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REZUMATUL TEZEI DE DOCTORAT

Scopul acestei teze este de a identifica anumite protocoale de lucru cu ajutorul carora sa
obtinem o lucrare protetica echilibratd din punct de vedere implantar, articular, ocluzal,
neuromuscular, estetic si care sd indeplineasca toate cele sase functii ale sistemului stomatognat:
respiratie, masticatie, postura, fonatie, estetica si stres management.

In acest sens, prezenta tezi de doctorat este structurati pe doua mari parti: partea general si
partea de contributii personale, fiecare dintre cele doua parti fiind Impartite pe mai multe capitole.

Primul capitol al partii generale are in vedere prezentarea unor aspecte fundamentale de
anatomie. Acest capitol debuteazd cu o sectiune de prezentare a sistemului cranio-mandibular.
Observam in cadrul acestei sectiuni faptul cd elementul de constructie al sistemului nervos este
celula nervoasi sau neuronul. In literatura de specialitate, se arata faptul ca existi mai multe tipuri
de celule nervoase, insd structura generald a acestora este aceeasi, incluzand un corp celurar,
dendritele si axonul. Concomitent, in cadrul acestei sectiuni am discutat pe scurt si despre rolul
sistemului neuro-muscular in activitatea functionald a mandibulei. Astfel ca, din revizuirea
literaturii de specialitate, s-a determinat faptul cd contributia muschilor la activitatea orala este
guvernatad de arhitectura structurilor osoase si de atasamentul muscular pe aceste structuri, de
relatiile ocluzale ale dintilor, de cerintele diferitelor tipuri de alimente si de modelul functional
innascut sau dobandit al individului.

Cea de a doua sectiune a acestui capitol se concentreaza pe o prezentare in detaliu a
articulatiei temporo-mandibulare. Articulatia temporomandibulard (ATM) este o structurd
anatomica remarcabild care joacd un rol important in miscarile complexe de dinamicd mandibulara.
Situata bilateral in fata urechilor, ATM-ul conecteaza mandibula de osul temporal al craniului.
Aceasta articulatie permite miscarile esentiale implicate In respiratie, masticatie, vorbire si expresii
faciale, facand-o o componentd vitala a activitdtilor zilnice. ATM este o articulatie sinoviald care
cuprinde mai multe componente: condilul mandibular, fosa articulard (fosa glenoidd) a osului
temporal, discul articular si o varietate de ligamente si muschi. Designul articulatiei permite atat
miscari de rotatie (asemdnatoare balamalei) si translatie (miscari de lateralitate, protruzie si retruzie)
pentru deschiderea si inchiderea gurii. Atunci cand se realizeaza sectiunea sagitald stangd, pot fi
observate urmatoarele componente ale ATM: tuberculul articular, fosa mandibulara, discul articular,
capul mandibulei, colul mandibulei, lingula mandibulei, gaura mandibulei, santul milohioidian si
foseta pterigoidiand. Totodatd, se observa faptul ca pe procesul coronoidian este prezenta insertia
muschiului temporal, iar pe fata mediald a acestuia existd o creastd, care se numeste creastd
temporala.

Articulatia temporomandibulara este consideratd cea mai complexa articulatie din organism

si prezintd un design anatomic unic, care faciliteazd functii esentiale corpului uman. In ciuda



rezistentei sale, ATM este susceptibila la disfunctie, ceea ce duce la tulburdri ale articulatiei
temporomandibulare. Intelegerea anatomiei, a functiei si a potentialelor tulburiri ale ATM este
esentiald atat pentru profesionistii din domeniul sanatatii, cat si pentru indivizi. Printr-o abordare
medicald responsabild, folosind un diagnostic dentar avansat, putem oferi pacientilor ce prezinta
edentatii dentare planuri de tratament functionale cu scopul de a proteja cele 2 articulatii
temporomandibulare si sistemul neuromuscular ale aparatului masticator. In cazul pacientilor
edentati, planul de tratament include etape clinice de cabinet si etape tehnice de laborator. Aceasta
structurd de plan de tratament este una complexa datoratd faptului cd lucrdrile protetice se
realizeaza extraoral Intr-un laborator de tehnica dentara.

In urmitoarea sectiune a primului capitol vom discuta despre dinamica sistemului
stomatognat, mai exact despre miscarile de dinamicd mandibulard. Dinamica mandibulard este
ghidatda de muschii sistemului cranio-mandibular si sustinutd de morfologia fetelor ocluzale ale
dintilor prezenti pe ambele arcade.

Maxilarul este un os robust, in forma de U, care formeaza maxilarul superior, in alveolele
sale fiind implantati dintii superiori. Este ferm ancorat de craniu si, spre deosebire de mandibula, nu
este mobil. Cu toate acestea, maxilarul joaca un rol esential in dinamica faciala, influentand
miscarile si functiile cheie.

La randul sdu, mandibula sau maxilarul inferior este o structura anatomica implicatd in
functii esentiale, cum ar fi vorbirea, masticatia si exprimarea emotiilor. Mobilitatea sa este o dovada
a interactiunii complexe a muschilor, articulatiilor si controlului neuronal, facand-o o componenta
esentiald in functionalitatea dinamica a fetei umane. Muschii responsabili de miscarile mandibulei
joacd un rol esential in coordonarea complexd a acestui segment anatomic si includ temporalul,
maseterul, pterigoidul medial si pterigoidul lateral. Exista in principal sase tipuri de miscari
mandibulare, cuprinzadnd deschiderea si inchiderea gurii, lateralitate (translatie) dreapta si stanga,
precum si miscarile de protruzie si retruzie. Translatiile pot fi descrise de-a lungul axelor care sunt,
de exemplu, anteroposterior (plan frontal) sau X, mediolateral (plan vertical) sau Y si supero-
inferior (plan orizontal) sau Z. Rotatiile pot fi definite prin termeni precum azimut (despre axa Z),
elevatie (despre axa Y). Cu toate acestea, maxilarul inferior nu se misca liber, acesta fiind ghidat
bilateral prin articulatiile sale si, in ciuda faptului ca translatiile si rotatiile fatd de oricare dintre cele
trei axe independente raman posibile, acestea nu mai sunt independente. Literatura de specialitate
aratd faptul ca in planul sagital, mandibula poate realiza o miscare purd de rotatie si, de asemenea,
poate efectua translatii. In cadrul planului orizontal, mandibula are capacitatea de a se roti in jurul
mai multor axe. In miscarea laterald, componenta functionald (cunoscuti si sub denumirea de
miscare Bennett sau deplasare laterala mandibulard) se deplaseaza usor inainte sau inapoi, In timp

ce componenta nefunctionalad (condilul situat in orbitd) se deplaseaza intr-o directie predominant



inainte si medial. In planul frontal, condilul nefunctional se deplaseazi in jos si medial, in timp ce
condilul de lucru realizeaza o rotatie in jurul axei sagitale. Contactele ocluzale se stabilesc intre
arcadele dentare maxilare si mandibulare, iar calitatea acestor contacte are un impact semnificativ
asupra eficientei masticatiei. Starea nutritionald a pacientului depinde, in mare masura, de sanatatea
dentara, iar procesul de masticatie implicd miscari complexe ale mandibulei, necesitand o
coordonare precisa intre articulatiile temporomandibulare si muschii implicati Tn masticatie.

Ulterior, in cea de a patra sectiune a primului capitol se concentreaza pe descrierea planului
Bonwill. In acest sens, prin studierea materialelor in domeniu, am putut observa faptul ci G.
Bonwill, un dentist american, a propus in 1858 un triunghi echilateral, fundamentul teoriei ocluziei
Bonwill. Bazata pe masuratori extinse la 6000 de cranii si 4000 de persoane 1n viatd, aceasta teorie
afirmd cad arcul ideal trebuie sd fie simetric. Lungimea fiecdrei laturi a triunghiului este de
aproximativ 4 inch si se formeazd prin conectarea centrilor celor doi condili, respectiv condilul
drept si punctul inter-incisiv mandibular dintre cei doi incisivi centrali inferiori, si condilul stang si
punctul inter-incisiv mandibular dintre cei doi incisivi centrali inferiori. Desi masuratorile lui
Bonwill nu sunt considerate suficiente ca dovada stiintifica, iar dimensiunea medie a triunghiului
sau ramane relativd, teoria sa a stat la baza constructiei articulatoarelor medii si, in mod similar,
piramida lui Monson se bazeaza pe triunghiul Bonwill.

Cea de a cincea sectiune a primului capitol se continud cu o scurtd descriere a curbei lui
Spee. Prin intermediul revizuirii literaturii de specialitate putem concluziona faptul ca curba lui
Spee este o caracteristicd anatomica naturald n stomatologie, care descrie curbura blanda a planului
ocluzal de la varful caninului mandibular pana in regiunea posterioard, asigurand un contact optim
al dintilor In timpul Inchiderii maxilarului. Curba lui Spee joaca un rol crucial in stabilitatea si
eficienta functiei masticatorii, promovand distributia uniforma a fortei pe arcade dentara si
minimizand riscul interferentelor ocluzale, contribuind astfel la o ocluzie armonioasa. Dentistii iau
in considerare cu atentie Curba Spee atunci cand planificd tratamente dentare si ajustdri ocluzale,
recunoscand importanta acesteia In mentinerea relatiilor ocluzale adecvate si prevenirea
problemelor potentiale (interferente), cum ar fi contactul prematur si tulburdrile articulatiei
temporomandibulare.

Totodata, in cadrul acestui capitol am prezentat si cateva aspecte referitoare la curba lui
Wilson si teoria sfericd a lui Monson. Curba lui Wilson este un alt concept important in
stomatologie, referindu-se la curbura laterala a arcadei dentare dintr-o parte in alta. Aceasta
caracteristicd anatomica completeazd Curba Spee si contribuie la stabilitatea generald a ocluziei.
Configuratia sa este concava la mandibula si convexa la maxilar, fiind recunoscuta pentru facilitarea

intercuspidarii si mentinerea unei stabilitati ocluzale.



In ceea ce priveste mandibula, Andrews a remarcat ci curba lui Wilson prezinti o accentuare
progresiva a mijlocului arcului pana la regiunea posterioara la indivizii cu ocluzie normald. Acest
lucru se datoreaza aparitiei unei cresteri ascendente a varfului coronar lingual catre molari doi.
Dentistii iau in considerare curba lui Wilson atunci cand evalueaza contactele interproximale dintre
dinti, ajutdnd la stabilirea alinierii adecvate si la prevenirea problemelor precum interferentele
laterale 1n timpul miscarilor maxilarului. Interactiunea armonioasd dintre Curba lui Spee si Curba
lui Wilson este cruciald in obtinerea unei ocluzii bine echilibrate, asigurand functionarea eficienta si
stabilitatea Tn mediul oral.

Teoria sfericad a lui Monson, propusd in stomatologie, se invarte in jurul conceptului ca
contactele si relatiile ocluzale ale dintilor se conformeazd in mod ideal unui segment al unei sfere
cu un diametru de 8 inci, centrat in jurul regiunii glabelei. Aceasta teorie presupune ca realizarea
unei ocluzii armonioase implicd alinierea cuspidurilor si marginilor incizale ale dintilor cu aceasta
suprafata sferica imaginara, contribuind la stabilitatea si functionarea optima in interiorul arcadei
dentare. Dentistii iau in considerare adesea teoria sfericd a lui Monson atunci cand evalueaza
armonia ocluzala si planifica tratamente pentru a imbunatati schema ocluzald generala.

Ulterior, am ales sa discutdm si despre diagrama lui Posselt. Prin intermediul informatiilor
regasite 1n literaturd, am concluzionat faptul ca, Posselt a dorit sa studieze capacitatea mandibulei
de miscare in planul ocluzal si sagital. Prin intermediul studiului realizat de acesta, s-a determinat
faptul ca miscarile obisnuite nu coincid in general cu miscdrile la frontierd, miscérile obisnuite
prezintd o variabilitate considerabil mai mare la indivizi decat miscdrile la frontiera, pozitiile de
repaus si pozitia de intercuspidare difera in general de pozitia de retruzie a mandibulei. Posselt
defineste termenul de ,,miscari de frontierd” ca fiind capacitatea de miscare a mandibulei. Totodata,
acesta a mai determinat cd aria de miscare a mandibulei in planurile sagital si orizontal este
caracteristicd individului, dar variaza la persoane diferite.

In continuare, cea de a noua sectiune a acestui capitol ofera informatii importante despre
conceptul unghiul lui Benett. Mecanismul miscarii Bennett evidentiaza sincronizarea rapidd a
actiunilor musculare in miscirile laterale ale mandibulei. Intr-o deplasare laterald spre dreapta,
muschiul pterigoidian lateral stang este motorul principal, iar fasciculele posterioare ale muschiului
temporal drept se contractd pentru a mentine condilul drept fix, permitand rotatia mandibulei in
jurul acestuia. Contractia fibrelor retractante ale muschiului temporal drept survine dupa o balansare
initiala a mandibulei, evitand astfel solicitarea excesivd a capsulei articulare. Factorii care
influenteazd aceastd miscare includ forma fosei articulare, slabirea ligamentului capsular si
contractia pterigoizilor mediali. Miscarea Bennett exercitd un impact semnificativ asupra cailor
cuspidiene, iar gradul de deplasare laterala influenteaza pozitiile relative ale cdilor cuspidiene de

lucru si de echilibrare pe dintii mandibulari si maxilari. Cu o deplasare laterala mai mare (valoarea



unghiului Benett mare), cdile cuspidiene devin mai medii pe dintii mandibulari si mai distale pe cei
maxilari, iar invers cand deplasarea laterald este mai micd (valoare unghi Benett mai micd).
Importanta clinica a miscarii Bennett se evidentiaza in modificdrile morfologiei ocluzale, mai ales
in faza imediatd a deplasdrii laterale. Aceasta faza initiala afecteazd in mod semnificativ latimea
santurilor centrale ale dintilor posteriori si inclinarea cuspizilor. Obtinerea unei morfologii ocluzale
precise, fara abaterea de la traiectoria contactelor ocluzale necesitd inducerea miscarii Bennett,
deoarece n aceastd faza pot exista variatii minime ale Inclinatiei condiliene si a spatiului functional
(fetele palatinale convex-concave ale grupului frontal superior bilateral), aceasta miscare Bennett
influentand si inclinarea planului incizal al grupului frontal superior si inferior.

Cea de a zecea sectiune a acestui capitol exploreazd semnificatia arcului facial (arc activ -
arc pasiv) in stomatologie, aprofundand impactul sau asupra esteticii dentare si faciale. Astfel, am
putut concluziona faptul cd arcul facial este un element crucial in evaluarea si planificarea
tratamentelor stomatologice protetice, avand un impact semnificativ asupra esteticii faciale. Medicii
stomatologi analizeazd atent forma arcului facial insitu sau pe articulator in timpul procedurilor
protetice functionale si estetice pentru a crea, cu ajutorul lucrdrilor protetice finale, un aspect
general natural al etajului inferior si o estetica faciala cat mai naturala. In protetica, arcul facial este
un element important de diagnostic si planificare, iar deviatiile de la ,,forma ideala” a fiecarui caz
pot conduce la malocluzii si dizarmonii faciale. Protetica dentara, in special implanturile dentare,
puntile si protezele, au un rol esential in restaurarea si redesignul arcului facial in cazul dintilor
lipsd sau deteriorati. Aceste proceduri nu numai ca inlocuiesc dintii absenti, ci si mentin sau
restabilesc curbele naturale si proportiile arcului facial (curba lui Spee, curba lui Wilson). Scopul
este de a asigura un echilibru intre structurile dentare restaurate - sistemul neuromuscular -
dinamica mandibulara (anatomia ATM) si trasaturile faciale inconjuratoare, contribuind la obtinerea
unui aspect estetic natural si plicut. In acest sens, putem afirma faptul ci arcul facial este un
element extrem de esential in stomatologie, deoarece acesta are o influenta semnificativd asupra
esteticii faciale, a sandtdtii articulatiei temporo-mandibulare, precum si a bunastarii generale a
pacientilor.

In cele ce urmeazi, ultimele doud sectiuni ale primului capitol se concentreazi pe doud
concepte extrem de importante in stomatologie si anume: ocluzia dentara si unghiul de dezocluzie.

Ocluzia se referd la modul in care dintii se intalnesc atunci cand maxilarul si mandibula se
unesc, influentdnd functionalitatea orala si estetica. Cand functioneaza optim, ocluzia faciliteaza
corecta functionare a activitatilor orale, contribuie la estetica dentara si previne eventualele tulburari
ale functiei orale. Ocluzia dentard nu se rezuma doar la contactul fizic al suprafetelor ocluzale, ci
este definita biologic ca o interactiune functionald coordonata intre diferitele populatii celulare din

sistemul masticator. Variatiile morfologice sunt considerate normale in aceastad interactiune



complexd care implicd diferentierea, modelarea, remodelarea si repararea celulelor sistemului
masticator. Existd cinci principii esentiale ale ocluziei care trebuie luate Tn considerare in timpul
procedurilor de restaurare dentard pentru a asigura stabilitatea pe termen lung si pentru a identifica
eventuale instabilitdti si dezechilibre. Aceste principii sunt cruciale pentru analiza ocluziei si
proiectarea acesteia, in vederea reducerii stresului asupra sistemului masticator, inclusiv muschilor
masticatori, dintilor, parodontiului, articulatiei temporomandibulare si a restaurdrilor protetice.
Aceste principii includ pozitia Retruded Axis (RAP) sau Centric Relation (CR), 1n jurul careia se
realizeazd pozitia Retruded Contact (RCP) sau Inter Cuspal Position (ICP), ocluzia protejata
reciproc, importanta ghidarii anterioare, lipsa interferentelor laterale si mentinerea stabilitatii
posterioare. Daca se pierd contactele dintilor anteriori sau/si posteriori, acest lucru va duce in timp
catre dezechilibre neuromusculare si ocluzo-articulare cu modificdri ATM intra si/sau extra-
capsulare.

Unghiul de dezocluzie este un concept fundamental in stomatologie, ilustrand relatia
dinamica dintre dintii superiori si inferiori in timpul miscérilor laterale sau protruzive ale
mandibulei. Aceasta perspectiva este importantd pentru intelegerea dinamicii ocluzale, functiei
mandibulei si prevenirea aparitiei fortelor nedorite (interferente in dinamica mandibulard) care ar
putea genera probleme dentare, neuromusculare si de ATM.

Ocluzia reprezintd contactul dintre dintii superiori si inferiori in diverse miscari ale
mandibulei. Ocluzia este de doud feluiri: statica (intercuspidare - ICP) si dinamica (ocluzia care
sustine toate miscdrile de dinamicd mandibulard - protruzie, retruzie, lateralitate stanga-dreapta)
Unghiul de dezocluzie devine crucial in miscarile laterale si miscarile protruzive, cand este necesara
decuplarea din pozitia de intercuspidare. Ocluzia echilibratd se bazeaza pe o dezocluzie linad a
dintilor, prevenind fortele nedorite care ar putea provoca uzurd prematurd, bruxism si tulburari ale
articulatiei temporomandibulare. Un unghi optim de dezocluzie este esential pentru prevenirea
interferentelor dintre dintii superiori si inferiori in miscarile functionale, evitdnd astfel
traumatismele ocluzale care pot afecta dintii, structurile de sustinere (parodontiul) si articulatia
temporomandibularda (ATM). Prin facilitarea unei dezocluzii line, se minimizeaza riscul de traume
ocluzale, contribuind la durabilitatea restaurarilor dentare si la sandtatea generald a cavitdtii orale.
In tratamentele protetice, unghiul de dezocluzie este luat in considerare atat in cazurile simple, cat si
in cazurile de malocluzie si nealiniere. Proteticienii vizeaza corectarea discrepantelor ocluzale
pentru a asigura o ocluzie statica si dinamicd armonioasd a dintilor in timpul miscarilor functionale,
iar abordarea aspectelor legate de unghiul de dezocluzie contribuie la imbunatatirea functiei
ocluzale si la sdnatatea orald generala pe termen mediu si lung.

Cel de al doilea capitol al prezentei teze este format dintr-un numar de trei mari sectiuni.

Acest capitol debuteazd printr-o sectiune dedicatd implanturilor dentare. Din punct de vedere al



istoriei implanturilor dentare, stim ca in urma cu peste 50 de ani, implantologia moderna a luat
nastere cand dr. P.I. Brdnemark, de la Universitatea din Goteborg, a observat ca implanturile de titan
plasate in fibuld s-au ancorat ferm 1n osul implantat si nu au putut fi indepartate. Aceastd ancorare
directd os-implant a fost ulterior denumitd "osteointegrare". Dr. Brdnemark a demonstrat cd titanul
se integreaza structural in os, cu o predictibilitate ridicata si fara inflamatie pe termen lung sau
respingere a dispozitivului. In 1965, el a introdus implantul de titan pur, sub forma de radicini
filetatda in doud etape, marcand inceputul implantologiei stomatologice moderne si fiind recunoscut
astfel ca un pionier in domeniu. In ultimul deceniu, progresul in domeniul implantologiei dentare a
inclus dezvoltarea strategiilor menite sd ofere stabilitate pe termen lung, cu rezultate optime in
privinta functionalitdtii si esteticii si sd minimizeze complicatiile. Avansurile tehnologice, cum ar fi
tomografia computerizata cu fascicul conic (CBCT), au revolutionat chirugia orald prin evaluarea
exactd a ofertei osoase si posibilitatea de planificare a interventiilor prin alegerea corectd a
dimensiunilor implantului ce urmeaza sa fie fixat in os, astfel crescdnd predictibilitatea
interventiilor chirugicale si a succesului rezultatelor finale. Dispozitivele care permit examinarea
imbunatatire semnificativd in ceea ce priveste calitatea tratamentului oferit pacientilor. Aceste
progrese indica o evolutie continua Tn domeniul implantologiei, cu accent pe precizie diagnostica si
eficacitate chirugicala si terapeutica.

Tot in cadrul primei sectiuni a acestui capitol, am discutat pe scurt si despre procesul de
osteointegrare, iar n acest sens, concluziondm faptul ca osteointegrarea este caracterizatd ca o
conexiune structurald si functionala directa intre osul viu si suprafata unui implant care suporta
sarcina. Raspunsul celular la implantare este influentat de caracteristicile suprafetei implantului,
stabilitatea si leziunile termice ale osului gazda. Procesul de vindecare osoasa in jurul implanturilor
implica o serie de evenimente biologice complexe, similare cu vindecarea fracturilor. incepe cu
contactul sangelui si a celulelor sanguine, care sunt activate si elibereazd citokine si factori de
crestere 1n jurul implantului. Trombocitele sufera modificari biochimice si morfologice, inducand
formarea unei matrice de fibrind ce regleaza aderenta celulara si legarea mineralelor. Capacitatea
suprafetei implantului de a mentine atasarea de fibrind este cruciald in determinarea succesului
migratiei celulare in aceasta faza initiald a procesului de vindecare.

In cea de a doua sectiune a prezentului capitol a fost studiata literatura de specialitate cu
privire la tipologia implanturilor dentare. In acest sens, s-a observat faptul ca implanturile dentare
sunt selectate pe baza mai multor criterii, inclusiv material, forma, suprafata, lungime si diametru.
Materialele comune includ titanul pur si aliajele de titan pentru biocompatibilitate si rezistenta la
coroziune. Implanturile de zirconiu, considerate "ceramice", au biocompatibilitate ridicata. Forma

implanturilor variaza intre suruburi si cilindrice/conice, iar implanturile cu conexiune internd sau
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externd permit adaptarea la diverse dimensiuni. Suprafetele pot fi netede sau texturate, cu optiuni
hidrofile si hidrofobe. Lungimea si diametrul implanturilor se clasificd in categorii, de la extra-scurt
la lung si de la foarte ingust la lat. Aceste variabile permit personalizarea tratamentelor dentare
pentru a se potrivi nevoilor specifice ale fiecarui pacient.

In cele ce urmeazi, am ales si discut despre un instrument extrem de important utilizat in
reabilitarea dentara, si anume articulatorul. Articulatorul dentar este un instrument esential in
stomatologie, avand un rol crucial in fabricarea protezelor si restaurarilor dentare. Conceput pentru
a simula miscarile articulatiei temporomandibulare si a reproduce functiile dinamice ale
mandibulei, acest dispozitiv mecanic sofisticat faciliteazd profesionistilor stomatologi, in special
proteticieni, implantologi si tehnicienilor dentari, obtinerea unei ocluzii precise si realiste in crearea
de dispozitive medicale, precum coroane, punti si proteze.

In ceea ce priveste clasificarea articulatoarelor, literatura in domeniu arati ca in timp, au fost
dezvoltate diverse tipuri de articulatoare utilizate in stomatologie. Modelele de lucru sunt obtinute
prin turnarea amprentelor din gips si sunt fixate in pozitia de intercuspidare (ICP). Exista
articulatoare simple cu balamale, verticulatoare, articulatoare cu valoare medie, articulatoare semi-
ajustabile, articulatoare complet reglabile, articulatoare stereografice sau turnate in fosda si
articulatoare virtuale. Articulatoarele semi-ajustabile sunt cele mai utilizate In tratamentele de
restaurare. Articulatoarele complet reglabile sunt sofisticate, permitand o gama largd de ajustari
pentru a simula precis miscarile reale ale maxilarului pacientului. Articulatoarele complet reglabile
sunt cele care reproduc exact situatia din cavitatea orald dupa ce au fost programate. Ele sunt cele
mai indicate pentru planurile de tratament protetice implantare si pentru asigurarea succesului pe
mediu si lung al tratamentului protetic. Articulatoarele stereografice sunt personalizate pentru a
reproduce miscarea exactd a maxilarului pacientului. Articulatoarele virtuale, bazate pe tehnologia
computerizatd, au fost introduse ca alternative la cele mecanice conventionale, fiind extrem de
precise si fiabile.

Articulatorul dentar serveste drept punte Intre informatiile de diagnostic si planificarea
tratamentului, permitdnd analiza si reproducerea exactd a miscarilor mandibulei dupa ce este
programat posterior si anterior. Parametrii de programare sunt obtinuti in urma condilografiei,
acestia fiind posteriori SCl/unghiurile Bennett/ISS/SA si programarea capsulei anterioare, care
sustine dinamica mandibulard. Articulatorul complet programabil este un sistem matematic in care
se transfera pozitia modelului superior si a modelului inferior, folosind arcul facial si informatiile
obtinute in urma condilografierii. Articulatoarele pot fi clasice (analogice) si virtuale. In
articulatoarele analogice folosim modele de gips sau printate. In articulatorul virtual transferam
scandrile intraorale ale maxilarului si mandibulei impreund cu ocluziile statica si dinamica scanate.

Ca si articulatoarele analoage, cele virtuale se programeaza cu parametri obtinuti in urma
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condilografiei (parametri posteriori si programarea anterioard). Amprentele digitale si articulatorul
virtual utilizeaza scanere intraorale si software-uri pentru a obtine imagini 3D detaliate si a simula
digital miscarile mandibulei. Tehnologiile CAD/CAM permit manipularea modelelor digitale pentru
o articulare virtuala precisd. Modelele de lucru sunt bazate pe inregistrari precise ale mugcaturilor
(ocluzie) si articulatoarele sunt instrumente esentiale pentru analizarea functionald si estetica a
ocluziei in ocluzie centrica (CO), relatia dintre ocluzia centricd si pozitia de intercuspidare (long
centric sau point centric) si in miscirile de protruzie-retruzie si laterotruzie. Inregistririle
interocluzale utilizeaza materiale de Inregistrare a muscaturii, cum ar fi ceara, siliconii sau polivinil
siloxanii. Aceste modele ofera o perspectiva imbunatatita si o evaluare detaliatd a ocluziei in zona
molard. Utilizarea unui articulator complet programabil in montarea precisd a modelelor de lucru
permite simularea miscarilor mandibulare ghidate strict de anatomia ocluzald, eliminand influenta
reflexelor neuromusculare care pot masca interferentele ocluzale. In procedurile protetice de
restaurare, modelele montate in articulator sunt folosite pentru a realiza wax-up-ul diagnostic
fuctional secvential, si apoi acest wax-up sa fie transferat intr-un mock-up direct in cavitatea orala,
aceastd etapa denumind-o planul preprotetic functional si estetic. Acest mod de lucru asigura un
plan de tratament in care, la final, pacientul va beneficia de un dispozitiv medical personalizat din
punct de vedere al ocluziei si al esteticii.

Programarea articulatorului este esentiald in crearea protezelor dentare, asigurand precizie si
personalizare in stomatologia restaurativa, influentand succesul si acuratetea restaurarilor dentare si
minimizand timpul folosit pentru ajustari ocluzale.

In final, ultima sectiune a acestui capitol aduce in discutie un subiect extrem de important, si
anume conceptul de condilografie. Condilografia, o ramurd cruciald a diagnosticului dentar,
reprezintd un domeniu specializat ce se ocupd de analizarea si Inregistrarea miscarilor articulatiei
temporomandibulare (ATM). Aceastd disciplind este esentiald pentru a intelege complexitatea
dinamica a functiei mandibulei si aduce o contributie semnificativd in planurile de tratament
protetice, cat si la diagnosticarea si tratamentul tulburarilor temporomandibulare (TMD).

Unul dintre aspectele importante ale acestui concept este reprezentat de metodele utilizate in
condilografie, si pe care consider ca orice profesionist din domeniul stomatologiei trebuie sa le
cunoasca. Pentru a prezenta aceste metode, am realizat o revizuire bibliografica in acest domeniu, si
am putut concluziona urmatoarele: trasarea graficd a miscarilor mandibulei, initial realizatd cu
hartie milimetrica si stilouri, a fost o metodd timpurie pentru documentarea vizuald a acestor
miscari, insd a fost limitati de subiectivitate si lipsa de precizie. In contrast, kinesiografia, un
instrument sofisticat de diagnostic, utilizeaza senzori atasati la cap si mandibuld pentru a oferi o
analiza obiectiva si detaliatd a miscarilor mandibulare in timp real. Tehnologii moderne, cum ar fi

sistemele de urmarire electromagnetica si ultrasonicd, au imbunatatit precizia si eficienta in
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condilografie, gasind aplicatii valoroase in diverse proceduri stomatologice. Condilografia
computerizata utilizeaza dispozitive specializate cu senzori si receptori pentru a inregistra si analiza
miscarile mandibulei si ale articulatiei temporomandibulare.

Pe baza celor mentionate mai sus, sunt de pdarere cd prin utilizarea dispozitivelor de
condilografiere, care pot varia de la sisteme de urmadrire electromagneticd si ultrasonicd la
condilografie computerizatd, medicii stomatologi pot evalua cu precizie miscdrile mandibulei in
timpul activitatilor functionale. Aceastd abordare obiectivd oferd informatii esentiale pentru
planificarea tratamentelor si restaurdrilor dentare, avand un impact semnificativ asupra succesului
acestora. In plus, condilografia moderni contribuie la imbunitatirea procedurilor chirurgicale
stomatologice, cum ar fi plasarea implanturilor dentare. Sistemele de navigatie asistate de computer,
care utilizeaza datele obtinute prin condilografiere, permit o pozitionare mai precisd a implanturilor,
reducand riscurile si imbunatatind rezultatele.

Cea de a doua parte a acestei teze este reprezentatd de contributiile personale, si este
structurata pe cele trei directii de cercetare aprobate. Cele 3 directii de cercetare aprobare pentru
aceastd teza sunt: (1) Evaluarea comparativd a celor 2 ATM-uri din punct de vedere al dinamicii
mandibulare; (2) Redesign-ul functional al dintelui ca si metoda de reabilitare neuro-musculara si
ocluzo-articulara in reabilitarea implanto-proteticd si corelarea morfologiei dentare cu parametrii
articulari; (3) Imbunatitirea calitatii vietii la pacientii cu reabilitari orale complexe realizate dupa
includerea condilografiei in protocolul de tratament.

Astfel, capitolul trei al acestei teze, prezintd ipoteza de lucru si obiectivele generale.
Metodele de reabilitare orala implanto-proteticd imbundtatesc semnificativ stabilitatea ocluzo-
articulard si functia neuromusculara in comparatie cu metodele traditionale de reabilitare orala.
Plecand de la aceastd ipoteza, a fost stabilit obiectivul general al tezei de doctorat, si anume
identificarea de noi metode de reabilitare neuro-musculard si ocluzo-articulard in reabilitarea
implanto-proteticd, prin introducerea condilografiei in protocolul de lucru. Concomitent, s-a dorit si
efectuarea unei evaludri din punct de vedere al dinamicii mandibulare a unor grupuri diferite de
pacienti, precum si a modului in care includerea condilografiei in protocolul de tratament duce la o
imbunatatire a calitatii vietii pacientilor. De asemenea, au fost stabilite si o serie de obiective
secundare, precum: (a) Evaluarea stabilitatii ocluzo-articulare la pacientii supusi reabilitarii orale
implanto-protetice; (b) Investigarea functiei neuromusculare a pacientilor supusi reabilitarii orale
implanto-protetice; (c) Evaluarea stabilititii pe termen lung a rezultatelor ocluzo-articulare si
neuromusculare in metodele de reabilitare orald implanto-proteticd; (d) Masurarea nivelului de
satisfactie al pacientilor cu rezultatele ocluzo-articulare si neuromusculare obtinute prin reabilitarea
orala implanto-protetica; (e) Identificarea Tmbunatétirilor functionale a sistemului stomatognat:

respiratie, masticatie, vorbire, deglutitie, estetica, stress management.
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Cel de al patrulea capitol al tezei de doctorat, are in vedere prezentarea metodologiei
generale a cercetarii. In vederea realizarii acestei teze, a fost utilizat un lot de 140 de pacienti, avand
dezechilibre neuromusculare fara dezechilibre intracapsulare; subiecti care prezintd modificari
neuromusculare si intracapsulare si dezechilibre ocluzo-articulare si subiecti fara probleme de ATM
(fara dezechilibre neuro-musculare si ocluzo-articulare). Pentru a obtine date cat mai relevante, au
fost stabilite o serie de criterii de includere in studiu, precum si criterii de excludere din studiu.
Astfel, criteriile de includere in studiu au fost urmatoarele: (a) Pacienti cu varste peste 18 ani; (b)
Pacienti care au acceptat sa participe la studiu si care au semnat un formular de consimtdmant
informat; (c) Pacienti care nu au mai beneficiat de tratamente ortodontice anterioare sau interventii
chirurgicale cranio-faciale; (d) Pacienti cu dentitie completd sau care au fost partial edentati cu o
pozitie de intercuspidare stabild; (e) Pacienti care prezinta persistenta dintilor anteriori
naturali/restaurati cel putin pand la primul premolar mandibular; (f) Pacienti care necesitau o
investigatie de tomografie computerizata cu fascicul conic (CBCT) pentru tratament ortodontic sau
inserarea implanturilor dentare. Concomitent, criteriile de excludere din studiu au fost: (a) Pacienti
cu varste sub 18 ani; (b) Pacienti care prezentau o deschidere limitatd a gurii; (c) Pacienti cu
antecedente de boald Parkinson (care ar face imposibila efectuarea unui CBCT sau condilografii
precise); (d) Pacienti cu boli sistemice severe; (¢) Pacienti aflati in curs de terapie farmacologica cu
medicamente care le-ar fi putut afecta starea psiho-fizicd; (f) Pacienti care prezentau durere acuta a
ATM.

In ceea ce priveste metodologia de lucru, studiul se concentreazi pe cazurile de edentatii
laterale si bilaterale, fie maxilare sau bimaxilare. Subiectii studiului au fost supusi analizelor clinice
si evaluati 1n ceea ce priveste starea lor de sandtate orala. Metodologia de cercetare include examen
clinic al cavitatii orale, examen radiologic, evaluarea ocluziei centrice comparativ cu
intercuspidarea maxima, analiza celor sase functii ale sistemului stomatognat si aplicarea unui
chestionar privind simptomatologia pacientilor.

Din punct de vedere al metodei de prelucrare statistica, a fost utilizat software-ul SPSS,
fiind utilizate urmatoarele functii ale acestuia: media, mediana, deviatia standard, tabele de
frecventa, tabele de asociere, testul Chi-Square, diverse teste statistice, T-Test, Anova, Testul Mann-
Whitney, Testul Kruskal-Wallis, calculul coeficientilor de corelatie. In vederea interpretarii p au fost
stabilite urmatoarele: p<0.05, legatura statisticd este semnificativa (S, incredere 95%); p<0.01,
legatura statisticd este semnificativd (S, incredere 99%); p<0.001, legatura statisticd este inalt
semnificativa (HS, incredere 99.9%); p>0.05, legdtura statisticd este nesemnificativd (NS).
Concomitent, in vederea reprezentarii grafice, au fost utilizate urmatoarele: grafice cu bare, grafice

de tip boxplot, grafice de tip scatter si grafice tip placinta.
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Capitolul 5 al acestei a avut in vedere realizarea unui studiu privind evaluarea comparativa
din punct de vedere al dinamicii mandibulare. Acesta a fost un studiu dual, deoarece in prima faza
au fost analizate diferentele intraindividuale stanga-dreapta ale inclinatiei condilare sagitale (SCI) in
diferite clase scheletale; iar in cea de a doua faza a fost realizat un studiu condilografic al variatiilor
unghiului Benett si importanta acestuia in restaurarile naturale si implantare.

In ceea ce priveste analiza diferentelor intraindividuale stinga-dreapta ale inclinatiei
condilare sagitale (SCI) in diferite clase scheletale, scopul studiului a fost de a cerceta din punct de
vedere al dinamicii mandibulare cele doud ATM-uri, precum si de a determina care sunt factorii
principali care duc la dezechilibre in dinamica mandibulara. Criteriile de includere au fost: (1)
varsta > 18 ani, (2) acceptarea de a participa la acest studiu si semnarea formularului de
consimtdmant informat, (3) fard tratamente ortodontice anterioare sau interventii chirurgicale
cranio-faciale, (4) pacienti cu dentitie completd sau care au fost partial edentati cu o pozitie de
intercuspidare maxima stabila (MIC), (5) persistenta dintilor anteriori naturali/restaurati cel putin
pana la primul premolar mandibular si (6) necesitatea unei investigatii tomografice computerizata
cu fascicul conic (CBCT) pentru tratament ortodontic sau inserarea implanturilor dentare.

Criteriile de excludere au fost: (1) deschiderea limitatd a gurii, (2) antecedente de boald
Parkinson (care face imposibila efectuarea unei CBCT sau condilografii precise), (3) boli sistemice
severe, (4), in curs de terapie farmacologica cu medicamente care le-ar fi putut afecta starea psiho-
fizica sau (5) durere acutda a ATM.

Datele colectate au fost introduse intr-un document Excel si analizate cu software-ul statistic
IBM® SPSS®, v25.0 (IBM Corp., Armonk, NY, SUA). Analiza a inclus o evaluare descriptiva a
valorilor numerice, calcularea mediei si a abaterii standard (SD). Valorile SCI masurate la stanga si
la dreapta au fost testate pentru distributie normald (utilizand testul Shapiro-Wilk) si apoi supuse
testelor parametrice, cu semnificatie stabilitd la p < 0,05. Testul t perechi a fost folosit pentru a
compara diferentele medii intre perechi, iar testul t a fost utilizat pentru a compara valorile medii
ale SCI in functie de diferiti factori precum sexul, varsta, starea dentard, disfunctia TMJ si
obiceiurile parafunctionale. ANOVA unidirectionala cu corectie Bonferroni a fost utilizata pentru a
identifica diferentele semnificative statistic In valorile medii ale SCI, in functie de clasa scheletica.
Calculul marimii esantionului a fost efectuat conform unor studii anterioare (Das et al., 2021)
utilizdnd G*Power, indicand o putere de 0,85 pentru o dimensiune a esantionului de 130 de indivizi,
la o probabilitate de eroare de tip 1 (a) de 0,05.

Inregistrarea parametrilor articulari precum SCI, unghiul Bennett si deplasarea imediati
laterala (ISS) reprezinta primul pas esential in analiza si planificarea reabilitdrii orale, avand in
vedere mentinerea si restabilirea functiilor cruciale, precum masticatia, vorbirea, deglutitia si

estetica. Intre acesti parametri, SCI, definit ca unghiul dintre calea condiliani protruziva si planul
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Frankfort sau alte planuri orizontale de referinta, exercita o influenta semnificativd asupra
morfologiei dinamice a dintilor. Determinarea individuald a valorii SCI contribuie la un diagnostic
mai precis, la planificarea tratamentului si la restaurarea protetica, economisind timp clinic prin
evitarea ajustarilor interferentelor ocluzale.

Studiul nostru s-a concentrat pe inregistrarea SCI pentru ATM dreapta si stanga in diferite
clase scheletale, bazate pe unghiul ANB, pentru a examina similitudinile si eventualele diferente
semnificative in functie de sex, clasd scheletald, starea dentard, tulburdri TMJ si obiceiuri
parafunctionale. Am utilizat planul lui Camper ca referinta, cu un unghi intre 9° si 15°. Valorile
medii pentru SCI dreapta si stinga au fost 34.68° si, respectiv, 34.94°, mai mici decat cele raportate
intr-un alt studiu, unde s-au utilizat trasee condilare impartite in trei secvente pentru a calcula SCIL.
Cu toate acestea, diferentele medii intre SCI stanga si dreapta din studiul nostru au fost similare cu
cele raportate in acel studiu anterior. Valoarea medie pentru clasa scheletald I in grupul nostru a fost
putin mai mica, poate datorita utilizarii unghiului ANB in locul clasificarii dentare a lui Angle.

In acest studiu, nu s-a observat o predominanti a valorilor mai mari ale SCI pentru TMJ din
dreapta sau stanga. Diferenta a fost calculatd ca valoare absolutd: [SCI R—-SCI L] = [(SCI R-
SCI L) ) daca SCI_R > SCI L] sau [(SCI_L—-SCI _R) daca SCI R < SCI_L]. Peste jumatate dintre
participanti (57%) au avut o diferentd de 5° sau mai putin intre SCI dreapta si stdnga, considerata
normald, dar 13% au avut o diferentd mai mare de 10° intre ATM dreapta si stinga, cu o valoare
maximad de 26.1° pentru un pacient din clasa II osoasad. Studiul a relevat ca diferentele dintre
valorile SCI stanga si dreapta nu au fost semnificative statistic, rezultat in concordantd cu alte
cercetari.

Nu s-au observat diferente semnificative statistic intre SCI stanga si dreapta atunci cand s-a
luat in considerare sexul pacientului. Aceasta lipsd de semnificatie ar putea fi atribuitd numarului
mai mare de femei (n = 100) in comparatie cu pacientii de sex masculin (n = 60) inrolati,
reprezentand una dintre limitarile studiului. In ciuda absentei semnificatiei statistice, in general, s-a
observat cd SCI medie stanga si dreapta au fost mai mari la barbati decat la femei: SCI L 36.89
(£12.67) vs. 34.16 (£13.43) 51 SCI_R 37.68 (£12.23) vs. 33.48 (£12.37).

Analizand SCI-ul dreapta si stanga in functie de clasa scheleticd, s-au observat diferente
semnificative statistic pentru SCI stdnga intre clasa III vs. clasa I si clasa III vs. clasa II. De
asemenea, au fost Inregistrate valori medii mai mici ale SCI pentru clasa III atat pentru SCI drept,
cat si pentru cel stang, desi fara semnificatie statistica pentru SCI drept. Subiectii din clasa III au
prezentat cel mai mic SCI mediu comparativ cu cei din clasele I si II. Starea dentard a avut, de
asemenea, un impact asupra SCI-ului mediu atat pentru partea stanga, cat si pentru cea dreapta, cu o
diferenta semnificativa statistica observata pentru SCI-ul drept mediu. Participantii complet dentati

au nregistrat valori medii mai mici ale SCI pentru ambii versanti, in comparatie cu cei partial
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edentati. Aceasta diferentd poate fi atribuita protocolului de inscriere, unde participantii complet
dentati cdutau tratament ortodontic, iar cei partial edentati cautau restaurdri dentare. Totusi, aceasta
constatare a fost influentatd de faptul ca scanarile CBCT utilizate pentru diagnosticarea clasei
scheletice au fost efectuate in principal pentru planificarea tratamentelor viitoare, cum ar fi
inserarea implanturilor ortodontice sau dentare, limitdnd astfel diversitatea clasei scheletice la
participantii complet dentati, care erau in principal din clasele II si II1.

La fel ca orice alt studiu, si acesta a avut cateva limitiri. In primul rind, grupurile de
participanti nu au fost omogene, cu un numdr mai mare de femei (n = 100) decat barbati (n = 40),
fiind reflectarea preponderentei pacientelor de sex feminin care cauta servicii stomatologice, in
special pentru motive estetice, in tara noastrd. In plus, s-a constatat un numir mai mare de
participanti in clasa II (n = 92) in comparatie cu clasa I (n = 39) si clasa III (n = 9). Inscrierea
pacientilor 1n acest studiu a fost orientatd de nevoile de tratament, explicand astfel procentul mai
mare de pacienti complet dentati (75%) si predominanta anomalii scheletale 1n clasa II si clasa III
(in total 72% dintre subiecti).

Scopul investigatiei noastre a fost de a analiza SCI atat pentru ATM-ul stang, cat si pentru
cel drept, si de a evalua corectitudinea utilizarii unei valori medii pentru ambele articulatii
temporomandibulare in procesele de diagnostic, planificare a tratamentului si fabricare a
restaurdrilor fixe sau amovibile. Rezultatele cercetdrii noastre au relevat o diversitate semnificativa
atat intre indivizi, cat si In cadrul aceluiasi individ in ceea ce priveste valorile SCI. Aceasta
constatare subliniaza necesitatea inregistrarii individuale a parametrilor TMJ pentru a asigura un
tratament personalizat.

Dupa cum mentionam si anterior, acest studiu a fost unul dual. Astfel, cea de a doua parte a
studiului a avut ca scop evaluarea valorilor exacte specifice pacientului ale unghiului Bennett Intr-
un cadru real, intr-un grup mare de pacienti, pentru a compara valorile obtinute cu un dispozitiv de
madsurare precis cu valorile medii utilizate in cabinetul stomatologic.

In acest sens, s-a realizat un studiu transversal la pacientii care necesitau tratamente
protetice si care au frecventat o clinica stomatologica privatd pe o perioada de doi ani. Au fost
realizate masuratorile unghiului Benett bilateral pentru fiecare pacient in parte, respectandu-se
urmatorul protocol: pregétirea pacientului si realizarea condilografiei.

In ceea ce priveste pregitirea pacientilor, in prima fazi, am realizat amprente ale arcadei
superioare si inferioare utilizand un material polivinilsiloxan (President Coltene/Whaledent AG) si
o inregistrare a ocupatiei dentare cu LuxaBite de la DMG. Apoi, am efectuat o determinare a
pozitiei arcadei faciale folosind arcul facial ARCUSevo de la KaVo Dental GmbH. Aceasta
informatie a fost apoi utilizata pentru a monta modelul maxilar in cadrul sistemului matematic al

articulatorului PROTARevo 7 de la KaVo Dental GmbH, care a fost utilizat pentru a pregati
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ambreiajul inferior pentru inregistrarile dinamice. Amprentele initiale au fost trimise la laboratorul
dentar pentru a se realiza modele de lucru, utilizand ipsos de clasa IV (Shera Premium, Shera
Werkstoff-Technologie). Inregistrarea musciturii a fost atent verificati pentru a elimina orice
subtieri care ar putea afecta asezarea corectd a modelelor in ocluzie. Verificarea a fost efectuata la
nivelul cuspidelor si santurilor ocluzale cele mai distale, de obicei la nivelul molarilor si pe grupul
incizal superior si inferior pe planurile incizale. Scopul acestei verificari a fost de a se asigura ca nu
exista spatiu intre conturul dintelui si conturul ocluzal al siliconului de ocluzie. Aceasta procedura
de verificare a adaptdrii a fost realizatd stinga-dreapta pentru fiecare model in parte.

Condilografia efectuata a implicat inregistrarea miscarilor dinamice ale mandibulei, inclusiv
protruzie, retruzie, laterotruzie stanga si laterotruzie dreaptd. Pentru fiecare miscare dinamica, s-au
realizat inregistrari triple consecutive, iar software-ul KaVo KiD a calculat media celor 3 valori
corespunzitoare. In timpul acestui proces, s-au calculat 4 parametri pentru fiecare parte a
mandibulei: inclinarea sagitald a condililor (SCI); unghiul Bennett; deplasare laterala imediata
(ISS); unghiul de deplasare (SA).

Variabilele categoriale au fost raportate sub forma frecventelor absolute si relative. Pentru
variabilele continue, care au avut distributie neparametricd, confirmata prin testul Shapiro Wilk, s-
au utilizat intervalul median si intercuartil (IQR). Analiza corelatiei dintre doud variabile continue
independente a inclus rezultatele testului de corelatie Spearman cu ordine de rang. Atunci cand s-au
comparat doud variabile continue pereche, s-a folosit testul Wilcoxon cu rang semnat. Testul Mann-
Whitney U a fost utilizat pentru compararea variabilelor continue intre doud grupuri ale unei
variabile categoriale, In timp ce testul Kruskal-Wallis H a fost aplicat pentru compararea
variabilelor continue in trei sau mai multe grupuri ale unei variabile categoriale. Toate testele au
fost bidirectionale, iar nivelul de semnificatie statistica a fost stabilit la p<0,05.

In ansamblu, am constatat ci mediana unghiului Bennett a fost de 6.7° in populatia noastra
de pacienti, cu 50% dintre valorile plasate in intervalul intercuartil (IQR) intre 4.0° si 12.5°.
Absenta unei corelatii directe intre valorile masurate la dreapta si la stinga sugereazd necesitatea
considerarii fiecdrei articulatii temporomandibulare ca o unitate anatomo-functionald separata in
planificarea tratamentului protetic. Varsta si clasa scheletica nu au fost identificate ca predictori
semnificativi ai valorilor unghiului Bennett. Desi s-a inregistrat o diferenta mediand de 1.6°, cu
unghiuri Bennett mai mari la dreapta, nu s-a identificat un model semnificativ statistic. Principalul
rezultat semnificativ al studiului a fost asocierea sexului masculin cu valori mai mari ale unghiului
Bennett, atat in general (p<0,001), cat si pe fiecare loc de masurare in parte (p=0,001 fiecare). Am
observat, de asemenea, o varietate largd a valorilor unghiului Bennett, cu diferente semnificative
stinga/dreapta in populatia de pacienti. In consecinti, concluzionim ca fiecare caz trebuie tratat

individual in masuratorile pentru reabilitarea proteticd, pentru a obtine cele mai bune rezultate
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functionale. Pe baza rezultatelor, o valoare medie mai adecvatd pentru unghiul Bennett ar fi de 10°
pentru pacientii de sex masculin si intre 7-8° pentru pacientii de sex feminin.

In vederea realizirii celui de al saselea capitol al acestei teze de doctorat am cercetat si
introdus condilografia in metodele de reabilitare implanto-proteticd, rezultind un studiu privind
corelarea morfologiei dentare cu parametrii articulari. Scopul acestei cercetari a fost de a investiga
modalitati de reabilitare a functiei articulare si neuro-musculare in contextul tratamentului
implanto-protetic, cu accent pe utilizarea condilografiei pentru a evalua si imbunatati rezultatele
finale ale tratamentului. Prin introducerea si utilizarea condilografiei ca instrument de diagnosticare
in metodele de reabilitare a functiei articulare si musculare in tratamentul implanto-protetic, am
identificat doud abordari protetice distincte, dintre care una este divizatd in doud subdiviziuni.
Prima metodad de reabilitare ocluzo-articulara si neuro-musculard in reabilitarea pe implanturi am
definit-o ,,Redesignul functional al dintelui K avand ca si constructie de baza axa kinematica, pe
care condilograful Arcus Digma o localizeaza si o inregistreaza in timpul condilografiei. Redesignul
functional al dintelui K are doua subdiviziuni, K1 si K2. Subdiviziunea K1 se utilizeaza pentru
cazurile in care trebuie sa facem o repozitionare a mandibulei intr-o noud pozitie terapeutica prin
modificarea dimensiunii verticale de ocluzie (DVO). Subdiviziunea K2 se utilizeaza pentru cazurile
in care dorim sa conservam dimensiunea verticald de ocluzie si sa realizam reabilitari implanto-
protetice functionale pe implanturi. Functionalitatea este datd de echilibrul neuromuscular si
ocluzo-articular al reabilitarilor. A doua metodd de reabilitare ocluzo-articulard si neuro-musculara
in reabilitarea pe implanturi am definit-o ,,Redesignul functional al dintelui R” avand ca si
constructie de baza rotatia de la nivelul condililor mandibulari si axa balama. Aceastd metodad o
folosim cand repozitiondm mandibula intr-o noud pozitie terapeutica si modificim si dimensiunea
verticala de ocluzie. Metodele de reabilitare implanto-protetica sunt exemplificate prin intermediul
unor situatii clinice, unde sunt aprofundate etapele de lucru ale fiecarei metode.

Subdiviziunea K1 se utilizeaza pentru cazurile in care trebuie sd facem o repozitionare a
mandibulei intr-o noud pozitie terapeutica prin modificarea dimensiunii verticale de ocluzie (DVO).
Pentru exemplificare am ales situatia clinicd a unei paciente cu o stare clinicd generala buna,
fumatoare, care se confruntd cu urméatoarele probleme: probleme de masticatie, vorbire, sensibilitate
dentara, estetica nesatisfacatoare, halitoza.

Subdiviziunea K2 se utilizeazd pentru cazurile in care dorim sd conservdm dimensiunea
verticala de ocluzie si sd realizdm reabilitdari implanto-protetice functionale pe implanturi.
Functionalitatea este datd de echilibrul neuromuscular si ocluzo-articular al reabilitdrilor implanto-
protetice, care este in directd legatura cu planul de ocluzie si modelajul morfologic al reabilitérilor

implanto-protetice. Pentru exemplificare am ales o situatie clinicd care se Incadreazd ca metoda de
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reabilitare ocluzo-articulard si neuromusculard in reabilitarea implanto-protetica ,,Redesignul
functional al dintelui K2 unde dorim sa conservam dimensiunea verticald de ocluzie initiala.

Ultima metoda, ,,Redesignul functional al dintelui R”, are ca si constructie de baza rotatia de
la nivelul condililor mandibulari si axa balama. Rotatia este realizata prin ghidarea mandibulei usor
retruziv, dar fard a forta condilii sa preseze zona bilaminara, si din aceastd pozitie retruziva, unde
identificam rotatia, este important sa putem ghida mandibula mai retruziv si superior in articulatiile
temporo-mandibulare. Aceastd metoda o folosim cand repozitiondam mandibula intr-o noua pozitie
terapeutica si modificdm si dimensiunea verticala de ocluzie. Aceastd rotatie trebuie sa fie
reproductibild si acest lucru se confirma in timpul condilografierii. Dupd ce am identificat rotatia
bilateral, vom transmite aceastd informatie cutanat si apoi pacientului i1 se efectueazd o
teleradiografie. Pentru exemplificare am ales o situatie clinica care se incadreaza ca metoda de
reabilitare ocluzo-articulard si neuromusculard in reabilitarea implanto-protetica ,,Redesignul
functional al dintelui R” unde dorim sa repozitiondm mandibula intr-o noud pozitie terapeutica si sa
refacem planul de ocluzie si inclinarea acestuia cétre valori pozitive.

Studiul nostru a subliniat importanta realizarii unui echilibru armonios intre restaurdrile
implanto-protetice si articulatiile temporomandibulare (ATM), sistemul neuromuscular si planul
ocluzal pentru a asigura rezultate atat functionale, cat si estetice in tratamentul implanto-protetic.
Am descoperit cd integrarea condilografiei Tn metodele noastre (K1, K2, R) a facilitat atingerea
acestor obiective. Cercetarile noastre sugereaza cd plasarea si volumul implanturilor dentare in
oasele maxilare si mandibulare nu sunt arbitrare, ci sunt influentate de factori precum anatomia
ATM, vectorii musculari, informatiile genetice si dezvoltarea scheletului.

Concomitent, cel de al saptelea capitol este reprezentat de un studiu privind Imbunatétirea
calitatii vietii la pacientii cu reabilitdri orale complexe realizate dupa introducerea condilografiei in
protocolul de tratament. Prin studiul de fata s-a dorit realizarea unei cercetari comparative intre
condilografia initiald si condilografia de control dupd refacerea planului de ocluzie si repozitionarea
mandibulei 1n noua pozitie terapeuticd. Scopul acestui studiu este de a determina influenta pe care
introducerea condilografiei in protocolul de tratament si metodele de reabilitare neuro musculara si
ocluzo-articulara in terapia implanto-proteticd Redesign-ul functional al dintelui K1, K2 si R o au
asupra imbunatatirii calitatii vietii pacientilor.

Studiul a demonstrat ca utilizarea metodelor neuro-musculare si ocluzo-articulare in terapia
implanto-protetici Redesign-ul functional al dintelui K1, K2 si R a condus la o reducere a
dificultatilor de mestecare si la o imbunatatire semnificativa a problemelor legate de inchiderea
dintilor. Valorile medii ale problemelor la inchiderea dintilor au Inregistrat o diferenta semnificativa,
cu o scadere medie de 29.98 dupa utilizarea metodelor de reabilitare neuro-musculard si ocluzo-

articulard in terapia implanto-protetici Redesign-ul functional al dintelui K1, K2 si R. In ceea ce
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priveste vorbirea, metodele de reabilitare neuro-musculara si ocluzo-articulard in terapia implanto-
proteticd Redesign-ul functional al dintelui K1, K2 si R au avut un impact pozitiv, iar rezultatele au
indicat o diferentd semnificativa dupa tratament. In ceea ce priveste sensibilitatea dentar, studiul a
musculara si ocluzo-articulara in terapia implanto-proteticd Redesign-ul functional al dintelui K1,
K2 si R, cu o diferentd medie de 1.23 intre valorile medii inainte si dupd tratament. Aceste
constatari sugereaza cd metodele de reabilitare neuro-musculard si ocluzo-articulard in terapia
implanto-proteticd Redesign-ul functional al dintelui K1, K2 si R au avut un impact pozitiv si
semnificativ asupra starii de sdnatate orala si a calitatii vietii pacientilor implicati n studiu.

Studiul a evaluat daca pacientii intampinau dificultati in a deschide larg gura inainte si dupa
utilizarea metodelor de reabilitare neuro-musculara si ocluzo-articulara in terapia implanto-protetica
Redesign-ul functional al dintelui K1, K2 si R. Rezultatele indicad o diminuare semnificativa a
problemei deschiderii gurii dupd utilizarea metodelor de reabilitare neuro-musculard si ocluzo-
articulard in terapia implanto-protetici Redesign-ul functional al dintelui K1, K2 si R. In ceea ce
priveste zgomotele articulatiilor maxilarului, doar 14.3% dintre participanti au raportat aceastd
problema dupa utilizarea metodelor de reabilitare neuro-musculard si ocluzo-articulard in terapia
implanto-proteticd Redesign-ul functional al dintelui K1, K2 si R, iar doar 1.25% au mentionat
dureri n zona articulatiilor maxilarului. Astfel, utilizarea metodelor de reabilitare neuro-musculara
si ocluzo-articulara 1n terapia implanto-proteticd Redesign-ul functional al dintelui K1, K2 si R a
redus semnificativ zgomotele si durerile articulare. Prevalenta durerilor de cap a fost semnificativ
mai mica dupd utilizarea metodelor de reabilitare neuro-musculard si ocluzo-articulard in terapia
implanto-proteticd Redesign-ul functional al dintelui K1, K2 si R, indicata de o valoare t de 26.06,
cu o diferentd medie de 1.23, sugerand o imbunititire substantiala. In ceea ce priveste crampele si
spasmele n zona capului si gatului, analiza a indicat o imbunatatire semnificativa in urma utilizarii
metodelor de reabilitare neuro-musculara si ocluzo-articulard in terapia implanto-protetica
Redesign-ul functional al dintelui K1, K2 si R, evidentiata de o valoare t de 25.75, cu o diferenta
medie de 1.26. In general, rezultatele sugereazi ci utilizarea metodelor de reabilitare neuro-
musculara si ocluzo-articulara in terapia implanto-proteticd Redesign-ul functional al dintelui K1,
K2 si R a avut un impact pozitiv semnificativ asupra problemelor legate de deschiderea gurii,
zgomotele si durerile articulare, durerile de cap, precum si crampele si spasmele din zona capului si
gatului.

Analiza factoriald a domeniilor durere fizica, limitari functionale si discomfort psihologic
prin utilizarea metodelor de reabilitare neuro-musculard si ocluzo-articulara in terapia implanto-
proteticd Redesign-ul functional al dintelui K1, K2 si R a demonstrat o reducere semnificativa a

simptomelor raportate anterior de cétre pacienti. Statistica chi-patrat a fost de 53.0909, iar valoarea
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p a fost < 0,00001, indicdnd o semnificatie statistica la p<0,05 si sustindnd faptul ca variabilele
precum genul, varsta si nivelul de educatie nu au influentat satisfactia pacientilor sau imbunatatirea
calitdtii vietii.

Concluziile studiului evidentiaza ca utilizarea metodelor de reabilitare neuro-muscularad si
ocluzo-articulara in terapia implanto-proteticd Redesign-ul functional al dintelui K1, K2 si R a
contribuit semnificativ la Tmbunatétirea calitatii generale a vietii pacientilor inclusi in cercetare.
Introducerea condilografiei in protocoalele de tratament pentru afectiunile temporomandibulare este
consideratd un moment de cotiturd in stomatologie, oferind o precizie crescutd in diagnostic,
planificare individualizata a tratamentului si promovarea educatiei pacientului. Impactul profund al
condilografiei nu se limiteazd doar la ameliorarea simptomelor, ci si la implicarea activa a
pacientilor in gestionarea sanatatii orale. Pe masurd ce tehnologia avanseazd, sinergia dintre
condilografie si modalitatile de tratament Tn evolutie promite sd continue imbunatatirea rezultatelor
si ridicarea standardelor de ingrijire pentru cei cu terapie protetico-implantarda si tulburdri
temporomandibulare.

La modul general, atat prin studierea literaturii de specialitate, cat si prin prisma cercetarilor
efectuate, s-a dovedit faptul ca condilografia, prin Inregistrarea dinamica a miscarilor mandibulare,
cum ar fi protruzia, retruzia si miscarile de lateralitate, ofera informatii valoroase asupra dinamicii
articulatiei temporomandibulare (ATM). Capacitatea de a Iinregistra aceste miscari in trei
dimensiuni ajutd la o Intelegere cuprinzatoare a comportamentului articulatiilor, permitand
diagnostice mai precise. Aceastd precizie este cruciald pentru identificarea cauzelor fundamentale
ale TMD si pentru adaptarea planurilor de tratament pentru a raspunde nevoilor individuale ale
pacientului.

Redesignul functional al dintelui (K1, K2, R) ca metoda de reabilitare neuromusculara si
ocluzo-articulara in reabilitarea implanto-proteticd este un concept protetic functional, care isi
propune sa integreze in sistemul stomatognat volumele artificiale reprezentate de coroanele si
puntile din planul de tratament implanto-protetic. Conceptul este creat pentru a pastra echilibrul
dinamicii mandibulare si pentru a reproduce cele 6 functii de vorbire, respiratie, deglutitie,
masticatie, managementul stresului si estetica. Conceptul Redesignul functional al dintelui (K1, K2,
R) se bazeazd pe condilografie si transferul tuturor datelor obtinute in cabinetul dentar catre
laboratorul de tehnica dentara. Prin functionalitatea sa, conceptul Redesignul functional al dintelui
(K1, K2, R) pastreaza biologia si fiziologia sistemului neuromuscular si a celor doud articulatii
temporo-mandibulare (ATM). Redesignul functional al dintelui (K1, K2, R) ca si metoda de
reabilitare neuromusculard si ocluzo-articulara in reabilitarile implanto-protetice este compus din
toate etapele clinice din planul de tratament stabilit si conceput de medicul stomatolog si se

continud cu etapele tehnice de laborator. Sunt doud domenii si entitdti complementare din
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stomatologie (cabinet stomatologic si laborator de tehnica dentard) care trebuie sa livreze la final
planului de tratament protetic din clinica dentara se continud indirect in laboratorul dentar, unde se
realizeaza lucrarea proteticd care la final va asigura echilibrul neuromuscular si ocluzo-articular.

Am observat si In cadrul studiului nostru cd pentru realizarea unui plan de tratament
implanto-protetic previzibil, care sd fie functional si estetic, este necesar ca volumele artificiale,
reprezentate de reabilitarile implanto-protetice, sd fie in echilibru cu cele doud ATM, sistemul
neuromuscular si cu planul ocluzal. Aceste desiderate au fost obtinute prin introducerea
condilografiei in metodele de reabilitare implanto-protetice descrise (K1, K2, R). Din cele doua
studii realizate putem trage concluzia ca volumul si implantarea organului dentar (dintele) in osul
maxilar si mandibular nu sunt intdmplatoare. Sunt in legatura directd cu anatomia ATM si directia
vectoriald a muschilor sistemului cranio-mandibular, cu informatiile genetice si cu dezvoltarea
scheletului. Daca nu avem suficiente informatii legate de dinamica mandibulara
(SCI/BENETT/ISS/SA) pentru a putea programa articulatorul pe care realizdm viitoarele lucrari
implanto-protetice si nu inregistram o DVO corecta, atunci pozitia reabilitarilor implanto-protetice
de pe articulatorul de lucru nu corespunde cu pozitia din cavitatea bucald, aceasta situatie ducand
catre refacerea machetelor sau chiar a lucrarilor finale. Atunci cand nu controldm dimensiunea
verticala de ocluzie (DVO), planul de ocluzie, inregistrarea interarcadica (sd se determine in rotatie
si nu in translatie) si ne bazam prea mult pe laboratorul de tehnica dentara, rezultatele finale vor fi
nefunctionale si cu multe retusuri ocluzale sau chiar refaceri. De aceea medicul stomatolog are o
misiune complexd si anume trebuie sd identifice o pozitie scheletald a osului mandibular fatd de
craniu, sd inregistreze aceastd pozitie care este in directd legaturd cu sistemul neuromuscular
(reprezentat in cazul nostru de muschii sistemului cranio-mandibular care se insera pe osul
mandibular, osul hioid si pe craniu) si apoi sa transmitd aceste informatii catre tehnicianul dentar.
La nivel mondial existd numeroase scoli de gandire gnatologica care abordeaza diferit strategia si
modul de lucru, dar toate au ca si punct comun Inregistrarea dinamicii mandibulare.

Existd o varietate de avantaje ale utilizarii metodelor de reabilitare implanto-protetice bazate
pe Redesign-ul functional al dintelui K1, K2 si R. Dintre acestea, amintim: (a) obtinerea de
informatii complete legate de anatomia craniului si a condililor mandibulari prin realizarea
condilografiei diagnostic; (b) plan de tratament implanto-protetic personalizat bazat pe unicitatea
fiecarui caz; (c) identificarea dezechilibrelor si disfunctiilor de ATM si stabilirea abordarii
terapeutice la pacientii cu dezechilibre neuro-musculare si ocluzo-articulare; (d) eliminarea
riscurilor pe termen scurt, mediu si lung de aparitie a disfunctiilor temporo-mandibulare; (e)
Raportul articulatorului obtinut Tn urma condilografierii unde avem Inregistrati cei patru parametrii

(SCI/BENETT/ISS/SA) este informatia functionala cea mai valoroasa pentru laboratorul de tehnica
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dentara pentru a putea sd 1si programeze articulatorul complet programabil; (f) obtinerea
echilibrului dintre planul de ocluzie, sistemul neuromuscular si cele doua articulatii temporo-
mandibulare (ATM); (g) redesign-ul arcurilor active si pasive la mandibula si maxilar; (h) obtinerea
unei ocluzii echilibrate atat statice (ICP) cat si dinamice; (i) pozitionarea functionald
tridimensionala a fiecarui varf de cuspid si a pantelor cuspidiene in echilibrul functional dinamic
mandibular; (j) pozitionarea si realizarea convex-concavului reprezentat de spatiul functional
maxilar in concordanta cu inclinarea sagitald a condililor (SCI) si anatomia eminentei articulare; (k)
pozitionarea tridimensionala functionala a planurilor incizale ale grupului frontal superior si inferior
la nivelul reabilitarilor implanto-protetice in echilibru functional cu miscérile de protruzie si
retruzie; (1) determindrile interarcadice se inregistreaza fie in ocluzia centricad fie in rotatie si
niciodatd pe translatie; (m) obtinerea de punct centric (pozitia de intercuspidare corespunde cu
ocluzia centricd); (n) obtinerea echilibrului neuromuscular si ocluzo-articular validat prin
interpretarea sau compararea rezultatelor celor doud condilografieri; (o) reabilitarile implanto-
protetice provizorii realizate sunt folosite pentru a valida si analiza echilibrul neuromuscular si
ocluzo-articular in dimensiunea verticald de ocluzie (DVO); (p) informatiile obtinute dupa
condilografie sunt transmise si pacientului, aceste informatii se vor putea folosi si in viitor pentru
realizarea altor reabilitdri stomatologice; (q) folosind oricare din cele trei metode de Redesign
functional al dintelui (K1/K2/R) vom castiga timp si ne vom eficientiza productivitatea muncii in
cabinetul stomatologic datoritd faptului ca retusurile ocluzale sunt minime sau deloc la nivelul
restaurdrilor implanto-protetice finale; (r) Eliminarea esecurilor (refaceri) prin controlul si validarea
fiecarei etape de lucru din planul de tratament al reabilitdrilor implanto-protetice; (s) pacienti
multumiti si satisfacuti deoarece cele sase functii ale sistemului stomatognat sunt restaurate
functional si nu aleatoriu, iar lucrarile finale sunt personalizate tinand cont de anatomia articulatiilor
temporo-mandibulare si dinamica mandibulard individuala; (t) colaborare profesionald imbunatatita
medic-tehnician dentar datoratd comunicarii raportului articulatorului (SCI, Benett, ISS, SA) si a
tuturor informatiilor necesare, pentru a putea realiza predictibil, functional si estetic restaurdrile
implanto-protetice

Natura individualizatd a datelor condilografiei permite planuri de tratament care sunt
adaptate in mod specific fiecirui pacient. Intelegerea caracteristicilor unice ale miscarii
mandibulare, cum ar fi inclinatia sagitala condiliand (SCI), unghiul Bennett, deplasarea laterala
imediata (ISS) si Shift Angle (SA), le permite clinicienilor sd dezvolte interventii tintite. Planurile
de tratament personalizate contribuie la Tmbunatétirea eficacitatii, satisfactia pacientului si succesul
pe termen lung in gestionarea TMD.

Relatia complicatd dintre articulatia temporomandibulara si functia ocluzald joacd un rol

critic in sanatatea orald. Condilografia ajuta la optimizarea relatiilor ocluzale, oferind perspective
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asupra modului in care se miscd mandibula in timpul diferitelor activitati functionale. Aceste
informatii ghideaza ajustdrile care imbunatatesc stabilitatea ocluzald, minimizdnd riscul de
interferente ocluzale si malocluzii. Optimizarea relatiilor ocluzale nu numai ca promoveaza o
sanatate orala mai buna, dar contribuie si la prevenirea problemelor legate de TMD.

Unul dintre aspectele transformatoare ale condilografiei este capacitatea sa de a reprezenta
vizual miscarile mandibulare. Aceastd reprezentare vizuald faciliteaza educatia pacientului,
permitand indivizilor sd inteleaga dinamica propriei articulatii temporomandibulare. Pacientii
informati au mai multe sanse sd participe activ la tratamentul lor, sd urmeze planurile de ingrijire
post-tratament si sa facd ajustari ale stilului de viatd care contribuie la sanatatea orald pe termen
lung.

In concluzie, integrarea condilografiei in protocoalele de tratament reprezinti o schimbare
de paradigma in stomatologie. Capacitatea de a diagnostica cu precizie, de a personaliza planurile
de tratament, de a optimiza relatiile ocluzale si de a educa pacientii cu privire la propria dinamica
articulard are implicatii de anvergurd pentru domeniu. Pe mdsurd ce tehnologia continua sa
avanseze, sinergia dintre condilografie si modalitatile de tratament In evolutie promite nu numai sa
imbunatateascad rezultatele, ci si sa stabileasca noi standarde in ingrijirea cuprinzatoare si centrata

pe pacient.
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