Rezumat

Aparatul dento-maxilar este caracterizat de structuri histo-morfologice ale
caror complexitate i aspect sunt specifice.

Structurile histo-morfologice sunt foarte diversificate, fiindca participa mai
multe tipuri de tesuturi si de sisteme (tesut conjunctiv, epitelial, muscular, 0sos,
sistem dento-parodontal, sistem vascular si sistem nervos).

Aparatul dento-maxilar, analizat comparativ cu alte aparate sau sisteme
prezintd din punct de vedere al structurilor histo-morfologice o organizare deosebit de
complexd, capabild sd efectueze functii Tn scopuri bine definite. Functiile sunt
cunoscute, fiind reprezentate de masticatie, deglutitie, fonatie si de participarea la
conturarea aspectului fizionomic (caracteristic pentru fiecare individ).

Sistemul psiho-nervos si hormonal au capacitatea sa coordoneze in totalitate
activitatea componentelor aparatului, pentru efectuarea functiilor i pentru mentinerea
starii de troficitate.

Astfel intre toate componentele aparatului exista o corelare morfo-functionala.
Afectarea functionald sau morfologica a unei structuri poate sd determine, prin
mecanisme fiziopatologice complexe (loco-regionale si generale) tulburari variabile
la nivelul altor elemente.

Aparatul dento-maxilar, schematic, din punct de vedere functional, prezinta
doud componente: una mecanica, armonizata in mod ideal cu cea de-a doua care este
neuro-musculara.

Componenta mecanicd are rolul sd producd deplasarea mandibulei pentru
efectuarea functiilor aparatului dento-maxilar.

Deplasarile mandibulei, sub actiunea contractiilor musculare creeaza presiuni
dirijate selectiv, la nivelul anumitor zone de contact ale dintilor celor doud arcade si
la nivelul componentelor articulatiei temporo-mandibulare.

Mobilitatea mandibulei este dirijata in general nervos reflex, automatizat, la
care intervine si activitatea voluntara corticala.

Informatiile de la nivelul proprio-receptorilor dento-parodontali cand se produc
contacte dento-dentare determind mandibulei miscari foarte precise.

In absenta contactelor dento-dentare miscarile mandibulei sunt caracterizate de
amplitudini mari fiindca sunt dirijate de impulsurile primite de la receptorii localizati
la nivelul muschilor si al articulatiei temporo-mandibulare.

Aceste miscari fara contacte dento-dentare nu sunt foarte precise.

Mandibula prin deplasarile pe care le efectueaza cu contacte dento-dentare se
obtin multiple contacte Intre dinti.

Acest ansamblu de contacte, care se stabilesc intre dinti au fost definite sub
termenul de ocluzie dentara.

Datorita mobilitatii articulatiei temporo-mandibulare este posibil sa se
realizeze contacte multiple intre dintii celor doua arcade dentare.



Termenul de ocluzie dentara exprima contactele dintre dintii celor doud arcade
dentare la un moment dat, indiferent daca ele se produc static sau dinamic.

Ocluzia dentara, datorita importantei pe care o prezinta in cadrul ansamblului
componentelor aparatului dento-maxilar este studiatd la fiecare pacient in scopul
stabilirii diagnosticului, al tratamentului si al prognosticului.

Fiecare medic dentist cunoaste valoarea ocluziei dentare si caracteristicile care
sunt posibile sa fie recunoscute, daca este in limite functionale sau din potriva, sa
existe o ocluzie patologica asupra careia este necesar sa se intervina.

Contactele ocluzale functionale determinate de relieful morfologic sunt in
corelatie cu structurile aparatului dento-maxilar (sistemul dento-alveolar, muschii si
articulatia temporo-mandibulard).

Contactele ocluzale nefunctionale creeazd conditii favorizante sau
determinante pentru modificari histo-patologice la nivelul componentelor care
formeaza aparatul dento-maxilar. Aceste contacte, posibil sa declanseze si sa mentina
semnele unei grave disfuntii mandibulo-craniene.

In prezent, diagnosticul afectiunilor aparatului dento-maxilar este insotit de
diagnosticul relatiilor ocluzale statice si dinamice.

Studiul ocluziei dentare constituie pentru toti medicii dentisti un subiect
important care este discutat si analizat permanent fiind materializat prin comunicari la
congrese, articole 1n revistele de specialitate si prin manualele/cartile publicate.

Studiul literaturii de specialitate evidentiaza in mod pregnant aprofundarea
cunostintelor despre morfo-fiziologia aparatului dento-maxilar a corelatiilor care
exista Intre relatiile ocluzale si pozitiile mandibulei.

Ocluzia dentara reprezinta factorul etiologic determinant pentru patologia
sistemului dento-parodontal a ATM si a muschilor mobilizatori ai mandibulei.

Scoala romaneasca de stomatologie Bucuresti, reprezentat de Prof. Dr. L. Ene,
Prof. Dr. Costa, are o contributie deosebita in studiul relatiilor ocluzale si a corelatiel
care exista cu celelalte componente ale aparatului dento-maxilar.

La aceste studii, progresiv, in timp, s-au alaturat si Prof. Dr. Sever Popa
(Cluyj), Prof. Dr. L. Eremia (Tg. Mures), Prof. Dr.Th. Traistaru , Prof. Dr. S. Ionita si
Prof. Dr. Al. Petre, care au elucidat o serie de particularitati referitoare la relatiile
ocluzale si a pozitiilor mandibulei.

In literatura internationald sunt cunoscuti autorii: Akermann, Ramfjord, Asch,
Dawson, Jankelson, Lucia, Gutowschi etc.

Realizarea tezei cu subiectul enuntat a impus o activitate intensd de
documentare si de conspectare a literaturii de specialitate referitor la morfo-fiziologia
relatiilor ocluzale §i a corelatiel care exista intre cei trei determinanti ai ocluziei.

Concomitent cu acest studiu am efectuat un numar mare de examene clinice
timp de 7 ani pentru aplicarea in activitatea practica a notiunilor teoretice.

Documentarea teoretica si activitatea practica sunt materializate in cele doua
parti ale tezei astfel:

e prima parte a lucrdrii cuprinde sinteza documentarii teoretice din literatura
completate cu conceptiile, metodele si tehnicile de lucru ale marilor specialisti
din tara noastra si din strainatate pentru pozitionarea mandibulei in relatia
centrica. Datoritd documentarii am obtinut informatii corespunzatoare pentru
tratamentul cazurilor pe care le-am studiat si rezolvat.
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« 1n a doua parte a lucrarii sunt prezentati pacientii tratati cu aspectele clinice
deosebit de variate si complexe pentru care au fost necesare studii §i observatii
in perioade de timp diferite. Fatd de aceasta atitudine 1n ceea ce priveste
indicatiile si rezultatele unei anumite metode de tratament am cdutat sa gasesc
solutii eficiente de tratament pentru fiecare caz, influentat de intensitatea
simptomelor subiective si obiective pe care le avea.

Teza are cuprinsul sistematizat in mai multe capitole, Tn care sunt dezvoltate
notiunile fundamentale despre componentele aparatului dento-maxilar. Descrierea
este prezentatd in ordinea participarii la dinamica mandibulara si a repartizarii lor
topografice.

Morfofunctional aparatul dento-maxilar are trei componente cunoscute sub
termenul de determinanti (anterior, posterior si mijlociu).

In capitolul T este descris determinantul posterior, reprezentat de articulatia
temporo-mandibulara, alcatuita din suprafetele osoase, aparatul discal cu functiile lui,
capsula articulara, ligamentele articulare si sinoviala.

Fiziologic articulatia temporo-mandibulara este caracterizata de toate tipurile
de miscari pentru care sunt detaliate mecanismele acestora. Acest capitol dezvolta in
incheiere aspectele patologice care apar datorita afectiunilor directe si indirecte.
Teoriile mecano-dentare si teoriile dento-musculare completeaza acest capitol. Acest
determinant raimane, in general, morfologic constant toata viata.

In capitolul al IT-lea sunt descriese morfologia si functiile determinantului
mijlociu alcdtuit de muschii mobilizatori ai mandibulei, care reprezinta elementul
motor. Actiunea fiind coordonata reflex si constient. Acesti muschi sunt descrisi in
ordinea rolului lor (ridicatori si coboratori). Dupa aceasta prezentare succintd am
analizat afectiunile determinantului mijlociu si implicatiile lor asupra elementului
mobil (articulatia temporo-mandibulara).

In capitolul al ITI-lea este prezentat determinantul anterior format din dintii
celor doud arcade dentare pe care existd cele trei grupuri de stopuri ocluzale. In
acest capitol s-au dezvoltat numeroase notiuni fundamentale despre ocluzie,
valoarea stopurilor ocluzale, pozitia arcadei inferioare in intercuspidare maxima.

Deasemenea, au fost prezentate tipurile de contacte functionale si contactele
nefunctionale cu implicatiile lor asupra celorlalte componente ale aparatului
dento-maxilar. Am acordat o atentie deosebitd examenului ocluziei si a relatiilor
ocluzale la pacientii tratati. In acest capitol am prezentate aspecte multiple prin
exemplificari de cazuri clinice care au fost examinate, diagnosticate si tratate dupa
tehnicile si metodele descrise.

In capitolul al IV-lea am descris pozitiile diagnostice ale mandibulei
reprezentate de :

a. relatia centrica si ipotezele asupra variabilitatii acesteia,
b. axa balama terminala si relatia centrica,
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c. valoarea axei balama pentru activitatea practica,

d. pozita de postura sau de repaus a mandibulei 1 importanta ei pentru
determinarea dimensiunii verticale de ocluzie,

e. pozifia de deschidere maxima a gurii s1 implicatiile limitarii pentru
examenul si tratamentele stomatologice,

f. intercuspidarea maxima in corelatie cu relatia centrica.

In capitolul al V-lea am prezentat examenele complementare, valoarea
radiografiilor dentare si ale articulatiei temporo-mandibulare. Studiul modelelor
pentru relatiile ocluzale si importanta modelului de studiu.

Electromiografia am descris-o in cadrul examenelor complementare, fiind
utilizata pentru cazurile clinice ale caror simptome 1si mentin intensitatea si dupa
tratamentele aplicate in mod corect.

in capitolul al VI-lea am abordat notiuni deosebit de moderne despre
simptomatologia locala si generala in posturologie. Existd o corelati intre
mecanismele fiziopatologice declansate la nivelul structurilor aparatului dentar si
unele suferinte care pot sa apara la nivelul formatiunilor morfologice ale corpului.

Aceste simptome pot fi: locale, generale si componente ale sistemului tonic
postural. Dezvolaterea acestor notiuni mi-a solicitat o documentare suplimentara,
fiind caracterizatd de cerecetare §i observatii relativ recente. Observatiile si
concluziile demonstreazd conexiunile care existd intre toate structurile corpului
uman. Suferintele dintr-o regiune topograficd a aparatului dento-maxilar pot sa
influenteze alte zone si structuri morfologice ale corpului.

In capitolul al VII-lea am consultat si descris metodele pentru
repozitionarea mandibulei in relatie centrica.

Multitudinea tehnicilor si metodelor mi-a dat posibilitatea pe de o parte sa
inteleg mecanismul normal de pozitionare fiziologica a mandibulei si a deprogramarii
engremelor masticatorii din pozitionarea nefunctionala a mandibulei, iar pe de alta
parte pe baza acestora am propus o clasificare care sa fie utilizata in cadrul activitatii
practice pentru tratarea cazuisticii din partea speciala.

In capitolul al VIII-lea am prezentat terapia specifici cu cele doui
componente:

a. slefuirile selective urmate de multe detalii referitoare la tehnica propriu-
zisd, corelatd cu pozitille din intercuspidare maximd si din pozitiile
dinamice ale mandibulei,

b. pe baza studiului teoretic si al activitatii practice aceste slefuiri trebuie sa
fie completate de tratamente odontale, protetice, ortodontice sau
chirurgicale. Numai in acest mod se pot mentine rezultatele obtinute prin
echilibrarea ocluzala



Am prezentat toate datele necesare pentru efectuarea slefuirilor selective.
Scopul final este de a suprima contactele premature din intercuspidarea maxima si
a interferentelor din dinamica mandibulard. Am acordat atentie deosebita pentru
precizarea tehnicilor si a efectelor care pot sa apara.

In partea personali am prezentat contributiile personale referitoare la
,Metode de pozitionarea mandibulei in vederea echilibrarii ocluzale”, premizele
care au stat la baza realizdrii acestei lucrdri, scopul lucrdrii, caracteristicile
demografice ale lotului studiat si tratat, material si metoda, examinarea,
diagnosticarea §i tratarea cazurilor reprezentative, reprezentarea statistica a
rezultatelor obtinute pe lotul de 46 de paceinti, discutii, concluzii si bibliografie.

Premize
Subiectul lucrarii 1-am preferat din cauza importantei pe care o are in foarte

multe tratamente dentare. Existd un numar mare de pacienti care sunt consultati
pentru suferintele manifestate sub forma de dureri dentare $i mio-articulare.

Structurile morfologice ale aparatului dento-maxilar sunt diferentiate histo-
logic, dar intre ele exista o interdependenta functionala permanenta. Aceasta corelatie
functionala asigura toate functiile caracteristice ale acestui aparat pentru ca acestea sa
se desfasoare 1n limite fiziologice.

Daca apar tulburari la nivelul unui singur component, din cele trei determinanti
(determinantii posteriori, mijlociu §i anterior), am observat ca se induc dereglari pana
la suferinte evidente si in functiile celorlalte componente. Cand se instaleaza primar
la nivelul unui singur determinant, tulburdrile se instaleaza progresiv si sunt afectati
treptat si ceilalti determinanti.

Pasiunea pentru cunoasterea acestor mecanisme §i a corelatiilor existente intre
cel trei determinanti, a fost determinatd de numarul cazurilor clinice, prezentate la
consultatii, cu dureri la nivelul aparatul dento-maxilar si la nivelul extremitatii
cefalice, insotite de tulburari ale relatiilor ocluzale.

Scopul

Am fost obligata, in fata acestor cazuri, sa caut cauza. Dupa aprofundarea
studiilor teoretice din literatura de specialitate, am dobandit cunostinte foarte utile sa
depistez o parte din cauze.

Pentru fiecare pacient a fost necesar sd studiez si sd aplic metoda corespun-
zatoare pentru pozitionarea mandibulei, astfel incat relatiile ocluzale sa fie echilibrate.

Scopul lucrarii prezinta urmatoarele aspecte:

1. de cercetare stiintifica dupa documentarea literatirii de specialitate
nationala §i internationala;

2. de cercetare stiintifica cu implicarea pentru activitatea curativa;

3. de cercetare stiintifica cu implicare pentru activitatea profilactica,

fiind evidentiate multe aspecte negative ale activitatii curative;

4. de precizare stiintifica a metodelor de pozitionarea mandibulei si a
rezultatelor obtinute pentru 2-3 metode aplicate

5



5. elaborarea unui model final in vederea optimizarii echilibrarii ocluzale
si a pozitiei functionale a mandibulei.

Titlul lucrarii analizat constituie elementul care-1 ajutd pe cel interesat sa
cunoasca, ce m-a preocupat in perioada in care am ales acest subiect.

Scopul urmarit a fost bine determinat de a evidentia metoda personalizata
eficientd si optima, care se poate aplica In mod diferentiat la fiecare pacient pentru
repozitionarea mandibulei.

Tulburdrile de pozitie ale mandibulei fiind insotite de semne subiective si
obiective, cu multe manifestari locale si loco-regionale. Pentru aceste manifestari,
pacientul solicitd consultatie de specialitate si tratament.

In literatura de specialitate au fost descrise multe metode imaginate in
intentia de a rezolva tulburarile de pozitie ale mandibulei (Dawson, Ramfjord,
Gutowscky).

Cunoasterea acestor metode, constituie factorul determinant pentru
aplicarea 1n activitatea practica pe cea mai corespunzatoare, in functie de cauza
determinanta si de simptomele existente. Variabilitatea cazuisticii selectionate
impune alegerea unei metode, adaptarea acesteia particularitatii situatiei clinice si
particularitatii fiecarui pacient. Aceasta diferentiere este impusa de corelatia dintre
specificul metodei si de particularitatile fiziopatologice ale cazului clinic.

Activitatea practicd de cercetare pe care am desfasurat-o in vederea
rezolvarii cazurilor clinice, a reprezentat un reper important, ce mi-a oferit
posibilitatea sa schitez mai multe observatii.

Sintetic observatiile le-am descris sub forma unei clasificari, astfel:

1. la prima categorie de pacienti metodele simple au fost eficiente. Metoda cea
mai simpld este consideratd, utilizarea separatorului ocluzal (lerele de
celuloid). In aceastd categorie sunt cuprinse cazurile clinice care s-au
prezentat cu simptome minore (dureri de intensitate scazutda, cu caracter
intermitent, in zona articulatiei temporo-mandibulare) imediat dupa debutul
simptomului. Modificarile discale nu existd sau sunt reversibile. Cauza
deviatiei mandibulei a fost decelata, fiindca era reprezentatd de un numar
redus de obturatii ocluzale situate intr-o zonad laterala (maxilara sau
mandibulard). Aceste restaurari determind modificarea pozitiei mandibulei
in pozitia de intercuspidare maxima.

2. la a doua categorie de pacienti metodele simple au rezolvat numai partial
tulburdrile de pozitie ale mandibulei, ceea ce a fost necesar sa se recurga si
la alte metode de pozitionare, reprezentate de gutiere. Pacientii din aceasta
grupd s-au prezentat la consultatie la 4-5 luni de la debutul
simptomatologiei dureroase articulare.

3. la a treia categorie de pacienti modificarile pozitiei mandibulei erau cronice
caracterizate de ocluzii de obisnuinta si de simptomatologie articulara veche
sub forma de dureri spontane, exacerbate in timpul masticatiei, insotite de
cracmente la deschiderea gurii. Tratamentul s-a aplicat dupa o perioada de
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timp de tatonare. Metoda de repozitionare a utilizat dupa depistarea si
suprimarea cauzei, cele doua tipuri de gutiere. In prima faza a fost indicata
gutiera neteda, urmata de cea cu indentatii.

Cazurile clinice din aceasta categorie au solicitat atentie, fiind examinate la
intervale de timp reduse pentru obtinerea informatiilor asupra evolutiei, dupa
interventia terapeutica cu ajutorul gutierelor.

In concluzie tratamentul, Tn general, pentru repozitionarea mandibulei este
de lunga durata.

Studiul metodelor de repozitionare a mandibulei a avut urmatoarele scopuri:

- sa evidentieze prin selectare metoda cea mai eficientd, care se poate aplica
la un numar de cazuri, la nivelul majoritatii cabinetelor dentare. Totodata sa
semnaleze dificultatile care pot sd existe in rezolvarea acestor cazuri, cand
este efectuat tratamentul pentru repozitionarea mandibulei.

- Sa obtina unele concluzii cu valoare pentru activitatea practica dupa analiza
rezultatelor terapeutice. In general, rezultatele cercetirii terapeutice al unei
metode, constituie argumentul din punct de vedere al eficientei. Examenele
periodice ale pacientului dupa 6 luni, 12 luni si 18 luni au confirmat daca
metoda a fost corespunzatoare.

- Cercetare prin studiul relatiilor ocluzale in cabinet a fost efectuat timp de 6
ani, fiind examinati 374 de pacienti si 86 studenti.

- Examenul relatiilor ocluzale si a pozitiet mandibulei la 162 de pacienti a
relevat deviatii in pozitia de intercuspidare maxima. Pozitiile deviate ale
mandibulei au fost constatate la nivelul liniei mediene a arcadei dentare
inferioare fata de linia mediana a arcadei superioare.

- Deplasarile liniei mediene a arcadei dentare inferioare a fost diferitd din
punct de vedere al valorii, de la Imm péna la 3-4 mm.

- Deplasarile mandibulei erau determinate de urmatoarele cauze:

l.o edentatie laterala (cl. alll-a Kennedy) 2-3 dinti absenti, masticatia era
realizata permanent unilateral.

2.prezenta obturatiilor pe fetele ocluzale cu morfologie ocluzala nefunctionala
care producea deviatia mandibulei.

3.leziuni carioase profunde cu sensibilitate dureroasd la wvariatiile de
temperatura, la care se adauga, uneori, absenta punctelor de contact proximale,
ce creeaza stari de disconfort in momentul masticatiei. Aceasta constituie cauze
pentru utilizarea hemiarcadei dentare de partea opusa, daca este integra.-

4 lucrari protetice — microproteze si punti dentare — pe care este posibild

.....

presiune a dintilor acoperiti, masticatia sa se efectueze unilateral.

Examenul clinic subiectiv §i obiectiv a decelat numai 46 de pacienti cu
deviatii ale mandibulei insotite de simptome subiective evidente, care au
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constituit cauza solicitarii tratamentelor de specialitate. Rezulta la 126 de
pacienti din totalul de 162 desi existau deviatii ale mandibulei si masticatia era
efectuatd unilateral nu au fost prezente semne subiective (durerea in articulatie
temporo-mandibulara, la nivel muscular), care sad-i determine sa solicite
tratament pentru calmarea durerii.

Absenta simptomelor subiective la cei 126 de pacienti este explicata, 1n
general, prin particularitdti biologice ale fiecarui individ, care-i creeeaza o stare

.....

Dar existd si o explicatie care se referd strict la aparatul dento-maxilar,
reprezentate de structurile mai laxe la nivelul capsulelor, ligamentelor si a
muschilor mobilizatori ai mandibulei. Acestea constituie pentru formatiunile
morfologice ale aparatului dento-maxilar o caracteristicd, care se poate
interpreta ca o toleranta — lipsa de manifestare subiectiva — durere, disconfort.

Reactivitatea psiho-nervoasa (senzoriald) este stric individualizatd. Din
activitatea practica fiecare specialist, cunoaste si constata aceasta caracteristica.

In momentul cand pacientul este asezat pe fotoliul dentar se manifestd
diferit fata de interventiile efectuate.

Lucrarea prin studiul de cercetare efectuat, in scopul aplicarii celor mai
corespunzatoare metode pentru repozifionarea mandibulei, in dezechilibrele
ocluzo-articulare, datorita numarului de pacienti examinati, evidentiaza
urmatoarea constatare: numai 1/3 dintre pacienti la care mandibula era deviata
a manifestat semne subiective ale unei suferinte localizate la nivelul articulatiei
temporo-mandibulare.

Caracteristicile demografice ale lotului studiat si tratat.
Lotul 1nitial de pacienti se poate imparti in doua:
1. 86 de pacienti i-am selectionat pentru aplicarea notiunilor teoretice in cadrul
examinadrii aparatului dento-maxilar la dentat fara aspecte patologice.
2. 374 de pacienti dintre care:
- 212 examinati nu prezentau nici o modificare,
- 162 examinati prezentau modificari la nivelul aparatului dento-maxilar.

Din ultima grupd 126 de pacienti erau farda durere si numai 46 de pacienti au semnalat
simptomatologie dureroasad in urma examenelor clinice.
Tratamentele aplicate le-am indicat Tn urma examenelor clinice si paraclicice si
le-am corelat in functie de particularitatile fiecarui caz clinic.



Pacienti fara Pacienti fara
modificari (212) durere (126)

Studenti Pacienti (374) Pacienti cu
(86) modificari (162)

—— — Vr

Pacienti cu 4/ _
durere Pacienti
cu durere

(46)

Cu separator

Cu separator si
reconditionare

Cu separator
reconditionare si
repozitionare

Fig.1. Schema pacientilor examinati

Din totalitatea de pacienti care au constituit pe 1anga examinare $i un tratament
(46) au fost 25 femei si 21 barbati.

Structura subiectilor in functie de sex

46%
W feminin
W masculin
54%
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Fig.2 . Structura subiectilor in functie de sexe

Distributia varstelor in lotul de pacienti aratd doud grupuri: tineri (sub 30 de
ani) si pacienti in varsta (40-60 de ani).

Varsta medie 1n Tntreg lotul a fost de 36,22 ani (SD = 11,5).

Intervalul de varsta este cuprins intre 21 si 58 ani.

g

Freguency

Mean =36.22
Std. Dev. =11.514
N =46

Fig. 3. Structura subiectilor in functie de vdirsta

Distributia varstelor in funtie de sex — piramida varstelor:

Sex

o0

50—

40—

vi3varsta

b =30

20—

Frequency

Fig. 4. Piramida varstelor

Material si metoda

In literatura de specialitate sunt prezentate multe tehnici si metode referitor
la repozitionarea mandibulei 1n relatie centricd. Existenta numdrului mare si
totodata diferentele dintre ele aratd preocuparea marilor specialisti in domeniu,
constituind argumente pentru precizarea urmatoarelor aspecte:
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-cazuistica este deosebit de diferita si complexe din punct de vedere al
mecanismelor fiziologice,

-uneori o singura metoda nu este posibil sa repozitioneze mandibula in unele
cazuri clinice. Apar necesare tatondrile §i observatiile atente reprezentate de
supravegherea pentru a se constata daca metoda este eficienta.

Dupa studiul acestor metode in scopul memorizarii am propus urmatoarea
clasificare:

A. Metode clinice care sunt reprezentate de cele doua tipuri:
a. metode clinice simple care sunt cunoscute:

- metoda antropometrica,

- metoda palpatorie cu varianta: Ramfjord si Dawson,

- metoda care recomandd inchiderea libera a gurii (poate fi definitd dupa
subsemnata, empiricd). Aceastd metoda este practicatd intotdeauna 1n timpul
examenului stomatologic sa se constate daca exista coincidenta intre
intercuspidarea maxima si relatia centrica.

b. metode clinice grafice.

Aceste metode sunt practicate daca exista doud conditii: instrumentar
corespunzator (arc facial, pantograf si articulator) si cunostiinte corespunzatoare
pentru utilizarea aparatelor respective.

c. metode clinice care utilizeaza separatorul ocluzal sau rigla curba progresiva.

B.Metode de laborator

Pentru aceste metode sunt necesare aparate speciale performante, bazate pe
dezvoltarea industriei electronice.

Dintre metodele de laborator am studiat metoda care utilizeaza:
electromiograful, miomonitorul lui Jankelson si electronic Scannerul T.

C. Metode de reconditionare si de repozitionare cu dispozitive interocluzale sau
gutiere.

Aceste metode care utilizezaza dispozitivele interocluzale sunt diversificate
pentru a corespunde celor mai complexe situatii clinice.

Dispozitivele sunt realizate in general in laboratorul de tehnica dentara
pentru fiecare arcada dentard. Reprezintd factorul important cu eficientda maxima,
in activitatea medicului dentist pentru reconditionarea muschilor mobilizatori ai
mandibulei si pentru repozitionarea mandibulei.

Aceste dispozitive actioneaza prin mecanisme fiziologice complexe, in
functie de forma fetelor ocluzale si de dimensiunile care modificd distanta
interocluzald dintre cele doud arcade dentare. Perioada de timp in care actioneaza
este foarte diferitd in functie de stadiul afectiunii i de reactivitatea individului.
Tipurile de dispozitive ocluzale si indicatiile de utilizate sunt prezentate detaliat in
cuprinsul tezei.
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Etapele studiului pacientilor au fost:

- la prezentare in cadrul examenelor clinice si paraclinice pentru a stabili
diagnosticul afectiunii, tratamentul si prognosticul.

- In perioada efectudrii tratamentului, sa fie observate: reactiile structurilor
morfologice, comportamentul psiho-nervos, dacd a 1inteles scopul
interventiilor §i daca participa la obtinerea rezultatelor pentru care s-a
instituit planul de tratament.

- Dupa finalizarea tratamentului sa se observe daca s-a obtinut un prognostic
favorabil sau unul discutabil, ceea ce constituie un factor deosebit de util
pentru a intelege activitatea de cercetare din acest domeniu.

- Concomitent cu activitatea curativo-profilacticd din cadrul cabinetului, a
existat preocuparea pentru efectuarea unei cercetari sistematice asupra
relatiilor ocluzale. Studiul a fost realizat pe 86 de studenti din anii II i III a1
Facultatii de Medicina Dentara ,,Titu Maiorescu”, Bucuresti, fiind efectuate
exemene clinice si paraclinice.

- Dupa acesta cercetare au fost obtinute date importante referitor la pozitiile
mandibulei, static si dinamic. Datele clinice au fost corelate cu studiul
modelelor care sunt prezentate sub forma de concluzii si ilustrate prin
cateva grafice, la care se adauga iconigrafia, ca argument al cercetarii, in
scopul Tnsusirii notiunilor cu valoare practica.

Examinarea, diagnosticarea si tratarea cazurilor reprezentative.
Este alcatuita din studierea a doua loturi de pacienti.

Prima categorie este reprezentatd de 86 de studenti la care au fost studiate
relatiile ocluzale statice si dinamice. Dupa acest studiu de cercetare am obtinut
date importante despre tipurile de ocluzie in pozitia de intercuspidare maxima,
fiind aplicate toate testele clinice pentru conducerea mandibulei in aceasta pozitie.

S-au luat amprente s-au turnat modele de studiu si in unele cazuri s-au
indicat radiografii panoramice.

Din studiul acestor subiecti care prezentau ocluzie functionalda mi-am
insusit foarte multe notiuni cu valoare practica, din punct de vedere estetic,
masticator si fonetic. Relatiile ocluzale corelate cu notiunile fundamentale
teoretice, insusite din metodologia de a observa contactele ocluzale in pozitia de
intercuspidare maximd §i In dinamica mandibulard. Am observat valoarea
armoniei ocluzale pentru pozitiile condililor in cavitatile glenoide.

Relatiile ocluzale functionale asigurd functionalitatea structurilor neuro-
musculare, care coordoneaza activitatea aparatului dento-maxilar.

Contactele ocluzale (stopurile ocluzale) la 81 dintre studenti au fost de tip
cuspid-planseu foseta, care existau in corelatie cu toleranta de la nivelul
articulatiei temporo-mandibulare, reprezentate de long centric. Restul de 5
pacienti prezentau point centric.

In a doua categorie sunt cuprinsi cei 46 de pacienti selectionati din 374,
care au fost studiati, analizati, diagnosticati si supusi tratamentelor complexe.
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Activitatea pentru acesti pacienti am desfasurat-o astfel:

-examenul clinic a fost efectuat foarte atent,

-diagnosticul si planul de tratament au fost stabilite in mod eficient,

-interventiile terapeutice le-am aplicat numai in ordinea urmatoare:

Depistarea, localizarea si reducerea sau suprimarea cauzelor existente la
nivelul arcadelor dentare, care au determinat modificarile relatiilor ocluzale,
urmate de pozitii vicioase ale mandibulei.

Imediat s-a actionat asupra elementului motor (determinantul mijlociu) sa
se modifice contractiile musculare (engrama patologicd), care pozitionau
mandibula asimetric Tn articulatia temporo-mandibulara, cu tulburari la
nivelul determinantului posterior.

Rezultatele tratamentelor de la nivelul arcadelor dentare au fost definitivate
numai dupa repozitionarea mandibulei in relatie centricda. Aceste tratamente
au constat n refacerea obturatiilor de la nivelul fetelor ocluzale si in
restaurdri protetice unidentare sau pluridentare cu relieful ocluzo-morfo-
functional. In functie de intensitatea simptomelor, de durata de cand s-au
instalat modificarile in relatiile ocluzale au fost indicate si aplicate
urmadtoarele metode personalizate de pozitionare a mandibulei pentru
obtinerea echilibrului ocluzal.

Metodele simple. Ramfjord sau Dawson pentru 5 cazuri, dar numai dupa ce
s-a obtinut reducerea contactelor premature si a interferentelor ocluzale.
Rezultatele favorabile pot fi explicate dupad aplicarea acestor metode,
fiindca existau numai ocluzii de necesitate in fazele de debut.

Metoda de repozitionare reprezentatd de separatorul ocluzal, a fost utilizata
la 15 din cazuri. Am observat ca a predominat aceasta metoda fiindca:

1. modificarile pozitiei mandibulei erau in faza de debut a ocluziei de
obisnuinta,

2. metoda din punct de vedere tehnic este usor de aplicat,

3. eficienta, repozitionarea mandibulei a fost obtinuta in mod real,

4. deprogramarea contractiilor musculare se obtine facil,

5. pretul de cost este scazut,

6. timpul necesar utilizarii este redus.

Metoda de repozitionare cu ajutorul dispozitivelor interocluzale (gutierele),
reprezentat de cele doua variante, cu fetele ocluzale netede la 20 de cazuri
(fara relief ocluzal) si cele cu indentatii, a fost utilizata la 11 de cazuri. In
general, acestd metodd a fost precedata de utilizatea separatorului ocluzal
pentru deprogramarea engramei patologice. La aceste cazuri clinice au
existat ocluzii de obignuinta instalate de mai mult timp. Gutierele cu fata
ocluzala neteda au fost urmate de gutiera cu suprafata ocluzald cu indentatii.

Pacientii prezentati in lucrarea au fost supusi unui studiu de cercetare n trei

etape, pe perioade de timp variabile, in functie de tipul de simptomatologie si
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al tulburarilor caracteristice, de metoda de tratament aplicata si de evolutia
afectiunii.

Interpretare statistica a datelor rezultate in urma cercetarii personale

Metode statistice

Analiza statistica are la bazd programul MS Excel. Pachetul statistic utilizat a
fost ,,SPSS v13 for Mac OS X* (©SPSS Inc. 1989-2006).

Pragul semnificatiei statistice ales: p < 0,05. Testele statistice utilizate:

- Pentru testarea mediilor variabilelor continue normal distribuite si pentru
estimarea intervalelor de incredere 95%: Two samples two tails t test (pooled
variances sau separate variances).

- One Way ANOVA pentru testari multiple ale mediilor.

- Pentru variabile nominale si ordinale: Pearson 2 test, Fisher exact pentru
valori asteptate < 5.

- Pearson %2 test pentru testarea proportiillor si estimarea intervalelor de
incredere 95%.

- Curbele de supravietuire Kaplan-Meyer cu testarea semnificatiei statistice a
diferentei s-au realiazat cu ajutorul Log Rank test.

- Analiza de regresie Cox pentru estimarea Hazard Ratio pentru factorii de risc
sau de protectie 1n apartitia sau remiterea durerii.

Metodele statistice au evidentiat urmatoarele date: pana la 35 ani, au fost mai
multe femei, iar la pacientii cu varsta dupa 35 de ani s-a nregistrat un raport
echilibrat intre cei de sex feminin si masculin.

Ortodontice
4%

Extractii dentare
%

H Sex masculin

. Sex feminin
Protetice
70% M Tot lotul
Odontale
5%o0
Tratamente
anterioare 100%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Fig. 5. Prezentarea tratamentelor anterioare raportate la sexul pacientilor
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Aparitia durerilor la nivelul structurilor aparatului
dento-maxilar la prezentarea in cabinetul

Dinti

H Sex masculin
M Sex feminin

Muschi
? M Tot lotul

Articulatie temporo-

mandibulara
83%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Fig. 6. Aparitia durerilor la nivelul structurilor aparatului dento-maxilar la
prezentarea in cabinetul dentar in functie de sex

La nivelul relatiilor intermaxilare

100%

969%0 96.0% 96% 96.0% 969%0 96.0%
95.2% 95.2% 95.2

M Tot lotul
M Sex feminin
[l Sex masculin

80% A
Planul de ocluzie Prezenta contactelor Prezenta
denivelat premature interferentelor

Fig. 7. Prezenta contactelor nefunctionale la pacientiii in functie de sex
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La nivelul articulatiei temporo-mandibulare

100%

0,
91% 92.0% g¢ 504

8390 84.0%
80% -

60% -

M Tot lotul
M Sex feminin

l Sex masculin
40%

0/ 20.0%
20% 17%

0% -

Afectiuni Afectiuni articulare Afectiuni articulare
articulare reversibile ireversibile

Fig. 8. Aparitia afectiunilor articulare la pacientii in functie de sex

Influenta varstei si sexului asupra prezentei factorilor descrisi.

In lotul studiat, varsta crescuta a fost factor de risc pentru aparitia durerilor de
dinti (p = 0,019) si s-a observat cd prezenta interventiile protetice si chirurgicale au
fost mai frecvente la varstnici. (p = 0,023 si respectiv 0,002; test t pentru esantioane
independente). Restul factorilor studiati nu au fost influentati de varsta Tn mod
semnificativ statistic.

Analiza univariatd Kaplan-Meier a analizat fiecare factor legat de tratamentul
anterior pentru a estima diferentele semnificative obtinute Intre timpii de aparitie a
durerii.

Timpul de aparitie al durerii este exprimat Tn saptamani.

Interventiile terapeutice din cabinetul dentar pot conduce la aparitia durerii,
daca acestea nu respecta principiile functionale de adaptare ocluzala.
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Aparitia durerii

Tratamente odontale

fara tratament

| [p—

0.E—

0.6+

0.4 4

One Minus Cum Survival

024

0.0

T T T T T T T
0 20 40 &0 BD pLiil 120

Timpul de aparitie a durerii

Fig. 9. Intervalul de aparitie al durerii este in medie intre 8-10,8 saptamdni in functie
de tratament odontal. (p = 0,81)

Interventiile protetice necorespunzatoare sau neadaptate ocluzal este posibil sa
produca dureri cu diferite localizari la nivelul aparatului dento-maxilar.

interventii protetice

fara interventii

SV cu interventii

One Minus Cum Survival

0.0 o

T T T T T T T
0 20 40 &0 BD 100 120

Timpul de aparitie a durerii

Fig. 10. Durerea a aparut in medie la 5,8 saptamdni pentru cei care prezentau
contacte premature §i interferente si la 12,8 saptamani pentru cei cu planul de
ocluzie partial echilibrat. (p = 0,41)

Tratamentul chirurical este reprezentat de extractiile dentare.
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Extractii dentare

fara interventii

TV cuinterverntii

One Minus Cum Survival

0.0«

T T T T T T T
o 20 40 &0 ED 100 120

Timpul de aparitie a durerii

Fig. 11. Durerea a aparut in medie la 6,5 saptamdni pentru cei fara tratament
chirurgical, datorita durerilor dentare la presiunile masticatorii, la nivelul resturilor
radiculare. Durerea a aparut in medie la 13,2 saptamdni pentru pacientii la care s-
au realizat extractiile dentare, dar nu s-au protezat bresele edentate timp mai
indelungat si dintii au migrat producdnd contacte premature §i interferente in
dinamica mandiblara. (p = 0,43)

Tratamentul ortodontic este reprezentat de aplicarea aparatelor dentare mobile
si fixe.

Interventii ortodontice
fara interventii

T cu interventii

One Minus Cum Survival
1

0.0«

T T T T T T T
o 20 40 &0 ED 100 120

Timpul de aparitie a durerii

Fig. 12. Durerea a aparut in medie la 11 saptamdni pentru cei fara tratament
ortodontic si la 4,5 saptamadni pentru cei cu tratament ortodontic nefinalizat. (p =

0,81)

Analiza mutivariata a factorilor enumerati (regresie Cox) nu a evidentiat nici
unul dintre factorii de mai sus ca fiind factor de risc independent pentru aparitia
durerii.
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Metodele de tratament

Aplicarea metodelor de tratament s-a realizat dupa un examen clinic si
paraclinic amanuntit pentru stabilirea diagnosticului si planului de tratament.

Particularitatea si complexitatea manoperolor terapeutice a decurs din
varietatea cazurilor clinice studiate.

100.0%

100% ~

90.5%

80% -

67% 71.0%
64.0%

M Tot lotul

[l Sex feminin

Sex masculin

60% -

40%

33.3%

24%

20% A

0% +
Separatorul ocluzal Metode de reconditionare Metode de repozitionare

Fig. 13. Metodele utilizate pentru repozitionare mandibulara

Aplicarea metodelor de repozitionare a mandibulei in functie de tratamentele
anterioare

Tratamente ortodontice

]

%

Wl Separator

Extractii dentare
ocluzal

Tratamente protetice

Tratamente odontale

Tratamente anterioare

"

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Fig. 14. Aplicarea separatorului ocluzal in functie de tipul interventiilor terapeutice
anterioare
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Tratamente ortodontice | 0.0%
Extractii dentare 64.5% |
| Separator
ocluzal +
Tratamente protetice 74.2% | reconditionare
Tratamente odontale 96.8%
Tratamente anterioare 100.0%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Fig. 15. Aplicarea separatorului ocluzal si a dispozitivelor de reconditionare in
functie de tipul interventiilor terapeutice anterioare

Tratamente ortodontice | 0.0%
Extractii dentare 72.7%
Separator
1 ocluzal +
reconditionare +
. ® di
Tratamente protetice 90.9% | repozitionare
Tratamente odontale 90.9% |
Tratamente anterioare 100.0%
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Fig. 16. Aplicarea separatorului ocluzal, a dispozitivelor de reconditionare §i a
dispozitivelor de repozitionare in functie de tipul interventiilor terapeutice anterioare

Separator ocluzal + reconditionare

Metode neaplicate Metode
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metl2
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40 < =40

vD3varsta

30 —3a0

20 = =20

Frequency
Fig. 17. Reprezentarea statistica a vdrstei pacientilor la care s-au aplicat sau nu cele
doua metode de repozitionare a mandibulei (separator ocluzal si dispozitiv de
reconditionare)

Varsta medie la cei cu ambele metode de tratament: 36,8 ani; varsta medie la
cei fard ambele metode: 34,8 ani. (diferentele sunt nesemnificative statistic, p=0,58,
test t pentru esantioane independente).

100% 94.3%

m Tot lotul
M Cu reconditionare
Fara reconditionare

80% -

60% -

40% -

20% A

0% -
Separatorul ocluzal Metode de reconditionare

Fig. 18. Reprezentarea grafica a utilizarii ca metoda de pozitionare: separatorul
ocluzal §i dispozitivele de reconditionare

Separator ocluzal + reconditionare +
renozitionare
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Fig. 19. Reprezentarea statistica a vdrstei pacientilor la care s-au aplicat sau nu cele
trei metode de repozitionare a mandibulei ( separator ocluzal, dispozitiv de
reconditionare §i dispozitiv de repozitionare)

Viarsta medie la cei cu tote cele 3 metode de tratament: 38,9 ani; varsta medie
la cei fara toate metodele: 35,3 ani (diferentele sunt nesemnificative statistic, p=0,39,

test t pentru esantioane independente).
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m Tot lotul
M Cu repozitionare
Fara repozitionare
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Separatorul ocluzal

Metode de repozitionare

Fig. 20. Reprezentarea grafica a utilizarii ca metoda de pozitionare: separatorul

ocluzal §i dispozitivele de repozitionare
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Remiterea durerii

In functie de metoda de tratament indicatd, remiterea durerii a fost intr-un timp
mai mic sau mai mare.

Metodele de reconditionare aplicate au redus timpul de manifestare a durerii n
medie 21.3 zile, p=0,007. Daca nu s-a aplicat, durerea s-a accentuat in medie de 52 de
zile.

Metodele de reconditionare au fost aplicate la pacientii care prezentau relatii
intermaxilare cu contacte nefunctionale ca urmare a unor tratamente anterioare:
odontale , protetice si/sau chirurgicale.

Utilizarea metodelor de reconditionare si de repozitionare este n functie de
particularitatile, reactivitatea si de participarea fiecarui pacient.

104 Reconditionare
fara

caz cenzurat

Cum Survival

(R |

0.0«

T T T T T T
o 50 100 150 200 250

Timpul de disparitie a durerii

Fig. 21. Reprezentarea grafica a timpului necesar pentru remiterea durerii in
cazul aplicarii sau nu a metodelor de reconditionare

Aplicarea metodelor de repozitionare a redus timpul de manifestare a durerii la
27,2 zile; p = 0,007, in comparatie cu neaplicarea acestora la o disparitie tardiva a
durerii, Tn medie 90,8 de zile.

Metoda de repozitionare a fost aplicatd la pacientii care prezentau dureri si
relatii intermaxilare instabile.
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Fig. 22. Reprezentarea grafica a timpului necesar pentru remiterea durerii in
cazul aplicarii sau nu a metodelor de repozitionare

Metodele de repozitionare a mandibulei aplicate au redus timpul de
manifestare a dureri in medie de 21, 3 zile p=0,007. Daca un s-a aplicat nici o metoda

durerea s-a mentinut in medie de 52 zile.

Ceilalti factori studiati nu au influentat semnificativ statistic disparitia durerii.

100.0% 100.0%
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94.7%

M Tot lotul
[l Sex feminin
B Sex masculin

90.5%

80% -

Au aparut dureri la: S-au remis durerile la:

Fig. 23. Aparitia si remiterea durerilor la nivelul structurilor aparatului dento-
maxilar la pacientii din lotul total in functie de sex
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Concluzii:

1. Disfunctia relatiilor ocuzale este prezentd la un numdr mare de pacienti datorita
modificarilor reliefului ocuzal determinate de leziuni carioase, obturatii,
edentatii si restaurdri protetice. Exista o corelatie Intre determinanti si suferintele
posibile produse de afectiunile care se pot instala in timpul activitatii de-a lungul
vietii unor pacienti. Toate structurile mofologice functioneaza intr-un anasamblu
ce alcatuiesc sisteme si aparate, unul fiind dependent de celalalt.

2. Manifestarile disfunctiei ocuzale, obiective, sunt evidente, dar cele subiective nu
le insotesc decat intr-un procent de 1 la 3;

3. Simptomele subiective, sub formad de dureri mio-articulare, constituie factorul
care-] determina pe pacient sa solicite consultatii de specialitate. Dar simptomele
nu sunt, uneori, numai locale, ci pot sa fie si generale, sa afecteze sistemul tonic
postural;

4. Modificarile pozitiei mandibulei, din intercuspidare maxima, sunt insotite de
tulburari ale engramei contractiillor muschilor mobilizatori, fiind create alte
reflexe;

S. Mecanismul fiziopatologic complex, insotit de tulburari la nivelul structurilor
morfologice ale aparatului dento-maxilar, au constituit factorii care au
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impulsionat studiul pentru obtinerea metodelor de repozitionare si de
reconditionare.

6. In literatura de specialitate existd multe metode de repozitionare a mandibulei in
relatie centrica, ceea ce constituie argumente pentru urmatoarea afirmatie:
-nu existd o metoda care sa rezolve toate cazurile, fiindca acestea prezintd o mare
variabilitate din punct de vedere al stadiului (evolutiei), in care exista tulburarile si
din punct de vedere al reactivitatii individului,
-metodele prezintd anumite limite cu caracter specific asupra modului cum
actioneaza.

7. Rezolvarea acestor cazuri solicitd atentie deosebitd din momentul examenului
clinic pentru stabilirea unui diagnostic real pe baza cdruia sd instituie un
tratament corespunzator,

8. Metodele de pozitionare a mandibulei in vederea echilibrarii ocluzale, au fost
aplicate in functie de diagnostic astfel:

- metoda clinica a lui Ramfjort si Ash,
- metoda clinica cu separatorul ocluzal,
- metoda clinicd cu dispozitiv interocluzal cu suprafatd ocluzald neteda pentru
deprogramarea modificarilor dimensiunii verticale de ocluzie si a engramelor,
- metoda clinica cu dispozitiv interocluzal cu suprafetda ocluzald netedd, in primul
timp urmat de dispozitivul interocluzal cu indentatii pentru mentinerea repozitionarii
in relatie centrica.

9. Cazurile clinice prin specificul lor impun de multe ori tatonari (incercdri) pentru
aplicarea celei mai bune metode (unor combindri de metode in functie de
simptome si de modificarile pozitiei mandibulei), durata tratamentului este
diferentiata fiind dependenta de: stadiul afectiunii, de metoda aplicata, de
reactivitatea tesuturilor aparatului dento-maxilar.

10.Cuprinsul tezei abordeaza si sublinieazd importanta pentru interesul de selectare
a metodelor care sa fie eficiente si aplicabile in majoritatea cabinetelor dentare;

11.Din cazuistica rezolvata, apar date interesante despre evolutia tratamentului si
rezultatele acestora aplicate in mod diferentiat.

12.Din interpretarea statisticd, rezultda numarul interventiilor cu aspecte iatrogene,
pentru fiecare tip de restaurare astfel:

- pacienti care s-au prezentat in cabinetul dentar pentru restaurarea unor leziuni
carioase- carii ocluzale — al unui dinte cuspidat. Dupa o perioada de timp, mai
redus sau mai mare, o parte dintre acestia au prezentat simptomele unei
disfunctii mandibulo-craniene.

- Pacientii care s-au prezentat in cabinetul dentar pentru restaurarea distructiilor
dentare Intinse in suprafata sau a edentatiilor dentare prin lucrarii protetice fixe
mono sau pluriradiculare au prezentat modificarii mai mari. Lucrarile protetice
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prin relieful ocluzal pot sda modifice pozitille mandibulei in intercuspidare
maxima (relatie centricd) si sd constituie una din cauzele sindromului
disfunctional mandibulo-cranian.

- Pacientii care dupa extractia unor dinti din zonele laterale ale arcadelor dentare
au dobandit spatii edentate. Este cunoscuta tendinta de migrare a dintilor
adiacenti si a acelor antagonisti spre spatiul edentat. Migrarile dintilor in plan
vertical si orizontal determind aparitia contactelor premature in intercuspidare
maxima §i al interferente in dinamica mandibulara.

13.1n cele trei situatii clinice care sunt exemplificate, sindromul disfunctiei are la
baza urmatoarele mencanisme:

-in pozitia de intercuspidare maxima, obturatiile, restuararile prin lucrari proteice fixe
sau mobile sau mobilizabile neadaptate morfologic ocluzal au determinat contacte
premature ce au dus la modificari de pozitie ale mandibulei.
-in dinamica mandibulara au determinat interferente.
-mandibula la inceput a fost deviatd constient, apare ocluzia de necesitate care se
transforma reflex in ocluzia de obisnuinta.
-masticatia este efectuatda dominant unilateral, ceea ce se manifesta histo-morfologic
prin suprasolicitarea structurilor respective (parodontiu, muschi, articulatia temporo-
mandibular). Rezistenta structurilor este variabild in functie de foarte multi factori,
dar exista limite, daca sunt depasite, apar manifestari subiective si obiective, care sunt
analizate 1n lucrare la fiecare caz clinic.

14.Valoarea tezei este deosebitd, mult mai mare decat este enuntata in titlu, fiindca
are la baza studiul aprofundat al celor 46 de pacienti care au fost analizati $i
tratati pentru suferinte determinate in general de cauze ,,iatrogene” .

15.S-a urmarit dezvoltarea unui subiect: ,,Metode de pozitionarea a mandibulei in
vederea echilibrarii ocluzale” si s-au evidentiat mai multe cauze care modifica
relatiile ocluzale ce se impun sa fie depistate precoce si sa creeze o atitudine
profilactica, in cadrul tratamentelor curative si sda domine toate interventiile
dentare realizate in scopul restaurarilor functionale morfologice.
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