa executarea radiografiilor panoramice, a teleradio-

rafiilor din fata si profil, si executarea radiografiei mainii, nece-
sara dc multe ori Tn stabilirea prognozei de crestere a pacientului.
Se utilizeaza filmele cu dimensiunile de 18 x 24 sau 24 x 23,
n functie de caseta. Caseta pentru film contine o folie speciala,
:arc reduce intensitatea razelor (filtru pentru tesuturi moi) in re-
giunea anterioara, pentru a obtine o reproducere cdt mai clard a

;esuturilor moi. atdt de necesara pentru analiza profilului.
CEFALOMETRIA SI ANALIZATELERADIOGRAFIEI
Cefalometria este una dintre primele metode utilizate Tn

ortodontie si ar putea fi definita drept ,efectuarea de masuratori
iileextremitatii cafalice a pacientului”.

Prin aceasta metoda au fost evaluate modificarile in urma
cresterii sau consecutiv unei terapii ortodonticc. Mai exacte decat
masuratorile directe pe carii au fost metodele care se bazau pe
amprente ale fetei si ale arcadelor dentare, ca cea a lui van Loon
(cubus craniophorus), introdusad in ortodontie Tn anul 1922, fiind
numita gnatostalica. Metoda era foarte laborioasa, dar demon-

strativa.
Din cefalometric s-a dezvoltat, odata cu progresele in dome-

niul radiologiei, o alta metoda - cefalometria radiologica -
pentru a analiza relatiile craniofaciale.

Astfel, pe teleradiografic au fost localizate anumite puncte de
reper anatomice sau antropologice (antropometrice). Aceste punc-
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te cefalometrice localizabile pe radiografie reprezinta intersectii,
linii sau suprapuneri ale structurilor anatomice, drept rezultat al
proiectiei radiologice.

Analiza ccfalometrica a teleradiografiei inseamna evalua-
rea rapoartelor dintre aceste puncte si reperele cefalometrice,
localizate anterior pe telcradiografie.

Conditia pentru o analiza dc succcs a teleradiografiei este o
radiografie calitativ buna si localizarea exactd a punctelor ccfalo-
metricc pe telcradiografie.

Experienta si antrenamentul persoanei care face localizarea
punctelorjoaca un rol imens. Cunostintele Tn domeniul anatomiei
si anatomiei radiologice sunt de asemenea decisive in interpretarea
radiografiilor.

in continuare sunt descrise succint principalele puncte si repe-
re cefalometrice utilizate frecvent in tehnicile prezentate ulterior.

PUNCTE SI REPERE UTILIZATE TN ANALIZA TELERA-
DIOGRAFIEI

1. NASION (N): punctul cel mai anterior pe sutura nazo-
frontaia Tn plan mediosagital; corespunde radacinii nasului.

2. SELLAE (S): centrul geometric al conturului seii turcesti
(seHaturcica).

3. BASION (Ba): punctul cel mai dccliv pe marginea ante-
rioard a foramenului magnum, situat la baza lui c/ivus occipitalis.

4. PORION (Por sau P): punctul cel mai Tnalt (extern) pe de-
limitarea osoasd a conductului auditiv extern (meatus acusticus
externus); este o radiolucenta de 3-4 mm, situatd aproximativ la
fnaltimea capului condilului.

5. ORBITALE (O): punctul cel mai inferior care corespunde
cu marginea inferioara a orbitei osoase; este situat pe o verticala
cc trece prin pupilda atunci cand ochiul priveste Tnainte.

Punctele P si O se folosesc pentru localizarea planului Frankfurt

6. SPINA NASAL® ANTERIOR (ANS): punctul cel mai
anterior al acesteia.
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7. SPINA NASAUS POSTERIOR (PNS): punctul ccl mai
posterior al palatului dur. Fisura pterigomaxilara arc, in genere, 0
orientare spre PNS.

Punctele ANS si PNS folosesc pentru localizarea planului
palatin.

8. PROSTION (Pr): punctul cel mai inferior *i anterior al
procesului alveolar superior Tn plan mediosagital. Pe radiografie
corespunde cu marginea alveolei incisivului central superior.

9. PUNCTUL /1: punctul ccl mai posterior (mai dorsal) pe
curbura spinei nazale anterioare sub ANS si Tn fata radacinii inci-
sivului central superior. Este punctul scheletal care se foloseste
pentru a determina pozitia anteroposterioard a maxilarului.

10. INI-RADENTALE (Id): punct median apartinand proce-
sului alveolar mandibular, Tntre incisivii centrali. Este situat pe
marginea cea mai anterioara si superioara a procesului alveolar
inferior Tn plan mediosagital. Pe radiografie delimiteaza alveola
incisivului central inferior.

11. POGONION (Po): punctul median cel mai anterior pe
eminenta mentonicra. in literatura de specialitate se utilizeaza si
alte abrevieri: Pg, Pog, Pgo.

12. PUNCTUL B: punctul cel mai posterior (mai dorsal) pe
curbura dintre POGONION si INFRADENTALE; punct median,
situat cel mai posterior pc profilul procesului alveolar mandibular,
dedesubtul incisivilor centrali.

13. PUNCTUL SUPRAPOGONION (Pm): punctul situat pe
partea anterioara a simfizei mentoniere, intre punctele B si Po, la
trecerea partii concave in cea convexa.

14, MENTON (Me): punctul cel mai inferior pe simfiza
mentoniera. A nu se confunda cu GNATION, carc rezulta din
intersectia planului mandibular cu planul facial.

15. PUNC TUL GONION (Go): punctul lateral, localizat ccl
mai posterior, lateral si inferior pe fata externda a unghiului mandi-
bulei; este punctul cel mai inferior al ramurii ascendente (la un-

111



ghiul mandibulei). Tmpreuna cu punctul Me se foloseste pentru
determinarea PLANULUI MANDIBULAR. i

16. PUNCTUL- PTERIGOID (Pt): punctul dc intersectie (in
proiectie radiologicd) a fosei pterigopalatine cu gaura rotunda prin
care intra ramura maxilard a nervului Irigemen.

PLANURI SI AXE FOLOSITE TN ANALIZA
TELERADIOGRAFIEI

Pianul cranian: S-N (Sella-Nasion).
Planul cranian dupa Rickctts: Ba-N (Rasion-Nasion).
 Planul Frankfurt: P-O ( Porion-Orbitale).
Planul palatinal: ANS-PNS {spina nasalis anterior - spina
nasalis posterior).

 Planul ocluzal: linie care bisecteaza ocluzia primilor molari
si trece prin punctul de Tnjumatatire a overbitului sau a spatiului
dintre incisivii centrali, in caz de oclu/ie frontald deschisa.

 Planul mandibular: Mc-Go (linia dc la menton la gonion
este tangentd cu marginea inferioara a ramului ascendent).

e Planul facial: N-Po (Nasion-Pogonion).

* Axa ,Y”: S-Gn (Sella-Gnation).

e Axa faciala dupa Ricketts: Pt-Gn ( Pterigoid-Gnation).

IMPORTANT:

Axa si axa faciala dupa Rickctts sunt denumite si axe
de crestere. Orientarea lor respectiv unghiului format cu baza cra-
niului descrie directiade crestere a masivului facial.

METODE DE ANALIZA CEFALOMETRICA
IN TELERADIOGRAFIE

Dupa localizarea punctelor si reperelor anterior descrise, este
posibila trasarea mai multor linii de reper. Cu ajutorul lor se pot
efectua masuratori liniare si angulare.

M asuratorile liniare descriu distanta dintre un punct si un
anumit reper, iar cele angulare - relatia dintre o structura anato-
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mica cu alta structura sau cu un reper cefalometric. Aceasta relatie
sc expima prin valoarea unui unghi, in grade.

Punctele si reperele necesare se localizeaza in functie de ana-
liza practicata. Nu se recomanda ca intr-o analiza de rutina sa fie
cuprinse prea multe particularitati morfologice. Aceasta ar provo-
ca numai neclaritati si ar deruta de la obiectivul principal. Cu sco-
puri de cercetare se pot face multe alte masuratori metrice si angu-
lare, Tn functie de problema data.

@) analiza dc uz curent, in cabinetele de ortodontie, trebuie
indeplineasca urmatoarele conditii:

- sase desfdasoare cat mai repede;

- sd permitd elaborarea unor rezumate clinice asupra devieri-
lor scheletale de la norma;

- sa ofere informatii despre pozitiile dintilor si procesele al-
veolarein bazele oaselor maxilare, despre relatiile interdentare;

- sa permita tragerea unei concluzii referitor la tendinta
directiei de crestere.

Mai departe, dorinta fiecarui ortodont este sd obtinda o infor-
matie prognostica asupra dimensiunilor de crestere a pacientului,
Tn multe cazuri Tnsa, o astfel de prognoza este foarte nesigura si nu
intotdeauna utilizabila.

METODA STEINER

Analiza Steiner este foarte utilizata si Tn prezent. Steiner des-
crie fata pacientilor sai dupa relatia maxilarului cu mandibula, fo-
losind punctul B pentru aprecierea pozitiei mentonului. EIl clasifi-
ca anomaliile scheletale Tn functic de valoarea unghiului ANB.
Accsta nu este masurat, ci folosit ca diferentd intre unghiurile
SNA si SNB.

e Ocluzia scheletala cl. 1: unghiul ANB arc o valoare medie
de +2° (norma fiind dc la 0° pana la +4°).

e Ocluzia scheletala cl. Il: unghiul ANB are o valoare de
peste +4,5°.

e Ocluziile scheletale de cl. 111: unghiul SNA, rezultand un
unghi ANB cu valori negative (sub 0°).
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in analiza Steiner, ortodontul traseaza unghiurile necesare pe
telcradiografie, constata valoarea unghiului ANB si cauta Tn tabel
care ar li angularea incisivului central inferior, corespunzatoare
acestui unghi, si pozitia ideala a incisivului fata de planul facial
NPo. Valoarea unghiului AN B este decisiva pentru diagnostic si
in planificarea tratamentului.

Dupa Steiner, scopul terapeutic trebuie sa fie urmatorul: Tntre
valoarea unghiului ANB, unghiul de Tnclinatie a incisivilor si
treapta incizalad sa existe relatia:

(1,25 ANB)° + (2 sup.-NA) mm-(l inf-NB) mm = 2.5 mm
(treapta incizala)

Analiza este relativ simpla. intr-o oarecare masura, acest tabel
poate ficomparat cu o carte dc bucate.

METODA RICKETTS

Metoda Ricketts reprezinta un procedeu sistematic, care ofera
informatiile ncccsaie pentru diagnosticul anomaliilor scheletalc,
dentare si faciale. Bazadndu-se pe analiza sa, Ricketts a conceput si
un procedeu-previziune a rezultatului terapeutic (VTO - Visua-
lised Treatment Objectives). Acesta este, practic, o vizualizare
grafica a tratamentului final cu ajutorul cefalomctriei, care include
si cresterea pacientului. Tn continuare vom descrie structurile si re-
perele analizate, importanta diagnostica si concluziile terapeutice.

PROCEDEUL PRACTIC DEANALIZA
A TELERADIOGRAFIEI DLPA RICKETTS

Dupa desenarea structurilor anatomice necesarc pentru fixarea
punctelor si reperelor ce urmeaza a fi analizate, se masoara un-
ghiurile si distantele dupa procedeul descris deja. Valorile masura-
te se trec Tn tabelul cu valori cefalometrice, carc face parte din foa-
ia diagnostica, respectiv, foaia dc observatie a pacientului.



SINTEZA ANALIZEI TELERADIOGRAFIEI
SISTABILIREA DIAGNOSTICULUI
Pentru stabilirea diagnosticului este necesar, Tn primul rind, ca

in orice domeniu al specialitatii, un examen clinic. Acesta trebuie
completat cu fotografii ale pacientului (examen fotostatic), analiza
modelelor si cu investigatii radiologice: radiografie panoramica si
teleradiografie. Daca exista dubii Tn ceea ce priveste cresterea, se
poate face si o radiografie a mainii, Tn vederea evaluarii predictiei
de crestere.

Din examenul clinic si analiza modelelor pacientului V., de 10 ani,
rezulta urmatoarele:

- Pacientul, in varsta de 10 ani, prezintd o dentitie mixta cu o
disarmonie dento-maxilarA. Exista o lipsa de spatiu de 4 mm pe
arcada superioara si de 0 mm pc arcada inferioara.

- Ocluzia este de cL Il (4 mm pe ambele parti), subdiviziunea Il
dupa Angle.

- Exista o ocluzie adanca, cu overjet mare, incrucisata unilateral
(pe partea stanga).

- Profilul pacientului este usor convex.

Pacientul este dezvoltat normal, conform varstei sale. Presupunem
cd va avea loc o crestere adecvata in timpul tratamentului.

Valorile cefalometrice ale pacientului V., Tn baza carora se vor
stabili diagnosticul si planificarea tratamentului ortodontic

[ Valoarea Norma Valorile
Evaluarea ortopedica medie (+1-) cefal_ome-
trice
Mentonul:
1) axa faciala 90° 3° 87°
2) adancimea faciala 87° 3° 90°
3) unghiul conic 68° 90" 69°
Maxilarul:

1 1) convexitatea +2 mm 2mm -H3mm
2) pozitia maxilarului 90° 2° 95°
Relatia maxilar-mandibula:

1) unghiul planului mandibular 26° 6° 22°
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Cunii.

2) Tnaltimea etajului inferior 47° 4° 48°
Relatia corp mandibular-ramura

ascendenta:

1) unghiul arcului mandibular 26° 4° 2g°

2) pozitia i ini./plan APo +1mm 2 +1mm
3) extruzia 1linf./plan ocl. +1 mm 1 +1 mm
4) inclinatia 1 inf./plan APo 990 40 230
5)_pozitia | sup./plan APo +3mm  2mm .»6 nun
6) extruzia 1sup./plan ocl. +1 mm 1mm +2.5 mm
7) inclinatia 1sup./plan APo 28° 4° 28°
8) distanta 66/Pt V vdiMmd mm 1% mm
Profilul:

distanta buza inf.—inia E ~2 mm 2 +i

Lipsa de spatiu; -2 \-2
O1O

Nevoia de spatiu: -2 |-2
O10
Miscare cefalomctrica: -2 |-2
I O

Obiectivele principalc ale analizei teleradiografiei, in cazul
pacientului nostru, sunt dc a preciza:

- daca ocluzia de cl. Il este numai dentarda sau este determi-
nata si de o malpozitie a maxilarelor;

- daca ocluzia addnca este dc cauza scheletald datorita unei
directii de crcstcre orizontala (in sens invers acelor de ceasornic);

- daca profilul usor convex are la baza inalpozitii dentare din
cauza unor influente schcletale.

116



REZUMATUL ANALIZEI SCHELETALE

1. Pozitia mentonului, care ne evidentiaza dezvoltarea si po-
zitia regiunii anterioare a mandibulei fata dc baza craniului, cu o
influentd hotaratoare asupra profilului, este normala. Toate valo-
rile referitoare la pozitia mentonului suntin limite normale. Direc-
tia de crestere, exprimata prin unghiul axei faciale, de asemenea
este normald. Analiza pozitiei mentonului exclude mandibula ca
factor ctiologic al obiectivelor enuntate mai sus.

2. Din analiza pozitiei maxilarului rezulta ca acesta are o
pozitie prognata: convexitatea depaseste cu 2 mm norma, iar
pozitia - cu 3°. Deci, este prezentd o ocluzie scheletala de cl. Il
datorata prognatismului maxilar, care influenteaza si profilul.

3. Relatia verticala a mandibulei cu craniul si maxilarul
este, la pacicntul nostru, normala. Unghiul planului mandibular si
fnaltimea etajului inferior sunt normale. Asadar, se poate trage
concluzia ca anomalia de ocluzie (adanca) nu este dc ctiologic
schcletala (de raportul dintre maxilare), ci pur dentara.

4. Ramura mandibulei prezinta o dezvoltare normala.

REZUMATUL ANALIZEI DENTARE

1. Incisivul central inferior arc o pozitie nomala fata dc li-
nia APo, fiind usor extrudat (1 mm peste norma). Incisivul cen-
tral superior are o pozitie protruziva fata de linia APo, fiind si el
usor extrudat fata dc planul ocluzal (depaseste planul de ocluzie).
Drepturmare, rezulta ca tratamentul ortodontic trebuie sa normali-
zeze pozitia incisivilor, ceea ce va avea un efect favorabil atat asu-
pra profilului, cat si asupra rezolvarii ocluziei adanci.

2. Pozitia primului molar superior fata de verticala Pt este
mare. Aceasta este favorabila pentru o distalizarc a molarilor su-
periori, ce ar avea drept consccintd rezolvarea anomaliei de oclu-
zie. Prin distalizarea cu 4 mm a molarilor superiori se va forma o
ocluzie de cl. I la nivelul molarilor. O distalizare a molarilor facuta cu
headgear-ul si tractiunc cervicala poate avea drept urmare Si 0 usoara
ridicare a ocluziei, ceea ce, Tn cazul de fata, este de dorii. Aplicand un
headgear cu expansiune, se rezolva si ocluzia incrucisata.
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3" Pozitia buzelor fata de linia estetica este usor protruzi
rezultand un profil convex. Scopul tratamentului trebuie s& urma-
reascad si o reducere a convexitatii profilului.

CONTROLUL NIVELULUI DECUNOSTINTE
1. Examenul clinic. Motivele prezentarii, antecedentele hete-
rocolaterale, antecedentele personale.

2. Examenul general. Tipurile de facies, etapele examenului
extraoral, varietatile de profil.

3. Examenul endo-oral. Examinarea vestibulului cavitatii bu-
cale si a cavitatii orale propriu-zise. Anomaliile tesuturilor moi ale
cavitatii bucale.

4. Examinareaocluziei dentare Tn statica si dinamica.

5. Examenul musculaturii aparatului dento-maxilar.

6. Examenul fotostatic, metodele de analiza fotografica.

7. Examenul de model, studiul de model, analiza dezvoltarii
arcadelor dentare alveolare.

8. Studiul ocluziei statice, raportul Tn sens sagital, la nivelul
caninului, incisivilor,

9. Raportul Tn sens transversal, molar, canin, incisiv.

10. Raportul Tn sens vertical Tn zonele laterale, la canin si
zona frontala.

TESTE I)E EVALUARE
1. C.M. Antecedentele heterocolaterale cuprind:
A. starea sanatatii mamei Tn timpul sarcinii
B. afectiunile ORL lacopii
C. susceptibilitatea parintilor pacientului laanomaliile den-
to-maxilare
D. pierderea prematurd a dintilor
E. traumatismele la nastere (obstetricale)

2. C.M. Antecedentele personale generale:
A. nasterea

B. alimentatia sugarului



B. bolile din perioada copilariei
D. bolile gcnctice autosomale sau gonosomale
E. bolile generale ale mamei in perioada graviditatii

3. C.S. Tn pierderea precoce a zonei de sprijin se recomanda:
1. aplicarea tratamentelor ortodontice activc

largirea arcadelor

alungirea arcadelor cu distalizarea dintilor posteriori

accclerarea chirurgical-ortodontica a eruptiei dintilor

permanenti

E. aplicarea aparatelor ortodontice pasive

00w

4. C.M. Numiti metodele dc diagnosticare conform carora
putem determina varsta copilului:
A. teleradiografia de profil
B. radiografia mainii
C. ortopantomografia maxilarelor
D. examinarea clinica
E. metoda biometrica

5. C.M. Metodele dc radiologie sunt utilizate pentru diagnos-
ticarea:
N.incluziei dentare
B. dintilor supranumerari
C.inghesuirii dentare
D. anodontiei
E. anomaliei de forma a dintelui

6. C.M. Metodele de diagnosticare indicatc Tn anodontiile par-
tiale primare:
N. ortopantomografia maxilarelor
B. studiul biometric
C. cefalometria axiala
D. studiul antropomctric
E. radiografia de contact
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7. C.M. Anomalia de insertie a trenului lingual poate provoca
N.inclinatiaoralaa grupului incisiv inferior
B. diastema inferioara
C. inclinatia vestibulara a grupului incisiv inferior
D. retropozitia maxilarului superior
E. prognatia maxilarului inferior

8. C.M. Selectati metodele de diagnostic aplicate in cazul sin-
dromului dc inocluzie verticala:
A. studiul antropometric
B. studiul biometric al modelelor de ghips
C.ortopantomogiafia maxilarelor
D. teleradiograma din fata
E. teleradiograma din profil

> C.S. Cauza recesici gingivale poate fi:
A. respiratia bucala
B. deglutitia infantila
C. insertia inalta a buzei inferioare
D. deprinderile vicioase
E. igiena incorectd a cavitatii bucale

10. C.S. Profilul facial in malocluzia dc clasa Il, forma gna
ca, este:
A.convex
B. concav

C. rectiliniu
D. putin concav
E. putin convex

Raspunsuri
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ELABORARE METODICA NR. 6

TEMA: Analiza modelului de studiu Tn ortodontie. Apre-
cierea dezvoltarii arcadelor dento-alveolare. Me-
tode de apreciere a deplasarii meziale a dintilor

Scopul:

- studiereaetapelorde realizare a modelului de studiu;
- Tnsusirea metodelor biometrice de studiu;

- analiza statusului dcnto-alveolar.

Numarul de ore si locul realizarii lectiei practice: 6 ore; cabine-
tul ortodontic.

ACTUALITATEA TEMEI

Diversitatea anomaliilor dento-maxilare ncccsita Tn cadrul
diagnosticarii, pe langa examenul clinic si cel radiologc al arcade-
lor alveolo-dentare, si analiza modelului de studiu. Confectionarea
modelelor este 0 etapa deosebit de importanta in diagnosticul ano-
maliilor dento-maxilare. Cu ajutorul lor, pot fi determinate corect,
din punct de vedere dimensional, dezvoltarea arcadelor alveolo-
dentare si ocluzia dentara.

Etapele confectionarii modelului de studiu:

- selectarea si pregatirea portamprentei;

- tehnica amprentarii;

- examinareaamprentei;

- inregistrareaocluziei dentare;

- turnareaamprentei;

- fasonarea soclului modelului;

- finisarea modelelor;

- conservarea modelelor.

Examenul modelelor permite analiza, Tn cele trei sensuri ale
spatiului, a relatiilor arcadelor in intercuspidare maxima, in absen-
ta pacientului, si ne ajutda sa efectuam masuratori pe arcadele den-
tare Tn vederea stabilirii unui diagnostic si a unui plan de tratament
ortodontic,
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Modelele sunt orientate pentru analiza in cele trei planuri ale
spatiului iIfi&l)?

1) planul rafeului median;

2) planul tuberozitar;

3) planul ocluzal;

Fia. 1L Planuridc referinta.

Studiul modelelorde ghips cuprinde analiza:
- statusului dentar;

- arcadelor aLveolo-dentarc;

- raportului static al ocluziei.

ANALIZA STATUSULUI DENTAR

Analiza statusului dentar se referd la aprecierea individuala a
dintilor temporari si permanenti prezenti pe arcadd la data exami-
narii. Se va stabili varsta dintilor conform cronologiei eruptiei. In
functie de varsta civila a subiectului, eruptia poate fi apreciata ca
normala, precoce, intarziata.

Analiza anomaliilor dentare izolate si de grup cuprinde:

e Anomaliile dc numar

Dupa efectuarea examenului radiografie, pot fi descoperite

urmatoarele anomalii:

- dinti supranumerari ( meziodens);

- anodontii de incisivi laterali superiori, de incisiv, centra ,
inferiori si premolari 2 inferiori si superiori. Anodontnle pot t.
partiale si totale, primare si secundare.
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 Anomaliile de volum

Macro- si microdentia se apreciaza prin masurarea diametre-
lor meziodistale ale dintilor, aceeplandu-se diferite limite de varia-
biitate. Daca valoarea SI (cei 4 incisivi superiori) este cuprinsa
'm. 27 si 34 mm, se considcra o situatie normala, sub 27 mm -
microdontie, iar peste 34 mm - macrodontie. Tnaltimea incisivilor
superiori si interiori se stabileste prin masurarea fetelor vestibula-
re, de la marginea incizalda pana lacoletul dintilor. Suntdoua feluri

dint*-inaU>(leptodontie) si scunzi (brahidontie).

* Anomaliilede forma

Se analizeaza forma dintilor, prezenta cuspizilor dentari, di-
mensiunea si simetria acestora, gradul uzurii dentare (atritie, abra-
ziune), torma incisivilor superiori, prezenta dintilor conici (incisiv
lateral superior), dintilor ,,en pelle” (forma adancitd a fetei palati-
ne a incisivilor central, superiori), dintilor ,,baroc"” (dinti multicus-
pidati) sau dezvoltarea exagerata a cingulumului.

Anomaliile in structura morfologica a dintilor includ hipopla-
zule dentare si toate formele de carii dentare.

 Anomaliile de pozitie

in mod normal, unghiul format de axele incisivilor centrali
superiori sau inferiori cu perpendiculara dusa din planul ocluzai la

tad'stala a aceslor dinti csle de ,50 pcntm cej superiorj sj de 5,,

pentru cei interiori. Axele caninilor, prcmolarilor si molarilor for-
meaza cu perpendiculara dusa din planul oeluzal la fata palatina
sau linguala a accstora un unghi de 5°.

Pozitiile conform clasificarii bischer:

- pozitia meziala sau distala;

- linguo-sau vestibulo-pozitia;

- infra- sau suprapozitia;

- versia sau rotatia;

- transpozitia.

Anomaliile de sediu

Aceasta categorie cuprinde:
- ectopia dentara;
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- incluzia dentara;
- transpozitia;
- heterotopia.

ANALIZA ARCADELOR ALVEOLO-DENTARE

Tn dentitia temporara, forma arcadelor este in general semicir-
cularda si se modifica in momentul aparitiei pe arcada a dintilor
permanenti. Arcada dintilor permanenti este semieliptica inferior
si parabolica superior. in cadrul anomaliilor dento-rnaxilare, for-
ma arcadelor se poate modificain functie de tulburédrile de crestere
si dezvoltare, in corelatie cu malpozitiile dentare.

Tn mod anormal, arcadele alveolo-dentare pot fiin ,V” (com-
presiune la nivelul caninilor), in ,lird” (compresiune la nivelul
premolarilor), in ,U” (compresiune Tn regiunea molarilor), ,de
trapez” sau in ,,M” in diferite forme de anomalii cu Tnghesuire
dentara (anomalii dc cl. 112 Angle, ocluzii adanci acoperite).

De asemenea, se examineaza alinierea dintilor pe arcada, sta-
bilirea punctelor de contact interdentare si forma arcuita a arca-
dei alveolo-dentare. Pentru analiza se utilizeaza o serie de instru-
mente (fig. 2): ortometru, simetroscop, compas comparator, compas
tridimensional.

a b Cc
Fig. 2. a- ortometru; b- compas tridimensional; C- compas
comparator.
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RELATIILE NORMALE SI PATOLOGICE ALE OCLUZIEI'IN
CELE TREI PLANURI

Rapoartele de ocluzie in cele trei planuri spatiale se caracte-
rizeaza printr-un sir de particularitati pe care le vom descrie Tn
continuare. De mentionat ca raportul sau angrenajul se refera la
relatia dintre 1-2 perechi masteatorii. Ocluzia se refera la mai
mult de 2 perechi masticatorii.

Ocluzia Tn sens sagital

Pentru sensul sagital modelele se privesc perpendicular pe
planul mediosagital, la nivelul planului de ocluzie, din lateralitate
dreapta sau stanga (examenul direct Tn cavitatea bucald se rea-
lizeaza similar). Se studiaza reperele mandibulare (maxilarul
mobil) fata de reperele maxilarului superior (fix).

« La nivelul molarilor se analizeaza raportul molarilor dc 6
ani-cheie de ocluzie Angle, care a considerat pozitia primului
molar permanent superior fixa, nefiind expusa migrarilor sagitale.

- Raport normal, neutru: santul intereuspidian al molarului
de 6 ani inferior articuleaza in dreptul cuspidului mezio- vestibular
al molarului de 6 ani superior.

- Raport distalizat: santul intercuspidian al molarului de 6
ani inferior este distal lata de cuspidul meziovestibular al mo-
larului de 6 ani superior. Distanta se masoara in milimetri, cu
ajutorul compasului. Unii accepta aprecierea Tn o jumatate de
cuspid sau un cuspid.

- Raport mezializat: santul intercuspidian al molarului de (
ani inferior este mezial fata de cuspidul meziovestibular al mo-
larului de 6 ani superior. Masurarea se face Tn aceeasi maniera
dcscrisa anterior.

« La nivelul caninilor se urmaresc rapoartele dc asemenea
din norma laterala.

- Raport normal, neutru: varful caninului inferior articuleaza
Tn spatiul dintre incisivul lateral si caninul superior.

- Raport distalizat: varful caninului inferior articuleaza dis-
tal de spatiul incisiv lateral-canin superior. Se masoara in mili-
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metri sau se poate aprecia si Tn functie de cuspizi. {Solutia este
inexactd, pentru ca diametrul mcziodistal este variabil.)

- Raport mezializat: varful caninului inferior articuleaza
mezial de spatiul incisiv lateral-canin superior. Masurarea m eta-
lizarii se face de aceeasi maniera, mentionand ca trebuie sa tic
paralelda cu planul mediosagital.

« Lanivelulgrupului incisiv relatia este:

- normala, de psalidodontie (sagitald) atunci cand fata
vestibulara a incisivilor inferiori vine Tn contact cu fata palatina a
incisivilor superiori;

- raport cap la cap este considerat normal in ortodontic
atunci cand ocluziaeste echilibrata lacelelalte repere.

- Sementine in observatie la dintii temporari.

- Cand apare in etapa finala de tratament ortodontic, in func-
tie de anomalia tratatd, se poate considera sau nu un raport normal.

- Inocluzie sagitala: intre fata vestibulard a incisivilor
inferiori si fata palatina a celor superiori exista un spatiu de ino-
cluzie care Tntotdeauna se madsoara in milimetri, cu ajutorul unei
rigle ce se aplica perpendicular pe fata vestibulara a incisivilor
inferiori si se citeste la nivelul proiectiei muchiei incizale
superioare.

- Raport invers: fata orald (linguald) a incisivilor inferiori
vine Tn contact cu fata vestibulara a incisivilor superiori.

- Raport invers cu inocluzie sagitala: intre fata orald a
incisivilor inferiori si fata vestibulara a celor superiori este un
spatiu dc inocluzie care se masoara cu rigla, asezatd perpendicular
pe fata vestibularad a incisivilor superiori, si se citeste pana la mu-
chia incizald a celor inferiori.

Atunci cand rapoartele apar distalizate la toate reperele, se
presupune o retropozitie a mandibulei sau o nedezvoltare a ci,
ceea ce va trebui sa corespunda la examenul cxtraoral cu un profil
convex prin gnation fnapoia planului Simon.

Inocluzia sagitalda lara tulburari de ocluzie Tn zona laterala va
fi Tnsotita la examenul facial de un profil convex Tn etajul inferior,
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de o treapiad labiala accentuata eventual de o interpunere a buze
inferioare Tntre arcade.

De asemenea, se impune concordanta dintre ocluzia mezia-
lizatd sau ocluzia inversa frontald si examenul facial din norma
laterala.

Ocluzia in sens transversal

Modelele se privesc din fata, perpendicular pe planul frontal
(tuberal).

. La nivelul molarilor se analizeazd toatd zona later:
inclusiv premolarii.

Rapoartele pot fi:

- normai, neutru: cuspizii vcstibulari ai molarilor (premo-
larilor) inferiori articuleaza in santul intercuspidian al molarilor
superiori;

- cap la cap: cuspizii vecstibulari inferiori articuleaza cu cus-
pizii vestibulari superiori;

- lirgualizal: cuspizii vestibulari ai molarilor inferiori arti-
culeaza cu cuspizii palatini ai molarilor superiori;

- Invers, incrucisai: santul intercuspidian al molarilor inferiori
articuleaza cu cuspizii vestibulari ai molarilor superiori;

invers comp/el: cuspizii linguali ai molarilor inferiori arti-

culeaza cu cuspizii vestibulari ai molarilor superiori. Aceasta

ocluzie apare foarte rar: in Tngustarile foarte grave ale maxilarului

despicaturile labio-vclo-palatinc sau Tn macrognatia

superior
b v

mandibulara.
La nivelul caninilor raportul poate fi:

- neutru: fata vestibulara a caninului inferiorvine Tn contact
cu fata palatina a caninului superior;

e B e e e transversala: intre fata vestibulara
a caninului s, fata palatina a dintilor superiori exista un spatiu de
inocluzie care se masoara in milimetri, cu rigla asezata perpen-
dicular pe planul mediosagital, iar pe fata vestibulara a caninului
interior se proiectezi muchia si cuspidul dintilor superiori,

*
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invers fata orald a caninului inferior vine in contact cu fata
vestibulara a dintilor superiori;

invers, cu inocluzie transversald: intre fat;i linguald a
caninilor inferiori si fata vestibulara a dintilor superiori existd un
spatiu de inocluzie transversala care sc masoara cu rigla,
perpendicular pe planul mediosagital si pe fata vestibulard a
dintilor superiori, pana la cuspidul caninului inferior.

. ia nivelul grupului incisiv se analizeaza concordanta

ilor mediane, tinand cont de mediana maxilara, linia interincisiva
superioara, mediana mandibulei >i linia interincisiva inferioara.

Normai, linia interincisiva inferioard coincide cu cea supe-

rioara. iar mediana mandibulei - cu mediana maxilarului.
Situatii patologice:

devierea liniei interincisive superioare fdfii de mediana ma-
xilara prin extractii precoce (incisiv lateral temporar, canin tem-
porar) sau anodontii (incisivul central trece de linia mediana);

devierea liniei interincisive inferioare fata de mediana
mandihulara:

devierea liniei interincisive inferioare fata de linia interin-
lisiva superioara

Toate devierile se noteaza ,la dreapta“ sau ,la stanga' si se
masoara in milimetri.

Devierea medianei mandibulare fatd de mediana maxi/ara
este Tnsotitd de asimetrii faciale, laterognatie. La examenul
extraoral, pogonionul si gnationul sunt deplasate fata de mediana
iefei. Pot exista asimetrii si Tntre cele douajumatati ale fetei.

Neconcordanta medianelor celor doua maxilare poate li inso-
lita si ile modificari transversale ale ocluziei in zona laterala,
datorita unor contacte interdentare premature, generand o la-
terognatie functiona la.

De asemenea, neconcordanta medianelor celor doua maxilare
se poate Tnsoti de modificari sagitale de ocluzie unilaterale (me-
/iali/are sau distalizare). care pot sugera o crestere in exces sau.
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din contra, o hipodezvoltare a unei hemimandibule - laterognatie
anatomica.

Oclu/ia in sens vertical

Pentru analiza ocluziei in sens vertical, modelele se privesc la
nivelul planului de ocluzie, dejur imprejur.

« Lanivelul molarilor rapoartele pot fi:

- normale, neutre: supraacoperirea molarilor inferiori de
catre molarii superiori cu Tnaltimea unui cuspid;

- diferite grade de supraacoperire: pot exista diferite grade
de supraacoperire (1/2 1/l1), cand 1in sens transversal exista
rapoarte lingualizatc sau inverse totale;

- inocluzie verticala: intre fata ocluzald a molarilor inferiori
si fata ocluzald a molarilor superiori exista un spatiu dc inocluzie
care se masoara in milimetri, cu ajutorul compasului.

Pentru dintii Tn eruptie, care nu au ajuns inca la planul pe
ocluzie, inocluzia este tranzitorie si trebuie specificatd, deoarece
exista pericolul de a se permanentiza.

Ocluzia prabusita: se realizeaza prin absenta dintilor de pe
o hemiarcada: antagonistii pot egresa, ajungand sa articuleze
direct cu gingia zonei edentate.

« La nivelul caninilor si grupului incisiv exista aceleasi nor-
me de interpretare.

Rapoartele pot fi:

- normale: psalidodontie verticald - dintii frontali inferiori
sunt acoperiti de dintii frontali superiori pe o treime din Tnaltimea
lor;

- normale (labiodonfiaj: cap la cap este considerat raport
normal Tn contextul mentionat la rapoartele grupului incisiv in
sens sagital;

- diferite grade de supraacoperire: 1/2, 2/3, 3/4, 1/1, 5/4
prin proiectarea marginii incizale a frontalilor superiori pe fata
vestibulara a frontalilor inferiori;

- diferite grade de supraacoperire inversa: 1/3, 1/2, 3/4, 1/L
cand Tn sens sagital a fostocluzie inversa frontala;
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inocluzie verticala: spatiu dc inocluzie intre muchia inci-

zald a frontalilor inferiori si superiori. Se méasoard dimensiunea

verticala maxima in milimetri si se delimiteaza meziodistal (dintii

limitanti). Inocluzie verticala si supraacoperirea frontala pot fi

insotite de modificarea dimensiunii verticale a etajului inferior si
de variatia unghiului mandibular.

Dc asemenea, o parte din modificarile ocluzale din zona late-
rala sunt incriminate in tulburdrile dimensionale ale etajului infen-

Sinteza tulburarilor de ocluzie (a malocluziei) este bine sa se
facd fiein ordinea planurilor analizate, fiein ordinea gravitatii.

Simetria arcadelor alveolo-dentare

Pentru a determina simetria arcadelor, se traseaza planul
mediosagital:

la arcada superioard, planul se traseaza pe bolta palati
de-a lungul rafcului median, de laa doua perechc de plicc palatine
la limita dintre palatul dur si palatal moale;
la arcada inferioara, linia mediana este

prelungirea Irenului sublingual.

Pentru fiecare arcada se stabilesc punctele de referinta ale fie-
carei hcmiarcade. La arcada superioara,
nivelul premolarilor

marcata de

simetria se apreciaza la
I in mijlocul santului intercuspidian, iar la
molarii 1 permanenti - Tn foseta centralda. La mandibula, apre-
cierea se face la nivelul punctelor de contact intcrpremolare in
portiunea vestibulara, iar la nivelul molarilor 1 permanenti -
cuspidul ccntro-vcstibular.

Din punctele de referinta se traseaza perpendiculare pe planul
median si, cu ajutorul simctroscopului Schwarz,
simetria prin masuratorile la cele douda hcmiarcade.
1-2 mm sunt considerate normale (fig. 3).

la

se apreciaza
Variatiile de
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/mii' 3 Aprccierca simetriei arcadelor alvcolo-dcntarc cu ajutorul
.simctroscopului.

Adancimea boltii palatine si Tnaltimea palatului

Bolta palatina este o structura osoasa ,arcuita'*, care unest
cele doua arcade alveolo-dentare. cu rol important in dezvoltare
sagitala si transversald a maxilarului, prin activitatea suturilor.

Adancimea boltii palatine se masoara cu ajutorul compasului
Korkhaus sau al palatometrului Martin, de la nivelul punctelor
endomolare situate la intersectia crestei alveolare de pe fata
palatind cu o dreapta ce trece de la ba/a cuspidului me/iopalatin al
molarului | permanent pana la Tntdlnirea tijei verticale cu bolta
palatina. Tn mod normal, ca are 10 mm (boltd medie). Daca
depdseste 10 mm. bolta este ogivala sau foarte adanca (bolta
gotica cu sau tara prezenta torusului palatin); sub X mm. bolta
este plana.

In bolta adédnca, consecutiva cndoalveolodentiilor superioare,
putem Tintalni firide laterale Yy o creasta mediosagitala (torustil
palatin).

Tnaltimea palatului este definita ca lungimea perpendicularei
pe rateul median, ce pleaca de la suprafata palatind a planului
ucluzal, dreapta fiind largimea posterioard a arcadei la nivelul MI
permanent (Korkhaus).

TnaltiiiK.i palatina x 100
lungimea posterioara a arcadei.

‘2

indicele Tndltimii palatine



Valoarea medic a accslui indice este de 42%. | a creste, cand
palatul este mai adanc, prin nedezvoltarea transversala a maxila-
rului. tii se reduce, cand palatul este mai plat.

In ortodontie. pentru aprecierea dimensiunilor arcadelor al-

veolare si dentare se folosesc 3 categorii de indici.

\ Indicii (lento-alveolari (indicii Pont)

Dimensiunile arcadelor alveolare (lungimea .si latimea) se
determina in functie de suma diametrelor me/iodislalc ale celor
4 incisivi superiori. Pentru anali/a, aceasta valoare trebuie sa lie
cuprinsa intre 27 si 34 mm.

Latimea arcadelor se masoara:

* la maxilar:

latimea la nivelul premolarilor | de la mijlocul santului
intercuspidian S. I):

ldtimea la nivelul molarilor de la foseta centralda a
molarilor I permanenti S. I);

* la mandibula:

latimea la nivelul premolarilor dc la portiunea vestibulara
npunctelor de contact interpremolare S. D;

latimea la nivelul molarilor de la varful euspidului
inediovestibularal molarului | permanent.

Valorile obtinute sunt apreciate in functie de valorile Siste-
mului International si considerate ca valori normale pentru ne-
cesarul de spatiu.

Ir Mm sum
SO I 64 4

Indicele Korktniuz

Lungimea arcadelor se masoara la nivelul premolarilor si la
nivelul molarilor pe linia mediana.

« La maxilar:

lungimea premolarilor se masoara de la prostion (Pr) pana

la intersectia cu un plan ce repre/mla latimea premolarilor (la
nivelul premolarultii 1):



- lungimea molarilor (LM) sc masoara de la proslion (Pr) pan*
la intersectia cu un plan ce trecc prin fata meziala a celui mai dista
molar | pennanent (pozitie normala pc arcada alveolara).

(Prostion - punctul cel mai anterior pe arcada alveolara supe-
rioara. deasupra coletului incisivilor centrali pe linia mediana).

LPMsup. - ~~ ~ LMsup. - Six 0,83 (constanta)

e La mandibula:

- lungimea prcmolarilor se masoara de la infradentale pana
la un plan cc trece prin punctele de contact interpremolare
(latimea prcmolarilor);

- lungimea molarilor se masoara de la infradentale pana la
un plan ce trcce prin fata meziala a celui mai distal molar
| permanent (Jig. 4).

Fig. 4. Punctele dc reper pentru analiza.

Valorile obtinute sunt apreciate Tn functie dc valorile calculate
si considerate ca valori normale.

Lpm inf. - LPM sup. - 2 mm (pozitia punctului infradental
este retras fata de punctul prostion, din cauza raporturilor de
ocluzie).

Lm inf. = LM sup.- 4 mm (din cauza raporturilor de ocluzie
normala la nivelul molarilor permanenti).
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in functie dc Sistemul International, Pont a determinat valo-

rile 1P, IM (valori calculate) dupa care se analizeaza valorile ma-
surate.

Valoarea indicilor la arcada superioara (indicii Pont)

Suma incisivilor SI IP/mm I IM/mm
28 35 44
28,5 35,5 44.5
29 e, 36 45,3
29,5 37 46
30 37.5 46,8
30,5 38 47,6
31 39 47,4
31,5 39,5 49,2
32 40 50
32,5 40,5 50,8
33 41 51,5

Pentru a determina dimensiunile, din valoarea calculata se
scade valoarea masurata si se obtine o diferenta, care poate avea
valoare pozitiva sau negativa.
Pentru latime:
IP cu valoare pozitiva - arcada largita (exoalveolic);
IP cu valoare negativa- arcada ingustata (endoalveolie);
IM cu valoare pozitiva - arcada largita;
IM cu valoare negativa - arcada Tngustata.

Pentru lungime:
1P cu valoare pozitiva - arcada alungita (proalveolie);
1P cu valoare negativa - arcada scurtata (retroalveolie);
IM cu valoare pozitiva - arcada alungita;
IM cu valoare negativa - arcada scurtata.

Acest indice nu are valoarein caz de:

- mezializare-distalizare;
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Vestibularizare-palatini/llre a premolarilor 4i molari
permanenti;

micro- si macrodentie;

absenta a incisivilor supci-iori.

| i /ndiciidento-den/uri

Aprecierea dimensiunilor arcadelor dentare prin:

« anali/a Bolton;
analiza sectoarelor laterale dupa Nanee si Lundstrom;
Jcterminarea perimetrului arcadei dentare (Rees).

( Metodele ,Icdeterminare a deplasarii mezinle a dintilor

In diagnosticul diferential, in cazurile asimetrici fiziologice
arcadelor dentare si deplasarilor meziale ale dintilor, sunt folosit*
inunghiurile formate lu maxilarul superior. Latura principala este
sutura mediana, cea de-a doua laturd este perpendiculara coborata
din punctele Pont. cea de-a treia latura este trasata din punctul
interincisiv. dupa Fuss si dupa Iforosilkina. din mijlocul papilei
iiUcrincisive

Dupa Sehmuth. deplasarea meziala a dintilor laterali se de-
termina dupa linia trasata pe cele mai anterioare plice palatine
care coincid cu cuspizii caninilor. in cazul Tn care linia coincide cu

prcmolarii. Schmuth considerd ca este prezenta deplasarea meziala
a dintilor laterali.

CONTROLUL NrVKLULIT DE CUNOSTINTE
1. I-tapele realizarii modelului de studiu

2. Analiza statusului dentar pe model.
> Analiza arcadelor alveolo-dentare.

4. Numiti instrumentele utilizate in analiza modelului dt* stu-
diu.

5. Indicii Pont. punctele dc reper in studiul de model.

b. Indicele Korkhaus. studiul dimensiunilor sagitale.

7. Indicele Bolton, interpretarea diferentelor.

N

Indicele Nanse. interpretarea difercnielor.
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9. Metodele de deplasare meziala a dintilor.
10. Caracteristica relatiilor ocluzale Tn sens sagital.
I 1. Caracteristica relatiilor ocluzale in sens transversal.

12.Caracteristica relatiilor ocluzale in sens vertical.

TESTE DE EVALUARE
1. C.S. Criteriu] de determinare a macrodontiei:

A.suma meziodistald a 4 incisivi superiori - de la 28 pana
la 32 mm

B. suma meziodistalda a 4 incisivi superiori- dc la 35 mm si
mai mult

C.suma meziodistalaa 4 incisivi inferiori- pana la 35 mm

D. corelatia dintre incisivii superiori sicei inferiori

E. sumameziodistala a 4 incisivi superiori - sub 28 mm

2. C.M. Metodele bioinetricc folosite la depistarea compre-
siunii de maxilar:
A. Linder-Ilarth
B. Gherlach
C. Bolton
D. Pont
E. Korkhaus

3. C.S. Studiul diametrelor transversale ale arcadelor dentare
se efectueaza dupa metoda:
A. Snaghina
B. Van der Linder
C. Tweed-Merifeld (analiza spatiului total)
). Korkhaus

E. Pont

4. C.M. Suma incisivilorin aprecierea dezvoltarii transversale
a arcadelor:
A.sumacelor 4 incisivi superiori in dentitia temporara
B.suma celor 4 incisivi superiori permanenti
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C. nu poate ficalculatd, daca nu sunt toti incisivii pe arcada
D. este in limitele normei (intre 28 si 35 mm)
E. laarcada inferioara - suma celor 4 incisivi \

5. C.M. Suma meziodistalda a celor A incisivi, dupd metoda
Pont, se determina:
A.1Tn dentitia mixta
B. in dentitia permanenta
C. dupa eruptia incisivilor inferiori
D. dupa eruptia incisivilor centrali superiori
E. dupd eruptia unui singur incisiv central superior

6. C.M. Modelele de studiu:

A. au valoare pentru efectuarea aparatelor ortodontice

B. nu Tntotdeauna sunt necesare, cand tratamentul se rezu-
ma la mecanoterapie si reducere numerica

C. suntimportante Tn diagnosticarea anomaliilor dento-ma-
xilare

1). suntdocumente medico-judiciare

E. Tsi pierd valoareadupa 2 ani de laamprentare

7. C.M. Pentru analiza biometrica se utilizeaza urmatoarele
instrumente:
A.ortometrul
B. simetroscopul
C. compasul comparator
). compasul tridimensional
E. dinamometrul

8. C.M. Numiti metodele dc determinare a deplasarii meziale
a dintilor:
A. metoda Fuss
B. metoda Ilorosilkina
C. metoda Schmuth
). metoda Pont
E. metoda Korkhaus
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9. C.M.
model lamandibula:

A. punctul de contact interpremolar

B. varful

cuspidului

I permanent
C. mijlocul santului intercuspidian
D. foseta centrala a molarilor 1 permanenti

mediovestibular

E. fosetacentrala a molarilor 2 permanenti

10. C.S. Indicei« Korkhaus determina:

A. lungimea antero-posterioara a maxilarelor

Indicele Pont; punctele de reper pentru

al

13. latimea arcadelor dentare la nivel premolar

C. proportionalitatea segmentelor alveolare
). acoperirea incisivilor
E. ldtimea arcadelor dentare la nivelul molarilor

1.B

2. A, D

3. E

4. B
5.A,B,C,D,E
6. A, C, 1)
7.A,B,C, D

8. A, B,C

9. A, B

10.

Raspunsuri
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ELABORARE METODICA NR. |

TEMA: Introducere Tn ortodontie. Terminologie. Echipa-
mentul tehnic al cabinetului de ortodontie. Septicad si
ELABORARE METODICA NR 2

TEMA: Notiuni de crestere si dezvoltare faciald. Dez-
voltarea aparatului dento-maxilar. Factorii ce influen-
teaza dezvoltarea aparatului dento-maxilar.......cccocoveenene.
ELABORARE METODICA NR. 3

TEMA: Dezvoltarea ocluziei dentare si particularitdtile ei.
Caracteristica clinico-morfologicd a ocluziei dentare
fiziologice in dentitiile temporara, mixta si permanenta...
ELABORARE METODICA NR. 4

TEMA: Ocluzia patologicd si varietatile ei. Clasificarea
anomaliilor dento-maxilare. Consideratii generale pri-
vind anomaliile de ocluzie Tn sens sagital, vertical si
ErANSVEISAl i e
ELABORARE METODICA NR. 5

TEMA: Examenul clinicin ortodontie. Examenul general,
facial, endo-oral. Examenul fotostatiC......oooooeeiiiiiiiiieeee,
ELABORARE METODICA NR. 6

TEMA. Analiza modelului de studiu Tn ortodontie. Apre-
cierea dezvoltarii arcadelor dento-alveolare. Metode de
apreciere a deplasarii meziale a dintilor......ccccevveveiiiccenn,
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