REABILITAREA COMPLEXA MORFOFUNCTIONALA
A PACIENTILOR CU EDENTATII PARTIALE TERMINALE
BILATERALE SI DISFUNCTII MANDIBULO-CRANIENE

Rezumat

Au fost examinati si tratati complex 30 pacenti (12b,18f) in vérstd de
42-68 ani cu edentatii partiale terminale si disfunctii mandibulo-craniene
(DMC), confirmate prin examenul clinic-instrumental §i paraclinic (to-
mografia computerizatd, electromoigrafia, condilografia, tehnica wax-up).
Manifestérile clinice ale DMC sau dovedit a fi dependente de timpul apa-
ritiei breselor arcadelor dentare si topografia lor, tipul de ocluzie, numarul
perechilor de dinti antagonisti etc. A fost elaborat conceptul de reabilitare
complexd care include: terapia analgetica si miorelaxantd la indicatii, a pro-
cedurilor fizioterapeutice, repozitionarea mandibulo-craniand si tratamen-
tul protetic individualizat.

Cuvinte cheie: edentatie partiald terminald, disfunctie mandibulo-crani-
and, tratament complex.

Summary
THE COMPLEX MORPHOFUNCTIONAL REHABILITATION OF
THE TERMINAL BILATERAL PARTIAL EDENTULOUS PATIENT
AND CRANIOMANDIBULAR DYSFUNCTION

There were 30 patients being examinated and treated completely (12
Males and 18 Females), aged between 42-68, with a partial edentulous and
cranio-mandibular dysfunction (CMD), confirmed by the clinical and para
clinical examination (CT, electromyographic and condylographic exami-
nation, wax-up technique). The clinical manifestation of CMD has been
proven to be dependent of the period that passed from the toothloss, the
area and localization of the dental arcade breach, occlusion type and the
number of the antagonists tooth. Therefore, the concept of the complex re-
habilitation was elaborated, wich includes the analgesic and miorelaxant
therapy when it was indicated, physiotherapy procedures, craniomandibu-
lar reposition and individual prosthetic treatment.

Key words: terminal partial edentulous, craniomandibular dysfunction,
complex treatment.

Actualitatea temei

Edentatia partiald este consideratd ca una din cele mai frecvente patologii a
sistemului stomatognat, ce necesita tratament protetic.

Fiind influentatd de diversi factori etiologici si nefiind tratatd imediat sau in
timp apropiat dupd instalare, ca regula, ea se manifestd printr-o evolutie individu-
ala cu tendinta de largire si producerea diverselor complicatii. Respectiv si tabloul
clinic se va gasi in dependenté de factorul etiologic, varsta, numarul dintilor lips,
de localizarea breselor si rolul dintilor pe care l-au indeplinit in arcada dentard,
numdrul perechilor de dinti antagonisti, starea tesuturilor dure si a paradontului
dintilor restanti, de tipul de ocluzie, timpul ce sa scurs de la pierderea dintilor etc.

Studiul efectuat de [1,8,10,12,] confirma ca edentatia partiala aldturi de simpto-
matologia afectarii sistemului dentar se caracterizeazi si prin aparitia simptoame-
lor caracteristice modificérilor in celelalte componente ale sistemului stomatognat
si in special in articulatia temporo-mandibulard (ATM) si sistemul muscular.

Evolutia si complicatiile edentatiei partiale vizeaza fiecare element component
al suportului muco-osos si odonto-parodontal, astfel aceste modificari se manifes-
td in acord cu tipul de edentatie [5].

Din multiplele varietati clinice ale edentatiei partiale cea terminala intinsa pre-
zintd o forma clinici ce frecvent genereazi disfunctia mandibulo-craniand (DMC).
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Dupé cum se mentioneaza [7], suprasolicitdrile ATM,
determinate de lipsa dintilor laterali duc la aparitia
cracmentelor, crepitatiilor la inceputul, in timpul si la
sfarsitul deschiderii gurii provocidnd dereglari struc-
turale in cartilajul articular, capsula sinoviald, micso-
rand si circulatia lichidului sinovial.

Tot aici [7] se subliniazd, cd unul din momente-
le importante in etiologia zgomotelor articulare sunt
schimbarile relatiilor componentelor intra-articula-
re ce apar ca rezultat al pierderii dintilor laterali. In
acelasi timp se specifica [8] cé din dereglarile ocluzale
nefavorabile pentru ATM un rol primordial il au bre-
sele arcadelor dentare, mai ales in zonele laterale ale
arcadelor dentare, ceea ce duce la deplasarea distald
a condilului articulari, ingustarea fisurii articulare in
zona distald, schimbéri in corelatia condil articular-
disc articular. La rand cu acestea [8] se mentioneaza,
cd adeptii teorii ocluzale considera combinarea in ma-
joritatea cazurilor a disfunctiei ATM cu defectele ar-
cadelor dentare si alte deregléri a ocluziei functionale
si faptul, cd inlaturarea acestor deregléri prin metode
ortopedice de tratament duce la regresia simptomato-
logiei articulare.

Tot in acest context se mentioneaza [5], ci disho-
meostazia sistemului stomatognat ca o complicatie a
edentatiei intinse se inscrie ca o etapd decompensata
a evolutiei acestei maladii complexe, preexistente sau
declansatd de dezordinea homeostazica instalatd prin
disparitia mai mult sau mai putin a arcadelor dentare.
Capacitatea compensatorie a sistemului homeosta-
zic de autoreglare fiind substantial depasitd, sindro-
mul disfunctional se instaleaza definitiv, avind loc si
modificari ireversibile. Ele intereseaza ATM, muschii
manducatori si relatiile fundamentale mandibulo-
craniene, care se modifica datorita absentei arcadelor
dentare.

De asemenea este mentionat [5], ca la nivel de
ATM apar fenomene de uzura, de atrofie a tubercu-
lului articular si condilului mandibular, de degeneres-
centa a elementelor articulare cu uzarea meniscului
si chiar perforarea acestuia sau a osului timpanic da-
torate unei compresiuni posterioare date de condil.
Aceste cazuri de edentatie posterioare bilaterale sunt
relativ frecvente si deosebit de dificil de rezolvat, in
special pe mandibula, unde se inregistreaza cel mai
mare procentaj de esecuri, deoarece serveste si ca
punct de plecare in sindromul disfunctional al siste-
muli stomatognat.

In acelasi context se mentioneaza [6], c4 in situatii
cand are loc modificarea ocluziei sistemul neuromus-
cular reactioneaza imediat, printr-o hiperactivitate,
ce poate duce la o disfunctie musculard. Mecanismul
adaptarii poate duce la modificarea ocluziei primare
intr-o noud ocluzie secundara. In rezultat schimbirile
ocluzale pot fi atat de accentuate incat si provoaca de-
regldri functionale.

Tabloul clinic si tratamentul DMC este complicat
si necesitd cunostinte vaste despre anatomia si fiziolo-
gia ATM si a sistemului muscular, ce ne permite si ne
orientam in manifestarile diverse clinico-radiologice

si sd alcatuim un plan individual de tratament com-
plex a pacientilor cu asa patologii.

Dupa cum mentioneaza [2,7,10] alcituind com-
plexul de masuri terapeutice la asa categorie de
pacienti e necesar de a lua in consideratie atat ca-
racterul polietiologic a DMC, cét si particularitatile
patogeniei si ale tabloului clinic individual. Tot aici
se indicd ca in majoritatea cazurilor simptomele
DMC au o particularitate caracteristicd instantaneu
de a aparea si dispérea, astfel masurile complexe de
tratament trebuie sa aiba caracter terapeutic asupra
tuturor verigilor determinante ale patogeniei acestor
disfunctii.

Se subliniaza [2], cd unul din scopurile majore ale
tratamentului DMC il constituie terapia de repoziti-
onare corectd mandibulo-craniand. Tratamentul de
repozitionare mandibulard face parte integranta din
schema terapeuticd generala a disfunctiilor, neputin-
du-se separa de aceasta. Tot aici se specificd ca existd
cazuri in care repozitionarea mandibulo-craniana in
pozitie centrica se poate obtine printr-o terapie sim-
pla de suprimare a durerii, de relaxare musculard sau
slefuire selectiva in dependenta de situatia clinicd
individuals, iar in alte cazuri este necesard o terapie
de repozitionare mandibulara aplicata treptat, conco-
mitent sau dupd regularizarea planului de ocluzie si
relaxarea musculara. Aceasta obtindndu-se prin uti-
lizarea gutierelor acrilice sau a aparatelor dispozitive
ocluzale.

Tot in acest context se specifica [10], cd complexul
de masuri terapeutice in caz de DMC consté din doud
etape. In prima etapa se folosesc metode de tratament
ortopedice, fizioterapeutice si alte metode indrepta-
te spre lichidarea semnelor clinice ale DMC(durerea
articulard si musculara, crepitatiile, cracmentele arti-
culare etc.) si reabilitarea pozitiei mandibulei fatd de
maxild. Masurile etapei a doua sunt indreptate spre
mentinerea rezultatelor repozitiondrii mandibulei
prin diferite constructii protetice permanente.

Prin urmare mai multe aspecte ale manifestérilor
clinice si de tratament a DMC generate de edentatia
partiald terminala intinsa raimén insuficient studiate.

Scopul lucrarii

Elaborarea algoritmului de reabilitare complexa a
pacientilor cu edentatii partiale terminale si disfunc-
tie mandibulo-craniana cu obtinerea parametrilor
ocluzali pentru realizarea unui tratament strict indi-
vidual.

Materiale si metode

Au fost examinati complex 30 pacienti (12b, 18f)
in vérsta de 42-68 ani cu edentatii partiale termina-
le intinse pundnd accent pe diagnosticarea prezentei
disfunctiei mandibulo-craniene generate de deplasa-
rea distald a mandibulei, de micsorarea dimensiunii
verticale de ocluzie (DVO) sau de combinarea lor.
Toti pacientii au fost devizati in doua loturi in depen-
denti de intinderea si localizarea bregelor. In primul
lot au fost inclusi 18 pacienti cu edentatii terminale



bilaterale la unul sau ambele maxilare sau imbinarea
celor bilaterale si unilaterale, in care bresele dentare
erau reprezentate de lipsa molarilor i a premolarilor
unilateral si numai cu prezenta unui prim premolar
pe una din hemiarcadele opuse. In al doilea lot- 12 pa-
cienti cu brese dentare reprezentate prin lipsa tuturor
premolarilor si a molarilor. Examenul clinic instru-
mental s-a efectuat conform unei scheme elaborata de
noi in care s-a urmdrit depistarea semnelor clinice su-
biective si obiective ale DMC, avind ca scop stabilirea
unui diagnostic corect, determinarea planului de tra-
tament, aplicarea tratamentului proprotetic si protetic
reiesind din particularitétile individuale ale tabloului
clinic. La rand cu examenul clinic s-a efectuat studiul
modelelor de diagnostic in articulatorul adaptabil,
ortopantomografia, tomografia computirizatd ATM,
electromiografia muschilor maseterici (EMG), condi-
lografia, tehnica de modelare wax-up.

Examenul ATM s-a axat pe evaluarea stérii gene-
rale a componentelor articulare prin metode clinice
determinand prezenta zonelor dolore, caracterul ex-
cursiilor condililor mandibulari, prezenta crepitatii-
lor, cracmentelor si a salturilor articulare. La 15 paci-
enti a fost efectuatd examinarea ATM prin tomografia
computerizata cu razi conici, care a permis obtinerea
imaginilor pe sectiuni cu reconstructii sagitale tridi-
mensionale a structurilor articulare si studierea stérii
discului articular.

Muschii mobilizatori au fost examinati prin me-
tode clinice si paraclinice. Starea muschilor sa evaluat
prin palparea lor superficiala si profundéd determinand
astfel tonusul muscular, prezenta sau absenta zonelor
dureroase, caracterul cinematicii mandibulare. La 13
pacienti a fost efectuatdi EMG muschilor maseterici
si a fascicolelor anterioare ale muschilor temporali,
folosind electrozi standarti de suprafatd amplasati in
aceleasi locuri pentru a asigura primirea unor date re-
prezentative, ce nea oferit aspecte caracteristice pen-
tru diagnosticarea disfunctiei neuromusculare,prin
asimetriile traseelor in urma modificarii amplitudinii
si frecventei, precum si a neconcordantei contractii-
lor musculare. De asemenea sa determinat si alte cri-
terii: perioada de activitate bioelectrica (sec); durata
repaosului bioelectric (sec); amplitudinea maximé a
biopotentialelor in repaus (mkv); amplitudinea maxi-
ma a biopotentialelor la functia de masticatie (mkv).
Examenul electromiografic sa efectuat si in faza ac-
tului de deglutitie, cunoscand faptul cé orice ocluzie
dezechilibratd influenteaza negativ aceastd functie a
sistemului stomatognat.

Pentru toti pacientii sau realizat modele de dia-
gnostic cu ajutorul carora sau apreciat starea arcadelor
dentare si a dintilor restanti. S-a determinat forma ar-
cadelor dentare, gradul de migrare a dintilor restanti,
forma si starea crestelor alveolare.

Lotul de control l-au constituit 10 pacienti cu
varstd cuprinsa in aceleasi limite, la care au fost di-
agnosticate edentatii partiale terminale bilaterale cu
péstrarea premolarilor fard semne clinice de deplasare
a mandibulei in sens distal.

Rezultate si discutii

Rezultatele examenului clinic a permis de a evi-
dentia unele particularitéti de generare si manifestare
a DMC. Prin analiza datelor examenului subiectiv s-a
stabilit corelatia dintre gradul dereglédrilor morfologi-
ce ale arcadelor dentare, relatiilor interocluzale si ca-
racterul semnelor clinice ale DMC.

Astfel s-a stabilit ca acuze caracteristice disfunc-
tiei mandibulo-craniene au prezentat 28 pacienti, 20
din primul lot si 18 din lotul doi, care erau: durerea
articulard, de o intensitate variabila, dureri acute, sur-
de cu iradieri in urechi, limb4, zona temporald, uni-
sau bilateral, aparute mai rar in repaus si exacerbate la
miscarile mandibulare de obicei dimineata, disparand
dupa citeva miscari. La unii pacienti deseori acest
simptom apérea si dupa pranz, dupid cum mentionau
pacientii, ca urmare a oboselii si solicitdrii articula-
tiei. De asemeni majoritatea pacientilor prezentau
cracmente artuculare, din care 20 pacienti au indicat
la cracmente unilaterale si 17 pacienti-bilaterale. Mai
frecvent cracmentele erau prezentate de un singur su-
net la inceputul deschiderii gurii. Prezenta cracmen-
telor a fost depistata si prin examenul clinic la toti pa-
cientii din ambele loturi, care nu au solicitat tatament
protetic timp indelungat (1,5-5 ani). De asemenea la
10 pacienti din lotul 2 s-a depistat prezenta saltului
articular la deschiderea si inchiderea gurii. Totoda-
ta trebuie de mentionat ca la ceilalti 8 pacienti, care
nu au prezentat acuze caracteristice pentru DMC,
pe parcursul examenului clinic au fost depistate mai
multe simptoame specifice pentru aceasta patologie,
printre care dereglarea excursiilor condililor articu-
lari ai mandibulei uni- sau bilateral, crepitatii articu-
lare. Examenul exobucal prin inspectie a confirmat
dereglarea simetriei faciale pe verticala manifestata
prin micsorarea treimii inferioare a fetii, pronuntarea
plicilor nazolabiale, deplasarea distald a mandibu-
lei manifestata vizual prin deplasarea in acest plan a
mentonului, hipertonicitatea muschilor orofaciali si
efort excesiv in timpul actului de deglutitie. Examenul
zonelor pretragiene prin palpare a permis de a con-
firma prezenta senzatiilor dureroase preponderent
in timpul miscérilor mandibulare. Blocajul articular
nesemnificativ a fost depistat la 8 pacienti din lotul
doi. De mentionat ca la toti pacientii din lotul doi si
11 pacienti din primul lot a fost depistat fenomenul
de deviere a mandibulei atit la deschiderea cét si la
inchiderea gurii. Traseul mandibulei era in forma de
baionetd si mai frecvent in zigzag. De asemenea a fost
determinata o sensibilitate nesemnificativd la presi-
une in zona ATM, printr-o usoara compresiune pe
menton, pacientul stand cu gura usor intredeschisa.

Din semnele clinice musculare la o parte din pa-
cienti s-a evidentiat o usoard hipertonie si durere
musculari la palpare preponderent in zona insertiei
musculare,cauzata de spasmele si oboseala musculara,
manifestatd spontan, dar si declansaté la tentativele de
mobilizare a mandibulei. La fel sa determinat si mic-
sorarea amplitudinei excursiilor cinematicii mandi-
bulare, la 9 pacienti din primul lot i la 7 pacienti din
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lotul doi. Noi explicam acest fenomen prin prezenta
hipertoniei musculare, spasmului, oboselii si durerii
musculare, care impuneau pacientii sa evite miscarea
sau sa aleagd anumite tipare de dinamica mandibu-
lard, care si erau in forma de baionetd sau in forma
de zig-zag. La rand cu manifestarile clinice indica-
te la pacientii investigati erau prezente si simptome
parodontale, aparute ca consecintd a suprasolicitérii
tesuturilor de sustinere a dintilor determinate de po-
zitiile mandibulo-craniene si de disfunctiile induse de
aceste pozitiondri anormale statice si dinamice: dis-
functie articulara, musculard, ocluzie traumatogena.
Simptomele parodontale se manifestau prin dureri,
cresterea mobilitatii dentare insotite de largirea spa-
tiului periodontal, determinat radiologic. De aseme-
nea la nivelul arcadelor dentare, in urma examenului
endobucal, la majoritatea pacientilor din ambele lo-
turi au fost depistate migrari dentare de diferit grad,
preponderent, pe verticala si respectiv deformatii ale
arcadelor dentare. La fel, ca urmare a pierderii dinti-
lor laterali, dintii frontali la acesti pacienti sau asumat
functia si de triturare a alimentelor manifestatd prin
abraziune orizontald, iar solicitérile dintilor frontali
superiori in unele cazuri au influentat migrarea lor.
Pentru determinarea gradului de migrare verticala a
dintilor modelele de diagnostic sau studiat separat si
in raport de ocluzie centricd, iar cu ajutorul subleru-
lui sa determinat gradul de migrare. In cazul in care
planul de ocluzie pe model a fost imposibil de deter-
minat sa folosit norma individuala a iniltimii dentare
ori dentoalveolare a pacientilor, stabilita prin metria
acelorasi dinti de pe partea opusid a maxilarului.

La examenul endobucal si la metria modelelor de
diagnostic sa determinat gradul de deplasare a man-
dibulei distal, prin determinarea locului de articulére
a marginii incisive a dintilor frontali inferiori cu su-
prafata palatinald a celor superiori, iar la absenta lor
prin determinarea pozitiondrii dintilor inferiori fata
de cei superiori in articulatorul adaptabil si cu ajuto-
rul arcului facial si registratului in pozitie de relatie
centricd si deasemeni prin datele condilografiei la
condilograful Cadiax ,Gama-dental®. Datele condi-
lografiei ne-au oferit informaTii privind localizarea
automatizatd a axei balama, o analiza tridimensionala
mai sigura a miScérilor mandibulare, o determinare
imediatd a unghiului Bennett $i a pantei condiliene, o
vizualizare dinamicd prin efectul video.

Analiza filmelor tomografiei computerizate a de-
monstrat cd spatiul articular atat la pacientii din lotul
intdi cat si la pacientii din lotul doi era marit ante-
rior (in limitele 1,34-2,15 mm) si ingustat posterior
(in limitele 1,08-1,34 mm) in dependentd de gradul
de deplasare a mandibulei posterior. De asemenea
s-au determinat modificari morfologice manifestate
prin semne de scleroza a plicutei corticale a condi-
lilor articulari uneori cu deformarea lor, cdpitand o
forma aplatisatd, care, dupa cum consideram noi, este
direct conditionata de suprasolicitarea structurilor ar-
ticulare. La rand cu acestea acest studiu ne-a permis
sa constatim modificéri cu caracter de deformare si

a discului articular. Noi consideram ci modificarile
relatiilor suprafetelor articulare cu discul articular
initial conduce la aparitia fenomenului de compresie
a lui, care ulterior declanseaza si procese degenerative
cu deformarea discului articular.

Rezultatele examenului electromiografic au depis-
tat in functionalitatea muschilor maseterici si tempo-
rali micsorarea amplitudinii biopotentialelor electrice
la contractia maximd voluntard a muschilor masete-
rici si micsorarea amplitudinii contractiei maxime a
muschilor respectivi in timpul functiei confirmand
cresterea perioadei de activitate bioelectricd pana
la 0,35+_0,02 sec. si a repaosului bioelectric pana la
0,45+_0,02 sec, in comparatie cu pacientii din lotul de
control unde aceste date, ale activitatii bioelectrice in
repaus, variaza in limitele 0,08-0,26 sec.

Intocmirea planului de tratament s-a bazat pe re-
zultatele examenului clinic si paraclinic, luadnd in con-
sideratie si gradul de micsorare a DVO si de deplasére
a mandibulei distal. Astfel in cazurile de micsorare a
DVO si deplasare distald a mandibulei repozitionarea
s-a efectuat in plan vertical si sagital.

Prin urmare la etapa initiald de tratament masurile
terapeutice de tratament au fost orientate spre norma-
lizarea planului de ocluzie si a pozitiei mandibulei fata
de maxila. In acest scop au fost utilizate gutiere den-
to-alveolare si aparate dispozitive ocluzale care prin
montarea dintilor lipsa erau transformate in aparate
proteze . Gutiera de adaptare mandibulard plaseaza
mandibula in pozitie corectd fatd de craniu-pozitie
terapeuticd. Mecanismul de actiune poate fi explicat
prin faptul ca suprafata ei fiind indentati obligd man-
dibula sa adopte aceastd pozitie considerata terapeu-
tica. In acest scop ea se poarti 24 ore din 24, timp de
4-6 saptamani, chiar si in timpul meselor.

In situatiile clinice cand pacientii au prezentat
dureri in regiunea ATM, atét in stare de repaus cit
si in timpul miscérilor mandibulare tratamentul s-a
inceput cu inldturarea senzatiilor dolore. Astfel paci-
entilor sa administrat preparate analgetice Si sedative
minore dupa schemele cunoscute fiecirui preparat in
parte. Cresterea dozelor se poate face in dependenta
de toleranta pacientului si gravitatea cazului clinic. Pe
langé efectul sau tranchilizant, aceste preparate me-
dicamentoase au si proprietati miorelaxante destul
de accentuate, fapt pentru care si sunt efective in dis-
functiile sistemului stomatognat. La rdnd cu aceasta sa
aplicat si un complex de masuri de miorelaxare: masa-
jul muschilor maseterici si temporali, miogimnastica
(dupa principiul bio-feedback), care pacientii dupa
instructaj le-au indeplinit desinestatitor, urménd
ulterior pozitionarea mandibulei fatd de maxila apoi
tratamentul protetic conform indicatiilor, cu destina-
tia de restabilire a functiilor dereglate si mentinere a
pozitiei corecte mandibulare fatd de baza craniului.

Astfel algoritmul tratamentului complex a con-
stat din anumite etape consecutive. In prima etapa
sau folosit metode indreptate spre lichidarea semne-
lor clinice ale DMC (durerea articulara si musculara,
limitarea miscérilor mandibulare, crepitatii etc.) prin



administrarea preparatelor analgetice, sedative mino-
re, proceduri fizioterapeutice, efectuarea masurilor
de miorelaxare prin masajul muschilor maseterici si
temporali, miogimnastica efectuatd de pacienti dupa
instructaj. Mésurile etapei a doua au constat in repo-
zitionarea mandibulei fatd de maxild utilizdnd gutiere
derepozitionare si aparate dispozitive ocluzale, pe care
pacientii le-au purtat 3-6 luni, in dependenta de gra-
vitatea situatiei clinice. Mésurile ultimei etape de tra-
tament complex au constat in mentinerea rezultatelor

repozitiondrii mandibulare prin realizarea protezelor
fixe, prezentate prin punti dentare metalo-ceramice si
metalo-acrilice si proteze partial mobilizabile acrilice
si scheletate conform indicatiilor clinice.

Caz clinic:

Etapa finald a tratamentului complex, ce constd in
mentinerea rezultatelor repozitiondrii mandibulare,
prin proteze fixe metaloceramice cu sprijin implantar

Fig. 13-16 Ajustarea parametrilor ocluzali in pozitia posterioara de contact: a,b — pozitia libera unde unghiul Benett este zero
si ¢,d — deplasatd anterior cu T mm cu ajutorul arcului facial anatomic
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Fig. 24-27 Condilografia (arcul facial cinetic) cu determinarea axei balama terminale individuale si gipsarea modelelor de lucru in articulatorul
reglabil Reference (Gamma dental) cu ajutorul stativului inclus in componenta condilografului

Fig. 28-30 Proba componentei metalice si carcasului din zirconiu pe model. Controlul raportului incizival conform arcului facial cinetic cu
deplasarea anterioara de 1 mb

- Fig. 35-38 Ajustarea constructiei protetice pe model



Fig. 43-46 Ajustarea constuctiilor protetice in cavitatea bucala. Aspect final
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TRATAMENTUL RESTAURATIV DIRECTIONAT
LA PACIENTI CU DIZARMONII OCLUZALE
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(" A Lilian Nistor, doctorand
Rezumat Valeriu Fala, conf. univ.
Au fost selectati si examinati complex 20 pacienti (8b; 12f) cu dizarmo- Catedra stomatologie
nii ocluzale acute si cronice. Pacientii au fost divizati in doua loturi: I-ul terapeutici FEMCF a
lot — 6 pacienti cu dizarmonii ocluzale, ce au prezentat semne de disfunctii USMF ,,N. Testemitanu“
temporo-mandibulare; al II-lea lot — 14 pacienti cu dizarmonii ocluzale Catedra stomatologie
fara semne de disfunctii temporo-mandibulare. terapeuticd FEMCF a
Examenul clinic al ocluziei dentare ne-a oferit unele date orientative USMF ,,N. Testemitanu“
de dereglari a morfologiei ocluzale. In acest context in cadrul reabilitirilor
ocluzale sunt necesare informatii suplimentare a statusului ocluzal, care pot Vitalie Gribenco, asist. univ.
fi obtinute in urma unor investigatii paraclinice. Imbinarea unor investiga- Vitalie Pantea, asist. univ.
tii contemporane (studiul modelului in articulator, condilografia; teleradio- Catedra stomatologie
grafia; tomografia computerizata; cefalometria, etc.) au imbunétatit esential ortopedicd ,,Ilarion
atat diagnosticul de disfunctii ocluzale, cat si posibilitatile de reabilitare. Postolachi“ 95




