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PREFATA

Prezentul ghid de ortodontie a fost conceput pentru a veni in sprijinul studentilor din anul V
ai Facultatii de Medicina Dentara din cadrul UMF Victor Babes Timisoara, insa poate fi consultat
si de catre rezidentii anului I din specialitatea Ortodontie si Ortopedie Dento-Faciala.

Ghidul contine notiuni de bazd, redate sub o forma schematicd, cu date si imagini, care vin
in ajutorul studentilor pentru o mai buna asimilare a materiei studiate la stagiile practice.

Prima parte a volumului acopera notiuni privind investigatiile clinice si paraclinice ale
pacientului de ortodontie. Pe langa investigatiile clasice, sunt redate si notiuni privind analiza
cefalometrica digitala sau investigatia CBCT.

Partea a doua este dedicata tipurilor de aparate utilizate in interceptia si tratamentul
anomaliilor dento-maxilare. O parte mai ampla este dedicata aparatelor mobile si mobilizabile,
fiind descrise conceptele si modul de confectionare ale unor tipuri de aparate mai frecvent utilizate
n terapia anomaliilor dento-maxilare la copii. Tn continuare, sunt descrise succint dispozitivele
vacuumformate, precum si aparatele ortodontice fixe, cu elementele lor componente. Intrucat
dezvoltarea tehnicilor ortodontice fixe este evidenta in ultimii ani, am considerat oportun sd
introducem si cdateva manopere simple prin care medicul dentist poate interveni in unele urgente
ortodontice.

Speram ca acest volum va veni in ajutorul studentilor si tinerilor medici pentru a sintetiza
principiile de baza ale diagnosticului ortodontic si a principalelor tipuri de aparate din terapia
anomaliilor dento-maxilare.

Autoarele

Timisoara



1. ANAMNEZA SI EXAMENUL CLINIC GENERAL

Formularul de anamneza trebuie sa cuprinda urmatoarele informatii:
- datele civile ale pacientului
- mediul din care provine: urban sau rural
- motivul prezentarii
- antecedentele heredo-colaterale
- antecedentele personale generale

- antecedentele stomatologice si/sau ortodontice

Motivul prezentarii poate fi legat de aspecte estetice sau de tulburari functionale (respiratie,
masticatie, dureri articulare).

Istoricul medical general
Intrebarile adresate mamei se refera la antecedentele personale si heredo-colaterale:
- daca mama sufera de o boala cronica

- vérsta la care a avut sarcina - la mamele mai Tnaintate in vérsta, eruptia dintilor la copil este
tardiva

- daca a avut tulburari de sarcina sau alte afectiuni in timpul sarcinii - toate afectiunile mamei n
timpul sarcinii isi lasa amprenta asupra dintilor temporari, deoarece ih aceasta perioada are loc
formarea si dezvoltarea mugurilor dintilor temporari

- daca a nascut la termen - copiii prematuri prezinta eruptii dentare intarziate si defecte de smalt

- greutatea copilului la nastere - greutatea mica se poate insoti de eruptii intarziate si defecte de
smalt

- daca alaptarea s-a facut la san sau artificial; se stie ca miscarile mandibulare si pozitia limbii din
timpul suptului sunt benefice pentru o dezvoltare armonioasa a aparatului dento-maxilar

- ce afectiuni a prezentat copilul de la nastere si pana la 7 ani - la aceasta varsta, formarea
intraosoasa a dintilor permanenti este incheiatd, cu exceptia molarului de minte; toate bolile infecto-
contagioase, carentele de vitamina D sau de fier, boala celiaca (intoleranta la gluten), boli endocrine
(tiroida, paratiroidele- hiper sau hipofunctii) si alte afectiuni pot interfera cu formarea si dezvoltarea
dintilor permanenti (hipoplazii si hipomineralizari de smalt)

- daca in familie sunt persoane care prezinta probleme ortodontice: inghesuiri dentare, proalveolii,
ocluzii inverse

Aceasta ultima intrebare este importanta, deoarece ereditatea joaca un rol important. La
nivelul sistemului stomatognat, sunt ereditare urmatoarele: forma si marimea dintilor si a
maxilarelor, structura dintilor (smalt), implantarea (diastema vera = diastema adevarata),
hipodontiile, dintii supranumerari, prognatismele si retrognatismele maxilare sau mandibulare,



ocluzia acoperita. Desi anomaliile ereditare reprezinta doar 3-10% din totalul anomaliilor dento-
maxilare, ele trebuie abordate terapeutic cat mai devreme, deoarece afecteaza cresterea faciala si au
cel mai mare potential de recidiva dupa tratamentul ortodontic.

Mai putem vorbi si despre o ereditate incrucisata, atunci cand copilul mosteneste maxilarele
de la un parinte si dintii de la celalalt parinte, dar nu sunt ,,compatibile” chiar daca au o forma si
marime normala, aparand astfel o dizarmonie dento-maxilara, de obicei cu inghesuiri [1]

Antecedentele stomatologice si ortodontice ale copilului

Este important de aflat daca copilul a prezentat eruptii intarziate sau pierderi precoce ale
dingilor temporari; pierderile precoce ale dintilor temporari din zona laterala au cele mai multe
consecinte negative, prin perturbarea tiparului de eruptie a dintilor permanenti [2]

Traumatismele dintilor temporari pot afecta dezvoltarea dintilor permanenti, de la defecte
de smalt pana la incluzia sau dilacerarea coronara sau corono-radiculara a dintelui permanent.
Traumatismele cele mai frecvente in dentatia temporara sunt intruzia si luxatia si ele au cele mai
nocive efecte asupra formarii si dezvoltarii mugurilor dintilor permanenti.

Traumatismele la nivelul ATM la copiii mici se pot solda cu fisuri ale colului mandibular,
care nedepistate la momentul oportun vor duce la o crestere asimetrics a mandibulei (colul condilul
mandibular fiind centrul de crestere al ramurii verticale a mandibulei si este activ pana la 15 ani)

Practicarea unor obiceiuri vicioase (sugerea degetului, a buzei inferioare, a pielizei de la
unghii) poate avea repercusiuni asupra ocluziei dentare.

Trebuie ntrebata mama daca copilul a mai avut aparat ortodontic, ce tip de aparat si daca I-a
purtat. Daca I-a purtat constant si a mers regulat la activare, care au fost rezultatele. La pacientul
adult, intrebam daca a mai avut aparat fix, daca a purtat aparat de contentie si cat timp.

Examenul clinic general

Trebuie urmadrita dezvoltarea generald a pacientului. Greutatea si indltimea copilului trebuie
corelate cu eruptia si varsta dentarda. O perioada deosebit de importanta in dezvoltarea copilului o
reprezinti pubertatea. Tn aceasti perioada are loc un puseu de crestere tridimensionald a
maxilarelor (maxilarul creste tridimensional cu aprox. 3 mm si mandibula cu 8 mm); acest lucru
pentru unele anomalii poate fi benefic (retrognatismul mandibular), pentru altele un mare
dezavantaj (prognatismul mandibular).

Postura pacientului este alt factor care poate indica o eventuald problema ortodontica.
Multiple studii indicd existenta unor corelatii intre postura capului si a coloanei cervicale si
anomaliile dento-maxilare. [3]; de asemenea postura copilului Tn timpul somnului poate duce la
instalarea unor anomalii ortodontice (hiperextensia capului duce la un posibil retrognatism
mandibular, flexia accentuata de la dormitul pe o perna inalta, la prognatism mandibular).



Fig. 1. Postura pacientului in timpul somnului poate influenta
relatiile de ocluzie

Evaluarea comportamentului copilului reprezinta un alt aspect important in ortodontie. Motivatia
pacientilor influenteaza mult succesul tratamentelor ortodontice.

Acordul pacientului

Inainte de a trece la examinarea exobucali si intraorald, mama sau pacientul adult trebuie sa
semneze, in mod obligatoriu, acordul pentru tratamentul ortodontic. Acesta reprezinta un document
medico-legal important. Pacientii care se prezinta in Clinica de Ortodontie trebuie sd semneze un
acord legat de participarea la invatdmantul medical.
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2. EXAMENUL FACIAL SI POSTURAL

Tipologiile faciale si corporale umane sunt foarte variate, dar nu toate au semnificatie
patologici. Am aminti insa ca persoanele de tip longilin-astenic (dolicocefal, ectomorf) sunt
predispuse la maxilare inguste in sens transversal si au drept consecinte proalveolodentii sau
Tnghesuiri dentare.

Tipuri constitutionale
Clasificarea dupa Sheldon:

- ectomorf

- endomorf

- mezomorf

3 <IN

————

Fig. 1. Tipuri constitutionale: ectomorf, mezomorf, endomorf
(dolicocefal, mezocefal, brahicefal)

Tipurile faciale
Tipurile faciale si forma craniului se incadreaza intotdeauna cu tipurile constitutionale

- brahicefal (brahys = scurt) — predomina dezvoltarea in sens transversal, faciesul are forma rotunda,
bolta palatina este plata, incisivii au forma patrata

- dolicocefal (lung) — predominad dezvoltarea in sens vertical, faciesul este ingust, arcadele sunt
Tnguste, bolta palatina este adanca, incisivii au coroanele alungite si cel mai adesea in proalveolie

- mezocefal — se pastreaza proportiile.
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Indicele cefalic
- reprezinta raportul dintre lungimea si latimea maxima a craniului

- se calculeaza dupa urmatoarea formula (fig. 2):
Lungimea craniului (GI-Op)x100/latimea craniului (Eu-Eu)

*Gl-glabela (punctul median cel mai proeminent al liniei intersprancenoase)

*Qp-opistocraniul (punctul median cel mai proeminent situat in regiunea posterioara a craniului)

*Eu-eurion (punctul cel mai extern al boltii craniene de la nivelul regiunii parieto-temporale)
Valoarea acestui raport indicd urmatoarele tipuri craniene:

< 75,9 = dolicocefal

76-80,9 = mezocefal

>81-85,4 = brahicefal

>85,5 = hiperbrahicefal

Fig. 2. Calcularea indicelui cefalic

Indicele facial total
-se calculeaza dupa urmatoarea formula:
Oph-Gn x 100/ Z-Z (diametrul bizigomatic)
-in functie de valoarea acestui raport exista 3 tipologii faciale
>104 leptoprosop
97-104 mezoprosop

< 97 euriprosop
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Fig. 3. Calcularea indicelui facial total

Mobilitatea capului

Pacientul este rugat sd execute diferite miscari ale capului (flexie, extensie, lateralitate).
Aceste miscari permit evaluarea mobilitatii capului si a coloanei cervicale. Daca exista limitari,
trebuie depistate cauzele, deoarece musculatura latero-cervicala este in stransa legatura cu
musculatura faciala.

Fig. 4. Evaluarea mobilitatii capului si a gatului

Simetria faciala

Simetria fetei se stabileste asezand pacientul Tn pozitie corecta dupa orizontala de la
Frankfurt, comparand hemifaciesul stang cu hemifaciesul drept; cel mai frecvent se poate observa
devierea mentonului fata de linia mediana a fetei.

Etajele fetei

Masivul facial cuprinde 3 etaje:
- superior (Trichion-Ophrion)
- mijlociu (Ophrion-Subnazale)

- inferior (Subnazale-Gnathion)

13
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Fig. 5. Etajele fetei

Aprecierea etajelor: etajul mijlociu este in mod normal cu 5-10 mm mai mic decat etajul
inferior. Daca etajul inferior este marit, constituie un element important de diagnostic al anomaliilor
dento-maxilare in plan vertical, respectiv o ocluzie deschisa scheletala (de origine rahitica). Daca
etajul inferior este micsorat, este un indiciu pentru o ocluzie adanca.[13]

Examenul profilului

Profilul poate oferi informatii despre pozitia bazelor osoase maxilare in raport cu craniul.
Acesta poate fi drept (normal), convex (specific anomaliei de clasa a Il-a Angle) sau concav
(specific anomaliei de clasa a Ill-a Angle), oferindu-ne astfel informatii despre anomaliile dento-
maxilare n plan sagital.

Fig. 6. Tipuri de profil-convex, drept si concav (de la stinga la dreapta)

Examenul buzelor

Buzele groase sunt de obicei hipotone, iar cele subtiri sunt hipertone; buzele uscate si
fisurate reflecta o respiratie orala [13]

Aprecierea treptei labiale se face din profil si poate fi:
- normala/dreapta (specifica profilului drept)
- in treapta distalizata (specifica profilului convex)

- in treapta mezializata (specifica profilului concav)
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Fig. 7. Analiza treptei labiale

Tn mod normal, Tn repaus buzele sunt Tn contact = competensa labiald; daci nu sunt Tn
contact, se numeste incompetenya labiala si este un semn pentru respiratia orala.

Fig. 8. Influenta pozitiei buzelor asupra relatiilor ocluzale din zona frontala

15



3. EXAMENUL MUSCULATURII SI AL FUNCTIILOR A.D.M.

Examenul musculaturii

Examenul musculaturii presupune fie palparea acestora, fie testarea tonicitatii acestora prin
diferite tehnici si acordarea unor calificative (hipotonie, normotonie, hipertonie)

Tehnicile de palpare
- palparea prin rulare — se realizeaza cu ajutorul indexului si al policelui
- palparea plata — perpendicular pe directia fibrelor musculare
- palparea prin pensarea muschiului

- palparea declansatoare — prin palparea unui muschi exista posibilitatea declansarii unei
dureri locale sau cu iradiere

Alte tehnici de apreciere a tonicitatii musculare:

Pentru a putea preciza tonicitatea musculara, examinatorul roaga pacientul sd efectueze o
miscare, care presupune implicarea muschiului examinat. Examinatorul trebuie sa se opund miscarii
respective cu ajutorul degetelor si sa resimtd o rezistentd. Aceastd tehnicd este subiectiva, insa este
mai exactd decat palparea intraorald a unor grupe de muschi. Dacd pacientul nu opune rezistenta,
muschiul este considerat hipoton. Daca aceasta este foarte mare, muschiul este considerat hiperton.
Restul situatiilor sunt considerate normale, musculatura fiind considerata normotona.

L
b

Fig. 1. Importanta insertiei muschiului mentonier in instalarea unor
anomalii ortodontice (clasa 11/1 sau 11/2)

|

(=

Muschii temporali au actiune in ridicarea mandibulei si sunt cei mai importanti muschi
posturali si, in acelasi timp, cei mai sensibili muschi fatd de interferentele ocluzale. Se palpeaza
extern bimanual la nivelul tamplei.

Muschii maseteri au actiune 1n ridicarea mandibulei, propulsia pura si retrudarea
mandibulei. Palparea externa se face de la arcada zigomatica pana posterior de unghiul goniac.

16



Palparea interna: un deget in vestibulul bucal (M2,M3) spre superior spre zigoma; sunt sensibili Tn
bruxism.

Fig. 2. Palparea extraoralid a muschilor ridicitori (palpare plati)

Muschiul pterigoidian lateral (extern)

Este cel mai discutat muschi din literatura de specialitate: unii Tl considera muschi ridicator,
altii coborator sau implicat in miscarile de lateralitate. Palparea se face prin plasarea degetului in
vestibulul bucal la nivelul M3 si se impinge posterior si medial in spatele tuberozitatii.

Muschiul pterigoidian median (intern)

Tmpreuni cu maseterul realizeaza o ,,chinga" pentru ridicarea mandibulei; mai contribuie si
la miscarile de lateralitate si propulsie. Palparea extraorala se face anterior de unghiul goniac, iar
intraoral, posterior de trigonul retromolar (fata interna a mandibulei)

Muschii limbii, orbicularul si buccinatorul
- tonicitatea se apreciaza prin opunerea miscarilor in care sunt implicati muschii

- limba este compusa din 17 muschi: 8 pereche si 1 nepereche, deci forta ei este mare si contribuie
prin disfunctie la o serie de malocluzii

- pentru muschiul buccinator, pacientul este rugat sa tina aerul in interiorul cavitatii orale, in timp ce
examinatorul exercitd presiune la nivelul obrazului (aerul nu are voie sa scape)

- pentru muschiul orbicular, pacientul este rugat sa stranga buzele, In timp ce examinatorul trage de
ambele comisuri

17



Fig. 3. Influenta musculaturii buzelor si a limbii asupra ocluziei dentare

Muschii narinari
- tonicitatea se apreciaza in inspir si expir profund

- pentru siguranta se poate folosi testul oglinzii si evaluarea ariilor de aburire

Fig. 4: Musculatura oro-faciala

Functiile aparatului dento-maxilar
Functia respiratorie
Se apreciaza simetria narinelor si contractia muschilor narinari.

Prin compresia narinelor si a rapiditatii revenirii acestora la normal se poate preciza dacd
pacientul este respirator oral; revenirea lentd a narinelor indica prezenta unui respirator oral.

Anumiti pacienti prezinta deseori asimetrii la nivelul narinelor sau narine plate, ceea ce
poate sugera o0 respiratie orald; in ortodontie Se si numeste sindrom de respiratie orala, care se
caracterizeaza prin: bolta palatind adanca, protruzia frontalilor superiori, buza superioara subtire si
hipertona, retrognatism mandibular, profil convex, adica clasa I1/1 Angle (scoala americana); de
fapt aceste modificari in plan sagital sunt consecinta modificarilor Tn plan transversal. Reducerea
respiratiei nazale duce la hipoplazie sinuzala si respectiv maxilara, iar presiunea musculaturii

18



faciale externe duce la Tngustarea in sens transversal a maxilarului (maxilarul ingust - scoala
germana). Dintii nemaiavand loc pe arcada, se vestibularizeaza, iar pentru a stabili contacte stabile
n zona posterioara, mandibula se retrudeaza.

- se invitd pacientul sd faca un inspire profund — dacd pacientul face inspirul pe gura, el este
considerat respirator oral

- testul de compresie a narinelor —dupa compresia narinelor, dacd revenirea acestora este lenta,
pacientul este respirator oral

- testul oglinzii —pacientul este rugat sa expire pe nas; daca oglinda nu se abureste (test negativ),
pacientul este respirator oral

- toti pacientii care au respiratie orala trebuie directionati la un control ORL (pentru indepartarea
obstacolelor rino-faringiene) [4]

Fonatia
- sesizarea unor defecte de vorbire poate indica prezenta unor anomalii ortodontice

- pacientul este rugat sa pronunte foneme dentale, labiale si sifilante; Tn mod normal limba in timpul
pronuntiei NU se sprijind pe dinti

Deglutitia

Deglutitia adultului se produce cu limba plasata in zona anterioara a palatului; la nastere,
deglutitia se face cu limba intre arcadele edentate. Aceasta este considerata normala pana pe la 2-3
ani, iar dupa unii autori pana pe la 7 ani; prelungirea acesteia insa peste 7 ani este considerata
patologica si se numeste ,,deglutitie de tip infantil” si genereaza cel mai adesea ocluzie deschisa

- se plaseaza o oglinda sau o spatula la nivelul buzei inferioare, iar pacientul este rugat sa efectueze
o deglutitie

- de asemenea, pacientii cu deglutitie de tip infantil nu prezinta contractii musculare la nivelul
muschiului temporal; prin palparea acestui muschi in timpul deglutitiei se poate observa daca exista

un tipar normal de deglutitie [2]

Fig. 5. Tiparul de deglutitie infantilé si cel de tip adult (de la stinga la dreapta)
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Fig. 6. Deglutitie infantili

Un tipar de deglutitie de tip infantil poate sa produca o ocluzie deschisa si in zona laterala.

Fig. 7. Interpunerea limbii in zona laterala
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Fig. 8. Ocluzie deschisa (prin interpunerea limbii intre arcadele dentare in timpul deglutitiei)

Masticatia

- pacientul este invitat sa mestece guma; examinatorul poate constata existenta unei masticatii
unilaterale

- pacientii care nu prezintd atritie dentard prezintd o dinamica mai lentd de masticatie si prefera
alimentele moi

Fizionomia

Pacientii cu anomalii dento-maxilare prezinta modificari estetice atat din norma frontala, cét
si laterala: ocluziile adanci sunt Tnsotite de etaj inferior mult micsorat, menton contractat, sant labio-
mentonier accentuat (aspect imbatranit); ocluzia deschisa scheletala se insoteste de un etaj inferior
marit cu aspect de ,long face syndrom"; profil convex de pasare (prognatism maxilar sau
retrognatism mandibular), profil concav (prognatism mandibular) cu aspect inestetic si agresiv etc.

Notiuni de ocluzologie in ortodontie

Analiza ocluziei dentare in dinamica presupune evidentierea contactelor premature si a
interferentelor ocluzale de parte lucratoare/ nelucratoare. Pentru a avea o evidentd cat mai corecta a
interferentelor si a contactelor premature, pacientul trebuie ghidat in relatie centrici. Inregistrarea
cu arcul facial si montarea modelelor in articulator permite o analizd ocluzald precisd si are o
importantd majora la pacientii cu disfunctie temporo-mandibulara.
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Propulsia

- din pozitia de intercuspidare maxima, medicul ghideazd mandibula pana cand incisivii ajung in
pozitia de cap la cap

- cu hartia de articulatie/spray de ocluzie se marcheaza contactele

- nu trebuie sa existe contacte In zona posterioard (daca ele sunt prezente, se noteaza in fisa
interferentele de parte nelucratoare) iar ghidajul trebuie sa includa cel putin cei doi incisivi superiori

- interferentele propulsive nelucratoare apar, in general, pe panta distala a versantelor interne, la
nivelul molarilor

- interferentele propulsive lucratoare apar, in general, la nivelul marginilor incizale

Lateralitatea

- medicul conduce mandibula in lateralitate dreaptd/stanga, pornind de la pozitia de intercuspidare
maxima

- se precizeaza daca exista ghidaj canin sau de grup (cu precizarea zonei care participa in ghidaj)

- la nivelul zonei nelucratoare nu trebuie sa existe contacte dentare (daca ele existd, se noteaza in
fisa interferentele de parte nelucrétoare)

Curba sagitala de ocluzie

- in mod ideal, adancimea maxima a curbei este de 3 mm; o curba sagitald de ocluzie foarte
pronuntata este un indicator al deficitului de spatiu

- curba lui Von Spee trebuie sd fie convexa la arcada superioara si concava la mandibula

Curba transversala de ocluzie Wilson
- este curba definitd de Inclinatia cuspizilor vestibulari si linguali de la nivelul molarilor
- aceasta curba permite alimentelor sa raiména la nivelul tablei ocluzale in timpul masticatiei

- in mod normal, aceastd curbd are o concavitate superioara

L/L_

-

Fig. 9. Curbele de ocluzie —Von Spee si Wilson (de la stinga la dreapta)
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4. EXAMENUL ATM

Se verifica amplitudinea deschiderii gurii (se masoara in mm/cm — valorile normale 40-50
mm).

Se palpeaza condilii si se precizeaza simetria lor cat si excursiile condiliene. Examinarea
condililor se face prin introducerea policelui in conductul auditiv extern si indexul in regiunea
pretragiand; vom aprecia dacd excursia condililor este normala, limitatd sau blocata.

Se apreciaza daca existda devieri la nivelul mentonului in timpul deschiderii sau Tnchiderii
cavitatii orale, zgomote articulare (cracmente, crepitatii) cat si momentul aparitiei lor (la deschidere
sau inchidere).

Disfunctiile ATM au cauze multiple, dar cele legate de domeniul ortodontic sunt de obicei
ocluziile distalizate (retrognatism mandibular) si ocluziile mezializate (prognatismul mandibular)
cand condilii sunt in blocaj articular la nivelul cavitatii glenoide (distal respectiv mezial), precum si
interferentele posterioare ocluzale.
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5. EXAMENUL ENDOBUCAL

Examenul mucoasei si al parodotiului

- inspectia frenurilor — cu precizarea tipului de insertie (joasa, medie, inaltd) si a latimii acestora
(subtire, mediu, gros)

- un fren gros cu insertie joasa poate fi responsabil de prezenta unei diasteme

- un fren lingual scurt determind o pozitie joasda a limbii care poate conduce la instalarea unei
prognatism mandibular (prin presiune excesiva la nivelul dintilor inferiori) sau tulburari de vorbire

- se precizeaza dacd existd modificari patologice la nivelul mucoasei orale (manifestari orale ale
bolilor infecto-contagioase)

- culoarea gingiei: normal — roz pal; patologic poate fi rosie, ce reflectd o gingivita acuta de placa
(igiena deficitara), gingivita hormonala pubertara sau de culoare albicioasa (anemie)

- textura gingiei: normal — aspect de coaja de portocald; rosie lucioasa = inflamatie

- conturul gingival: normal — atasament gingival cu papile normale; in inflamatie apare un contur
denivelat si papilele interdentare detasate

- gradul de igiend, prezenta tartrului, prezenta pungilor parodontale (la copii pungile sunt false, prin
proliferarea gingivala inspre incizal)

- prezenta la nivel gingival a unor abcese sau fistule (complicatii frecvente in dentatia temporara)

- examenul boltii palatine — 0 bolta palatinala adanca denota o dezvoltare insuficienta a maxilarului
n sens transversal; prezenta unui torus palat in dezvoltat denota o osificare precoce a suturii medio-
palatine (centrul de crestere a maxilarului in sens transversal, care este activ pana la aprox. 21 de
ani); la acesti pacienti expansiunea maxilara se obtine greu.[13]

- examenul limbii — cu precizarea dimensiunii (microglosie, normoglosie, macroglosie), pozitiei
(joasa sau Tnalta), daca limba are aspect candidozic, limba geografica.

Examenul dentar

Pe langa varsta dentard si prezenta afectiunilor odontale, pierderile precoce ale dintilor
temporari, In ortodontie se pune accent pe urméatoarele aspecte:

- numadrul dintilor: hipodontie sau hiperdontie/ dinti supranumerari
- malpozitiile dentare: - rotatii (distorotatii, meziorotatii)

- versii dentare (distoversii, mezioversii)

- labiopozitii, linguo/palatopozitii dentare

- ectopii dentare

- variatii de morfologie sau dimensiune - de exemplu: incisiv lateral nanic, macrodontie unidentara,
dinte baroc-molari, ,,dinte dublu" = fuziune sau geminatie
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- forma arcadelor: Tn dentatia permanenta, ideal este parabola la maxilar si elipsd/semielipsa la
mandibula; formele patologice fiind in forma de U, V (maxilar ingust), omega (constrictie in zona
premolard), trapez (incisivii superiori in linie dreapta), M, W. in dentatia temporara forma arcadelor
este de semicerc; orice abatere de la aceasta forma este considerata patologica.

Analiza estetica dentara

Fotografiile intraorale ale pacientului pot aduce informatii suplimentare legate de
coincidenta liniilor interincisive, valoarea overjetului, inaltimea zenitului dentar, valoarea proportiei
de aur.

Respectarea proportiei de aur la nivelul dintilor se refera la respectarea raportului de 1,68-1-
0,68 intre latimea incisivului central, latimea incisivului lateral si jumatatea meziald a caninului.

Zenitul gingival al incisivului central trebuie sa fie la acelasi nivel cu zenitul caninului §i cu
0,5 mm mai apical fata de zenitul incisivului lateral.

Fig. 1. Analiza estetici dentara (iniltimea zenitului gingival,
evaluarea liniilor interincisive)
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6. AMPRENTA IN ORTODONTIE

Amprenta in ortodontie permite realizarea modelului de studiu si/sau de lucru. Pe baza
modelului de studiu se pot examina mai bine bolta palatina, malpozitiile dentare, ocluzia in cele 3
planuri si se pot efectua o serie de masuratori. Aceste masuratori sunt esentiale pentru un diagnostic
corect.

Alegerea lingurilor

Lingurile pot fi standard pentru dentat sau speciale pentru ortodontie (de ex. forma pentru
maxilar Tngust cu proalveolie); ele trebuie sa depaseasca arcada cu 0,5 cm vestibular si sa fie
suficient de lungi pentru a cuprinde si ultimul molar existent pe arcada.

Materialul de electie pentru amprenta este alginatul. Acesta prezinta cateva avantaje majore:

- timpul de priza este foarte scurt (aproximativ 1 minut) si este foarte util, mai ales cand vine vorba
de pacienti necooperanti/copii

- materialele noi prezinta o fidelitate crescuta
- malaxarea este usoara
- exista diverse sortimente/arome (menta, fructe tropicale etc.)

- este ieftin

=iy

Fig. 1. Materiale necesare pentru amprenta in ortodontie
Instrumentar necesar
- bol de plastic si spatula (plastic/metal)
- apa
- alginat si dozator

- linguri de amprenta din material plastic (prevazute cu retentii)
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Timpul de malaxare este scurt (45 s - 1 min.), iar timpul de prizad poate varia in functie de
temperatura apei. Ea trebuie sa fie calduta; daca e prea rece (iarna) materialul devine foarte fluid si
se scurge din lingura; daca e prea calda, se va intari prea rapid. Erorile care pot sa apara se refera in
primul rand la nerespectarea proportiilor dintre pulbere si apa (ele trebuie sa fie paritare), la
malaxare incorectd, pozitionare gresitd a lingurii de amprenta (descentrare, plasare prea posterioara
sau anterioara, presiune excesiva/ insuficienta), aparitia bulelor de aer, datorita malaxarii/prezenta
salivei.[1]

Fig. 2. Amprenti cu alginat

Porzitiile pacientului si ale medicului in timpul amprentarii

Pacientul trebuie sa fie relaxat, in pozitie verticald a trunchiului si isi va tine tavita renala
(pentru saliva, surplus de material, iar la copii posibile regurgitari).

Inainte de amprentare, se fac citeva exercitii cu lingura in cavitatea bucald, pentru adaptarea
copilului la aceasta manopera si controlul respiratiei.

Amprentarea se ncepe intotdeauna cu arcada inferioard, pentru adaptarea pacientului si
lipsa senzatiei de voma ca la maxilar. Medicul se afla in fata pacientului si cu degetele aratator si
mijlociu apasa pe lingura in zonele laterale ale arcadelor si degetele mari sustin mandibula.

Pentru arcada superioara, medicul este in fata pacientului si introduce lingura cu materialul
dinspre o comisura (tractionata cu degetele), iar apoi exercita o presiune dinspre posterior spre
anterior. Pacientul se apleaca putin si medicul trece in spatele pacientului, mentine lingura cu
degetul mijlociu si inelarul, iar materialul care reflueaza vestibular se repune n vestibulul bucal din
zona frontala, cu ajutorul degetelor aratatoare.
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Fig. 3. Etapa de amprentare (arcada mandibulari)

Cerintele unei amprente corecte

O amprenta corecta trebuie sa redea toate detaliile importante ale cdmpului amprentat [13]:
- arcade dentare integre

- fundurile de sac vestibulare

- rafeul median si rugile palatine

- linia A

- tuberculul si trigonul molar

- frenul lingual, frenurile buzelor si bridele vestibulare
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7. ANALIZA MODELULUI DE STUDIU

Modelul de studiu se realizeaza pe baza amprentei. Acesta este confectionat din gips dur, de
culoare alba (de preferabil gips de clasa a IV-a).

Fig. 4. Turnarea modelului din gips alb

Modelul de studiu este foarte util pentru stabilirea unui diagnostic corect. Elementele care
trebuie urmarite pentru stabilirea unui diagnostic sunt:

- forma arcadelor dentare

- forma, adancimea si simetria boltii palatine

- relieful rugilor palatine si a papilei retroincisive

- insertia si grosimea frenurilor si a bridelor

- malpozitiile dentare/prezenta breselor/dinti supranumerari/inghesuiri dentare/spatieri
- marimea dintilor (macrodontie/microdontie) — prin analiza Bolton

- dimensiunea arcadelor in sens transversal — prin analiza Pont

- deficitul de spatiu/excesul de spatiu

- analiza Tn cele 3 planuri.

Forma arcadelor

In mod ideal, forma arcadei maxilare este de parabola iar forma arcadei mandibulare este de
elipsa. In dentatia deciduala forma arcadei este de semicerc. La pacientii cu anomalii ortodontice,
forma arcadelor nu mai respecta tiparul normal (figura 3), acestea fiind patologice (U, V, M, trapez,
omega, atipica etc.). [6] Daca pacientul prezintad edentatii, trebuie precizat ca arcada este Intrerupta.
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Fig. 5. Forme patologice ale arcadei dentare: M, omega, atipici, V , trapez.

Analiza modelului in cele 3 planuri

Analiza modelelor se face in cele trei planuri de referinta:
1. Sagital
Zona frontala - valoarea spatiului de inocluzie (OJ- overjet)
-normal = 1,5-2 mm
- crescut > 3 mm = proalveolodentie
- absent = 0 mm = retroalveolodentie

- inversat = ocluzie inversa frontala

Fig. 6. Overjet (OJ) marit

Raportul canin - raport neutral: panta meziald a caninului superior coincide cu panta distala
a caninului inferior; patologic: raport distalizat sau mezializat.

Zona laterala — clasa molara — raport neutral: cuspidul mezio-vestibular al primului molar
superior coincide cu primul sant vestibular al primului molar inferior (fig. 7); patologic: distalizat
sau mezializat.
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Fig. 7. Raport neutral la nivel canin si molar

2. Transversal
Zona frontala
- liniile interincisive trebuie sa coincida intre ele si cu linia mediana a fetei

- variante patologice: laterodevierile liniei interincisive pot fi de cauza dentara (malpozitii dentare)
sau de cauza mandibulara, cand se insoteste de ocluzie incrucisata (cross-bite) de partea devierii si
este o laterodeviere functionald; cand avem modificari anatomice mandibulare vorbim de
laterognatii.

Fig. 8. Laterodevierea liniei interincisive
Zona laterala
- arcada maxilara trebuie sa circumscrie arcada mandibulara
- variante patologice - ocluzie inversa laterala (ocluzie incrucisata, cross-bite)

- ocluzie lingualizata (cand dintii laterali mandibulari sunt in versie linguala)

Fig. 9. Crossbite la nivelul dintilor 13 si 43
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Fig. 10. Ocluzie incrucisata de la 23 la 26

3. Vertical
Zona frontala - supraacoperirea ( OB =overbite)
- valoarea normala fiind de 1/3
- variante patologice:
- inocluzie verticala (ocluzie deschisa, openbite)

- supraacoperire mai mare de 1/3 = 2/3 sau 1/1 (ocluzie adanca, deepbite)

Zona laterala

- fiecare dinte este in ocluzie cu 2 antagonisti, exceptie fiind incisivii centrali inferiori si ultimii
molari superiori care au un singur antagonist

- variante patologice — supraocluzie/infraocluzie (ocluzie deschisa)

In urma analizei modelului in cele trei planuri, se pune diagnosticul anomaliei dento-
maxilare. Clasificarea internationala este cea dupa Angle (clasificare in functie de modificarile n
plan sagital, iar ca reper este M1):

Clasa | Angle - ocluzie neutrala la M1 si in zona frontala putem avea: inghesuiri, ocluzie deschisa,
proalveolie etc.

Clasa Il Angle - ocluzie distalizata la M1 si 2 subdiviziuni pentru zona frontala:
subdiviziunea 1 - frontalii in protruzie
subdiviziunea 2 - frontalii in retruzie

Clasa 11 Angle - ocluzie mezializata la M1 si ocluzie inversa frontala.

Pentru un diagnostic complet, dupd analiza modelului in cele 3 planuri, se realizeaza
multiple masuratori: indicele Pont, indicele Bolton, perimetria, analiza Tanaka si Johnston (pentru
dentitia mixtd), ocluzograma etc. Aceste masurdtori permit stabilirea deficitului de spatiu si ne
orienteaza spre posibile optiuni de tratament. Examenul modelului de studiu trebuie corelat cu
examinarea intraorald si cu masuratorile cefalometrice.
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Indicele lui Pont

In practica ortodontica, pe langa analiza modelului in cele 3 planuri, existi o serie de indici
care se folosesc pentru a avea un diagnostic complet si pentru a lua o decizie terapeuticd buna.
Aplicabilitatea indexului Pont se refera la cazurile care necesitd expansiune transversald. Indicele
Pont ne indica dezvoltarea arcadelor in plan transversal. [7]

Pentru a calcula indicele Pont, se masoara pe model (cu ajutorul unei rigle/alt dispozitiv)
distanta intermolara (superioara si inferioarda) si distanta interpremolard (superioard si inferioard).
Aceste valori se vor compara cu o valoare calculatd conform unei formule standard. Daca exista
diferente Intre valorile calculate si cele masurate, Inseamna ca existd abateri de la normal. Aceasta
abatere ne indica decizia terapeutica.

Metoda de masurare a indicelui pentru arcada superioara:

- distanta interpremolara pentru arcada superioara se masoara din centrul fosei premolarului prim
superior (fig. 1)

~N

Fig. 1. Masurarea distantei interpremolare superioare

- distanta intermolara superioara se masoara din centrul fosei primilor molari superiori (fig. 2)

Fig. 2. Masurarea distantei intermolare la arcada superioara
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Metoda de masurare a indicelui pentru arcada inferioara:

- diametrul premolar pentru arcada inferioara se masoara la nivelul punctului vestibular al liniei de
contact dintre premolarii inferiori (fig. 3)

Fig. 3. Misurarea diametrului premolar inferior

- diametrul molar inferior se masoara la nivelul varfului cuspidului mezio-vestibular al primului
molar inferior (fig. 4)

Fig. 4. Masurarea distantei intermolare inferioare

Valorile masurate se noteazd 1n fisa pacientului. Aceste valori se compard cu valorile
calculate.

Formulele de calcul (SI = suma incisiva):
- pentru diametrul premolar: DP = si x100/ 80
- pentru diametrul molar: DM = si x 100/64

Pentru ambele arcade se foloseste ca valoare, in formula de calcul, suma incisiva superioara.
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SI reprezinta suma diametrelor meziodistale ale celor patru incisivi superiori. Limitele
normodontiei sunt intre 28-35 mm; tot ce este mai mic de 28 mm este microdontie absoluta, tot ce
este mai mare de 35 mm este macrodontie absoluta.

Dacé valorile masurate sunt mai mici decét cele calculate, indicele Pont indica o ingustare a
arcadelor (fie la nivel premolar, fie la nivel molar, in functie de caz). In caz contrar, indicele indica
o latime excesiva a arcadelor dentare.

Diferentele indicelui Pont se pot aprecia astfel:
+/- 2 mm —1n limite normale
+/- 2-4 mm — abatere mica
+/- 4-10 mm — abatere grava
+/- 10 mm — abatere foarte grava
Exista cateva situatii in care acest indice nu are aplicabilitate:

- cand lipsesc premolarii/ molarii sau acestia au o eruptie incompletd/ectopica, indicele Pont nu
poate fi calculat

- cand suma incisiva nu este in limite normale (28-35 mm)
- nu poate fi aplicat in dentitia mixta

*indicele Pont se referd la populatia brahicefala din sudul Frantei, deci trebuie privita cu anumite
rezerve si nu poate avea valoare absoluta.

Analiza Tanaka si Johnston

Aceastd analizd este utild in dentitia mixtd pentru a preconiza spatiul necesar pentru
alinierea ulterioara a caninului, premolarului prim si a premolarului secund din dentitia
permanenta.[2]

Formula de calcul se aplica pentru o hemiarcada. La ambele arcade se ia ca valoare suma
incisiva inferioara.
- arcada superioara — spatiul necesar alinierii dintilor 3,4,5 = suma incisiva inferioara/2 +11 mm
- arcada inferioara — spatiul necesar alinierii dintilor 3,4,5 = suma incisiva inferioara/2 +10.5 mm

Valoarea calculatd se compara cu cea masuratd pe modelul de studiu, intre fata distala a
incisivului lateral si fata meziala a molarului prim.

Dacd valoarea masurata este mai micd decat cea calculatd, analiza ne indica existenta unui
deficit de spatiu pentru eruptia dintilor permanenti.
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Jumatate din distanta mezio- +10.5 mm = C+PM1+PM2 intr-un cadran la
distala a celor 4 incisivi mandibula
inferiori
+ 11 mm = C+PM1+PM2 intr-un cadran la
maxilar
Perimetria

Perimetria este un indicator al deficitului/excesului de spatiu. Aceastd masurdtoare
furnizeaza informatii despre necesarul de spatiu pentru alinierea dintilor permanenti.

Cu ajutorul unui compas/alt dispozitiv, se masoara diametrul mezio-distal al fiecarui dinte
(fig. 1) situat mezial de primul molar permanent. Prin insumarea acestor diametre, se obtine
perimetrul dentar al arcadei respective. Aceastd valoare se compara cu perimetrul alveolar.
Diferenta dintre cele doua poate indica un deficit sau un exces de spatiu.

Fig. 1. Misurarea diametrului mezio-distal al premolarului doi inferior (pentru calculul perimetrului
dentar)

Fig. 2. Petrimetrul alveolar

Perimetrul alveolar se masoara cu o sfoara, intre fetele meziale ale primilor molari
permanenti. Aceastd sfoard se masoard, ulterior, cu o rigld, valoarea notandu-se in fisa pacientului.

(fig. 2).
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Analiza Bolton

Metoda Bolton stabileste daca exista o discrepantd de volum intre dintii arcadei superioare si
dintii arcadei inferioare. Aceastd masurdtoare este necesard pentru a stabili un diagnostic si un plan
de tratament corespunzator cat si necesitatea reductiei interproximale de smalt (Stripping).

Exista doud variante ale acestui indice — Bolton frontal si Bolton total. In situatiile in care
exista brese edentate la nivelul zonei laterale, indicele frontal este singurul care se poate calcula.

Metoda de calcul — indicele Bolton total

- se masoara suma diametrelor mezio-distale a celor 12 dinti inferiori si suma diametrelor mezio-
distale a celor 12 dinti superiori (pana la molarul 2)

- valorile se noteaza in fisa pacientului
- se face raportul celor doua valori si se Inmulteste suma cu 100
Procentul obtinut ne indicd urmatoarele:
- 91.3 % reprezinta valoarea normald
- valorile care depasesc aceasta cifra indica faptul ca dintii inferiori prezinta o latime excesiva
- valorile care sunt mai mici de 91.3 % indica faptul ca dintii superiori prezinta o latime excesiva

Reductia interproximala de smalt se va realiza fie superior, fie inferior, in functie de valorile
obtinute.

Metoda de calcul — indicele Bolton frontal

- formula de calcul este identica, ea cuprinde ,insd, doar suma diametrelor mezio-distale a celor 6
frontali (pana la premolarul 1)

- suma diametrelor mezio-distale a celor 6 dinti inferiori/ suma diametrelor mezio-distale a celor 6
dinti superiori x 100

- valori normale: 77,2 %.
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8. ANALIZA TELERADIOGRAFIEI DE PROFIL

Radiografiile cefalometrice se utilizeaza in diagnosticul ortodontic pentru a evalua relatiile
dentare si faciale ale pacientului inaintea tratamentului, modificarile aparute in timpul tratamentului
cét si pentru o evaluare la finalul tratamentului ortodontic.

Diagnosticul ortodontic nu se realizeaza exclusiv pe baza cefalometriei, aceasta fiind
complementara in elaborarea diagnosticului.

Utilizari ale analizei cefalometrice:

Scop diagnostic pentru a stabili daca o malocluzie are cauza scheletala sau dentara

Permite clinicianului sa stie exact masura in care pacientul deviaza de la limitele normale

Monitorizarea schimbarilor survenite in perioada cresterii sau a tratamentului
VTO (Visualized Treatment Objective)

O evaluare cefalometricd presupune localizarea precisd a unor puncte, care reprezintd
intersectii, linii sau suprapuneri ale structurilor anatomice ca rezultat al proiectiei radiologice, si
evaluarea rapoartelor dintre aceste puncte si repere cefalometrice. Numeroase analize cefalometrice
au fost dezvoltate cu scopul de a stabili criterii i standarde ce pot defini un ideal al proportiilor
faciale. Pe baza masurdtorilor lineare si unghiulare putem determina pozitia verticala si sagitald a
maxilarelor fata de baza craniului cat si intre ecle, relatia acestora cu structurile dentare, relatiile
interdentare si evaluarea tesuturilor moi.

Metode de analiza cefalometrica:

1. Metoda manuala - se utilizeaza hartie de calc care se suprapune peste radiografie si se traseaza conturul
tesutului moale cat si al celui dur

2. Metoda digitald — software-urile cefalometrice computerizate sunt intr-un numar mare, printre care cele
mai utilizate fiind: Dolphin, Romexis Planmeca, AudaxCeph etc.

1. Puncte utilizate Tn analiza teleradiografiei

Clasificarea punctelor cefalometrice

clasificarea
punctelor
cefalometrice

o
e

anatomice construite osoase cutanate unilaterale bilaterale
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1.1. Puncte osoase

NASION (N) — Punctul cel mai anterior pe sutura fronto-nazala in plan medio-sagital, corespunde
radacinii nasului;

— Punct anatomic, 0sos, unilateral

Localizare: se traseaza conturul corticalei externe a osului frontal, osul nazal si structura fronto-
nazald. Punctul unde se unesc cele trei reprezinta Nasion;

Aplicatii: Nasion se utilizeaza ca punct de referinta in construirea unghiurilor si planurilor care
evalueaza:

Relatia maxilarului fata de baza craniului: unghiul SNA

Relatia mandibulei fata de baza craniului: unghiul SNB

Relatia maxilarului si mandibulei fata de baza craniului: unghiul ANB

Pozitia incisivilor superiori: unghiul dintre NA si axul incisivului superior si distanta lineara
NA-incisiv superior

Pozitia incisivilor inferiori: unghiul dintre NB si axul incisivului inferior si distanta lineara
NB-incisiv inferior

Unghiul seii turcesti: N-S-Ar

Figura 1.2. Nasion — ilustrare grafica (Audax )
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SELLA (S) — Centrul geometric al conturului seii turcesti (sella turcica)

— Punct anatomic, 0sos, unilateral

Localizare: seaua turceasca este situata in portiunea superioara a osului sfenoid fiind marginita
anterior §i posterior de procesele clinoide; se traseazd conturul proceselor clinoide i marginea

inferioard a fosei. Centrul geometric al seii turcesti reprezinta Sella.

Aplicatii: este utilizat ca punct de referinta in construirea planurilor si unghiurilor care evalueaza:

e Relatia maxilarului fata de baza craniului: Unghiul SNA
e Relatia mandibulei fata de baza craniului: Unghiul SNB
e Unghiul seii turcesti: N-S-Ar

fa) f/

Figura 1.4. Sella - ilustrare grafica (Audax)

BASION (Ba) — Punctul cel mai decliv pe marginea anterioard a foramenului magnum, situat la
baza lui clivus occipitalis.

— Punct anatomic, osos, unilateral

Localizare: distanta dintre delimitarea superioara a celei de-a doua vertebre cervicale si Basion este

de aproximativ 3 mm.
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Figura 1.6. Basion - ilustrare grafica (Audax)

PORION (Po) — Punctul cel mai inalt (extern) pe delimitarea osoasa a conductului auditiv extern
— Punct anatomic, osos, bilateral

Localizare: - radiolucenta de 3-4 mm, situat aproximativ la inaltimea capului condilului
- conductul auditiv intern se afla in pozitia de ora 11 fata de conductul auditiv extern
- planul lui Frankfurt (Po-Or) formeaza cu baza craniului (Ba-N) un unghi de 27-29°.

Aplicatii: Porion este utilizat ca punct de referintd in construirea planului lui Frankfurt (Po-Or) care
evalueaza tiparul de crestere verticala prin:

e Unghiul FMA - Planul lui Frankfurt cu planul mandibular (Go-Me)

Figura 1.7. Porion - aspect radiografic
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Figura 1.8. Porion - ilustrare grafica (Audax)

ORBITALE (Or) — Punctul cel mai inferior pe marginea inferioara a orbitei osoase.
— Punct anatomic, osos, bilateral

Localizare: daca pacientul este pozitionat corect, marginea inferioard a orbitei drepte si stingi se
suprapun si apar ca o linie radioopaca pe teleradiografie. Orbitale va fi punctul cel mai inferior pe
marginea inferioara a orbitei.

Aplicatii: Orbitale este utilizat ca punct de referintd in construirea planului lui Frankfurt (Po-Or)
care evalueaza tiparul de crestere verticala prin:unghiul FMA — Planul lui Frankfurt — Planul
mandibular (Go-Me)

Figura 1.10. Orbitale - ilustrare grafici (Audax)
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SPINA NAZALA ANTERIOARA (SNA) — Punctul cel mai anterior al spinei nazale
— Punct anatomic, o0sos, unilateral

Localizare: exista o variatie individuala in lungimea si inal{imea spinei nazale anterioare; in unele
cazuri poate fi lunga si subtire sau scurta si groasa.

¢ In cazurile cu spind nazald subtire, aceasta va fi neclara si se va suprapune cu cartilajul nazal
¢ In cazurile cu spind nazald groasa, aceasta va fi clara si usor de trasat.

Aplicatii: Spina nazala anterioara este punct de referinta in construirea planului palat in ( SNA-SNP
) utilizat Tn:

e Analiza Ricketts/ Analiza McLaughlin - raportul in sens vertical al maxilarului si mandibulei:
unghiul dintre planul mandibular (Go-Me) si planul palatinal (SNA-SNP)

e Pozitia incisivului superior fata de planul palatinal (axul incisivului superior — PP)

e Analiza McLaughlin: unghiul format de planul palatinal cu planul ocluzal

Figura 1.12. SNA - ilustrare grafica (Audax)

SPINA NAZALA POSTERIOARA (SNP) — Punctul cel mai posterior al palatului dur
— Punct anatomic, o0sos, unilateral

Localizare: ca si spina nazala anterioara si spina nazala posterioara poate varia atat in lungime cat
si in indltime; este dificil de trasat cand sunt dinti neerupti — in aceste cazuri SNP poate fi localizata
intre podeaua cavitatii nazale si marginea inferioara a osului palatin.
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Aplicatii: Spina nazala posterioara este punct de referinta in construirea planului palat ih (SNA-
SNP) utilizat in:

e Analiza Ricketts/ Analiza McLaughlin - raportul in sens vertical al maxilarului si mandibulei:
unghiul dintre planul mandibular (Go-Me) si planul palatinal (SNA-SNP)

e Pozitia incisivului superior fata de planul palatinal (axul incisivului superior — PP)

e Analiza McLaughlin: unghiul format de planul palatinal cu planul ocluzal

Figura 1.14. SNP - ilustrare grafica (Audax)

PROSTHION (Pr) — Punctul cel mai inferior si anterior al procesului alveolar superior in plan
medio-sagital . —Punct anatomic , 0sos , unilateral

Localizare : corespunde cu marginea alveolei incisivului central superior la jonctiunea smalt-
cement

Aplicatii: punct de referintd in construirea unghiului pentru evaluarea pozitiei maxilarului fata de
baza craniului : S-N-Pr

Figura 1.13. Prosthion - aspect radiografic
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Figura 1.14. Prosthion - ilustrare grafica (Audax)

PUNCTUL A — Punctul cel mai posterior pe curbura spinei nazale anterioare sub SNA si in fata
radacinii incisivului central superior. Punctul cel mai posterior pe conturul osos intre SNA-Pr.

— Punct anatomic, osos, unilateral

Localizare: se traseaza conturul osului palatin, spina nazald anterioara i marginea anterioara a
procesului alveolar. Apoi se traseaza conturul incisivului central superior inclusiv apexul si
marginea incizala.

*Punctul A este aproximativ la acelasi nivel cu apexul incisivului central, cu 2 mm anterior.
Aplicatii: este utilizat ca punct de referintd in construirea planurilor si unghiurilor care evalueaza:

e Relatia maxilarului fata de baza craniului: unghiul SNA

Relatia maxilarului si mandibulei cu baza craniului: ANB

Pozitia incisivilor superiori: unghiul dintre NA si axul incisivului superior si distanta lineara
NA-incisiv superior

Analiza Witts: perpendiculara din punctul A pe planul ocluzal

Analiza Ricketts: distanta/angulatia incisivilor superiori/inferiori la planul A-Pg

o N

i

Figura 1.16. Punctul A - ilustrare grafica (Audax)
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INFRADENTALE (Id) — Punctul cel anterior si superior al procesului alveolar inferior in plan
medio-sagital. Delimiteaza alveola incisivului central inferior, la jonctiunea smalt{-cement.

— Punct anatomic, osos, unilateral
Localizare: delimiteaza alveola incisivului central inferior, la jonctiunea smalt-cement

Aplicatii: este utilizat ca punct de referinta in constructia unghiului S-N-Id

Figura 1.18. Infradentale - ilustrare grafica (Audax)

POGONION (Pog) — Punctul median cel mai anterior pe eminenta mentoniera
— Punct anatomic, 0sos, unilateral

Localizare: se traseaza conturul corticalei vestibulare a mandibulei in regiunea simfizei mentoniere.
Sub punctul B urmeaza o portiune convexa a corticalei vestibulare mandibulare iar punctul cel mai
proeminent/anterior este Pogonion.

Aplicatii: se utilizeaza ca punct de referintd in construirea planurilor si unghiurilor care evalueaza:

e Relatia mandibulei fata de baza craniului:unghiul facial — S-N-Pog
e Analiza Ricketts: distanta/ angulatia incisivilor superiori/inferiori la planul A-Pg
e Analiza McLauglin: distanta de la Pog la perpendiculara din N pe planul Frankfurt
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Figura 1.20. Pogonion - ilustrare grafica (Audax)

PUNCTUL B — Punctul cel mai posterior pe profilul procesului alveolar mandibular, intre Id si Pog

— Punct anatomic, 0sos, median

Localizare: se traseaza conturul corticalei vestibulare a mandibulei de la Infradentale la Pogonion.
Punctul cel mai posterior intre 1d-Pog este punctul B.

Aplicatii:este utilizat ca punct de referinta in construirea planurilor si unghiurilor care evalueaza:

Relatia mandibulei fata de baza craniului: unghiul SNB

Relatia maxilarului si mandibulei cu baza craniului: ANB

Pozitia incisivilor inferiori: unghiul dintre NB si axul incisivului inferior si distanta lineara NB-
incisiv inferior

Analiza Witts: perpendiculara din punctul B pe planul ocluzal

T —

Figura 1.21. Punctul B - aspect radiografic
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Figura 1.22. Punctul B - ilustrare grafici (Audax)

GNATHION (Gn) — Punctul cel mai anterior si inferior al mentonului.
— Punct construit, osos, unilateral

Localizare: se traseaza conturul vestibular al corticalei mandibulare. Sub punctul B (pct cel mai
posterior) urmeaza Pog (punctul cel mai anterior) si Me (punctul cel mai antero- inferior). Se traseaza o
dreapta intre Pog-Me, mijlocul distantei este punctul Gn. Punctul determinat de bisectoarea unghiului de
intersectie a planului facial (N-Pog) cu planul mandibular (Go- Me);

Aplicatii : punct de referinta in construirea planurilor si punctelor care evalueaza:

e Tiparul de crestere: unghiul N-S-Gn

e Rotatia mandibulara: axa Jarabak — SeGn/Planul Frankfurt

e Analiza Ricketts: directia de crestere a mandibulei: unghiul format de axa faciala (Pt-Gn) cu
Ba-N

Figura 1.24. Gnathion - ilustrare grafica (Audax)
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MENTON (Me) — Punctul cel mai inferior pe simfiza mentoniera.
— Punct anatomic, 0sos, unilateral

Localizare: se traseaza conturul vestibular al corticalei simfizei mentoniere; cel mai anterior si
posterior punct pe marginea inferioard a simfizei mentoniere este Menton.

Aplicatii: este punct de referinta in construirea planului mandibular Go-Me utilizat in evaluarea:

e Poritiei incisivului inferior: unghiul format de axul incisivului inferior cu planul mandibular
o Analiza Tweed: unghiul FMA format de planul Frankfurt (Po-Or) cu planul mandibular

o Tiparului de crestere: unghiul format de planul cranial S-N cu planul mandibular

e Analiza McLauglin: unghiul format de planul ocluzal cu planul mandibular

e Analiza McLauglin : unghiul format de planul palatinal cu planul mandibular

Figura 1.26. Menton - ilustrare grafici (Audax)

GONION (Go) — Punctul cel mai posterior, lateral si inferior pe fata externa a unghiului
mandibulei

— Punct anatomic, osos, bilateral

Localizare: se traseaza conturul marginii inferioara si posterioara a mandibulei; intersectia
tangentelor la cele doud margini reprezinta punctul Gonion.

Aplicatii: este punct de referinta in construirea planului mandibular — Go-Me utilizat in evaluarea:

e Pozitiei incisivului inferior: unghiul format de axul incisivului inferior cu planul mandibular
e Analiza Tweed: unghiul FMA format de planul Frankfurt (Po-Or) cu planul mandibular

e Tiparului de crestere: unghiul format de planul cranial S-N cu planul mandibular

¢ Analiza McLauglin: unghiul format de planul ocluzal cu planul mandibular

¢ Analiza McLauglin: unghiul format de planul palatinal cu planul mandibular
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Figura 1.28. Gonion - ilustrare grafica (Audax)

1.2 Puncte cutanate

GLABELLA (G) — Cel mai anterior punct al fruntii in plan medio-sagital, la nivelul marginii
superioare a orbitei

— Punct cutanat, unilateral

Figura 1.31. Glabella - aspect radiografic

e

Figura 1.32. Glabella - ilustrare grafici (Audax)
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NASION (n) — Cel mai posterior punct al bazei nasului
— Punct cutanat, unilateral

Aplicatie: Planul naso-frontal sau Dreyfuss

6

Figura 1.34. Nasion - ilustrare grafica (Audax)

PRONASALE (Pn) — Cel mai anterior punct al nasului
— Punct cutanat, unilateral
Aplicatii

e punct de referintd in evaluarea proiectiei nasului
e analiza Ricketts: Linia esteticd E — evaluarea relatiei dintre incisivii superiori/inferiori fata de
buza superioard/inferioara

Figura 1.35. Pronasale - aspect radiografic
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Figura 1.36. Pronasale - ilustrare grafica (Audax)

SUBNASALE (Sn) — Corespunde jonctiunii dintre filtrumului buzei superioare si columela in plan
medio-sagital

— Punct cutanat, unilateral
Aplicatii:

e punct de referintd In evaluarea proiectiei i indl{imii nasului
e linia Burstone — evaluarea relatiei incisivilor superiori/inferiori fata de buza superioard/inferioara

NS
-

Figura 1.38. Subnasale - ilustrare grafica (Audax)
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LABIALE SUPERIOR (Ls) — Punctul cel mai anterior al marginii buzei superioare

— Punct cutanat, unilateral

Aplicatii:

e linia Holdaway pentru evaluarea relatiei dintre incisivii superiori /inferiori fata de buza
superioard/inferioara

e Unghiul Z Merfield pentru evaluarea relatiei dintre incisivii superiori/ inferiori fatd de buza
superioara/inferioara

e Masurarea lungimii buzei superioare
e Analiza Arnett — PIP (planned incisor position)

Figura 1.40. Labiale superior - ilustrare grafica (Audax)

LABIALE INFERIOR (Li) — Punctul cel mai anterior al marginii inferioare a buzei inferioare
— Punct cutanat, unilateral
Aplicatii:

e Masurarea lungimii buzei inferioare
e Arnett —PIP (planned incisor position)
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Figura 1.42. Labiale inferior - ilustrare grafica (Audax)

POGONION cutanat ( Pog ) — Cel mai anterior punct al barbiei in plan medio-sagital

— Punct cutanat, unilateral

Aplicatii:

Punct de referinta pentru a evalua proiectia barbiei
Linia estetica Steiner - “S line *

Linia estetica Ricketts — “E line “

Linia estetica Burstone — “B line

Linia estetica Holdaway- “H line “

Figura 1.43. Pogonion - aspect radiografic
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Figura 1.44. Pogonion - ilustrare grafica (Audax)

GNATHION cutanat (Gns) — Punctul situat intre cel mai anterior punct si cel mai inferior punct al
barbiei in plan medio-sagital

Figura 1.46. Gnathion - ilustrare grafica (Audax)
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2. PLANURI SI AXE FOLOSITE TN ANALIZA TELERADIOGRAFIEI

Planul cranial: S-N (Sella— Nasion) Planul Frankfurt: Po-O (Porion — Orbitale)

Figura 2.1. Figura 2.2.
Planul palatinal: SNA-SNB Planul mandibular: Go-Me
(Spina nasalis anterior - Spina nasalis posterior) (Gonion - Menton )

Figura 2.3 Figura 2.4

Planul ocluzal: linia care bisecteaza ocluzia primilor molari si trece prin punctul de injumatatire al
overbite-ului sau a spatiului dintre incisivii centrali, in caz de ocluzie frontald deschisa;

Dupa Ricketts: linia care trece prin cat mai multe puncte de contact ale suprafetelor ocluzale ale
dintilor superiori si inferiori, ea reprezentadnd injumatatirea lineara a curbei lui Spee. [8,9]
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Figura 2.5

Planul facial: N-Pog (Nasion — Pogonion) AXA Y: S-Gn (Sella — Gnathion)

Figura 2.6 Figura 2.7
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Analiza lui Steiner

Planul de referinta utilizat este Sella — Nasion (S-N).

Evalueaza pozitia maxilarului si a mandibulei la baza craniului si unul fata de celalalt.

SNA. Unghiul SNA evalueazi pozitia in plan sagital a maxilarului fatd de baza craniului. Valoarea
normala este de 82° + 2°.

Valori mai mari => prognatism maxilar

Valori mai mici => retrognatism maxilar

Figura 1. Unghiul SNA

SNB. Unghiul SNB evalueazi pozitia in plan sagital a mandibulei fatd de baza craniului. Valoare
normala: 80 + 2°

Valori mai mari => prognatism mandibular

Valori mai mici => retrognatism mandibular

Figura 2. Unghiul SNB
ANB. Unghiul ANB evalueaza discrepanta in plan sagital a mandibulei fatd de maxilar.

Valoarea normala este de 2°
Valori mai mari => clasa a Il-a scheletala
Valori mai mici si chiar negative => clasa a lll-a scheletala
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Figura 3. Unghiul ANB

Analiza Witts

Descrie pozitia relativa a maxilarului fatd de mandibula in plan medio-sagital si se obtine prin
masurarea distantei dintre punctele de intersectie pe planul ocluzal rezultate in urma trasarii prin
punctele ”A” si ’B’” a doua verticale.

Cand punctul B este situat inaintea punctului A rezulta o valoare negativa.
Valorile limita ale ocluziilor scheletale dupa WITTS sunt:

¢ Ocluzie scheletala Cl. I = -1 mm pana la +2 mm
¢ Ocluzie scheletala Cl. II = +3 mm si peste
¢ Ocluzie scheletala CI. III = -2 mm si mai putin

Figura 4. Analiza Witts
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Analiza Tweed
La baza metodei sta construirea unui triunghi ”triunghiul lui TWEED” format din:

e Planul lui Frankfurt : Porion - Orbitale
e Planul mandibular : Gonion — Menton
e Axul incisivilor inferiori — trece prin marginea incizala si prin apexul acestora

Figura 5. Triunghiul lui Tweed

Unghiul FMA:

e Permite aprecierea tipologiei scheletice in sens vertical

e Valoarea normala : 25 £3°

e Cand valoarea este cuprinsa in limitele normale, tipul de crestere este normodivergent

e Cand valoarea este mai mare de 28°, tipul de crestere este hiperdivergent

e Cand  valoarea este mai mica de 22°, tipul de crestere este
hipodivergent

Unghiul IMPA:

e Permite aprecierea situdrii incisivilor inferiori in raport cu baza osoasa
e Valoarea medie a unghiului este de 88 +2°

¢ Valoare mai mare de 90°=> incisivii sunt proclinati

e Valoare mai mica de 86°=> incisivii sunt retroclinati

Unghiul FMIA:

e Permite aprecierea situarii incisivului mandibular in schema faciala
e Valoarea medie a unghiului este de 67 +3°

¢ Valoare mai mare de 70°=> incisivii sunt retroclinati

e Valoare mai mica de 64° => incisivii sunt proclinati
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Unghiul interincisiv

e Exprima angulatia reciproca dintre incisivi fara nici o referire la bazele osoase
e Valoarea normald = 130 + 5°

e Valoare mai mare de 135° => incisivii sunt retroclinati

e Valoare mai micad de 125° => incisivii sunt proclinati

Figura 6. Unghiul interincisiv

Analiza Jarabak

Figura 7. Unghiul seii turcesti

Furnizeaza informatii despre cresterea faciala si rotatia mandibulara. Indica directia si potentialul de
crestere al mandibulei.

Unghiul seii turcesti (Ar-Se-N)

Indica locatia fosei mandibulare si a condilului
Valoare normala: 123°

Valoare mai mare de 133° => clasa a ll-a scheletala

Valoare sub 120° => clasa a Ill-a scheletala
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Analiza estetica
Unghiul nazo-labial — unghiul format de tangenta la columela si tangenta la buza superioara
Valori normale: 102°
Interpretare:
- valori crescute => retruzie labiala

- valori scazute => protruzie labiala

Figura 8. Unghiul nazo-labial

Buza superioara la linia E (Pn-Pog)

Figura 9. Buza superioari la linia E

Valori normale: - 4 £2 mm
Interpretare:
- valori crescute => protruzie labiala superioara

- valori scdzute => retruzie labiald superioar
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Buza inferioari la linia E (Pn-Pog)

Figura 10. Buza inferioara la linia E

Valori normale: 2 £2 mm
Interpretare:
- valori crescute => protruzie labiala

- valori scazute => retruzie labiala
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9. ANALIZA CEFALOMETRICA DIGITALA

Pentru a simplifica etapa de diagnostic si de plan de tratament, cat si pe cea de stocare a
datelor au aparut diverse tipuri de software-uri care permit atat analiza cefalometrica, cat si analiza
de model, previziuni de crestere.

Audax Ceph

Programul de cefalometrie Audax Ceph permite analiza digitala cefalometrica, crearea de
analize cefalometrice, superimpozitii si planificarea tratamentului ortodontic. [10].

Etape:

1. Prima etapa in analiza computerizata este adaugarea informatiilor personale ale noului pacient

Patient

-: [~ LE Date of birth
Laura Palmer (demo patien 3/1/1978 3y Gender (" Male  ( Female

Telephone

GSM

Email

Address

Description

Outside 10

2 patient
v Swve | X Discard
Documents e
) Analysis
)) Superimposition
¥ vio
[B) Analysis type

s’ Orthodontic photographies

D ——— . <] Srghines Reset | Contrast Reset | Tamsporency 7% - < To0% e
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Dupa adaugarea noului pacient se introduc documentele pacientului: teleradiografie,
radiografie P-A, fotografii ortodontice, fotografiile modelelor etc.
Se selecteaza: New Analysis pentru a incepe analiza cefalometrica digitala.

o0 W X x B B

from Stage

Related Documents

912016
Document Format
Latera! X-Ray ong
444 Stage
2 patient
Documents
} Analyses

)) Superimposition
¥ yro
) Analysis type

i) Orthodontsc photographies

2. Se selecteaza tipul de analiza cefalometrica dorit: in acest caz am ales analiza Steiner

U E S suynoy =]
v E1 =) Y [Steiner i \ 5 A
L -.r* L = = x 0 0 td (S | LS o B B =] L
lock  Prnt POF Ex apshot hange [Stenre standard . Greup sibation Natwsl Hesd [ Zoom Imege Negative Sequentia
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A4
.
O I
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2 patiemt
Documents.
) Analysis
)) Superimposition
¥ yro
5 Analysis type

¥ Orthodontic photographses
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3. Dupa selectarea analizei cefalometrice dorite vor aparea toate punctele necesare

realizarii

analizei §i se vor repozitiona In grup pentru a fi cat mai aproape de pozitia ideala

SCL Y
# 1 4 :
X
Fe h —-;‘IIV”?‘)}}\ .
s f'y'/
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Documents
) Analyss
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¥ yro
#) Analysis type

1) Orthodoatic photographies
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Element moves with:

4. Calibrarea reprezinta o etapa importanta pentru a transforma rezultatele din pixeli Tn mm
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5. Se pozitioneaza exact punctele cefalometrice necesare analizei
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6. Rezultatele analizei cefalometrice

Patient [ Status

| Date of birth 10/3/2006

‘ Date ofimage 4/22/2016

| Analysis type Steiner

S o
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\ L
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Other

Angle SNA - 85

Angle SNB o 79

ANB o 3

SND - 77 ‘ 72 -4 ' eeo |
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10. BILANTUL DE DIAGNOSTIC

SAGITAL
1. Scheletic
Analiza Steiner — unghiul ANB
e Valoarea normala este de 2° => clasa I scheletala
e Valori mai mari => clasa a ll-a scheletala
e Valori mai mici si chiar negative => clasa a lll-a scheletala
Analiza Witts
e Ocluzie scheletala Cl. I = -1 mm pana la +2 mm
e Ocluzie scheletala Cl. IT =+3 mm si peste
e Ocluzie scheletald CI. 11l = -2 mm si mai putin
2. Dentar
e Clasa | Angle — caninii si molarii in normoocluzie
e Clasa Il Angle — caninii si molarii inferiori in pozitie distalizata
e Clasa Il Angle — caninii si molarii inferiori in pozitie mezializata
3. Cutanat

e Clasa I cutanata — buzele sunt in armonie in sens antero-posterior si mentonul bine
plasat in profil

e Clasa a Il-a cutanata — partea subnazala cutanata este proeminenta in raport cu partea
cutanata mandibulara (profil convex)

e Clasa a Ill-a cutanatid — partea subnazald cutanatd se afla inapoia partii cutanate
mandibulare (profil concav)
VERTICAL
1. Scheletic

Analiza Tweed — unghiul FMA (Valoare normali 25 +3°)
e (Cand valoarea este cuprinsa in limitele normale, tipul de crestere este normodivergent
e Cand valoarea este mai mare de 28°, tipul de crestere este hiperdivergent
e (Cand valoarea este mai mica de 22°, tipul de crestere este hipodivergent
2. Dentar
e Normoocluzie
e Supraocluzie

e |Infraocluzie
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3. Cutanat

e Hiperdivergent cutanat: concavitate subnazala stearsa, inocluzie labiald, sant labio-
mentonier sters

e Hipodivergent cutanat: concavitate subnazald accentuatd, ocluzie labiala cu buze
rasfrante, sant labio-mentonier accentuat, reducerea etajului inferior

e Mezodivergent cutanat: armonie intre concavitatea subnazala, sant labio-mentonier si
buze armonioase.
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11. INVESTIGATIA CBCT IN ORTODONTIE

CBCT-ul este o investigatie de mare precizie, producand imagini care faciliteazd mult
interpretarea. Toate procedurile conventionale de dinaintea lui, intra-orale sau extra-orale, prezentau
diferite limitari, imaginea lor fiind doar 2D. Indicatiile CBCT 1in ortodontie sunt diferite, printre care:
diagnosticul cu precizie al incluziei dentare, al dingilor supranumerari sau a hipodontiei, evidentierea
patologiei articulare sau parodontale, evaluarca densitatii osoase, sau a resorbtiei osoase si/sau
radiculare. CBCT poate da informatii extrem de importante 1n cazurile cu malformatii congenitale, n
anomaliile scheletale care au indicatic de chirurgie ortognaticd, sau 1n evaluarea cailor aeriene.
Medicul trebuie insa sa tina cont de raportul beneficiu diagnostic/doza de radiatii atunci cand
recomanda aceasta investigatie.

Cele trei sectiuni utilizate in investigatie sunt: coronald, sagitald si axiald, aldturi de

y

imaginea 3D.

Fig. 1. Sectiune coronala - investigatie CBCT intr-un caz cu incluzie bilateral& de canini superiori.

Fig. 2. Sectiune sagitala - investigatie CBCT intr-un caz cu incluzie bilaterala de canini superiori.
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Fig. 3. Sectiune axiala - investigatie CBCT intr-un caz cu incluzie bilateral& de canini superiori.

Fig. 4. Sectiune axiala - investigatie CBCT intr-un caz cu incluzie bilalterala de canini superiori, cu
persistenta pe arcada a unui canin temporar(5.3).
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Fig. 9. Investigatia CBCT a evidentiat prezenta unor dinti supranumerari(sectiune axiala).
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12. APARATE MOBILIZABILE

Tn aceasta grupa sunt cuprinse aparatele ortodontice care se ancoreaza la nivelul arcadelor
dentare cu ajutorul unor mijloace de retentie; acestea pot fi crosete sau gutiere. Aparatele
mobilizabile sunt generatoare de forte ortodontice active si produc astfel modificari la nivelul
proceselor dento-alveolare. [13] Cele mai reprezentative sunt placile palatinale si linguale.

Placa palatinala
Elementele componente (fig. 1)
- baza acrilica
- elemente de ancorare (crosete, gutiere)

- elemente active (surub, arcul vestibular, arcuri secundare)

Fig. 1. Placa palatinala: baza acrilici, despicata median cu surub,
arc vestibular, 4 crosete de ancorare Stahl

Baza acrilica

Se sprijina pe palat si in ea se fixeaza celelalte elemente constitutive ale aparatului. Ea
urmareste palatinal conturul dintilor la nivelul coletelor, pana la ultimul molar de pe arcada si este
rascroitd Cu concavitatea spre posterior.

Baza placii poate fi despicata in mai multe modalitati:

- pe linia mediana - cu ajutorul surubului se face expansiunea transversala a maxilarului (maxilar
Thgust)

- transversal - cu surubul se va face avansarea grupului incisivo-canin spre anterior (ocluzie inversa
frontala)

-Tn'Y - cu un surub special se face expansiune radiara (micrognatie de maxilar)
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- in L - se face expansiunea laterala a unei hemiarcade, cand surubul e plasat pe latura lunga a L-
ului (ocluzie incrucisata unilaterald) si actiune de distalizare a unui grup dentar, cand surubul e
aplicat pe latura scurta a L-ului (meziopozitie de grup = mezializarea premolarilor cu ocuparea
locului caninului permanent, cand a fost pierdut precoce caninul temporar).

Elementele active

*  Surubul ortodontic - este format dintr-o portiune retentiva care intra in placa, iar surubul
propriu-zis are o tija cu un orificiu prin care, cu o cheita de activare se activeaza aparatul;
existd marcat o sageata care indica sensul activarii; prin surub se exercita forte ortodontice
intermitente asupra arcadelor dento-alveolare, realizand expansiunea acestora

» Arcul vestibular - se realizeaza din sarma de vipla de 0,6-0,7 mm grosime

Se compune din doua brate care ies din placa intre canini si primii premolari, doua bucle de
activare n dreptul caninilor si 0 portiune orizontala, care este partea activa si vine Tn contact cu
incisivii. Actiunile arcului vestibular sunt multiple: retruzia incisivilor, derotarea incisivilor
Tmpreuna cu arcurile secundare situate palatinal in placa (realizdnd un cuplu de forte), egresia
incisivilor daca e plasat mai aproape de colet, ingresia lor cand e plasat mai spre incizal, mentine
buza la distanta cand avem o hipertonie a buzei. EI mai poate prezenta in locul buclei de activare o
indoitura in forma ,,finger” (deget) pentru ectopiile de canini; are actiune de palatinizare si
distalizare a caninilor.

» Arcurile secundare

- arcurile n 8 sau Tn S determina vestibularizarea dintilor sau derotarea lor Tmpreuna cu arcul
vestibular

- arcurile in C - Tmpiedica deplasarea sagitala a unui dinte sau ajuta la inchiderea unei treme

- arcul in trefla permite inchiderea diastemei sau deschiderea unui spatiu intre doi dinti (cand se
desfac buclele)

- arcul 1n ciuperca determind vestibularizarea intregului grup frontal.

Placile sunt aparate mecanice active, carora li se pot adauga si elemente functionale, adica
elemente care au influenta asupra musculaturii: planul inclinat, platoul retroincizal si scutul lingual.
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Fig. 2. Placa palatinala cu arcuri ,,in 8” pentru 1.1 si 2.1

ol o8

Fig. 3. Placa cu doua arcuri in ,,C” pentru inchiderea diastemei
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a. Planul inclinat

Zona palatinala anterioara a placii nu mai este concava, ci acrilatul este sub forma unei pante
de 60 grade fata de planul ocluzal. Scopul acestui plan Tnclinat este acela de a permite mandibulei sa
gliseze spre anterior; deci se utilizeaza in ocluziile distalizate (retrognatism mandibular) si
actioneaza asupra muschilor propulsori ai mandibulei.

Fig. 4. Placa cu plan inclinat

b. Platoul retroincizal

Este confectionat tot Tn zona anterioara a placii, Tn spatele incisivilor Tn semicerc si are o
anumita grosime si este orientat la 90 grade fatd de planul ocluzal. In ocluzie, prin grosimea lui,
produce dizocluzie in zona laterala, astfel are actiune pe muschii ridicatori si coboratori ai
mandibulei. Scopul lui este intruzia incisivilor inferiori si egresia premolarilor si a molarilor. Deci
este indicat in ocluziile adanci. [13]

Crosetele de ancorare

- sunt folosite ca elemente de ancoraj si nu au rol activ 1n terapia ortodontica (fig. 3)

- acestea pot fi de mai multe feluri: Adams, Schwarz, Stahl, Jackson etc.
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Fig. 5. Crosetele ortodontice Stahl

Fig. 6. Placa palatinala cu croset Adams
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Fig. 7. Placa palatinala cu croset Schwarz
Crosetul Adams este un mijloc de ancorare pentru dinti izolati.

Crosetul Schwarz (simplu sau dublu) se utilizeaza la maxilar si se ancoreaza interdentar in dreptul
premolarilor sau molarilor, deasupra punctelor de contact, sub forma unui varf de sageata sau trefla.

Crosetele Stahl se utilizeaza mai mult in dentatia temporara sau mixta timpurie (molarii temporari),
iar pentru dinti permanenti, la mandibula, deoarece sunt mai putin voluminoase.

Ca sisteme de ancorare se pot folosi si gutierele sau semigutierele; acestea se utilizeaza mai
ales Tn situatiile Tn care avem ocluzie incrucisata, deoarece pentru expansiunea laterala sub actiunea
surubului, au actiune mai buna, cuprinzand impreuna dintii cu procesele alveolare. Sunt utilizate in
situatiile in care este necesara inaltarea de ocluzie - ocluzia inversa frontala, angrenajele inverse.
Uneori pot fi de folos si in intruzia molarilor necesara in ocluzia deschisa.

Fig. 8. Placi cu semigutiere posterioare, surub pentru expansiune sagitala, utilizata Tn ocluzia inversa
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Placa palatinala poate sa mai prezinte si prelungiri paralinguale din acrilat; aceasta
constructie este indicatda atunci cand la mandibula nu avem finghesuiri incisive, dar trebuie
expansionate si zonele laterale ale mandibulei, paralel cu maxilarul.

Etapele de confectionare a aparatelor mobilizabile

» Realizarea elementelor pasive (crosete) si a celor active (arcul vestibular si arcurile secundare)
din sarma de wipla pe modelul de lucru

» Plasarea surubului ortodontic
» Adaugarea acrilatului prin tehnica “salt and pepper”

» Adaugarea unor elemente functionale din acrilat (daca este nevoie)

» Sectionarea placii acrilice si finisarea aparatului, astfel incat suprafata externd a acestuia sa
prezinte un luciu de oglinda

Fig. 9. Realizarea componentelor metalice si pozitionarea surubului (elementele se fixeaza cu ceara pe
modelul de lucru pentru a nu suferi deplasari ulterioare)
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Fig. 10. Adaugarea acrilatului prin tehnica “salt and pepper”

c. Scutul lingual

Scutul lingual este al treilea element functional care poate fi adaugat placii palatinale; el este
utilizat pentru corectia deglutitiei infantile, respectiv a ocluziei deschise cauzate de acest obicei
vicios. El poate fi confectionat din acrilat sau, cel mai frecvent, din sarma de wipla.

Fig. 11. Placa palatinali cu scut lingual
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Etapele de confectionare

Scutul lingual consta din 3-4 bucle din sarma de wipla; se realizeaza cel mai frecvent cu un
cleste crampon, dar poate fi folosit si alt instrument special. Bratele laterale ale scutului trebuie
adaptate pentru a fi inglobate in acrilat.

Scutul lingual mai poate fi sudat la doua inele ortodontice, care se cimenteaza in cavitatea
bucala (aparat fix de interceptie), in cazul pacientilor necooperanti.

Fig. 12. Etapele de realizare a unui scut lingual: conformarea buclelor, realizarea bratelor laterale,
fixarea scutului pe modelul de lucru pentru a fi incorporat in placa acrilica a unui aparat mobilizabil
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Fig. 13. Modalititi de activare a unui aparat mobilizabil: activarea surubului cu o cheiti, activarea
arcului vestibular prin strangerea buclelor de activare, adaptarea unui croset Stahl
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Placa linguala

Se poate despica median, cu surub si are de obicei crosete de ancorare Stahl; prezinta si ea
arc vestibular si arcuri secundare (in 8, S).

Fig. 14. Pacient cu placa linguala

Avantajele aparatelor mobilizabile

1. Nu sunt voluminoase si sunt mai usor de purtat

2. Sunt indicate Tn cazurile cand diferenta deficitului de spatiu dintre cele doua maxilare este mare
3. Li se pot adauga elemente functionale care sa actioneze asupra musculaturii

Dezavantajul ar fi ca aceste crosete de ancorare (mai ales crosetele Stahl) se pot deforma sau
fractura prin indepartarea repetata din cavitatea bucala; in dentitia mixta tarzie (cadnd incep sa erupa
premolarii) ele pot bloca eruptia premolarilor si trebuie de multe ori indepartate; acest lucru
afecteaza stabilitatea aparatului.

86



13. APARATE MOBILE

Aparatele mobile sau aparatele functionale cuprind o varietate foarte mare de aparate. Dintre
aceste aparate, enumeram pe cele mai utilizate:

- Activatorul Andresen
- Bionatorul Balters

- Aparatul Frankel

- Aparatul Twin-Block
- Aparatul Herbst

- Trainerele /Myobrace

Activatorul Andresen Haupl

Mentinerea aparatului in cavitatea bucala se face prin inchiderea gurii (contractie musculara)
si astfel dintr-un aparat pasiv, el devine un aparat activ. Actionand asupra musculaturii, el se
transforma intr-un aparat functional, preluand, eliminand sau dirijand fortele musculare naturale.
Aceste forte se transmit atat dintilor, cat si bazelor osoase. [12, 13,14]

Elementele componente

Elementul acrilic se compune din doua placi: una superioarda si una inferioard, care sunt unite
printr-o masa acrilica interocluzala.

Placa palatinala este rascroita distal cu concavitatea spre distal si cuprinde fetele palatinale ale
tuturor dintilor.

Placa linguala este modelata pe fata linguala a procesului alveolar, fard a se extinde prea mult n
santul sublingual, pentru a nu fi retentiva.

Cele doua placi sunt unite printr-0 masa interocluzala, care va cuprinde fetele ocluzale ale dintilor
laterali inferiori, pand la varfurile cuspizilor vestibulari, iar frontal acrilatul va acoperi treimea
incizala a frontalilor inferiori.

Surubul este elementul prin care se produce expansiunea in sens transversal a ambelor maxilare
(activatorul clasic)

Arcurile vestibulare: superior si inferior (acelasi tip ca si la placi, inclusiv cel care prezinta
,finger”)

Arcurile secundare (in 8, in S, in ciuperca etc.)

Pintenii de pozitionare se sprijind in zona mezio-vestibulard a primilor molari permanenti si au
rolul de a asigura pozitia sagitala a aparatului si se confectioneaza din sarma de vipla rotunda de 0,8
mm grosime.
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Confectionarea aparatului

Ca toate aparatele functionale (bionatoarele, aparatele Frankel, Herbst, Twin Block),
activatorul se confectioneaza in asa-numita ,,ocluzie corectata” sau ,,construita”; astfel in cazul
ocluziilor distalizate la nivelul molarilor primi permanenti, aparatul va fi confectionat in ocluzie
neutrald la nivelul acestora. (fig. 1)

Fig. 1. Ocluzia construita din rulou de ceara

Etapele clinice ale confectiondrii activatorului

Pe modelul de lucru se traseaza cu creionul chimic 5 linii verticale care sa treacd astfel: 2
(dreapta-stanga) prin varful cuspidului mezio-vestibular al molarului prim permanent superior si
primul sant intercuspidian al molarului prim inferior (relatia neutrald), 2 (dreapta-stanga) prin varful
cuspidului caninului inferior care trebuie sa treaca intre caninul superior si incisivul lateral superior
(relatie neutrald) si 1 linie prin linia interincisiva bimaxilara, care trebuie sa coincida. Aceste linii se
prelungesc la nivelul soclului modelului, pentru un control mai bun al reperelor. Nu intotdeauna se
pot trasa cele 5 linii (datorita particularitatilor unor cazuri), dar intotdeauna cele de la nivelul
molarilor trebuie realizate in ocluzie neutrald. Daca nici la nivelul molarilor nu se poate realiza
simetric, se alege raportul neutral de pe partea in care exista, dar in acelasi timp trebuie sd coincida
si celelalte repere.

Se incalzeste la lampa cu spirt o placa de ceara sub forma unui rulou, care se aplica pe
arcada modelului inferior, umezit anterior (ca sa nu se lipeasca ceara de model). Se indeparteaza
capetele terminale in surplus, astfel incat ruloul sa depaseasca cu putin fetele distale ale molarilor
permanenti. Se aplica modelul superior peste ruloul de ceara si se apasa; acest lucru se face pe 0
suprafata plana rigida si nu in mana. Grosimea ruloului de ceara trebuie sa fie cu 1-2 mm mai mare
decét inocluzia fiziologica, deci cam 4 mm. (fig. 2)
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Fig. 2. Grosimea ruloului de aproximativ 4 mm

Cu o spatula se Indeparteaza excesul de ceard de la nivelul fetelor vestibulare ale dintilor,
astfel ca sa putem observa marginile incizale si ocluzale ale dintilor.

Apoi se trece la verificarea acestei ocluzii construite pe model, in cavitatea orala a
pacientului; Tnainte de a verifica sablonul, se fac cateva exercitii cu pacientul, de mezializare sau de
lateralitate a mandibulei, in functie de caz, pentru acomodare.

Exista doua tehnici de verificare in cavitatea orala: fie sablonul de ceara se aplica pe arcada
inferioard si este fixat cu degetele ca sa nu se deplaseze si se ghideazd pozitia mandibulei spre
contactul cu arcada superioard, fie se fixeaza pe arcada superioara si mentinut cu degetele si se
ghideazd mandibula spre ocluzia corecta.

Greseli care pot sa survina:

* in timpul ocluziei, capetele ruloului de ceara aluneca spre interior si ruloul nu poate fi aplicat
ulterior pe model

* daca ceara este prea moale, pacientul cdnd va musca, va reduce din grosimea ei si nu vom avea
grosimea doritd de 4 mm

» daca ceara s-a racit prea mult, ea devine rigida si pacientul are tendinta de a nu mai oclude
corect.

Dupa verificarea ocluziei corectate in cavitatea bucala, se verifica din nou pe model daca
coincid atat indentatiile lasate de dinti in ceara cat si liniile verticale pe care le-am trasat.

Pe baza acestei ocluzii corectate, tehnicianul dentar va confectiona macheta din ceara a
viitorului aparat; ea va contine toate elementele aparatului: surubul, arcurile vestibulare, arcurile
secundare si pintenii de pozitionare. Modelul cu macheta este fixat fie in ocluzor, fie intr-0 cheie de
ocluzie din gips.

Aceastd macheta se verifica in cavitatea orala: grosimea masei interocluzale, ocluzia in cele
trei planuri, plasarea elementelor din sarma.

Este faza in care dacad au aparut neconcordante, ele se pot remedia. Tot ce tine de macheta
de ceara este remediat de catre medic In cavitatea orala si pe model; tot ce tine de elementele
metalice (sirme, surub) se remediaza de citre tehnician. In final se realizeaza aparatul din acrilat.
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Indicatiile si actiunea activatorului

Activatorul este cel mai indicat in anomaliile de clasa a Il-a Angle scheletale (ocluziile
distalizate) cu retrognatism mandibular si in perioada de crestere activa. [12]

Efectele ortopedice

Tntr-o ocluzie distalizata, prin mezializarea mandibulei pentru o relatie neutrald la nivelul
molarilor primi permanenti, activatorul actioneaza asupra muschilor propulsori, coboratori si
ridicatori ai mandibulei, care Tn aceste malocluzii sunt hipotoni. Astfel prin intarirca musculaturii,
se repozitioneaza mandibula atat in plan sagital cat si vertical. Este efectul pe care Andresen 1-a

IR

numit ,, jumping bite

Petrovici A. in urma unor studii longitudinale, a constatat cd insertia superioard a
muschiului pterigoidian lateral joacd un rol important atdt in adaptarea scheletald cat si 1n
stimularea cresterii cartilajului condilian. Concluzia studiilor sale este ca activitatea reflexa
miotactica §i contractia izometrica induce adaptarea musculo-scheletald, introducand un nou tipar
mandibular de inchidere. [14]

Ruf si colab. (2002) precizeaza ca prin mezializarea mandibulei, condilul mandibular se
deplaseaza si el, iesind din blocajul distal din cavitatea glenoida, permitandu-i o crestere favorabila.
Se stie ca centrul de crestere-cartilajul condilian este activ pana la aproximativ 15 ani si asigura
cresterea ramurei verticale a mandibulei. Prin aceste modificari se imbunatateste si cresterea
etajului inferior al fetei. [11]

De asemenea prin faptul ca nu prezinta sisteme de ancorare si el se mentine in cavitatea
orala prin inchiderea gurii, produce si contractia (tonifierea) muschiului orbicular al buzelor.

Alte studii au ardtat ca prin inghitirea salivei, activitatea musculard a muschiului maseter
este mai mare in timpul purtarii activatorului.

Toate aceste efecte asupra musculaturii si respectiv repozitiondrii mandibulare fatd de
maxilar, In perioada de crestere, maresc sansele pentru a evita recidiva.

De aceea, majoritatea autorilor citati recomanda ca atunci cand un copil are dentatie
permanenta (peste 12 ani) §i se preconizeaza un tratament ortodontic fix, sd poarte inainte un
activator sau alt aparat functional; ei mai recomandd purtarea acestor aparate si in perioada
tratamentului ortodontic fix si in final ca si contentie.

Adebimpe O Ibitao si colab. au efectuat un studiu comparativ intre un lot de copii si un lot
de adulti, cu clasa a II-a scheletala (hiperdivergenti) la care s-au inregistrat toate datele
cefalometrice, la Tnceputul tratamentului si la sfarsitul lui. Copiii au fost tratati cu activatoare, iar
adultilor li s-a instituit un tratament chirurgical ortognat bimaxilar. La finele tratamentelor, indicii
cefalometrici au aratat aceeasi evolutie si finalitate la copii ca si in cazul adultilor.[15]
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Efectele dento-alveolare sunt:
+ retroinclinarea incisivilor superiori
» proclinarea incisivilor inferiori
» eruptia spre mezial a dintilor posteriori mandibulari

Activatorul poate fi indicat si in anomalii de clasa I cu ocluzie deschisa (open bite) sau cu
ocluzie addnca (deep bite) si clasa a I1I-a Angle; pentru acestea din urma se utilizeaza un alt tip de
activator, activatorul Wunderer.

Contraindicatii

1. Clasa I Angle cu inghesuiri dentare in care discrepanta in deficitul de spatiu Intre cele doua
maxilare este mare

2. Inaltimea etajului inferior marita
3. Crestere verticala mandibulara accentuata

4. Stenoza nazala

Avantajele activatorului
1. imbunitateste functia musculara peri-orali, care de obicei este hipotona
2. Obliga pacientul la o respiratie nazala

3. Impiedica obiceiurile vicioase si parafunctiile (sugerea degetului sau a buzei inferioare, deglutitia
de tip infantil)

4. In dentitia mixta tarzie, cand are loc inlocuirea molarilor temporari cu premolarii, neavand
sisteme de ancorare, nu numai ca nu impiedica eruptia dintilor permanenti, ci 0 poate dirija, prin
slefuiri selective din masa acrilica interocluzala.

Dezavantajele activatorului
1. Este voluminos si greu de suportat

2. Este purtat mai ales noaptea (cand musculatura este relaxata) si cateva ore ziua, motiv pentru care
tratamentul este usor prelungit

Reguli de purtare gi activare ale activatorului

Aparatul se poarta noaptea, iar dimineata se spala cu periuta si pasta de dinti si se pastreaza
intr-un recipient cu apa; se recomanda purtarea lui si citeva ore in timpul zilei, deoarece atunci
musculatura se activeaza complet pentru mentinerea aparatului in gura.

Controlul se face la aproximativ doud saptamani, cand surubul se activeaza cu o optime de
turatie, adica 45 grade (fig. 3); daca situatia o permite, se pot face mai multe rotatii; activarea
arcurilor secundare, a arcului vestibular (fig. 4) si slefuirile selective la nivelul masei interocluzale
se fac in functie de situatiile clinice care apar pe parcurs (fig.5).
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Fig. 3. Activarea surubului median

Fig. 4. Activarea arcului vestibular
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Fig. 5. Slefuirea masei interocluzale
(egresie molara, retruzia incisivilor superiori)
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Aparatul Wunderer

Acest tip de aparat se indica in cazul pacientilor cu anomalie de clasa a III-a (prognatism
mandibular sau retrognatism maxilar) Este aseméanator cu activatorul, insa surubul este plasat in asa
fel incét cele doua placi sa gliseze in sens antero-posterior in momentul activarii, astfel corectandu-
se decalajul sagital intermaxilar (placa superioara gliseaza spre anterior si cea inferioara spre
posterior). Prezinta si el arcuri vestibulare si se pot adauga arcuri secundare in 8 sau S.

Fig. 6. Aparatul Wunderer

Bionatorul Balters
Acest tip de aparat este o varianta redusa a activatorului:

- partea acrilica este formata dintr-o placa inferioara ingusta si doua aripioare laterale superioare. El
se ancoreaza doar dentar, nu si alveolar.

- prezinti un arc lingual care are rolul de a stabiliza aparatul si de a orienta limba si mandibula spre
anterior.

- arcul vestibular cu o bucla buccinatorie pentru indepartarea buccinatorului

Prin aceasta constructie, el realizeaza un echilibru Tntre limba si musculatura periorala care
este raspunzatoare de forma arcadelor, limba avand astfel un spatiu functional corespunzator.

Clasificare:
- Balters de tip I: pentru anomalia de clasa I1/1 Angle, cu rezultate bune Tn dentitia mixta [13]
- Balters de tip II: pentru ocluzia deschisa (unde limba este tinuta la distanta de dinti)

- Balters de tip I1l: pentru anomalia de clasa a Il1-a
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Fig. 7. Aparatul Balters

Aparatele Frankel

Aceste aparate mobile sunt construite pe principiul scutului vestibular: arcadele dentare
trebuie protejate de actiunea musculaturii externe (buccinator, maseter, labio-genian) pentru a se
asigura o dezvoltare optima a acestora. Astfel, aparatul prezinta scuturi laterale si pelote labiale.

Aparatele Frankel sunt de fapt niste placi vestibulare scheletate care nu perturba fonatia
(putandu-se purta si ziua) si urmaresc anihilarea tulburarilor mio-dinamice.[13]

Clasificare:

- Frankel I - anomalii clasa 11/1 Angle (ocluzie distalizata cu protruzia frontalilor superiori)
- Frankel Il - anomalii clasa 11/2 Angle (ocluzie distalizata cu retruzia frontalilor superiori)

- Frankel 111 - anomalii de clasa 111 Angle (prognatism mandibular sau retrognatism maxilar)

Aparatul Twin-Block

Este foarte eficient pentru corectia decalajelor intermaxilare in planul sagital (ocluziile
distalizate), prin planurile inclinate ale placutelor duble.

Fig. 8. Twin Block
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Aparatul Herbst

Aparatul are inclus un mecanism telescopic bilateral, pe sistem biela-manivela, care la
inchiderea si deschiderea gurii, forteaza mandibula sa ocupe o pozitie anterioara (eficient pentru
corectia ocluziei distalizate - clasa a 11-a).

Fig. 9. Dispozitivul Herbst
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Aparatele miofunctionale (trainere)

Sunt dispozitive preformate, utilizate in ghidarea cresterii si in interceptia obiceiurilor
vicioase. Reprezintd o alternativd moderna a activatorului clasic. Sunt confectionate din material
siliconic moale (tipul I) si dur (tipul II). Aceste aparate bimaxilare corecteaza obiceiurile vicioase si
ajutd la alinierea dintilor. Pot corecta si decalajele intermaxilare (trainerele 12 si 13). [1]

Trainere
« Pentru copii: T4K
* Pentru adulti: T4A
» Pentru pacientii cu aparate fixe T4B
» Myobrace: pentru anomalii usoare care necesita si aliniere.
“Myofunctional Research Company”(Australia) - sistemul TRAINER
Tratament interceptiv cu T4K are loc in doua faze:

1. Faza 1:

o eliminarea obiceiurilor vicioase, gutiera foarte flexibila, care se poate adapta si unor
malocluzii severe.

J aparatul se va purta timp de 1 ora ziua si in timpul noptii;

durata tratamentului 6-8 luni.

2. Faza a 2-a are loc corectarea alinierii dintilor:

. noud gutierd mai dura,

J durata acestei etape de tratament: 6-12 luni.
1-2

repozitioneaza mandibula, corecteaza clasa a ll-a si imbunatateste alinierea dintilor.

I-3

Recomandat in tratamentul ocluziei inverse in primele etape ale dentitiei mixte.
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Fig. 11. Dispozitiv 13 pentru interceptia anomaliilor de clasa a I11-a
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MYOBRACE
e Introdus in 2004
e Preia caracteristicile principale ale T4K si imbunatateste proprietatile de aliniere dentara.

e Recomandat pentru copii cu dentitia mixta si permanenta.

Fig. 12. Myobrace
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14. DISPOZITIVE FIXE DE INTERCEPTIE

Tratamentul interceptiv este foarte important pentru asigurarea unei dezvoltari armonioase a
arcadelor dentare. Prevenirea unei anomalii ortodontice prin diverse mijloace (modificari de
comportament, exercitii miofunctionale, aparate mobile sau fixe) este mult mai usor de realizat la o
varsta mica, cand nca exista o posibilitate de corectie precoce a anomaliei. Dispozitivele fixe sunt
mult mai eficiente pentru ca nu pot fi indepartate.[1]

Scutul lingual
- este foarte util pentru a contracara sugerea degetului sau deglutitia infantila

- poate fi atasat unei placi palatinale (asa cum am vazut anterior), dar si sudat la inelele de pe
molari.

Fig. 1. Dispozitiv fix cu scut lingual

Fig. 2. Scut lingual pe inele cimentate
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- pentru o adaptare precisa, se recomanda alegerea unor inele de dimensiune potrivita, adaptarea
acestora pe modelul de lucru si realizarea unei noi amprente cu inelele pozitionate alatin in cavitatea
bucald; in acest mod, precizia de executie a dispozitivului va fi crescuta

- dupa realizarea amprentei se poate trece la modelarea scutului propriu-zis si sudarea acestuia la
inele

- dispozitivul se cimenteazd in cavitatea bucald si se mentine pand cand se constatd disparitia
obiceiului vicios.

O alta variantda de scut este cel utilizat pentru cazurile cu crossbite unilateral datorita
obiceiului de a dormi cu méana sub cap.

Existd o serie de exercitii de reeducare musculard care pot fi folosite la pacientii care
prezinta deglutitie infantila. Aceste exercitii necesita repetare zilnica si perseverenta din partea
pacientilor.[17,18] Cand ea nu poate fi obtinutd, putem apela la un dispozitiv fix cu biluta acrilica
fixata la o bucla omega de pe un TPA (transpalatal arch). Biluta se poate roti cu ajutorul limbii,
eliminand obiceiul de interpozitie a acesteia. Limba va ocupa o pozitie posterioara la nivelul boltii
palatine, elimindndu-se efectele negative de la nivelul arcadelor dentare. [2]. Acest dispozitiv poate
fi folosit si la adulti pentru ca se poate combina si cu un aparat ortodontic fix.

Arcul transpalatal (TPA)

Are rolul de a mentine molarii pe loc in timpul tratamentului ortodontic si de a creste
ancorajul posterior. In dentitia mixta are si rolul de mentinator de spatiu. Cand se realizeaza la o
anumita distanta de bolta palatina, poate crea efectul de intruzie a molarilor. Prin activarea arcului
transpalatal, medicul ortodont poate obtine derotarea molarilor.

Etape de lucru pentru confectionarea unui TPA (arc transpalatal)
- se aleg inelele ortodontice astfel incat acestea sa intre cu usurintd pe primii molari superiori
- cu ajutorul unui cleste, se conformeaza bucla mediana si bratele laterale

- capatul bratelor laterale trebuie sa fie in contact cu fetele palatinale ale inelelor fixate pe primii
molari superiori, astfel incat aparatul sd fie pasiv In momentul in care se va cimenta in cavitatea
orala

- bratele sunt, ulterior, sudate la nivelul inelelor ortodontice

- dupd sudare, aparatul se poate aplica in cavitatea bucala
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Fig. 3. Etapele de lucru: confectionarea unui arc transpalatinal
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Fig. 4. Arc transpalatinal (TPA)
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15. ALTE DISPOZITIVE FIXE UTILIZATE IN ORTODONTIE:

APARATE DE EXPANSIUNE SI DISTALIZARE

Pentru realizarea unei expansiuni rapide in sens transversal se pot folosi urmatoarele
aparate: disjunctor, quad-helix, expander cu surub in evantai etc. Aceste aparate sunt dispozitive
ortodontice active. Ele se cimenteaza in cavitatea orald si au rolul de a creste diametrul transversal
al arcadei superioare. (fig. 4) Alt aparat frecvent folosit, mai ales in anomalia de clasa a Il-a este
distalizatorul. Distalizatorul (fig. 5) se indica in urmatoarele situatii:

- anomalia de clasa a Il-a
- inaintea eruptiei molarului secund superior

- cand se doreste obtinerea de spatiu in sens mezio-distal

Fig. 1. Disjunctor pentru expansiune trasversala simetrica

Fig. 2. Disjunctor cu surub in evantai
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Fig. 5. Distalizator cu actiune bilaterala
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16. APARATE FUNCTIONALE EXTRAORALE

Sunt dispozitive ortopedice care controleaza cresterea faciala, fiind utilizate n perioada de
crestere. Exista diferite tipuri si moduri de aplicare. Printre indicatiile acestora amintim:

» Cresterea ancorajului
» Derotarea /distalizarea molarilor
» Corectiaclasei alll a

» Corectia clasei a Il a si redirectionarea cresterii.

a

Fig. 1. Masca faciala - utilizata Tn tratamentul retruziei maxilare (ab).
b-Masca Delaire.

Fig. 2. Barbita cu capelina, utilizata Tn tratamentul prognatismului mandibular.
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17. APARATE ORTODONTICE VACUUMFORMATE

Aparatele ortodontice vacuumformate au multiple aplicatii In domeniul ortodontiei. Initial,
aceste dispozitive au fost utilizate doar ca aparate pasive pentru mentinerea rezultatelor, dupa un
tratament ortodontic, sau ca mentinatoare de spatiu la copii sau la adulti (pand la rezolvarea
protetica a cazului respectiv). La ora actuala, indicatiile acestor aparate s-au extins, avand diverse
roluri ca dispozitive active:

- gutiere de interceptie cu plan inclinat: se folosesc la pacientii in crestere la care se constatd o
malocluzie de clasa a 11-a sau a Ill-a deja instalata sau in devenire

- alignere pentru modificari dentare minore: mici corectii dentare dupa un tratament ortodontic cu
aparat fix/ pacienti care au ocluzie stabila dar prezinta o usoara malpozitie la un singur dinte sau la
un numar mic de dinti

- alignere pentru modificdri dentare majore: pentru tratamentul unor anomalii ortodontice (Invisalign,
Clear Aligner, My Clear Brace etc.) [19,20]

" o ol

Fig. 1. Dispozitiv vacuumformat

Gutiere de interceptie cu plan inclinat

Aceste gutiere sunt indicate in tratamentul la copii care prezinta o anomalie de clasa a II-a /
a Ill-a Angle in devenire. Folosite ca dispozitive functionale, aceste gutiere pot ghida cresterea
maxilarelor la copii pentru a obtine o relatie normald a dintilor si a bazelor osoase. Principiul de
functionare al acestuia se refera la ghidarea mandibulei si obtinerea unei noi pozitii a acesteia in
raport cu maxilarul. Planul inclinat este un element frecvent intalnit si la alte aparate ortodontice,
dar prin acest sistem se poate folosi la copii si In cazurile cu luxatii dentare, el fiind realizat din
material compozit. [21]

Gutiera este confectionata din material termoplastic (PETg, polietilena, policarbonat) iar
planul inclinat din material acrilic.[20]
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Fig. 2. Gutieri cu plan inclinat din acrilat

Pentru a realiza si o usoara expansiune la nivelul arcadei dentare, gutierele pot include si un
surub median de expansiune.

Fig. 3. Activarea unui surub de expansiune adiugat la nivelul unei gutiere ortodontice
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Aparate vacuumformate pentru corectii dentare minore
Protocolul de confectionare a acestor gutiere este foarte simplu si necesita cateva elemente:

- un aparat de termovacuumformare (ex. Ministar/Biostar Scheu Dental sau similar)
- folii de gutiera de diferite grosimi (0,6 mm, 0,8 mm ,1 mm)

- folii de Isofolan

- modelul de gips al pacientului

- fierastrau pentru modele de gips

- discuri

- compozit flow

- lampa de fotopolimerizare

- freze de acrilat pentru finisare

Dintele care va fi corectat cu ajutorul gutierei trebuie sectionat de pe modelul de gips cu
ajutorul unui fierastrau si al discurilor. Dintele se fixeazd pe model in noua pozitie doritda cu un
compozit flow, astfel incat sa fie perfect incadrat in arcada dentara in toate cele 3 planuri.
Compozitul se polimerizeaza cu o lampa de fotopolimerizare pentru cel putin 30 secunde. Astfel, se
obtine modelul pacientului cu noua pozitie a dintelui.

Fig. 5. Fixarea dintelui in noua pozitie cu ajutorul compozitului si fotopolimerizarea acestuia

Intre timp se pregiteste aparatul de termovacuumformare. Se asteapti atingerea temperaturii
de lucru. Pentru obtinerea unei gutiere eficiente, trebuie initial aplicata o folie de Isofolan (care
actioneaza asemanator unui lac distantator in protetica fixa).
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Fig. 6. Folia de Isofolan aplicati peste modelul pacientului dupi o prealabili incilzire (25 secunde)

Aceasta folie, cu grosime de 0,01 mm, este incilzitd la aparatul de termovacuumformare
timp de 25 de secunde si ulterior aplicatd pe model (cu pozitia corectatd a dintelui). Folia are rolul
de a mentine o distantd optima intre dinti si gutiera propriu-zisd pentru a oferi confort pacientului.

Folia de Isofolan se decupeaza, mentinandu-se pe model doar portiunea intim adaptatd la
nivelul arcadei dentare. Se repeta aceasta procedura, insa de aceastd data se pregateste folia pentru
gutiera propriu-zisa, cu o grosime de 0,6 mm sau 0,8 mm. Aceste 2 grosimi sunt cel mai frecvent
folosite in practica. Referitor la protocolul de realizare, diferenta intre cele 2 grosimi constd in
timpul de incalzire a acestora: 25 de secunde pentru cea de 0,6 mm, respectiv 30-35 secunde pentru
cea cu grosime de 0,8 mm.

Modelul se pozitioneaza in aparatul Ministar. Se Incalzeste folia pentru gutiera si se aplica
peste modelul pacientului (care la randul sdu prezinta si folia de Isofolan la nivelul arcadei dentare).
Dupa ce se obtine o adaptare intima a foliei de gutiera, se indeparteaza modelul din aparat.[20]
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Fig. 7. Pregatirea foliei din polietilena si a modelului peste care este aplicati si folia de Isofolan
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Fig. 9. Obtinerea gutierei (dupa atingerea parametrilor optimi si a procesului de
termovacuumformare)

Urmeaza etapa decuparii de pe model (cu ajutorul unor discuri montate la o piesa dreaptd) si
finisarea. Conturul gutierei trebuie sa respecte parodontiul, limita acesteia fiind ghidata de linia
coletului dentar.
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Fig. 10. Decuparea excesului si finisarea gutierei cu ajutorul discurilor
si al frezelor de acrilat

Dupa finisare, gutiera este gata pentru insertia in cavitatea bucala.
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Alignere pentru modificari dentare majore

Tratamentul cu astfel de dispozitive presupune un diagnostic complet si o evaluare
amanuntitd a cazului. Pacientul beneficiaza de o serie de gutiere realizate cu ajutorul tehnologiei
CAD/CAM, dupa o prealabila analiza 3D a cazului (setup digital si software de analiza a miscarilor
dentare planificate). Tehnologia de realizare a acestor alignere presupune achizitionarea unui
echipament mult mai complex (scanner 3D, imprimantd 3D, software 3D) si se realizeaza doar in
laboratoare specializate. Beneficiarii acestui tip de tratament sunt, de obicei, pacientii adulti cu
malocluzii usoare sau medii. Cazurile severe nu se preteaza la un astfel de tratament. De asemenea,
medicul ortodont trebuie sa aiba o certificare/atestat de competenta pentru a trata aceste cazuri cu
ajutorul alignerelor .[22,23]
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Fig. 11. Realizarea setup-ului digital pentru sistemul Clear Aligner.
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Dispozitive de contentie realizate din materiale termoplastice

Dispozitivele de contentie bimaxilare (positionere) pot fi confectionate tot din materiale
termoplastice (ex: polietilend), ca si gutierele/alignerele, insd grosimea acestora trebuie sa fie mult

mai mare. Acestea sunt folosite la finalul tratamentului ortodontic, pentru a mentine relatia
intermaxilara (fig. 11).

Fig. 12. Gutiere de contentie

Fig. 11. Positioner (dispozitiv bimaxilar)
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18. APARATE ORTODONTICE FIXE

Aparatele ortodontice fixe sunt folosite in domeniul ortodontiei in tratamentul atat al
copiilor cét si al adultilor. Acestea se compun din cateva elemente esentiale:

1. Bracket-urile - incisivi, canini, premolari

2. Tubusoare sau inele - la nivelul molarilor primi si in unele cazuri si la nivelul celor secunzi
3. Arcurile - metalice sau metalice cu invelis fizionomic

4. Ligaturi - elastice sau metalice

Bracket-urile

Bracket-ul ortodontic este un dispozitiv pasiv al aparatului ortodontic fix, care permite
transferul fortei exercitate de arcul ortodontic catre dintele pe care este colat.

Existd multiple prescriptii de bracket-uri insa cele mai folosite la ora actuald sunt Roth si
MBT in sistemul Straight Wire - Tehnica arcului drept. Fiecare bracket pentru fiecare dinte are un
design diferit si contine o anumita informatie in ceea ce priveste angulatia (tip), valoarea in-out si
torque-ul. Medicul ortodont nu este nevoit sa apeleze la indoituri pe arc, de acolo si denumirea de
Straight Wire. In trecut, toate bracket-urile erau identice si fiecare miscare ortodontica doritd se
realiza prin diverse Tndoituri pe arc (sistemul Edgewise). [24,25]

Principiul tehnicii arcului drept este de ,,slow friction", adica intre slotul bracket-ului si arc
sa existe o frictiune cat mai mica, pentru ca arcul sa-si exercite actiunea.

Un bracket este compus din mai multe elemente: o baza (talpa) adaptata convexitatii dintelui
respectiv (cu sisteme de retentie tip grilaj), 4 aripioare, un slot (sant) cu diametru de 0.018" sau
0.022", 1n care va fi introdus arcul si carlig pentru canini; unele firme au carlig si la premolari.

Fig. 1: Bracket cu elementele componente
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Exista multiple clasificari de bracket-uri (dimensiune, material, dimensiunea slotului) astfel
incat medicul ortodont poatd sa aleagd o variantd potrivitd in functie de particularitatea cazului
clinic si dorintele pacientului. Clasificarile se refera la:

Dimensiune:

- mediu

- mini

- ultramini

Material:

- metal: aliaj de nichel-titan, crom, otel - au dezavantajul ca sunt inestetici
- compozit — sunt estetici dar mult mai fragili

- ceramica - monocristalind sau policristalind

- ceramica cu slot metalic — este o variantd esteticd dar si eficientd in ceea ce priveste frictiunea[26]
Dimensiunea slotului: - Variantele obisnuite utilizate au dimensiunea

-de 0.018” (0.45 mm) si

- 0.022” (0.5 5mm)

Mod de ligaturare:

- cu ajutorul ligaturilor elastice sau metalice (tie wing)
- autoligaturanti - cu clapeta (nu necesita elastice)

Suprafata pe care sunt colati:

- vestibulari

- linguali

Fig. 2. Aparat fix metalic vestibular
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Fig. 2. Diverse tipuri de bracket-uri: ceramici cu slot metalic, ceramici si linguali

Existd doud metode de colare a bracket-urilor: directa sau indirectd. Metoda directa
presupune o colare individuald a acestora, realizatd de medicul ortodont in cabinet. Metoda
indirecta presupune realizarea unei gutiere de transfer. Medicul sau tehnicianul coleaza bracket-
urile pe modelul pacientului, iar cu ajutorul gutierei, acestia sunt ulterior colati, in aceeasi pozitie,
intr-un singur timp, la nivelul cavitatii orale. Aceasta metoda este mult mai precisa si este folosita,
mai ales, Tn tehnicile linguale.[25] Colarea bracket-urilor se face prin tehnica adeziva: etching,
bonding si compozit autopolimerizant sau fotopolimerizant.

Arcurile ortodontice

Arcurile ortodontice se pozitioneaza in slotul bracket-urilor si pentru a exercita forte, sunt
fixate cu ajutorul ligaturilor. Arcurile au diferite dimensiuni, forme si sunt confectionate din mai
multe aliaje.

Clasificarea arcurilor in functie de forma pe sectiune:
» Rotunde (ex. 0.012” 0.014”, 0.016”, 0.018”)
» Patrate (ex. 0.016 x 0.016 *)
» Rectangulare (ex. 0.016 x 0.022”)

* Sectiuni combinate (ex. arcuri bidimensionale)
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Clasificarea arcurilor in functie de aliajul din care sunt alcatuite:
* Aur
+ Otel inoxidabil (stainless steel)
» Crom-cobalt
* Nickel Titan
* Alpha-Titanium
* Beta-titanium;
« Titanium-molibden (TMA)
* Arcuri cu invelis estetic (coated wires);

- NiTi (nichel, titan, unele si cu cupru, pentru o elasticitate mai mare ) — sunt arcuri flexibile care
prezinta proprietatea de memorie a formei initiale; exista si arcuri fizionomice, tot metalice, dar cu
invelis alb, estetic.

Aceste arcuri sunt arcuri active, cu actiune diferita asupra dintilor: primele, cu care se incepe
tratamentul sunt arcuri rotunde (0,12 pana la 0,16 sau 0,18) pentru alinierea dintilor si nivelarea
planului de ocluzie; ulterior se folosesc cele rectangulare, care maresc perimetrul arcadelor si
corecteaza torque-ul si angulatia dintilor.

- SS (stainless steel = otel inoxidabil) - sunt arcuri rigide, inactive, deformabile; si ele pot fi rotunde
si rectangulare; acestea din urma au doua actiuni principale: de fixare a rezultatelor obtinute si
optimizarea torque-ului (de aceea se folosesc la finele tratamentului) sau Tnchiderea de spatii (de ex.
n caz de extractii de premolari).

Arcurile sunt preformate, in forma standard ideala, dar si forme adaptate tipului facial (dolico sau
brahi), deci si tipului de anomalie [25,29]

Fig. 3. Diferite forme de arcuri
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Arcurile estetice
e Metalice, invelite cu un strat din polimer (Teflon PTFE — carbon si fluorina sau rasini epoxy)
® Nemetalice - fiber reinforced composite (Simpli Clear — Biomers Products/Optiflex Ormco)

Arcurile sunt diferite pentru arcada superioara si inferioara. Ele difera ca dimensiune, astfel
ncét arcul superior este mai ,,larg" cu 3 mm decét cel inferior, pentru a pastra un raport interarcadic
bun.

Tubusoarele si inelele pentru molari

La nivelul molarilor se coleaza tubusoare care sunt sudate pe 0 baza asemanatoare cu a
bracket-urilor. Fiecare tub prezinta un slot, pentru insertia arcului si un carlig. Fiecare molar are
tubul corespunzator (superior dr/stg si inferior dr/stg). Si tuburile, ca si bracket-urile, prezintd o
anumita informatie (angulatie, in-out si torque) in functie de prescriptie. Tuburile sunt mai igienice
si mai confortabile decét inelele.

Fig. 4. Tubusor si inele ortodontice previzute cu tubusor, carlig si aripioara palatinala

Daca se opteaza pentru inele, acestea trebuie sa fie prevazute cu aceste tubusoare si carlig.
Inelele se folosesc si in cazurile in care aparatul ortodontic fix se asociaza si cu alte dispozitive (TPA,
expander, quad-helix etc.). Daca sunt folosite independent, au avantajul ca li se pot suda aripioare
palatinale; acestea sunt utile in tractiunile elastice intermaxilare de tip cris-cross (raport incrucisat la
nivelul molarilor, de exemplu); inelele mai au si avantajul ca nu se descimenteaza asa usor ca
tubusoarele colate prin sistemul adeziv (cimentarea inelelor se face cu cimenturi ionomere de sticla).
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Ligaturile

Ligaturile pot fi elastice (modul elastic sau catend) si metalice. Acestea se aplica peste
aripioarele bracket-ului si respectiv peste arcul ortodontic. Ligaturile elastice trebuie schimbate
periodic si constituie un fel de activare pentru ca isi pierd elasticitatea in mediul bucal si nu mai
exercitd aceeasi presiune pe arc. Ele se aplica cu ajutorul unei pense tip Mathieu.

Fig. 5. Modul de aplicare a ligaturilor elastice
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19. MANOPERE SIMPLE DE URGENTA ORTODONTICA IN TERAPIA

FIXA

Existd o serie de urgente ortodontice care trebuie cunoscute de orice medic dentist, in
eventualitatea in care pacientul nu poate sa ajunga la ortodont (distanta, domiciliul pacientului etc.).
Aceste urgente sunt simple manopere care pot fi efectuate in orice cabinet de medicind dentara.

Rani la nivelul mucoasei orale

Ranile care apar la pacientii cu aparat ortodontic fix se datoreaza carligelor de pe bracket-uri
si de pe tubusoarele molarilor sau arcului care iese din tubul colat la nivelul molarilor. Exista cateva
solutii simple:

- aplicare de ceard ortodontica sau compozit la nivelul carligului sau arcului
- sectionarea arcului cu un cutter ortodontic sau turbina (in functie de posibilitati)

- reaplicarea arcului in tub cu ajutorul unei pense, daca acesta a iesit din tub.

Fig. 1. Sectionarea arcului distal de tub cu ajutorul unui cutter/unghiera
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Fig. 2. Aplicarea arcului in tub cu ajutorul unui cleste/ pensa

Aplicarea unei ligaturi elastice

Dacd pacientul se prezintd in cabinet cu o ligatura elasticd in minus/rupta, manopera de
aplicare este foarte simpla: cu ajutorul unei pense portac/sonda, ligatura se pozitioneaza peste
aripioarele bracket-urilor.

PATIENT WAX

Fig. 3. Pensa mosquito (portac) pentru aplicarea ligaturilor elastice la nivelul bracket-urilor
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Fig. 4. Tehnica de aplicare a unei ligaturi elastice

Bracket desprins

Dacd pacientul se prezinta in cabinet cu un bracket desprins si nu poate sa ajungd la un
medic ortodont, acesta se poate indeparta pentru a evita un discomfort pacientului: cu ajutorul unei
sonde, se Tndeparteaza ligatura elastica de pe aripioare si se scoate bracket-ul pe sub arc. Pacientul
trebuie sa se programeze, cat mai curand la un ortodont pentru a evita efectele dentare nedorite.
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ANEXE

UMF Victor Babes Timisoara, Departament Il, Facultatea de Medicina Dentara, Ortodontie V

FISA DE ANALIZA MODEL- ORTODONTIE

L0 Lo [ | PO .1 o FTIN Grupa...............Cadru
QAT G i vw vomvsvmsing i ve drowsss ol SV SIS EoES S ST SRR T
NUME PACIeNE: .. oo vsmiminssmasassvsmms i aweiiin Varsta......... Data examinarii.......cccovviiiieninennns
Stadiul dentatiei: Otemporara Omixta Opermanenta
Apelul dintilor
18 17 16 15 14 13 |21 22 23 24 25 26
12 11 27 28
55 54 61 62 63 64 65
53 52 51
85 84 83 |71 72 73 74 75
82 81 31 32 33 34 35 36
48 47 46 45 44 43 |37 38
42 41

Examenul ocluziei dentare

Cl. Angle canin | |l
I

1} lingualizatd/inversa
lateralda/angrenaj invers

Zona Plan sagital Plan transversal Plan vertical

Frontala Overjet.....mm Linia intericisiva: deviata | Overbite....... mm
da/nu spre drepta/stanga | Ocluzie deschisa/adanca
cU ......mm

Laterala | Cl. Angle molar | |l | Ocluzie Supraocluzie/infraocluzie

Arcada superioara

Arcada inferioara

Forma arcadei

Simetria

Malpozitii dentare

Abrazii dentare

Diametrul premolar(DP) masurat(mm)
Diametrul molar(DP) masurat(mm)
Suma incisiva(mm)

Forma arcadei

Simetria

Malpozitii dentare

Abrazii dentare

Diametrul premolar(DP) masurat(mm)
Diametrul molar(DP) masurat(mm)

DP calculat = (Six100)/80

DP calculat = (SIx100)/80

mm mm
DM calculat=(SIx100)/64 DM calculat=(SIx100)/64
mm mm

Diferentd Indice Pont Diferenta Indice Pont
mm mm

Analiza spatiului Perimetria

Arcada superioara (diam M-D)

Arcada inferioara (diam M-D)

1.6 1.3 2.6 2.3 3.6 3.3 4.6 4.3
mm mm mm mm mm mm mm mm
15 1.2 2D 2.2 3.5 3.2 4.5 4.2
mm mm mm mm mm mm mm mm
1.4 1.1 2.4 2.1 3.4 3.1 4.4 4.1
mm mm mm mm mm mm mm mm

Perimetrul dentar

Perimetrul dentar

Perimetrul alveolar

Perimetrul alveolar
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Dentard, Ortodontie an V

Parametri clinici in evaluarea exobucala

Tipul facial brahicefal ........... normocefal ............ dolicocefal .........

Norma frontala in repaus

Plan sagital Plan vertical Plan transversal
Varful nasului Etajele fetei Distanta Zy-Zy: ......ccccoconeene. mm
+  coincide ........... + egale........ (valoare medie : M 137+4.3 ; F 130£5.3)
¢+ deviat stanga: ....... o efgj.......... marit
*  deviat dreapta: ..... « efgj..... micgorat Distanta Go-GO:......cocovvnenece. mm
(valoare medie : M 97+5.8 ; F 9145.9)
Menton Competenta labiala
+  coincide *  prezenta ... Latimea bazei nasului............ mm
+  deviat stanga: ....... « absenta ... (valoare medie : M 35+2.1; F 30+1.9)
*  deviat dreapta: ..... Descoperire incisiva in repaus:
(valoare medie: 1.91-3.40) Latimea guriii......ccovevrrerrennes mm
............. mm (valoare medie : M 53+3.3 ; F 50+3.2)

Norma frontala cu zambet

Devierea liniilor interincisive:
(faté de linia mediana a fetei)

«  maxilara: deviata stanga/dreapta............. mm

+  mandibulara: deviatd stAnga/dreapta.......mm
(mandibulara fata de maxilara)

+  deviata stanga.......... mm

¢+ deviatd dreapta:.......mm

Inclinatia planului ocluzal:
(fata de planul transversal: valoare normala 0°+2.8°)

o drept......
* Inclinat sténga .....
+ inclinatdreapta ......

Analiza zdmbetului:
+  Linia surasului
(ideal urmareste linia buzei
inferioare)
+  Coridor bucal
(ideal reprezinta 13% din distanta
intercomisurala)
+  Descoperire gingivald
(ideal buza superioara realizeaza
0 acoperire dentara de 2.3 mm )
4. Diferenta zenit gingival
* incisiv central-central
(ideal 0 mm)

* incisiv lateral-central
(ideal 0.4mm)
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Profil

Unghi nazo-labial

(valoare normala 102°) ........cccceeveirennnes

Unghi fronto-nazal

(valoare normala 134°) ......ccocovevenveenenns

Tip profil
¢ CONVEX ..ooooveee.
¢ CONCAV ...
¢ normal..............

Treapta labiala

+ usor distalizatd/usor negativa
«  accentuat distalizata /negativa

*  mezializata/pozitiva

Sant labio-mentonier
* accentuat ...........
¢ sters......
«  normal............

Distanta buzelor la linia E (Pn-Pog cutanat)

*  buza superioara ............ mm
(valoare normala -4£2 mm)

*  buzainfericara ............ mm
(valoare normald 2+2 mm)

Palparea

Integritatea masivului facial............cocovrevenncnin s ————
Integritatea mandibulei.............covrcecresesn i ————

Puncte de emergenta ale ramurilor trigemenului

Musculatura

Sistemul ganglionar..........c. i —————

Grupa musculara

hipotonie

normotonie

hipertonie sensibili- tate

Muschiul temporal

Muschiul maseter

Muschiul pterigoidian lateral

Muschiul pterigoidian medial

Muschii limbii

Musculatura
periorala

m. buccinator

m. orbicular
-buza superioara
-buza inferioara

Muschii narinari (pensarea narinelor) : revenire lenta .....
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Examen ATM:

+  sunete: - cracmente .... - la inchidere ..............
-la deschidere.............
-reCiproC............
- crepitatii ......
*  durere: absenta.... prezentain ...........

*  miscarea condililor : simetrica.... Asimetrica....
+ amplitudine de deschidere: ................... mm

+ traiectoria Me in plan sagital (fata de linia mediana):
«  deviat....mm stanga/dreapta
+  inbaioneta .....

Observatii

Pacient: Nume ..................... Prenume ......cccevevnnene. Varsta......ooevveee
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Parametri clinici in evaluarea endobucala

ANALIZA PARTI MOI

1. Mucoasa orala

Mucoasa obrajilor/val palatin/palatina/limbii (modificari patologice) : .......cevveeeeiveeeeiveeeens

2.Status parodontal

GiNngie : CUlOAre: ....ccovcvveeeeeeiieee e
TeXtUra: e
contur gingival: .....ooecvvveeeeivciiieee e,
CONSISTENtA: oo

Parodontiu: pungi parodontale ........cccccoeeeeeeicciiicccieee,
recesiuni parodontale.........ccccocvvevvieeieeiiiiieeienns

3. Bolta palatina

Adancime: ..... mm : .....plata .... normala ....adanca/ogivala

Torus palatin: ...... pezent .... absent

(U T =4I o T=1 = 4 [ = PSPPSR
Papila retrOiNCISIVA: .....uviiiiieiiee e e e e e e e e s e e e e e e e s e e eennnnnnnes

4.Limba

Culoare: ....coveeeveevrennnnn.
Forma:....oieieiieeeins
Marime : ...ocovvvvvvrvenrene,

Pozitie : .,

ANALIZA DENTARA

1. Apelul dintilor( se completeaza cu examen radiografic)

e varsta dentara:...... ani
o dinti @DSENTii i
®  dinti SUPraNUMEIArii...cciicecieeeee it eriiree e e siae e e
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2. Status dentar(se completeaza cu examen radiografic)

o= | T ot 4 Y PPN
o 0btUratii COroNare:. ...
LI [=Yor- | Lol 1 (ot | o 1SRRI
e hipoplazie de smalt: .... generalizata
e docalizatd: e
o malformatii dentare:......cccoeeeeeciiiiie e
3. Igiena orald
satisfacatoare.... nesatisfacatoare.....
®  ACUMUIAre PlacCa:. ..
e tartru:.... absent
s PTEZENT: e

4 .Forma arcadelor si malpozitii dentare

Superior Inferior
Forma arcade
Simetrie
Spatieri/
Tnghesuiri
Cadran 1: Cadran 3:
V=YV oTo 41 1 N R R PRPUPPPPN
dentare | e | e
Cadran 2 Cadran 4

5. Ocluzie dentard

Plan Frontal Lateral

Sagital Overijet........... mm Clasa Angle: ............
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Transversal Linia mediana: -> .....coincide Raport normal.........
->deviata .....mm Raport lingualizat...........
stanga/dreapta Ocluzie incrucisata..........
Vertical Overbite:.....mm Supraocluzie: ........ccceeennnee
Infraocluzie: .....ccceevuveeennn.
Observatii
Pacient: Nume .........cccuneeee Prenume .....cccccceeeeeenn. Varsta.....ccoeeeeeeenns
Cadru didactic.........ccc.coeevvveeiieiinnenn. Data.....ccccvveeeee.
Student .........cccceeeviiiiiiiiieee, Grupa........
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Analiza ocluziei dentare in dinamica

Miscare de :

* Propulsie: ghidaj .......cccceueuue...
Interferente: -parte lucratoare .......cccceeeeennnn.
-parte nelucratoare......ccccceeeeeeeeeiecennnns
« Lateralitate stanga: ghidaj ....................
interferente: -parte lucratoare ......ccccccco......
-parte nelucratoare....................
« Lateralitate dreapta: ghidaj: .................
Interferente: -parte lucratoare ......cccceeeeeeennnnn.
-parte nelucratoare........cccoeceeevveeerenne

e Deschidere/inchidere:
- amplitudine de deschidere: ................... mm
- traiectoria Me in plan sagittal (fata de linia mediana):
e deviat....mm stanga/dreapta
e in baioneta .....

Curbele de ocluzie :

Curba VON SPEE (curba sagitala de ocluzie )

-maxilar ( ideal - convexa inferior) : ..o eveeveeeeerverreeenen.
-mandibula (ideal - concava SUPErior) : .....ccccveeeeceeveeerverveeeenn.
-adancimea maxima la nivelul M1 inferior (1-3 mm ) : .......c......

Curba WILSON (curba transversala de ocluzie : inclinarea linguala a fetelor ocluzale ale molarilor
inferiori si inclinarea vestibulara a fetelor ocluzale ale molarilor superiori - cuspizii vestibulari sunt
mai inalti ca cei linguali)

(ideal —concavitate superioara )
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Examenul functiilor ADM

Functia respiratorie

e respiratie orala: .....cccooviiiieiee e,
* respiratie nazala: Testul oglinzii : pozitiv.... negativ......
Obstacole respiratoriiz......ccccceveecvveeeeeiiiiiieeeeenn.

Obiceiuri vicioase si parafunctii
... absente ... prezente
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FISA DE ANALIZA CEFALOMETRICA

Student...........ccoceevmrrereresesnnnenns An,grupa....... Cadru didactic...........coceerurnrrerercresennens
Pacient.......ccocornmncsnsssnsesnscnnns Varsta......... Data examinarii.......c.ocoverermsesmsrsesesesnanes
REPERE SCHELETALE
Parametru Valori normale Valori pacient Interpretare
SNA 82°4/- 2°
SNB 80°+/- 2°
ANB 2°
WITS -1/+2mm
IMPA 88 +/-2°
FMIA 67 +/-3°
FMA 25°+/- 3°
Unghiul 130°
interincisiv
SeGn/PF 60+/- 5°
(axa Jarabak)
Ar-Se-N 123°
REPERE CUTANATE
Unghiul nazo-labial 102
Buza superioara la linia E -4 £2 mm
(Pn-Pog)
Buza inferioara la linia E 242
(Pn-Pog)
BILANT DE DIAGNOSTIC

Diagnostic scheletic dentar cutanat

sagital

transversal

vertical

rotatie mandibulara Anterioara Posterioara

(Se Gn/PF<55°) (Se Gn/PF>65°)
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FISA DE LABORATOR

—
—_—eam -—

Semnatura
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