ELABORARE METODICA NR. 4

1£MA: Ocluzia patologica si varietitile ei, Clasificarea
anomaliilor dento-maxilare. Consideratii genera-
le privind anomaliile de ocluzie in sens sagital,
vertical gi transversal

Scopul: a studia varietifile ocluziei patologice in sens sagital,
transversal si vertical.

ACTUALITATEA TEMEI

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

~ in plan sagital;

— in plan transversal,

— in plan vertical. ’

Aceastd repartizare a anomaliilor reprezintii o sistematizare
destul de relativii, deoarece in realitate clinica anomaliilor relevi
existenfa unor anomalii complexe. Tinem si subliniem ca atunci
cdnd vorbim de anomalii intr-un anumit plan ne referim la faptul
ca manifestarile cele mai importante ale malocluziilor respective
sunt cele care se evidentiaza in planul respectiv.

In ortodontie existi 3 planuri de referinfi: mediosagital,
transversal si vertical.

* Planul mediosagital coincide cu sutura mediana si modifi-
carile sunt antero-posterioare (mezializiri-distaliziri, pro—retro).

* Planul transversal este perpendicular pe planul sagital si
trece prin véarful cuspizilor vestibulari ai molarilor si premolarilor.
Modificarile sunt ingustate sau lirgite de maxilar, cu sau fara
devierea centrului estetic,

¢ Planul vertical, echivalent cu planul frontal, in ortodontie
este numit §i plan tuberal, pentru ci este tangent la punctul cel
mai posterior al tuberozitatii si perpendicular pe cele dous planuri
anterioare,
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Modificérile sunt:
— egresiune—ingresiune (din{ii se deplaseazi cu procesele
alveolare, pistrindu-si coroana anatomica);
extruzie-intruzie (deplasare cu pierderea raportului dintre
coroana clinicd si cea anatomica).

CLASIFICAREA ANOMALIILOR DENTO-MAXILARE

Clasificarea Angle

Aceastd clasificare este cea mai veche, recunoscutd in plan in-
ternational, cu toate deficientele pe care le prezintd, explicabile
prin nivelul cunostinfelor biologice si medicale de la sfirsitul sec.
XIX. Ea se bazeazi pe teoria fixitdtii molarului de 6 ani superior si
se considerd cd relatiile meziodistale ale acestuia cu omonimul siu
inferior reprezinzd relatia dintre mandibuld (maxilar mobil) si
maxilarul superior, fix. In functie de rapoartele molarilor primi
permanenti, anomaliile sunt impértite n trei clase.

Clasa I se caracterizeaza printr-un raport neutru al molarilor
primi $i deci o relafie sagitald normald a maxilarelor. Modificirile
sunt prezente doar in regiunea frontald. Din aceasti clasi fac parte
anomaliile unidentare sau de grup frontal, angrendrile inverse,
ocluziile deschise, ocluziile acoperite etc.

Clasa If cuprinde anomaliile caracterizate prin rapoarte de
distalizare la nivelul molarilor, expriménd o pozitionare posterioa-
rd a mandibulei fatad de maxilarul superior.

Aceastii clasd include doud subdiviziuni:

~ subdiviziunea 1: tip respirator oral, in care este prezent un

maxilar ingust si alungit, cu dintii frontali in protruzie;

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

zenta unel retruzii a frontalilor superiori.

Clasa il cuprinde anomaliile caracterizate prin rapoarte de

- mezializare la nivelul molarilor si ocluzie inversa frontala.
' Criticile clasificarii Angle
Teoria fixitdtii molarului permanent superior a fost infirmata,
maolarul modificindu-si pozitia odata cu evolutia dentitiei.
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Clasificarea fine seama doar de modificirile in sens sagital,
tard si ia in considerare relatiile transversale 1 verticale,

Exista forme clinice de anomalii care pot face parte din doug
clase, de exemplu: ocluzia acoperita poate fi incadrati in cl. 1. daca
s¢ insofeste cu rapoarte neutre, sau in cl. 11, daci rapoartele molare
sunt de distalizare, Ocluziile inverse frontale pol face parte atat
dincl. I, ¢t si din cl. 11,

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

Fa riméne totusi clasificarea cea mai cunoscuti 51 pe larg
practicata. Se completeaza cu modificirile scheletice. analizate pe
acelagi sistem de clase. Nu este suficient. de exemplu, si vorbest
de o clasa Il molari, deoarece ea poate rezulta din mai multe situa-
tii. cum ar fi distalizarea arcadei inferioare, retrognatia mandibu-
lei, mezializarea dintilor din arcada superioara. In afara de stabili-
rea clasel dentare, este necesard si stabilirea clasei scheletice.

Clasificarea scolii franceze (Cauhepe)

Este o clasificare topografica si etiologici, care tine seama si
de specificul proceselor de crestere a elementelor componente ale
aparatulur dento-maxilar. Ea cuprinde trei grupe mari de anomalii,
g1 anume:

Anomalii maxilare, care pot fi;

- anatomice (tulburiri de formd si dimensiune a hazelor
osoase), determinate predominant de factori generali:

functionale (anomalii de pozitie), consecutive deviern dru-
mului de inchidere a mandibulei.

Anomalii ale proceselor alveolare, determinate de factori
tunctionali loco-regionali,

Anomalii denrare (de numir, forma, volum, structuri, pozi-
fie), determinate in mare parte genetic.

Clasificarea scolii germane (Ka ntorovitz, Korkhaus, Rei-
chenbach)

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

simdromul ocluzier incrucisate;

sindromul progenic,

sindromul ocluziei distale:

sindromul ocluziei acoperite;

sindromul ocluziel deschise,

consecintele extractiel premature,

anomalitle dentare (malpozitii, hipodonti, dinti supranumerari),

Clasificarea antropologici-clinica (P, Firu})

Aceastd clasificare se bazeazd pe cercetdrile antropologice
proprii si pe 0 vastd experientd clinicd, tinindu-se seama de dez-
voltarea specifici a elementelor componente ale aparatului dento-
maxilar, si anume:
baza craniului - dezvoltare encondrali;
baza maxilarelor:

- mandibula — dezvoltare encondrala si desmali;

- maxilarul superior - dezvoltare desmala,

arcadele alveolare — dezvoltare desmali:

arcadele dentare - dezvoltare ectomezodermica. relatiy
independenta.

P, Firu imparte anomaliile in 5 clase:
¢V Dhisarmonii maxilare (disgnatii), in care sunt modificate
rapoartele dintre bazele maxilarelor s1 baza cranmului. Sensul mo-
dificari este precizat prin prefixe, in raport cu cele trei planuri
spatiale. In producerea lor predomina factorii genetici.

2o Disarmonti alveolare (disalveolii), neconcordania intre ar-
cadele alveolare sau Tntre acestea si baza maxilarelor, determinate
mai ales de factorii functionali.

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

4. Disarmonii dento-alveolare. care reflectd incongruenta din-
tre dimensiunile arcadelor alveolare si dimensiunea dintilor. In
etiologie predoming factorii genetic.
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3. Disarmonii dentare izolate — anomalii de dimensiune, nu-
MAr sau structurd, precum si anomalii izolate de pozitie. In etiolo-
gie predomini diversi factori: genetici, neuroendocrinici, locali.

|
|
ANOMALIILE DE OCLUZIE

Anomaliile de clasa I Angle i

Consideratii generale. Prevalenti. Anomaliile de clasa |
Angle se caracterizeazi prin tulburiiri de crestere si dezvoltare, cy
caracter primar sau dobéndit, ale sistemelor dentar, alveolar si,
intr-0 masurd mult mai mici, ale bazelor osoase maxilare, ceea ce
determind dezechilibre majore la nivelul arcadelor dento-alveolare
st ocluzale. Triisitura comuna este relatia intermaxilard normali
antero-posterioars,

Prevalenta anomaliei de clasa 1 este inalti, Studiind un lot dé
copii cu virsta fntre 5 si 15 ani, Garliner a constatat ci populatia
este afectatd in 65% din cazuri. La randul siu, Told a stabilit o
frecventd de 63% la vérsta de 11-12 ani, iar Foster si Day, la ace-
eagi grupi de vérsti, — 44,3%,

Etiopatogenia anomaliilor de clasa | cuprinde o gami larga
de factori care actioneazi de-a lungul perioadei de morfogenezi
pre- 51 postnatali.

Factorul genetic este recunoscut unanim. Determinismul fac-
torului genetic in dezvoltarea dintilor este responsabil de o serie
de anomalii, cum sunt: macro- $i microdontia, dintii supranume-
rari $1 anodontiile, anomaliile dentare de formé, unele anomalii de
pozifie $i structurs, Influenta asupra dezvoltirii se evidenfiazi prin
controlul asupra ratelor de cregtere a maxilarelor, adesea perturba-
te in sindroamele genetice.

Ereditatea incrucisati, prin care un copil mosteneste caracte-
rele maxilarelor unui genitor $i structurile dentare ale celuilalt ge-
nitor, sti la originea unor anomalij de tipul disarmoniilor dento-al-
veolare, proalveoliilor bimaxilare, ocluziilor adiinci etc,
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Factorul filogenetic, manifestat prin tendinta de reductie
diferentiatid a maxilarelor (mai rapidd) si a dintilor (mai lenta), este
cauza inghesuirilor dentare.

De asemenea. s-au semnalat reproduceri ale unor modele ase-
minitoare formulelor dentare ale primatelor; de fapt, atavisme ce
deregleazi relatia morfofunctionald a arcadelor i a ocluziei.

Factorii generali de dezvoltare (tulburiri endocrine, metabo-
lice) pot deregla ritmul si rata de crestere a componentelor apara-
tului dento-maxilar. Astfel, ritmul de exfoliere a dintilor temporari
si eruptia dintilor permanenti pot fi modificate, ca, de altfel, rata gi
viteza de crestere a maxilarelor. Ambele dezechilibre (maxilar si
dentar) pot conduce la aparifia inghesuirilor dentare, la intarzieri
in desfisurarea fenomenelor de autoreglare dento-alveolard si
ocluzali,

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

Inserfia pe creasti a unui fren cu bazi largd de implantare,
prezenta unui sept osos sunt agentii etiologici ai diastemei. Caria
dentard i complicatiile ei se constituie in cea mai frecventi si mai
de temut cauzi a dezechilibrelor ocluzo-articulare.

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

Formele clinice. Gama anomaliilor de clasa | Angle este lar-
gd: anomalii ale sistemelor dentar, dento-alveolar, ocluzal, dar si
ale bazei maxilarelor, ultimele fiind interesate, insi, intr-o masurd
mai mica.
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fe ! Disarmonie dento-alveolara ey inghesuire dentari,

Disarmonia demto-alveolari (fig. 1. Incongruenta dento-al-
veolard adevirata este expresia dezacordului dintre marimes x| -
larelor si marimen dintilor (macrodentic).

Incongruenta dento-alveolars secundard este consecinta undr
tulburiri de erestere la nivelul procesulur alveolar sau maxilar. cel
mai adesea generatd de pierderea timpuric a dintilor temporar de
pe arcadi, prin carie §i complicatiile .

Interactiunea factorilor etiologici ai celor doud forme duce |a
aparitia incongruentei denta-alveolare — forma combinati,

Inghesuirea uyoard. Se caracterizeazi prin prezenta unuj
grad de inghesuire la elapa de eruptie a grupului incisivo-molar
U st 7 ani). incisivii centrali inferior fiind in linguopozitie, cu o
ugoard reducere a spatiului: molarii | permanenti. erupti anterior
centralilor, sunt bine aliniati sau in curs de eruplie, cu suficient
spatiu pe arcada. intre & si 7 ani. incisivii centrali superiori erup
intr-o pozitie labiali eu o discrets lipsi de spatiu. Zona de Sprijin
esle sanatoasa, war imaginea radiologich relevii relatil dimensionale
bune intre dintii temporari si cei permanenti

Inghesuirea moderati La aceeasi varsti se constati Cruptia
centralilor inferiori, dar cu un grad de incongruentd mai mare:
incisivii laterali temporari POLSA prezinte timpuriu un grad inalt de
mobilitate. Incongruenta are aceeagi amploare si la eruptia centra-
tlor superiori. Zonele laterale nu sunt alectate si favorizeazi rela-
la dintre temparar si dintele permanent.
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Inghesuirea severd. Incisivii, atit cei superiori, cat si cei infe-
tort, pot avea un grad inalt de inghesuire (malpozitionatl saw ali-
vafi). dar, in acest eaz, lateralii pot fi expulzati de pe arcadi, cen-
ralii ocupand mult din spatiul acestora, rimanand 1nsa si treme
nici. Molarul | permanent poate si impacteze cu molarul 2 deci-
lual. In zona de sprijin se remarca relatin dimensionale nefavora-
nle intre dintii de lapte si cei permanenti.

La varsta de eruptie a incisivilor laterali semnalam urmatoare-
¢ caracteristicr: incongruente usoare: mcisivi laterali de eruptie,
wservandu-se o reducere micad a spatiului necesar pentru alinierea
e arcada. In formele moderate existi spatiu. insd insuficient fata
fe marimea lateralului. 1n formele severe, lateralii pot i nu erupd.
spatiul existent fiind mult mar mic decat dimensiunile lor sau ab-
ient. Imaginea radiologicd dezvaluie lateralul impactat intre cen-
rah 51 caninul decidual. In unele cazuri se poate constata o mobi-
Hate mare a caninului decidual, cu o resorbtie radiculard inalta,
wodusd de catre lateralul in eruptie. In alte situatii, putem constata
thsenta caninului decidual de pe arcada., cu incisivul lateral aliniat
e locul caninulul, uncon conservandu-se o mica trema, alteor
an contact intre incisivul lateral permanent si molarul | decidual,

Anomaliile de ¢lasa 11 Angle

Definitie. Anomaliile de clasa 11 Angle includ tulburarile de
wbstere, dezvoltare si functionalitate a maxilarelor. alveolelor,
dintilor 51 de dinamicd mandibulard. caracterizate prin reducerea,
marirea sau devierca parametrilor de referintd (diametre. linin ale
frenului si mterincisive) fata de planul mediosagital. Pentru aceste
anomalii este caracteristicd  perturbarea predominantd in sens
ransversal. compensata de procesul dento-alveolar si reflectata de
relatiile antero-posterioard, intermaxilard si ocluzali.

Terminologia variazd in functie de criteriul de bazi utilizal
de ficcare scoald si de teritoriul afectat,

Scoala francezd descrie doud forme cu subdivizium chimce:
endognatia si laterognatia mandibulari.
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Endognatia si endoalveolia pot fi, fiecare, paralele si in die-
dru. in endognatie, baza maxilarului 51, uneori, piramida nazali
sunt ingustate; in endoalveolie, doar sectorul alveolar este afectat.

In cazul laterodeviatiei se disting doud forme clinice: latero-
deviatia i laterognatia.

Exognatia se caracterizeazi prin hiperdezvoltarea transversali
a maxilarului. Este o formi extrem de rard, in care parodontiul ra-
mane neafectat, desi arcadele sunt subtiate. in sfarsit. trebuje refi-
nuta exognatia de origine iatrogend prin expansiunea de maxilar
prost controlata.

Scoala germand descrie doud sindroame mari cu subdiviziuni-
le lor: sindromul de compresiune maxilara si ocluzia incrucisati.

in cadrul sindromului de compresiune de maxilar se descriu
doud forme: sindromul de compresiune cu protruzie si spatiere
dentard si sindromul de compresiune cu inghesuire.

yeoala anglo-saxond distinge doud forme clinice, pe care le
vom adopta i noi in cadrul malocluziei de clasa 11: malocluzia de
clasa 11, 5i malocluzia de clasa I1,.

MALOCLUZIA DE CLASA 11, (ENDOGNATIA SAU SIN-
DROMUL DE COMPRESIUNE MAXILARA CU PROTRUZIE 51
SPATIERE DENTARA)

Definitie. Malocluzia de clasa 11; este un sindrom caracterizat
prin reducerea diametrelor maxilarelor, alveolelor §i dintilor fafa
de planul mediosagital. Compensator, apare protruzia procesului
dento-alveolar, reflectata in ocluzie prin decalaj sagital (inocluzia
sagitald, ocluzia distald) si o posibild ocluzie adinci, rareori des-
chisa, cu sau fard laterodeviatie mandibulara.

Epidemiologie. Frecventa anomaliei variazi in functie de
virsta gi de grupul populational investigat. Astfel, Garliner (dupi
Foster) semnala ci in perioada 5-15 ani anomalia este prezentd in
proportie de 3%, in timp ce Told, Foster si Day afirmi ci anoma-
lia intre 11 i 12 ani intereseazi populatiile studiate in proportie de
|8 51 27%. Din observatiile intreprinse, Hotz conchide ¢, in denti-
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tia temporard, 3% din copii sunt afectagi de sindromul de compre-
stune, 1ar din acestia 1% prezinti o formé grava.

Etiopatogenia acestei anomalii si consecintele el asupra dez-
voltarin generale a organismului justificd pe deplin opinia lui Mo-
yers, care considerd ¢a L orice medic stomatolog trebuie si intelea-
£ si s aiba o perspectiva clard asupra acestei anomalii™. Compre-
stunea de maxilar, fireste, trebuie si fie problema de preventie a
tuturor medicilor stomatologi.

Ereditatea. Este meritul cercetarilor efectuate de Kork Haus,
Schwarz asupra copiilor nou-nascuti, pentru a demonstra prezenta
maxilarelor inguste inca de la nagtere. Studiile pe gemeni, in special
cele pe monozigoti. au pus in evidentd compresiunea de maxilar la
ambil membri ai cuplulul cu aceeast amploare a pierderii trans-
versale $1 a compensatiel sagitale. Pe baza observatiilor climce,
Hotz sustine ideea rolului eredititii ,cata vreme compresiunea de
maxilar apare la virste foarte fragede, anterior actiunii factorilor de
mediu sau a factorilor functionali”. In sprijinul acestor cercetari vin
studille populationale, ca, de pildd, datele obginute de Tulley din
cercetitrile efectuate asupra populatiei din Marea Britanie, care pun
in evidenta prezenta sindromului de compresiune maxilari.

Factorul constitutional. Importanta acestuia este demonstra-
ta de caracteristica maxilarului ingust, care apartine tipului dolico-
célal, tipar frecvent intalnit la tipul constitutional nordic (de
exemplu, danezii - dupa Graber).

Factorii generali. Carentele in metabolism pot sta la baza
unui dezechilibru capabil sa determine sindromul de compresiune
maxilard, Rahitismul, de pilda, a devenit un exemplu clasic in pro-
ducerca anomaliei. In rahitism, tulburarea metabolismului caleiu-
lui are drept consecinfd producerea unui 05 cu o texturd slaba.
Orsul este atdat de fragil, incit se deformeazi sub actiunea fortelor
musculare functionale (Hotz). Este firesc, prin urmare, ca el sa fie
mai vulnerabil la acfiunea unor deprinderi vicioase.

Factorii locali. Actiunea unor factori locali poate fi resimtita
inca din viata intrauterind. In  tratatul siu de ortodontie. Orlick-
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Grzybowska aratd ¢i o serie de compresiuni exercitate de citre
pozitiile membrelor fatului asupra masivolui facial pol duce la
compresium Jde maxilar sau laterognatie. De asemenea, Geormi-
neanu citeazi asimetriile fetei nou-nascutulur, determinate de fi-
broamele uterine, Postnatal, cicatricele chirurgicale, rezultate pe
bolta palatina, dupa interventiile in anomaliile congenitale, aldturi
de absenta suturii de cregtere a maxilarului, se constituie in factor
ctiologici ai compresiunii de maxilar.

Factorii patologici locali. Caria dentari 1 complicatiile i
sunt cel mai frecvent citate in etiologia compresiunii de maxilar.
Cana dentard urmata de ecdentatie perturbeazii echilibrul intra- s
interarcadic: lungimea. latimea $1indlumen arcadei. Starea de
edentatie duce la schimbarea echilibrului dintre tortele intra- si
extraorale, hmba patrunzind in spatiul de edentatie. Este evident
€a prupa fortelor musculare externe nu va mai trebui sd faca fata
antagonismului grupului intern (reprezentat de limba), disparind
cranifa de neutralizare a tortelor {procesuy| dento-alveolar), maxi-
farul se ingusteaza.

Deprinderile vicioase, Acestea actioneaza ca factori determi-
nanil in producerea sindromului de compresiune maxilara. prin
dezechilibrarea fortelor intra- stoextraorale, privind intensitatea.
directia si durata de actiune, in functie de receptivitatea terenului

Respiratia oralid. Prin disparitia triplei inchideri orale se
angajeazd un dezechilibru intre unitaile functionale musculare.
care conduce la hipertonia muschilor maseter. buccinator, mentalis
1 la hipotonia muschiului orbicular al gurii (al buze] superioare),
Muschit propulsori sunt hipotoni comparativ cu cel retropulsori.
Limba coboarid. plasindu-se in arcada mandibulara. Dezechilibrul
dintre grupele musculare intra- stextraorale se manifesta in modi-
ficar scheletale: apare compresiunea de maxilar, distalizarea man-
dibulei cu restructurdri in ATM st modificart in ocluzia dentard. in
respiratia orald se modifica starea de functionalitate a buzelor,
care schimhit si comportamentul lingual in staticd si in functie,
conducind ta deglutifia de tip protruziv.
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Deplutita atipicd, Interpozifia limbii in actul de deglutipie in-
e arcade produce sindromul de compresiune maxilard paralela.

Sub influenta tortelor musculare schimbate direcphional s ca
mirime apar rispunsurt scheletale: ingustarea maxilarolue dee-
achilibre intermaxilare (la un maxitar ingust, mandibula raspunde
wdaptiv printr-0 retrognatie); dezechilibre dentare: prodentie supe-
noard compensatoric: meziopozitie cu rotatia molarilor s a pre-
molarilor; o posibild normopozitie a incisivilor infenor. fara a 6
insa exclusa aparitia prodentiel sau a retrodenfier mcisivilor mfle-
riori, dispozitia premolar-molar.

Decalajele la nmivel de bazd maxilard, alyeolard sau de dinti
duc la dezechilibre ocluzale caracteristice: relatii molare distaliza-
te: inocluzii sagitale grave, cu pierderea stopurilor ocluzale s a
functiei de ghidaj anterior. Uneori, dezechilibrele scheletale maxi-
lare, dento-alveolare determini ca articularea si sc facd mult In
spatele centroidului neisivului supernor, dind o severifate deose-
hita anomaliet st limitand posibilititle de tratament. Ca urmare.
apar supraocluzii incisive complete sau incomplete §i posihile la-
terodeviatii mandibulare. Evident. la asemenea derechilibre sche-
letale se constituie nol comportamente musculare si noi relatii in-
tre partile moi 1 schelet.

Suptul degetwlwi determind compresiune alveolara cu protru-
zie, ocluzie adined incompleti,

Suptul fimbii, obicei vicios rar intilnil. poale determina com-
presiuni ale maxilarelor.

Fulburdrile sagitale foarte grave conduce la modifican ale fun-
ctiilor. Astfel, actul deglutitiei se realizeazi diferit: [imbii-—-buza in-
ferioari; limbid-buza infericard- mucoasa palating (cind buza inle-
rioard patrunde interincisiv), In ocluzia adined incompleta. deglu-
titia se realizeazd intre limbd si buza inferioard, prin plasarea lim-
bii deasupra incisivilor inferiori.
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MANIFESTARI CLINICE, EXPLORARJ
Manifestarile clinice nu sunt tipice pentru toate cazurile incly-
se in clasa II,. Ele sunt evidente mai ales in cazul respiratie;
bucale.

Fig. 2. Malocluzie de clasa L, (endognatie sau sindrom de compre-
siune maxilari cu protruzie §i spatiere dentarii).

Starea generalii, Copiii cu sindrom de compresiune maxila-
ri. in special cei cu deficiente ale functiei respiratorii. sunt predis-
pugt la imbolnaviri bronho-pulmonare. la repetate pusee de farin-
go-amigdalita, anemie ete. Nivelyl oxigenului in singe este nor-
mal. cu pretul unor reactii reflexe compensatorii cardiovasculare,

Aspectul facial. Morfologia faciala este diversii. expresie g
valabilititii rispunsurilor tiparelor de crestere $1a reactiilor com-
pensatorit de rispuns la actiunea agentilor patogeni. Se observa un
lacies adenoid caracteristic leptoprosop. retrognatic, cu profil con-
vex. Tegumentele sunt palide, pometii — stersi. fanta labiald — in-
tredeschisd. in actul vorbirii s1 al rasului se CXpune mucoasa gingi-
vala; incisivii superiori au smaltul uscat. care si-a pierdut translu-
ciditatea, Incisivii sunt proeminenti, spatiati, sprijinindu-se pe bu-
za inferioara.

Buza superioari este subtire, palida, tractionata I3 comisuri,
ridicatd catre pragul narinar. de care pare a 11 suspendati; buza in-
lerioard este proasa, fisurati. risfrinta m santul labio-mentonier,
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lisand sa se vada si o parte din mucoasa orald, Evident, toate aces-
tea falsificd vizual grosimea buzei inferioare, Muschiul mentonier
se prezinti ca o zond hiperactivi la inspectie. prin contractia sa
dind impresia de barbie dubli,

MALOCLUZIA DE CLASA Il; (ENDOGNATIE SAU SIN-
DROM DE COMPRESIUNE MAXILARA CU INGHESUIRFE
DENTARA)

Definitie. Malocluzia de clasa 11; este un sindrom caracterizat
prin reducerea diametrelor premolare si molare, prin relatia molari
distalizata. prin retrodenfie cu supraacoperirea grupului incisiv,
asociate de diferite grade de inghesuire dentari.

Aceastid formd diferd de clasa Il; sub raport etiopatogenic.
morfofunctional, terapeutic si ca prevalenti. Are comun cu clasa
[} doar relatia molard antero-posterioard — relatie molara distali-
Zata. :

Epidemiologie. Aceastd anomalie este mai putin raspandita
decit subdiviziunea | Houston si Tulley sustin ¢a arc o incidenti
de 10%. 1ar Hotz considera ca in cursul dezvoltarii copilului ea se
intalneste mai des, mai ales in dentitia temporara.

Etiopatogenie. Determinismul anomaliel este penetic, marcal
printr-o rati de crestere mar mare a sulurii incisive.

Retrodentia cu supraacoperire trebuie interpretatd ca un ris-
pfln:«'. compensator al sistemului dentar fatd de raportul bazelor
osoase maxitlare, care este de clasa 11 si, in cazuri rare, de clasa |,

Retropozitia incisivilor i supraacoperirea vor fi cu atat mai
mari. cu cit decalajul bazelor scheletale maxilare va fi mai mare.
Cu cat retrodentia grupului incisiv superior este mai mare decit
prodentia incisivilor inferiori, cu atiit devine mai mare gradul de
supraacoperire.  Dacd supraocluzia se asociazi si cu decalaj intre
muchia incizald a incisivului inferior si centroidul radacinii incisi-
vulut supertor, dificultatile de tratament si riscul de recidiva vor [
Ml mari.

Formele clinice. Din punciul de vedere al gravititii. putem
descrie doud forme clinice;
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forma wsoard, cu tulburari morfofunctionale si estetice
usoare;
— Jorma grava, in care dezechilibrele ocluzale produc tulbu-
rart ale parodontului.

MANIFESTARI CLINICE. EXPLORA IR

Aspectul facial: proportionalitatea fetei pastratd, dar, in
toarte multe cazuri, este micsoratd; santul labio-mentonier este
accentuat. mentonul - proeminent, buzele — subtiri si retuzate.

Fig 3. Malocluzie de elasa I1; (endogna tie sau sindrom de compre-
siune maxilard cu inghesuire dentari).

Caracteristicile arcadelor dento-alveolare si ale ocluziei
constatd o modificare a relafiei bazei apicale a arcadei dento-
alveolare si a celei coronare. in sensul cd baza apicald este mai
mare decat baza coronard, Arcadele (superioard si inferioari) pol
avea forma de trapez. Inghesuirea dentari poate varia de la forme
ugoare la forme grave, dar cu un aspect tpic; incisivii centrali
superiori pot fi verticali, de multe ori existind o palatopozilie mar-
catd. Incisivii laterali sunt in vestibuloversie cy rotatie meziala
peste coroana centralilor, iar caninii sunt intr-o vestibulopozitic,
Incisivit inferiori pot fi intr-o retro- sau proinclinare.

Pe fata palatind a superiorilor si pe cea vestibulard a incisivi-
lor inferiori se pot constata diferite grade de abraziune.
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In cazurile de malocluzie severd. se constatd leziuni ale paro-
dontiulur, consecintd a dezechilibrelor morfofunctionale, scheleta-
le (ocludarea incisivilor superiori in parodontiul grupului inferiori-
lor $1 a celor inferiori in bolta palating).

Ocluzia este afectata in diferite grade de citre supraacoperirea
crupului incisiv: pot fi prezente si angrenajele inverse premolare
unilaterale sau bilaterale si distalizarea in zona laterala.

Relagia de posturd @ mandibudei {care ne permite si diferen-
tiem o ocluzie adinca de o pseudoocluzie addnci). ca si drumul de
inchidere sunt normale. In ceea ce priveste miscirile de lateralita-
te, ele sunt imposibil de efectuat (in formele grave). Sunt insi su-
biecti cu un tip masticator predominant ,tocator™ si cu o activitate
puternicd a muschilor ridicatori ai mandibulei,

In cazul in care tulburarea de crestere se complica prin pier-
derea unor dinti din zona laterald, mandibula este forfatd s se
deplaseze st mai distal, datoritd cresterii supraocluzier. Drepl
consecintd, apare sindromul algodisfunctional temporo-mandibu-
lar cu dureri musculare si la nivelul ATM.

Pezvoltarea arcadelor dento-alveolare pune in evidenta redu-
cerea diametrelor premolare sau molare, baza apicala mai lunga
decit baza coronari, accenmuarea curbeil Spee.

' MALOCLUZIA DE CLASA 111 {IJI_ZI*"ﬂ ANGLE)

Malocluzia de clasa 11 este o anomalie de ocluzie in sens sa-
gital §1 se caracterizeaza prin raporturi molare mezializate si oclu-
zie inversa frontala cu sau Fard inocluzie sagitala inversi.

Anomaliile scheletale pot afecta mandibula printr-o dezvolia-
re exageratd a e in trel sensurl ale spatiului, prin formarea une
deliciente de dezvoltare a maxilarului superior sau printr-o combi-
natie a celor doud forme de modificin.

Prognatia mandibulard adeviratd se caracterizeazi prin
dezvoltarea exageratd a corpului mandibulei Tn plan sagital si aco-
perirea incisiva sau totald a ocluziei dentare,

Richetts 51 Sghulhot definesc doud tipuri de crestere:
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pul | - cresterea mandibule; se praduce in sensul unei rotati
anterioare, care formeazs o supraocluzie incisiva:

Lipul IT - cresterea celor dou maxilare este bine coordonati.
INSA un exces de crestere in plan vertical mdreste lungimea
mandibuler s1 provoaca o beanta anterioard. Aceste Cazurt sunt
predispuse la recidive,

Fig 4. Malocluzie de clasa T (dupa Angle) cu decalaj frontal invers,

Prognatia mandibulari functionala se caracterizeazi prin
pozitie anterioard a mandibulei in perioada de trecere de Ja inoclu.
zia fiziologica lu ocluzia centrala (habituala), fard sa fie Insotiti de
o tulburare morfologicd a mandibule;. Cauzele cele mai frecvente
“E POl provoca aparitia prognatie] mandibulare functionale sun
conducerea articulard, care apare m urma unot atectiuni ale ATM,
$1 prezenta cuspizilor neabraziali ai caninilor temporari.

Diagnosticul diferential se efectucara.

Curetrognatia maxilari;
cu prodentia inferioard sau cy retrodentia superioara cu
ochuzie inversa frontali.

Aspectul clinic si datele examenelor complementare sunt gse-
manitoare cu cele din prognatia mandibulard functionala prin rela-
lia molara mezializaia, cu prognatia mandibulari adevirata, prin
clectuarea testului de retropulsie a mandibule

Proba clinica: se efectucari o migcare de retropulsie a mandi-
bulei prin exercitarea une] presiuni moderate asupra mentonului,
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Proba este negativa in cazul angrenajulul invers. in ocluzia inversi
frontald datoratd malpozitiilor dentare, in retrognatia maxilara si in
prognatia mandibulard prin macrognatie. Proba cliniea este pozit
vil in ocluzia inversa frontald de conducere condiliani., cu posihili-
tatea obtinern unor rapoarte de ocluzie neutri

Retrognatin maxilard este o malocluzie caracterizati prin
tulburdri de crestere in sens sagital a maxilarului si se asociazi in
proportit diferite cu un exces de crestere mandibulard, Factorii
etiologici mai freeventt sunt despiciturile labio-maxilo-palatine,
tulburiinile functionale: respiratia orali. hipertonia buzer superioa-
re, obiceiul vicios de muscare a buzei superioare

[Magnostical diterential se face cu:

prognatia mandibulard prin macrognatie,

prognatia mandibulard functionali;

prodentia inferioard cu ocluzie inversa frontala;

retrodentia superioard, prin moditicarea axului de inclinare
a dintilor tunghiul TF < 1057,

retroalveolia superioard, la care unghiul Pr-AF se reduce
sub 1107,

Examenul celalometric pune in evidenta o reducere dimensio-
nali sagitala a bazen alveolare NspNsa in raport ¢u baza mandibu-
lei mai mica decat 7, din aceasta, unghiul SNA mai mic de 80°
unghiul SNB cu valoare normalid, unghiul ANB mal mic de 27 sau
cu valori negative, unghiul NAPg mai mic de 1807, cu deschidere
anterioard,

Iratamentul si stabilirea prognosticului intr-o anomalie de
clasa 11 sunt conditionate de urmatorii facton:

gradul de discrepanta scheletald:;
varietatea supraacoperirii frontale ce reflectd relatia vert-
cali a bazelor scheletale,

Tiparul scheletal normal sau de clasa HI (forma dento-alven-
bari} se poate realiza prin modificarea axelor de inclinare ale dinti-
lor frontali — cer superiort se vor vestibulariza. cei inferiori se vor

e
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lingualiza, cu realizarea unor rapoarte normale $i @ unei supraaco-
perirl frontale acceptabile.

Tiparul scheletal de forma medie (inclinatia incisivilor) tinde
sa compenseze decalajul scheletal. Inclinatia frontalilor SUPErior
va depisi limitele acceplabile (unghiul tacial mai mare de 1307},

In conditia terapeuticd se recomandi aplicarea extractiei den-
tare la arcada inferioard si inclinarea linguald consecutivi a dinti-
lor frontali inferiori. Daca incisivii sunt deplasati departe de pozi-
la echilibrérii, ei au tendinta de a se reintoarce la pozitia initiala.
Mandibula creste relativ inaintea maxilarului, tiparul scheletal
devine caracteristic pentru clasa [11.

Discrepantele scheletale severe caracterizeazi tiparul sever al
malocluziei, asociat cu un aspect facial de neacceptat. Anomalia
recidiveazi i singura posibilitate de a obtine rezultate stabile este
tratamentul chirurgical.

ANOMALILE DE OCLUZIE IN SENS TRANSVERSAL

Laterodeviatia mandibulari este provocata de: desvoltarea
neconcordanta a celor doud maxilare (compresiunea de maxilar):
meziopozitii ale arcadelor in zonele laterale asimetrice: malpozitii
dentare izolate; miscari de lateropozitie pentru evitarea zonelor
algice: pante de conductie: ticur,

Laterognatia poate fi produsa de cauze ce determing supra-
dezvoltarea sau subdezvoltarea mandibulei.

Supradezvoltarea poate fi cauzati de tumori ale ramului
ascendent al mandibulei (Kole). Chateau citeavi hipertrofia monao-
epifizard, caracterizald prin cresterea excesivi a unei hemiarcade
la mandibula la un adolescent, mai freevent intilnita la sexul femi.
nin. Aspectul elinic este cel al unei prognatin unilaterale,

Subdezvoltarea unei jumitati a mandibulej este produsa de lac-
tort ce inhiba cresterea, cum sunt: anchiloze produse prin trauma-
lisme in perioada copiliriei, iradieri, osteomieliti. plagi cicatrizate
vicios, rezectii tumorale, fracturi mandibulare consolidate vicias.
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[Yin categoria subdezvoltiari mandibulei tac parte si latero-
enatitle din cadrul unor sindroame (boala Romberg), si tulburdrile
in dezvoltarea primului arc branhial (boala Franceschetti)

Manifestiar: chinice. Explorirn

Laterodeviatia mandibulard se caracterizeazd prin asimetrie
faciala eenerata de deviapa mentonulul cu mandibula atlata in
ocluzie. Intraoral se pune in evidenta deviatia liniei frenurilor si a
liniel interincisive (fig. 3).

C
Fie 5 Laterodeviatie: a — aspect facial; b — aspect intraoral; ¢ - caz
clinic.
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Fig. 6 Laterognatie: a - aspect facial; b — cavitate orali deschisi

(dupd Heckmann); ¢ - caz elinic.

Laterognatia se particularizeaza prin-asimetrie |
deplasarca mentonului de partea de
labto-mentoniera, aspectul de cide

aciald data de
freitului de crestere, retruvia
re unilaterald a burei superioa-
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re, absenta paralelismului Liniilor orizontale faciale (hicomisurale,
hipupilare). Asimetria se¢ agraveazd in pozitia in care cavitalea
orald este larg deschisa. Examenul intraoral pune in evidenti oclu-
zia distala incrucisati de partea afectata.

Diagnosticul se bazeazd pe controlul pozitier de repaus a
mandibulei, in care laterodeviatia se corecteazi, in timp ce in late-
rognatie relatia maxilo-mandibulard nu se moditici: in pozitia
cavitate orala larg deschisd. asimetria se accentueaza.

Controlul drumului de inchidere mandibularda aratd devierea
acestula. in contactul ocluzal, in laterodeviatie, in laterognatie
rimane nemodificat,

Controlul corespondenter frenurilor si a liniel interincisive
aratd ca: in laterodeviatie vor recula atiat condilul, cat s1 incisivi
inferiori, in raport cu cel superiori; in laterognatie avanseaza atil
condilul mai scurt, ¢it 1 incisivil inferiori. in raport cu cei supe-
Hor,

Teleradiogralia deezviluie deficitul de crestere. EMG poate sa
pund in evidentd diferentiert in activitatea muschilor propulsor
([dupa Chateau, sunt forme clinice cu un prognostic grav).

Tratamentul profilactic in laterodeviatie include combaterea
tuturor factorilor care determind compresiuni de maxilar, mezia-
pozilii, dezechilibre musculare. In cadrul tratamentului interceptiv
se pot utiliza cu succes: remodelarea artificiala (slefuirea). metoda
mult utilizati si recomandata de Hanna Taalz in perioada dentifie
lemporare i a dentitiei mixte; interceptorii ocluzali (gutiere,
plici), care au rolul de a ghida mandibula in relatie corectd cu ma-
xilarul. ’

In perioada tratamentului ortodontic se urmdresc: expansiunea
de maxilar, distalizarea zonei laterale, corectia malpozitiilor denta-
re izolate, utilizandu-se terapia fixa sau cea mobild, forte funchio-
nale sau mecanice. In tratamentul tardiv, se recurge la mijloace
chirurgical-ortodontice,

Mar mult ca in oricare altd anomalie, in laterognatic terapia
maxilo-ortopedicd este limitata. iar mijloacele prin care se intervi-
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ne, de regula chirurgical-ortodontice. oferd rezultate departe de
cele dorite, Cand se urmareste corectia bazala in infraalveolia mo-
larid §i este posibili reductia lateralititii, Chateau recomanda ingl-
larea modificatoare a articuliirii - act realizat cu ajutorul unei plici
palatine cu suprafatd masticatorie say cu ajutorul unei gutiere
unilaterale cimentate. Se poate wiliza, cu rezultate satisficatoare,
placa de expansiune cu aripa de ghidare. De asemenea, se poate
recurge la aparatura mobila sau la cea fixd in asociere cu tractiuni
elastice imtermaxilare.

Seoala germana recomandi in lerapia maxilo-ortopedica a
laterognatiei activarorul, Optiunea. evident, este pe deplin justifi-
catd. intrucdt aparatul oferd posibilitatea controlului permanent si
simultan al wituror elementelor implicate. Tratamentul chirurgical
este indicat de severitatea tulburirilor mortologice si de virsta pd-
cientului. Interventiile sunt elective. in functie de locul tulburirii
de crestere. pe ramura montantd sau pe ramul orizontal, in scopul
vadit al rezolvirii anomalier de bazs s a celor asociate. Fste firesc
ca in Hecare caz tratamentul chirurgical sa fie completat si conti-
nuat prin terapie ortodontica.

Anomalii de ocluzie in sens vertical sunt:

sindromul de ocluzie adinca:
nocluzia verticali,

SINDROMUL DE OCLUZIE ADANCA

Definitie. Sindromul de ocluzie adanci este o tulburare de
crestere s1 dezvoltare: cu caracter primar sau dobandit. a maxilare-
lor 51 a proceselor dento-alvealare. caracterizati printr-un grad
inalt de acoperire a incisivilor inferiori de citre cel superior (cla-
sele [, [1). iar in alte cazuri - a incisivilor superiori de catre cei in-
fertori {clasa 111,

Terminologie. Anomalia are si alte denumiri. termeni| folo-
sith caracterizind relatiile incisive sau consecinta relatiel ocluzale
asupra parodontivlui. Astiel, amintim: sindromul de SUpraacoper-
re incisiva, ocluzia adanci sau ocluzia traumatica (Horosilkina),
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Seoala engleza wilizeaza termenii over bite si deep bite, desem-
nind gravitatea anomalici: in primul caz, ocluzie acoperita de la
ugor la moderat, jar in al doilea caz. ocluzie acoperiti de prad
foarte inalt. Scoala germana recurge la denumirea ocluzie addned
acoperitd §1 in acoperis, in timp ce scoala francezi o denumeste
supracalveslodontic inciviva s1 infraalveolic molara, Pentru forma
clinicd rezultata din pierderea dintilor _zonei de sprijin™ termenul
ocluzie prabugiia este cel consacrat,

o R T T

Fig 7 Relatii incisive in sindromul de ocluzie adéines.

Epidemiologie. Anomalia retine atentia nu atit sub raportul
proportiel care afecteaza populatia, cit. mai ales. sub aspectul pre-
zentel ¢ in combinaie cu alte tipuni de dismorfoze (Chateau),
unde anomalia de tip vertical impune obligativitatea anumitor sec-
venle s1 metode de tratament.

Etiopatogenie. S-a demonstrat, prin studiile lui Korkhaus, ¢i
factorul genetic std la originea ocluziei adanci. De asemenca.
Schwarz, prin cercetdrile pe nou-nascuti, evidentiazi prezenta
ocluziei adanci in capac de cutie” inca de la nastere. Acelasi fac-
lor st la originea macro- 51 microdontiilor, ambele putind da
ocluzie adancd prin supraalveolodontie incisivd sau prin infraal-
veolodontie laterald. Tulburirile generale de dezvoliare antrencazi



dezechilibre la nivelul bazelor osoase maxilare. specifice un
sindroame de tipul claselor I, 11, [11, in care apare si ocluzia adianci,

Deprinderile vicioase (respiratie orala, deglutitic infantil
suptul. interpozitia buzei sau a diferitor obiecte) determini tulbu:
rirt directionale de crestere, in care este afectata si dezvollare
verticald. Interpozitia musculard in zona premolar-molard poat
determina infraalveolodontia (Chateau), 1

Relatia ocluzald incisiva labiald determing pierderea contactud
lui interineisiv. ducind la aparitia ocluziei adanei. Caria dentars i
consecintele ei, in special edentatia in zona laterald in perioada
dentifiei temporare. contribuie cel mai frecvent | aparifia tulburd-
rilor tridimensionale ale arcadelor dento-alveolare stoale ocluziel
dentare, favoeriziand desvoltarea ocluziei adinei, '

Formele clinice. [n cadrul sindromului ocluziel adinei supl
deserise doud forme clinice:

ocluzia adinea acoperita (clasele 1, Ha. 111):
ocluzia adianea .. in acoperis™ (clasa 1)),

O entitate etiologica produsi prin pierderea . zonei de sprijin™
0 constituie vcluzia prabusita, care poate aparea in timpul desfi-
surdrii proceselor de crestere si dezvoltare (in perioada dentitiel
lemporare) sau dupi terminarea lor in dentitia permanenta stabili-
sald,

In cadrul sindromului de ocluzic adanca. scoala franceza des-
crie doud forme clinice:

supraocluzia incisivi:
infraocluzia molari,

Pentru aprecierea pravitafii se pot folosi doud sisteme: cel al
relatitlor ce se stabilesc intre coroana incisivului superior si a celui
inferior sau cel in care gradul de acoperire este exprimat in
milimetri (Horosilkina). In ambele sisteme se deseriu trei grade de
gravitale:

Gradui 1 — incisivii superiori Ti acoperd pe cei inferiori cu
valort cuprinse intre 143 si 2/3: exprimata in milimetri. ACOPCTirea
este de pind la 5 mm,



~ Gradul Il - incisivii superiori ii acoperai pe cei inferiori cu va-
lori cuprinse intre 2/3 i 3/3; in milimetri, valorile sunt intre 5 si
9 mm.

— Gradul 111 - incisivii superiori 1i acoperi pe cei inferiori cu
valori ce depagesc 3/3; in milimetri, valoarea este de peste 9 mm.

MANIFESTARI CLINICE

Manifestirle clinice sunt, in general, consecinfe ale dismor-
fozei la nivelul bazelor osoase maxilare (clasele I, II, III), in ca-
drul céreia se disting si elemente specifice ocluziei adénci.

In supraocluzia incisiva, etajul inferior al fefei poate {i normal
sau mirit, buza inferioard poate fi ingrosati, sanful labio-mento-
nier — accentuat. Se constatd, de asemenea, o supraacoperire inci-
siva in relajia de posturd a mandibulei, spatiul de inocluzie in zona
molaréi nu este crescut, fapt ce permite concluzionarea ci supraal-
veolodontia incisivil este o supraocluzie incisiva in repaus.

In infraalveolodontia molard, fard afectarea bazei scheletale
maxilare, elementul caracteristic este insuficienta dezvoltare a
regiunii molare. Clinic, se pun in evidenta reducerea etajului infe-
rior al fefei, eversarea buzei inferioare in santul labio-mentonier si
supraacoperirea incisivd; elementul patognomonic rimdne, evi-
dent, spatiul de inocluzie in regiunea molard in relatia de posturd,
cp variafii de 4-9 mm. Dacil nu exista siguranta aprecierii clinice a
spatiului de inocluzie in relatia de posturd, este indicatd examina-
rea pe teleradiografia executati in aceasti relatie.

In cazurile apartinind clasei I Angle, distingem incongruente
dento-alveolare de diferite gravititi: protruzia incisivilor superiori,
retruzia incisivilor inferiori si superiori. In formele severe de
supraalveolodontie a grupului frontal, se constata ca incisivii supe-
riori ocluzioneazi in parodontiul celor inferiori. In functie de var-
sta pacientului §i de reactivitatea tesuturilor parodontale, afectarea
parodontiului este pusi in evidenti prin singerare, pungi, tartru.

In ocluzia adnci de clasele II; si Il , relatiile scheletale si
faciale sunt specifice acestor forme (vezi clasele 11, si I1, ). In for-
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ma cu protruzie dento-alveolard, incisivii inferiori ocluzioneazd in
mucoasa palatini a incisivilor superiori sau in mucoasa apofize|
alveolare (fig. 8). In forma severi de clasa 1l; (vezi clasa 1l5), in
cazurile cu retrodentie puternici a grupului incisiv, se constatd
blocarea miscirilor de propulsie gl lateralitate mandibular si apa<
rifia timpurie a suferintei parodontale,

a b
Fig. 8 Ocluzie adiinci (@) asociatd cu inocluzie sagitali (b),

in cazurile ocluziei de clasa III, gravitatea anomaliei variaz;
in functie de dezechilibrele osoase. Apar leziuni odontale si paro-
dontale, putindu-se constata prezenfa abraziunii dentare pe fefele
vestibulare ale incisivilor superiori §i pe fetele orale ale dintilor
inferiori, supraincircarea anumitor grupe de dinti, modificarea
axului de transmitere a fortelor in cadrul functiilor de bazi ale

aparatului dento-maxilar, care duc la aparifia imbolndvirilor paro-
dontiului.

DIAGNOSTIC
Diagnosticul se face in baza examenului clinic si a examene-
lor complementare. Este vadit faptul ca se impune efectuarea unui
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diagnostic diferenfial intre ocluzia adincd adeviratid si pseudo-
ocluzia addnci. Ocluzia adéinci pribugiti este consecinta pierde-
rii precoce a dintilor din zona de sprijin in timpul dentitiei tempo-
rare, in perioada dentifiei mixte sau in cea permanentii. Elementele
clinice sunt specifice sindromului de edentatie in zonele laterale.

TRATAMENT

T'ratamentele profilactice si cele precoce au drept scop inlitu-
rarea cauzelor care determind aparifia anomaliei 5i a primelor
simptome specifice ale bolii. Se vor institui mésuri de profilaxie
alimentard (care s asigure atrifia dentard), misuri de profilaxie
functionald (combaterea deprinderilor vicioase si a disfunctiilor).
Decalajele de baze osoase se vor echilibra de timpuriu prin mijloa-
ce de terapie functionald (miogimnasticd, dispozitive ortodontice
simple de decondifionare si stimulare) (vezi capitolul referitor la
aparatura ortodontica funcfionald). Se vor institui profilaxia si tra-
tamentul precoce al cariei dentare in dentitiile temporard, mixta si
permanenti. Se vor aplica mentinitoare de spatiu, care si refacé
integritatea tridimensionald a arcadei dentare, redindu-se astfel
functionalitatea ocluziei dentare.

In perioada dentitiei mixte, se va urmdiri dirijarea proceselor
de crestere si dezvoltare ce favorizeazd egresiunea molard, con-
tgoldnd, in acelasi timp, rata de crestere in regiunea incisivilor,
ceea ce va conduce la o relatie ocluzali morfofunctionali corecta,
marcatd prin muchia incizala a incisivului inferior cu centroidul
riddcinii incisivului superior, precum si printr-o relatie ocluzala
molari de clasa 1. Intre 4 si 7 ani, Chateau recomanda utilizarea in
tratament a gutierei pentru indlfarea ocluzald, in scopul amelioririi
spontane a retrognatiei mandibulare, prodentiei si endognatiei. in
acelasi scop, autorul indici monoblocul cu gutierd unilaterala.

Scopul tratamentului in dentifia mixtad si in cea permanenta
este de a realiza o curbd sagitald gi transversald a arcadei dentare,
care sii asigure o ocluzie morfofunctionald echilibrati. Tratamen-
tul ocluziei adanci se face in contextul dismorfiei (clasele 1, 11,
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II) in care este integratd, subordonindu-se principiilor specifice
de tratament, desi, ca moment al watacului terapeutic”, ocluzia
adincid are prioritate, deoarece relatia verticald conditioneazi
migcirile directionale ale maxilarelor, ca, de exemplu, propulsia
mandibulei, retrudarea grupului incisiv. Din multiple ratiuni, trata-
mentul este impus de prezenta sau de perspectiva aparitiei leziuni-
lor parodontale. In cadrul tratamentului Irebuie si se aibi in vede-
re supraocluzia incisivi, infraocluzia molari.

{:1 prima perioadd a dentitiei mixte, se poate interveni prin
mijloace functionale de tipul activatoarelor elastice sau rigide
(vezi aparatele functionale) sau se poate apela la aparate biomeca-
nice (placi de expansiune), previizute cu accesorii care sa controle-
Ze creglerea in toate aceste sectoare. Evident, se pot utiliza cu suc-
ces gi aparatele fixe. F

In a doua pericadd a dentitiei mixte. terapia se bazeaza pe
egresiunea grupului CPM,.

In perioada dentitiei definitive, se recurge tot mai mult la apa-
ratura fixi, care permite efectuarea miscirilor corporale si de tor-
que ale dintilor, si nu cea de basculare, ce se produce in cazul uti-
lizdirii aparaturii mobile (vezi tratamentul ocluziilor de clasele 11,
$-i “3}.

Tratamentul ocluziei adinci se poate face prin ingresiune inci-
sivi, care se efectueaza si se stabilizeazi cu greu, prin egresiunca
molard i, in unele cazuri, prin combinarea ambelor modalititi.

Tratamentul infraocluziei molare este mai usor, in majoritatea
cazurilor obtindndu-se rezultate bune. Din pécate, problema stabj-
litatii rezultatului este dificila, deoarece depinde de doua conditii.
Prima implici incetarea actiunii cauzei care a determinat infraal-
veolodontia molard. De obicei, agentul cauzal este limba, care pre-
zintii deficiente functionale, cum sunt deglutitiile atipice (rezolva-
bile prin reeducare si antrenament muscular pentru efectuarea
corectd a functiei) sau deficientele morfologice (macroglosia, care,
din fericire, este rar si in acest caz necesitii tratament chirurgical).
La sfargitul tratamentului trebuie sa existe un spafiu de minimum
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2 mm in relatia de posturdi a mandibulei, in regiunea molari.
Absenta acestui spafiu va determina reintruzia molard produsa
prin actiunea mugchilor ridicatori ai mandibulei. Nu trebuie sé elu-
dam faptul ca, oricare ar fi mijlocul terapeutic prin care se obtine
egresiunea molardi, aceasta are ca efect secundar rotatia mandi-
bulei de tip posterior, determinénd producerea sau agravarea oclu-
ziei distalizate.

Egresiunea molardl poate fi obtinuta prin diferite mijloace:

~ egresiunea spontani a regiunii molare se produce dupa inla-
turarea cauzei (limba interpusd in deglutifie sau in cazul macro-
glosiei);

— egresiunea se obtine prin utilizarea aparaturii mobile; de
exemplu, placa palatind cu platou retroincisival in asociere cu
tractiunea pericraniand. indliimea platoului poate fi reajustati prin
adaus de acrilat autopolimerizabil cu grosimea de 2 mm. Se pot
utiliza, cu rezultate bune, aparatele bimaxilare, activatoarele elas-
tice sau rigide. Chateau indicé purtarea aparatelor céte 12 ore pe F4
si obligativitatea utilizirii lor in cursul meselor. Se folosegte apa-
ratura fixd in asociere cu dispozitivele de tractiune extraorald sau
cu elastice tip clasa I1 sau 111, care dezvoltd si o forti verticala.

Tratamentul in ocluzia pribusiti trebuie sa fie predominant
profilactic si precoce. Se va utiliza intreaga gamé de mentinatoare
de spatiu in perioada dentitiei temporare gi a dentitiei mixte. Trata-
mentul in dentitia permanentd la adolescent si adultul tinar se
efectueazii prin mijloace protetice specifice.

Contentia. Durata si dispozitivele utilizate sunt cele din
malocluziile de clasele I, 11 sau III, asociate cu ocluzie addnca.

SINDROMUL DE INOCLUZIE VERTICALA
Definitie. Inocluzia verticald este un sindrom caracterizat de
existenta unor tulburdri in plan vertical, reprezentate de lipsa con-
tactelor dintre cele doud siruri dentare antagoniste, conturate §i
extinse in mod variat. De cele mai multe ori, anomalia se prezinta
sub forma unei entitiiti de sine statdtoare, dar cu etiologie si evolu-
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tie foarte variate i, ca atare, beneficiazi de posibilitafi de trata-
ment extrem de diversificate,

Inocluzia verticali frontala

ycoala francezi, reprezentati de 1zard si Chateau, considerind
anomaliile dento-maxilare ca tulburiri de dezvoltare neproportio-
nale la nivelul celor 3 segmente ale aparatului dento-maxilar {ma-
xilare, alveole, dinfi), imparte factorii cauzali in- ereditari, conge-
nitali, generali, functionali s locali,

Pentru intelegerea felului in care se instaleazi tulburirile
caracteristice ocluziei deschise, este necesarii analiza aminuniiti a
fiecdrei categorii de factori, dupd cum urmeazi: factorii genetici,
factorii dismetabolici, factorii functionali, tulburirile locale, facto-
ril latrogeni.

Factorii genetici incriminati in instalarea anomalie; au fosg
cercetali de Schwarz si Korkhaus prin studii efectuate pe gemeni,
considerdndu-se ca transmiterea genetici poate interesa mirimea
maxilarelor, o anumité disproportie intre marimea limbii $1 spatiul
ei functional gi existenta unui anumit tip de rotafie a maxilarelor.
Se descriu aceleasi forme de anomalii la membrii unei familii.

Deficientele in dezvoltarea verticala a fetei se mai pot datora
$i unei neconcordante intre tiparul eruptiei dentare, gradul s1 direc-
Ha cregterii condiliene, gradul $1 sensul rotatiei maxilarelor, Aces-
te elemente, de cele mai multe ori, se pot compensa reciproc si pot
duce la instalarea unor conditii normale. Posibilititile de compen-
sare nu sunt intotdeauna eficiente, iar insuficienta mecanismelor
de adaptare poate permite instalarea unor disarmonii in plan verti-
cal, evidente in-tipul de ocluzie si de fatd hiperdivergenta (tipar
hiperdivergent). Astfel, cazurile de rotatie posterioari a mandibu-
lei, drept rezultat al unei dezvoltri limitate in indlfimea ramului
ascendent mandibular, pot fi accentuate de pozitiile posterioara si
inferioari ale molarului de 6 ani superior, avind drept consecintd
instalarea unei ocluzii deschise,

Relafiile ocluzale normale sunt perturbate in momentul in
care se produce o inversare a tiparului rotatiei mandibulare in
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directie posterioara faid de cresterea in acelasi sens a condilului,
conditie pentru care eruptia dintilor frontali nu mai poate compen-
sa spatiul format intre cele doud maxilare, iar actiunea limbii agra-
veazd si mai mult decalajul.

Actiunea factorului genetic este evidentd in unele boli geneti-
ce, cum sunt sindromul Down si unele craniosinostoze.

Sindromul Down este o anomalie autosomald de numar, ca-
racterizatd prin supradozaj genetic, la care, pe lingéd deficienfele
de dezvoltare psihicd gi somatica, se adauga i tulburdrile in dez-
voltarea bazei craniului, reprezentate de un deficit de crestere lo-
calizat la nivelul planumului. Aceasta determind instalarea unui
deficit de dezvoltare a maxilarului superior, interesdnd in mod
special sectorul anterior, care este scurtat §i care atrage dupa sine
aparitia ocluziei deschise. De asemenea, anomalia este agravata g1
de tulburiirile asociate reprezentate de microdontie, macroglosie,
insotite de disfunctii respiratorii, deglutitie infantila, disfunctii
fonetice si hipotonie musculari generalizati, afectind mugchii
orofaciali, respectiv orbicularul buzelor, musculatura mimicii §i a
limbii.

Unele condrodistrofii, caracterizate prin transmiterea autoso-
mald dominantd cu caracter familial, prezintd inframicrognatia
maxilarului superior si scurtarea ramului orizontal al mandibulei.
Datorita obliterdrii precoce a sistemului sutural coronar si lamb-
doid, se produe tulburiri de crestere la nivelul sincondrozelor, de
la baza craniului si a celor doudl maxilare. Sutura coronari afectea-
zi astfel sincondroza intrasfenoidd si sfeno-etmoidd, reducind
cresterea planumului, a orbitei §i a portiunii superioare a maxilaru-
lui superior. Sutura lambdoidd determind, prin inchidere precoce,
dezvoltarea insuficientd a regiunii occipitale, astfel incéit clivusul
este redus, iar unghiul foramenului micsorat. In aceste conditii,
ocluzia deschisi frontald se datoreazi rotatiei posterioare a mandi-
bulei si scurtirii ramului ascendent. Perturbarea ocluzala este pro-
vocati si de dezvoltarea insuficientd a maxilarului superior.
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CONTROLUL NIVELULUI DE, CUNOSTINTE

|. Anomaliile de clasa I Angle. Consideratii generale.

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

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

4. Malocluzia de clasa I, Angle, Etiopatogenie, manifest
clinice,

2. Malocluzia de clasa 11, Angle. Etiopatogenie, manifestiri
clinice. |

6. Malocluzia de clasa 111 Angle. Definifie, etiopatogenie, for-
me clinice. !

7. Anomaliile de ocluzie in sens transversal. Etiopatogenie,
forme clinice,

8. Laterodeviatie. Definitie, consideratii generale.

9. Laterognatie. Definitie, consideratii generale,

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

I1. Sindromul de ocluzie adinci. Etiopatogenie, manifestiri
clinice,

12. Sindromul de inocluzie verticali. Definifie, manifestiri
clinice,

*

TESTE DE EVALUARE
1. C.M. Cauze ale malocluziei de clasa I11, forma falsa, pot fi:
A. cuspizii neabraziati ai caninilor temporari
B. insertia inalt a frenului buzei inferioare
C. pierderea precoce a dintilor lateral
D. protezele confectionate incorect
E. dereglirile de fonatie

2. CM. Analiza cefalometrici, in cazul malocluziei de clasa
I1;, depisteazi:
A. cregterea faciali de tip anterior
B. micgorarea inallimii posterioare a fejei
C. unghi goniac micsorat
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unghi SNB micsorat

E. unghi SNA micsorat

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

SuUperiort:
A,

B.
C.
D.
E.

micsorarea spatiului pentru dintii 13 si 23 pe arcada
dentard

dereglirile de deglutifie

inserfia joasd a frenului buzei superioare

nivelarea plicei nazolabiale

localizarea dingilor 13 si 23 in afara arcadei dentare

4. C.M. Semnele clinice caracteristice pentru malocluzia de
clasa [l; Angle:

A.
B.
C.
D.
E.

compresiunea de maxilar

protruzia grupului frontal

relatia molara distalizata

mérirea etajulu inferior

baza apicald mai mica decit cea coronari

5. C.M. Selectati factorii etiologici care pot interveni in apari-
tia malocluziei de clasa II1 Angle:

A

B.
C.
D.
E.

ereditatea

dezvoltarea in exces a maxilarului inferior

hipoplazia maxilarului superior

rahitismul

tulburiirile in dezvoltarea primului arc branhial (boala
Franceschetti)

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

mOO®w»

. relatia molari mezializata

profilul fetel convex
profilul concav, treapta buzelor inversata

. relatia inversa frontala

relatia molard neutrd
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7. C.M. Selectati metodele de diagnosticare a anomaliilor de
ocluzie in sens sagital: !

mo oW

ortopantomografia maxilarelor
teleradiografia de profil
teleradiografia in fata

. leleradiografia axiala

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

8. C.M. Sindromul de ocluzie adincd are si alte denumiri.
Selectati-le:

A

B.

C.
D,

E.

sindrom de supraapreciere incisivi

aver bite i deep bite

sindrom progenic

laterognatie mandibulara #
supraalveolodontie incisivi si infraalveolie molar

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

A,
B.

C.

D.
E.

factorul genetic

deprinderile vicioase (respiratia orald, deglutitia infan-
til, suptul buzei inferioare si a limbii)

caria dentard §i consecintele ei, in special edentatia in
zonele laterale

macroglosia

macrognafia maxilarului inferior

10. C.M. Cauzele ce pot interveni in aparifia ocluziei adinci
1N acoperis” sunt:

A.
B.

C
D,
E

factorul genetic
deprinderile vicioase (respiratia orald, deglutitia infan-
tild, suptul limbii)

. dezvoltarea in exces a maxilarului inferior

prognatia maxilarului inferior

. caria dentard §i consecintele ei
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I1. C.M. Alegeli metodele de diagnosticare a sindromului de
ocluzie adincé:

A,
B.
C.
D.
E.

ortopantomografia maxilarelor
cefalometria in profil

studiul biometric al modelelor de ghips
spirometria

radiografia cu ,.film muscat™

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

A
B.
C.
[
E.

relatia molarid neutra

fanta labiala intredeschisa

profilul fetei rectiliniu

etajul inferior micsorat

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

13, C.M. Semnele clinice caracteristice sindromului de ino-
cluzie deschisi, forma adevarata;

A.
B.
C.
D.

dezvoltarea in exces a maxilarului inferior

scurtarea dento-alveolard in regiunea frontala

alungirea dento-alveolard in regiunea laterala

profilul fetei drept

persistenia inocluzier verticale, cuplarea fortatd a buze-
lor

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

A.
. studiul biometric al modelelor de ghips

B

C. ortopantomografia maxilarelor
D.
E

studiul antropometric

teleradiografia in fata
teleradiografia in profil.
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15. C.M. Principiile de tratament in cazul pierderii precoce @
dintilor temporari: :
A. mentinerea spatiului pe arcada dentari
B. protezd mobild partial cu dinti artificiali
C. punti protetice demontabile
D. punti protetice fixe
E. tratament ortodontic dupa eruptia dintilor permanenti

16. C.M. Selectati anomaliile de ocluzie in sens transversal: 1
malocluzia de clasa III Angle '
laterodeviatia mandibulari
laterognatia

sindromul de ocluzie adinca
sindromul de inocluzie verticala

muowp

I7. C.M. Selectati factorii etiologici care pot interveni in apa- |

rifia anomaliilor de ocluzie in sens transversal:

A. dezvoltarea neconcordanti a celor doui maxilare

B. malpozitii dentare izolate

C. dezvoltarea unilaterald in exces a mandibulei

D. deglutitia infantila
E. respirafia orala
18. C,

M. Semnele caracteristice pentru laterognatia mandibu-
lara:
asimetria faciald cu devierea mentonului
retruzia plicei labio-mentoniere
relajia molard neutri
deviatia liniei frenurilor si a liniei interincisive
subdezvoltarea unei jumatiti a mandibulei

mUO®w>

19. C.M. Metodele de diagnosticare aplicate pentru studiul
anomaliilor de ocluzie in sens transversal:
A. ortopantomografia maxilarelor
B. teleradiografia faciali (in faa)
C. teleradiografia axiali
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B

radiografia cu ,,film muscat”
studiul antropometric

20. C.M. Sindromul de compresiune de maxilar se caracteri-

zeaza prin:
A.

D.

B
C
E

lipsa semnelor faciale
protruzie, aliniere dentari
protruzie, inghesuin dentare
protruzie, spatieri dentare
ocluzie distalizata

21. C.S. Pozitia capului lisat pe spate in timpul somnului poa-

te provoca:

moOw>

inocluzie verticali
ocluzie distala
ocluzie adinca
ocluzie meziala
ocluzie incrucisati

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

. compresiunea de maxilar
. retropozitia maxilarului superior

retropozitia maxilarului inferior
ocluzia addnci asociatd cu hipoplazia mandibulard
laterodeviatia mandibulard

23. C.M. Aparate ortodontice profilactice sunt cele:

moOowes

 folosite in tratamentul anomaliilor de ocluzie

care previn formarea anomaliilor dento-maxilare
folosite la stabilizarea rezultatelor obtinute

. folosite in tratamentul anomaliilor dintilor izolati

folosite in urma pierderii precoce a dingilor temporari

24, C.S. Aparate de contentie sunt:

A
B.

mentinitoarele de spatiu
aparatele folosite in tratamentul malocluziilor
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C. aparatele ce previn formarea anomaliilor dento-maxilare
D. aparatele de inliturare a deprinderilor vicioase
E. aparatele folosite la stabilizarea rezultatelor obtinute

|
|
25, C.S. Ce element din constructiile mobilizabile se fulﬂse$1e|(i
la inclinarea orald a grupului incisiv? |
. arcul vestibular de retractie

arcul Coffin

surubul ortodontic

gutierele ocluzale

crosetele

mounNn®E e

26. C.M. Element de expansiune maxilari:
surubul ortodontic

arcul Coffin

arcul vestibular de retractie

arcul in formé de ciuperci

arcul in diapazon

TUO®>

27. C.S. Recidivi se numeste:

perioada de stabilizare a rezultatelor tratamentuluj or-
tedontic activ

complicatia in periocada tratamentulu ortodontic activ
aparifia mobilititii patologice a dintilor

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

E. dereglarea functionali

GOw P A

28. C.S. Mobilitatea dentari patologici se numeste:
A. recidivi
B. contentie
C. complicatie
D. greseli
k. dereglari functionale
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29, C.M. Complicatii apdrute in urma aplicirii fortelor exce-

sive sunt:

moOwR

30.

@ >

O

| o

)

stabilirea incorectd a diagnosticului
mobilitatea dentard patologica

resorbtiile radiculare

stabilirea incorecti a planului de tratament
afectiunile periodontului

' M. Ocluzia distalizata este insotita de:

profil convex
subnazale inaintea planului nazofrontal

. treapti labiald accentuatd

devierea liniei interincisive inferioare
prezenta sau absenta inocluziei sagitale

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

mooOws

ingustate simetric
largite anterior
alungite

scurtate

ingustate asimetric

32. C.M. In tratamentul profilactic al sindromului de compre-
siune se recomanda;

A

D.

K.

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

B. reeducarea respiratiei nazale dupa adenoidectomie
L.

debarasarea de suptul degetului prin coaserea manecii
de la pijjama

péstrarea integritafii zonei de sprijin gi refacerea ei cét
mai corecti

extracfia dirjjatd

33, C.M. Profilaxia compresiunii de maxilar include:

A,

asigurarea unei alimentatii rajionale a mamei in timpul
sarcinii
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inlaturarea tuturor deprinderilor vicioase

o alimentatie cdt mai variatd in primul an de viati
eliberarea pasajului aerian nazofaringian
prevenirea meziopozifiei generalizate

34, C.M. Disjunctia intermaxilara:

™o

owp

se realizeazi la nivelul ambelor maxilare

se realizeazd la nivelul arcadei superioare

constd in desfacerea suturii mediopalatine si incisivo-
canine

se utilizeazii forte medii si mari, cu aparate mobile

este obligatorie o perioadd de contentie de cel putin 43
de zile

35. C.M. DISJunc:l:la intermaxilard este indicati in:

A,

mon W

compresiunea de maxilar, forma cu protruzie si SpdllL~
re dentard accentuati

ingustarea foarte mare a arcadei superioare gi a boltii
palatine

arcada inferioard dezvoltatid normal

terapia rapidi

compresiunea de maxila (la pacientii de 812 ani)

36. C.M. In etiopatogenia ocluziei adéinci acoperite sunt incri-

minati:

mog O W

factorii ereditari (studii ficute pe gemeni si familii)
factorii endocrini (ocluzia adincd acoperiti din acro-
megalia juvenili)

siderarea cresterii verticale in regiunea laterald a arca-
delor

suptul degetului (vestibulo-pozitia incisivilor laterali)
interpunerea intre arcade in zonele laterale a degetului,
limbii, creionului

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

A.

etajul inferior este micsorat

i



moa®m

unghiul mandibular este mdrit

este prezentd procheilia superioard
santul labio-mentonier este gters
mentonul este, uneori, proeminent

38, C.M. Complicatii ale ocluziei addnci sunt:

A.
B.
C.
.

cariile aproximale la grupul frontal

hiperestezia dentinari

parodontitele cronice marginale

edentatia latero-laterald inferioara

modificirile patologice ale articulatiei temporo-mandi-
bulare

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

A
B.
C.

D.
E.

prevenirea aparitiei si desfiintarea contactelor prematu-
re ocluzale

dispensarizarea copiilor care provin din familii cu
prognatii mandibulare

saltul articular

antrenamentul musculaturii obrazului

decondifionarea tipului de propulsie

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

énatie:

A
B.
C.
D.

E.

diasteme mari in dentifia temporari la arcada inferioara
disociere a ritmului de eruptie intre dintii superion i
cei inferiori

dintii inferiori erup mai greu

distante mari intre germenii dinfilor succesionali infe-
riori

baza apicald la nivelul arcadei superioare micgorati in
sens transversal
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41. C.M. Semnele pseudoprognatiei mandibulare (retrognatia
superioari):

profil concav

. subnazale posterior planului nazofrontal

gnation anterior planului orbito-frontal
treapti labiald inversati prin retrocheilie superioari

. etaj inferior marit

42. C.M. In plan vertical, in regiunea frontald putem intilni:

=Rl

T

inocluzie sagitald
supraacoperire 1/3
devierea centrului estetic
relatii inverse

inocluzie verticald

43. C.M. Anodontia de incisiv:

oN®Ep

E.

de cele mai multe ori, este simetrici

este insofitd de nanismul dintelui omolog

se transmite intotdeauna ereditar

este Insotita de modificiri de volum ale celorlalti dingi
se intdlnegte doar la dintii permanenti

44. C.S. [n anodontia unilaterala de incisiv lateral:

A,
B.

C.

.

E.

dinii temporari persista timp indelungat pe arcadi

este indicatit extractia cit mai devreme a dintilor tem-
porari

migrarea meziala se realizeazi la orice varsti, cu maxi-
mi ugurinta

nu este obligatorie extractia incisivului lateral de partea
Opusi

se recomanda extractii dirijate in scop ortodontic

45. C.S. In plan transversal, ocluzia se analizeazi la nivelul:

A,
B.
C.

molarului de 6 ani
premolarilor
incisivului
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D.
I,

grupulun lateral
molarilor de minte

46. C. M. In plan sagital, in zona frontala putem Intilni:

) W

) 3
E.

inocluzie sagitala
mocluzie verticala
deviere a centrului estetic
ocluzie inversi
supraacoperire frontala

47. C.M. Ocluzia distalizati se intilneste in:

MO O® R

compresiunea de maxilar
pseudoprognatia mandibulara
retrognatia maxilard

ocluzia adincd acoperiti
retrognatia mandibulara

48. CM. Tratamentul curativ in prognatia mandibulari are

drept scop:

mMoNW

frinarea cresterii mandibulei
stimularea dezvoltirii ambelor maxilare
deplasarea mandibulei distal

. efectuarea saltului articular

asigurarea unei supraocluzii incisive 1/3

49. C.M. Factorii etiopatogenici in ocluzia adéncd acoperitd

sunt:

owp

D,
E.

factorii ereditari

bresele dentare in regiunile laterale ale arcadelor
interpunerea intre arcade in zonele laterale a limbii,
degetului, obrazului

o anumitd conformatie

factorii locali de mediu

50. C.M. Unghiul SNA-SNB poate fi mirit in:

A,
B.

retrognatia mandibulard
prognatia maxilaré
9]



C. prognatia bimaxilari
D. retrognafia maxilari
E. micrognatia mandibulard

31. C.M. Tratamentul profilactic al ocluziei deschise include:
alimentatia rationald (calitativ si cantitativ)

profilaxia rahitismului
purtarea placutei vestibulare
inlaturarea obiceiurilor vicioase
inlaturarea deglutitiei infantile

moawe

52. C.S. In ocluzia adinca acoperitd, relatia molara este dista-

lizata datorita:
A. retrodentitiei incisivilor superiori
B. retrodentitiei bimaxilare
C. deplasarii posterioare a mandibulei
D. mezializarii dintilor laterali superiori
E. distalizirii dintilor laterali inferiori
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29.B,C,E 42.B,E
30.A,B,E 43.B,C,E
31.A 44. A
32.B,C,D 45. D
33.B,D 46. A, D
34.C 47. A,D,E
35.A,B 48. A,C,D
36. A, B 49. A.B
37.A,C 50.B,C
38.A,C 51.B,D,E
39.A.B,E 52.C
40.B,D
41. A,B,C,D
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