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Rezumat: Se afirma cd protezele supraimplantare au revolutionat dentistica in general dar in
special protetica dentara. Dezvoltarea acestei specialitati, intr-o perioada de timp relativ
scurtd, impune sa se manifeste multa atentie, chiar prudentd. Deoarece evolutia si prognosticul
tratamentului depinde de cei trei specialisti la care se adauga starea de troficitate a structurilor
histo-morfologice ale pacientului, intotdeauna se recomanda sa existe o colaborare ideald intre
implantolog, protezist si tehnicianul dentar. Factorul ocluzal, reprezentat de relatiile statice si
dinamice dintre cele doua arcade dentare este posibil sa participe pozitiv sau negativ la
prognosticul lucrarii protetice supraimplantare. In cuprinsul articolului sunt prezentate evolutia
conceptelor despre asa- zisa filozofie a ocluziei §i preocupdrile autorilor care au contribuit la
elucidarea notiunilor fundamentale.

Abstract: Implant denture structure, it is allegated to revolutionize dentistry in general but
especially prosthetic dentistry. The development of this speciality, in a quite short period of
time, requests to show much care, even caution. Because the evolution and prognostic depends
on both the three specialists and the state of nourishment of histo-morphological structures of
the pacient. Always it is recommended to exist a very good cooperation between the
implantodontist, prosthetist and dental technician. The ocluzal factor represented by the static
and dynamic relations between the two dental arches it is possible to participate positively or
negatively to the the implant denture structure work prognostic. In this article is presented the
evolution concept about the so called oclusion philosophy and authors’concerns that contributed
to elucidation of fundamental elements.

Restaurarea arcadelor dentare, cu ajutorul protezelor
fixe sau mobile sprijinite pe implante, impune participarea celor
trei specialisti, medicul chirurg implantolog, medicul dentist si
tehnicianul dentar.
diferite, asupra carora aprecierile nu intotdeauna este posibil sa
efectueze o separatie, fiindcd intre toate interventiile existd
corelatii care se pot influenta. Ex. Astfel implantele dacd sunt
osteointegrate si protezele supraimplantaresunt realizate cu
caracteristici care nu sunt corespunzatoare §i se pot produce:
inflamatii ale tesuturilor moi peri-implantare si mobilizarea
implantelor.

Tesuturile moi peri-implantare sunt inflamate datorita
interventiei chirurgicale propriu-zise, care se instaleaza precoce.

Inflamatiile, care apar tardiv, instalate lent, progresiv,
sunt determinate de cauze multiple, care se pot clasifica in doua
categorii:

e In prima categorie sunt cuprinse, inflamatiile la care
participa protezele supraimplantare prin raportul pe care-1
prezinta la nivelul zonei peri-implantare;

e conditiile igienice necorespunzatoare din cavitatea orala, la
care se pot adauga, starea de troficitate redusa a tesuturilor,
predispozitii la infectii, carente alimentare.

Instabilitatea  implantelor  osteointegrate, dupa
perioade de timp variabil, din momentul Incarcarii prin protezele
supraimplantare, este dependentd 1n special de relatiile ocluzale

statice si dinamice dintre cele doud arcade dentare.

Contactele dentare care se produc direct intre fetele
ocluzale ale dintilor celor doua arcade sau prin intermediul
alimentelor din timpul masticatiei, sunt considerate cauze
determinante, cu potential major, care s-au evidentiat frecvent,
fiind semnalate atdt in activitatea practicd cat si descrise in
literatura de specialitate.

Relatiile ocluzale au fost studiate de foarte multi
specialisti, pentru a explica toate modificarile de la nivelul
determinantului anterior.

Descrierea  cronologici a studiilor parcurse
referitoarre la dinamica mandibulard si a relatiilor ocluzale.

Aceste relatii ocluzale au constituit, intr-o perioada de
timp mai indepartatd, un adevarat capitol al dentisticii, fiind
considerate “filozofia acesteia” si deoarece solicitd mai multe
corelatii, pentru care memoria §i imaginatia trebuiau sa fie
prezente si active.

Progresiv in timp, notiunile fundamentate au fost
explicate mult mai clar, datoritd unui vocabular adecvat, care
faceau trimiteri la elementele morfologice ale aparatului dento-
maxilar.

Recent, au fost aplicate legile dialecticii ale lui Hegel
care arata corelatia care exista intre fenomene sau intre forma si
functie, manifestate prin influentarea reciproca.

Studiul relatiilor ocluzale a avut scopul sé restaureze
prin protezare, nu numai strict localicist, integritatea arcadelor
dentare si intregul aparat dento-maxilar (sistemul stomatognat)
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sd se obtind ocluzia neuro-musculard automatizata.
Valoarea preocuparilor pentru studiul relatiilor
ocluzale este ilustratd de prezentarea datelor existente in
literatura de specialitate, cu caracter istoric.
in anul 1840 a fost imaginat si realizat primul ocluzor.
in anul 1855, Bonwill a elaborat teoria ocluziei
echilibrate si a creat un articulator, cu bratul inferior mobil.
in 1887, Von Spee si Wilson introduc curbele de
compensatie in planul sagital si transversal la nivelul fetelor
ocluzale ale arcadelor dentare.
in 1887, Walzer,
condiliene.
in 1898, Monson a imaginat teoria ocluziei sferice,
fetele ocluzale ale arcadei dentare formeazd o sfera in
concordantd cu curbele lui Von Spee si Wilson.
in 1900, Champon a imaginat si demonstrat prezenta
axei balama terminale.
in 1905, Alfred Gysi a studiat miscarile mandibulei in
momentul functiei de masticatie i concomitent a definit partea
activa sau lucratoare si partea de balans sau inactiva. Totodata la
nivelul condililor a precizat existenta miscarii de rotatie
combinata concomitent cu cea de translatie (alunecare) pe
pantele tuberculilor articulari.
Miscdrile mandibulei in plan orizontal le-a inscris
intraoral si a obtinut o figura caracteristica denumita arcul glotic
— care arata pozitiile mandibulei in retropulsie (RC), in propulsie
maxima si in lateralitate maxima stanga si dreapta.
n 1907, Bennet, dupa studiile efectuate, a descoperit
migcarea laterald a mandibulei, pe care o descrie la nivelul celor
doi condili articulari, fiind cunoscut sub acest nume (a nu se
confunda cu unghiul Bennet).
in 1921, Haren §i mai tirziu Thileman enuntd
conceptul de ocluzie organica.
Acest concept are la baza cele cinci corelatii care
trebuie sa existe la nivelul acestui tip de ocluzie (organica).
Corelatiile morfologice sunt:

1. inclinarea pantelor tuberculilor articulari;
inclinarea platoului retroincisiv (format de morfologia si
inclinarea fetelor orale ale grupului de dinti frontali
superiori pe care alunecd marginile incizale ale frontalilor
inferiori);

3. inaltimea cuspizilor;

4. inclinarea versantelor si pantelor acestora (de la nivelul
dintilor laterali);

5. Curba de compensatie a lui Von Spee.

In 1926, Mc Collum este intemeitorul Scolii de
gnatologie, 1n California, impreuna cu Stuart i Stallard.

Conform acestei scoli, gnatologia este dentistica.
Masticatia este simulata prin intermediul unui instrument numit
gnatoscop.

Mc Collum a afirmat urmatoarele:

e miscarile mandibulei sunt orientate de articulatia temporo-
mandibulara;

*  mandibula nu este ghidata de dinti;

e pantele condiliene sunt fixe si nu pot fi schimbate;

e miscarile de lateralitate ale mandibulei nu trebuie sa fie
deviate sau oprite de prezenta dintilor.

in 1931, Hildebrand si Curt in 1942, au ficut o
remarcad negativa referitor la simulatoarele realizate pentru
miscarile mandibulei prin urmatoarele afirmatii.

Functia masticatorie efectuatd de fiecare individ este
total diferitd de cea din instrumentele si aparatele care au fost
imaginate, realizate si folosite. Acest concept a fost adoptat si de
Stuart, dar in special de Robinson in publicatia sa “Teoria
reflexelor musculare”; el a afirmat urmatoarele: articulatia
temporo-mandibulard nu reprezinta un punct de sprijin al

evidentiaza prezenta pantelor

sistemului deoarece nu este o articulatie de efort, peretele

posterior-superior fiind lipsit de osul spongios, ci este un os

subtire, o lamd, care constituie numai un ghidaj al miscarii
mandibulare.

Sigurd si Ramfyord, bazati pe toate datele anterioare,
au introdus electromiografia pentru a studia valoarea
componentei neuro-musculare in cadrul relatiilor dento-dentare
a ocluziei dentare.

in 1957, Mc Collum admite pe baza noilor studii, c
relatia centrica este o pozitie repetabila — dar determinata numai
de comoditatea operatorului.

Stuart si Stalard, fostii elevi a lui Mc Collum, adopta
conceptul de ocluzie organica enuntat in 1921 de Hannau ( cu
cele cinci corelatii).

La acest concept au aderat si alti autori reprezentati
de: D’amico , Martignoni, Thomas, Celenza Lundeen, Slavicck
si altii.

Principiile noului curent constau in urmatoarele
afirmatii:

e dintii posteriori isi protejeaza dintii anteriori, iar dintii
anteriori 1i protejeazd pe cei posteriori (ocluzia mutual
protejatd);

e dintii posteriori prezinta doud tipuri de cuspizi: cuspizii de
taiere si cuspizii de imprimare;

*  masticatia este efectuatd de o miscare, ocluzie si de
dezocluzie (miscare de du-te vino);

¢ ciclul masticator este condus de structurile morfologice ale
articulatiei temporo-mandibulare sub actiunea elementului
motor neuro-muscular, in general in sens vertical,;

e contactele ocluzale complete la nivelul cuspizilor se produc
numai in pozitia de relatie centrica;

* cuspizii de tdiere actioneaza asemanator lamelor unui
foarfece , prin alunecare;

e functia de masticatie este eficientd prin participarea celor
trei componente ale aparatului dento-maxilar reprezentate
de urmatoarele structuri morfo-functionale:

dentare constituie

- dintii ambelor arcade care

determinantul anterior;
- muschii mobilizatori ai mandibulei;

- articulatia temporo-mandibulard reprezentata de toate
tesuturile.

Aceste componente pentru triturarea alimentelor
actioneazd fiind subordonate sistemului neuro-vegetative ,
dominant reflex dar si constient (voluntar).

fn 1957, Posselt a inscris miscarile mandibulei in toate
cele trei planuri i a demonstrat cd intercuspidarea maxima poate
sa se producd si anterior fatd de axa balama terminald, de
asemenea, deglutitia sa se declanseze in aceste situatii clinice
mai anterior de axa balama a celor doi condili articulari.

Dupa Bonvil, cei care au studiat relatiile ocluzale
(ocluzia) se pot imparti in doud categorii:
*  mecanicigti, care acordd  importantd

morfologice;
*  functionalisti, pentru care functia este elementul principal
al activitatii aparatului dento-maxilar.

in prezent activitatea practica trebuie si fie corelats,
structura morfologica cu structura functionala, fiind cunoscut
faptul ca organul creaza functia iar functia mentine organul.

Dupa anul 1960, s-a remarcat In mod deosebit Pound,
datoritd atitudinii functionaliste, deoarece a folosit fonemele
pentru a determina pozitia dintilor anteriori, dupa care a precizat
dimensiunea verticala de ocluzie.

in 1968, Bernard Jankelson a sustinut teoria ocluziei
functionale pe care a argumentat-o printr-o metoda personala de
cercetare a sistemului neuro-muscular. A realizat aparatul

structurilor
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cunoscut sub numele de kineziogaf, care impreund cu
electromiograful a folosit variatiile tensiunilor electrice in cadrul
studiului pentru formularea teoriei ocluziei neuro-musculare.

Jakelson a demonstrat ca actul masticator are loc in
trei timpi reprezentati de: incizie, masticatie propriuzisd si
deglutitie. De asemenea a demonstrat cd numai deglutitia
constituie unicul moment in care existd contacte dentare
multiple — maxime. Astfel, muschii suprahioidieni pot sa
indeplineascd functiile necesare osului hioid pentru efecturea
deglutitiei.

Jankelson a introdus termenul de ocluzie miocentrica
— ocluzie centratd de contractiile musculare. De asemenea,
precizeaza mai multe date referitoare la contactele premature si
a dezvoltat tehnica pentru indepartarea lor ,fiind imaginat
conceptul de coronoplastie”.

Kineziograful are rolul sd monotorizeze si s masoare
fiecare faza a dinamicei musculare.

Bernard Jankelson a afirmat urmatoarele: ”Daca au
fost masurate contractiile musculare este un fapt, daca nu au fost
masurate este numai o opinie”.

in anul 1981 a fost infiintati Academia italiand de
kineziografie si electromiografie cranio-mandibulard, care a
reluat si dezvoltat conceptele afirmate si sustinute de Bernard
Jakelson, pe care le-a transferat de la proteza mobila la proteza
fixa.

Rolurile  receptorilor  prezenti in  structurile
morfologice ale aparatului dento-maxilar. Acest rol trebuie sa fie
analizat in toate situatiile clinice, dar in special pentru etapele
cand sunt realizate restaurdri protetice la nivelul arcadelor
dentare.

Fiziologia receptorilor prezintd o importantd
fundamentala 1in relatiile ocluzale dintre cele doud arcade
dentare si nu mecanica articulatiilor, deoarece teoria mecanicista
prezintd multe lacune din punct de vedere fiziologic.

Restaurarile arcadelor dentare intereseazd nu numai
aparatul dento-maxilar, ci vor influenta direct sistemul neuro-
muscular.

In structurile morfologice ale aparatului dento-maxilar
sunt prezente urmatoarele tipuri de receptori: receptorii tactili,
de atingere si de presiune, receptorii termici, receptorii
intradentari (tesuturile dintilor si din sistemul dento-parodontal),
receptori ai articulatiei temporo-mandibulare, proprioreceptori
conectati cu cei olfactivi, vizuali §i auditivi §i receptorii de la
nivelul glandelor salivare.

Receptorii nociceptori sunt senzori care se impart in
trei mari grupe: pentru stimulii termici, pentru stimulii mecanici,
pentru stimulii polimodali (termici, mecanici-chimici).

Receptorii intradentari care transmit stimuli termici-
tactili-presori-osmotici.

Receptorii parodontali sunt mecanoreceptori fiind
prezenti pe toate structurile dentare. Receptorii fiecarui dinte
informeaza asupra tipului de presiune §i asupra directiei fortelor
ocluzale.

in ansamblul lor informeazi asupra ansamblului
fortelor si asupra pozitiilor contactelor dentare.

Toti receptorii de la nivelul aparatului dento-maxilar
sunt prezenti in numar mult mai mare comparativ cu alte zone
ale corpului — sunt receptori senzitivi (Bernard Frogel).

Receptorii sensibili la variatiile termice se impart in
receptori termici pentru frig si pentru cald.

Receptorii mecanici parodonto-dentari participa la
intercuspidarea maximad, constituie momentul in care exista
contacte maxime. Conform acestor date, intercuspidarea
maxima este determinatd de sistemul neuro-muscular si nu de
sistemele mecanice.

Daca pe aparate au fost reproduse miscarile condililor,
ele nu echivaleaza cu migcérile mandibulei, fiindca acestea sunt
determinate de insumarea fortelor exercitate de fascicolele
musculare individuale.

Miscarile mandibulei sunt efectuate pentru realizarea
fonatiei, masticatiei si a deglutitiei.

Fonatia se desfagoara fara contacte dento-dentare intre
cele doua arcade.

In timpul masticatiei, initial nu exista contacte dentare,
progresiv prin triturarea alimentelor incep sa apara.

In deglutitie existi maximum de contacte dentare.
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