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INTRODUCERE

La Tnceputurile medicinei dentare restaurative si protetice, restaurdrile dentare erau
realizate prin tehnici directe intraoral. Aceste procedee reprezentau o provocare atat pentru
medicul stomatolog, cat si pentru pacient, atdt din punct de vedere al calitatii restaurarii
realizate, cat si al confortului si duratei intregii proceduri. Odata cu evolutia tehnologiei
materialelor, noile tehnici implementate au presupus realizarea de restaurari prin metode
indirecte si prin folosirea modelelor de lucru din diferite materiale. Urmatorul pas evolutiv
a vizat identificarea unor metode de articulare a modelelor de lucru, iar la inceputul secolului
XIX era propusa pentru prima data utilizarea articulatorului dentar si a arcului facial in acest
sens. Aceastd abordare vizeaza sistemul oro-dentar ca pe un intreg, prin corelarea dinamicii
mandibulare si a morfologiei ocluzale cu articulatia temporo-mandibulara.

Articulatia temporo-mandibulard ocupd un rol important in cadrul sistemul
stomatognat, atat din punct de vedere al anatomiei, fiziologiei, patologiei cat si al
tratamentului. Corelatiile dintre articulatia temporo-mandibulara, ocluzia dentara si
cinematica mandibularad au reprezentat subiectul de studiu a numeroase cercetéri stiintifice
pana la momentul actual.

Evolutia culturala, stiintifica si tehnologica modifica modul in care sunt abordate
problemele de sanatate atdt din punct de vedere al diagnosticului, cat si al solutiilor
terapeutice. Se urmaresc metode precise, rapide, usor reproductibile si nesupuse erorilor
umane de diagnostic. Din punct de vedere al tratamentului, medicii cauta sa ofere pacientilor
lor solutii moderne, durabile, confortabile si economice din punct de vedere al timpului
necesar realizdrii si integrarii lor. Tehnicile contemporane pun un accent deosebit pe
integrarea functionala a fiecarei restaurari dentare realizate, fara perturbarea echilibrului
sistemului stomatognatic.

Tn acest sens, utilizarea articulatoarelor dentare mecanice sau virtuale, ce corespund
tehnicilor CAD/CAM, devine fundamentald in practica stomatologica, avand in vedere ca
acestea asigura obtinerea unor lucrari protetice superioare din punct de vedere anatomic, fara
riscul de a da nastere unor efecte negative la nivelul aparatului dento-maxilar.

In ultimele decenii, particularititile miscarilor mandibulare au fost utilizate si drept
indicatori diagnostici pentru disfunctiile temporo-mandibulare. Tn acest sens este nevoie de
introducerea folosirii unor sisteme performate de simulare a miscarilor mandibulare in

protocoalele de diagnostic. Aceste sisteme pot fi reprezentate de articulatoare mecanice sau



virtuale. Dorinta de evitare a crearii de interferente ocluzale poate constitui un motiv in sine
pentru implemetarea utilizarii pe scara larga a articulatoarelor dentare, acestea reprezentand
echivalente mecanice ale dinamicii mandibulare. Factorii geometrici legati de
functionalitatea articulatoarelor precum inclinare condiliana, distanta intercondilina,
inglobarea sau nu a miscarii de translatie laterala imediata sau folosirea unei axe balama
arbitrare, pot reprezenta factori de eroare in constructia lucrarilor protetice dentare.
Ocluzologia si notiunile legate de ATM si functionalitatea articulatoarelor dentare rdman
insd un domeniu stapanit de controverse. In acest sens, in cadrul cercetirii de fata, ne-am
propus sd analizam gradul de cunoastere al medicilor stomatologici despre utilizarea
articulatoarelor dentare, al gradului general de utilizare al acestora, precum si al intelegerii
necesitatii si avantajelor pe care le implica acestea. Deoarece detinerea cunostintelor legate
de manoperele specifice ce tin de inregistrarea, transferul si montarea modelelor la nivelul
articulatoarelor este esentiald pentru a obtine o reproducere exactd a situatiei clinice a
pacientului, in a doua parte a lucrarii vom analiza efectele erorilor de montare asupra
morfologiei ocluzale.

Un alt obiectiv al cercetarii este reprezentat de identificarea elementelor ce tin de
functionalitatea articulatoarelor dentare si modul in care acestea pot avea repercusiuni asupra
morfologiei dentare si implicit a calitatii lucrarilor protetice. Pentru a indeplini obiectivele
alese, am ales metode computerizate moderne de simulare a conditiilor articulare si de
masurare precisa a parametrilor de interes, folosind o metoda standardizatd de studiu. Se
doreste ca prezentarea sistematica a informatiilor legate de gradul de familiarizare a
medicilor dentisti cu sistemele de articulare, precum si a importantei si efectelor
corespondentilor mecanici ai determinantilor morfologiei ocluzale asupra calitatii lucrarilor
protetice, sa constituie un imbold pentru clinicieni in vederea implementarii utilizarii
articulatoarelor dentare in practica de zi cu zi.

Shavel: “un dentist poate trata un caz de reabilitare orald completd cu un articulator

semi-ajustabil, atat timp cat acesta poseda un creier complet ajustabil .



PARTEA GENERALA

CAPITOLUL 1 al partii generale cuprinde notiuni despre ANATOMIA SI
FIZIOLOGIA ARTICULATIEI TEMPORO-MANDIBULARE

Articulatia temporo-mandibulard (ATM), considerata cea mai complexa articulatie a
organismului uman, este o articulatie de tip ginglimo-artroidal, ce realizeaza o legatura
mobild intre baza craniunui si mandibula cu rolul de a sustine functiile aparatului dento-
maxilar.

Cele mai importante functii pe care articulatia temporo-mandibulara le indeplineste
sunt masticatia si vorbirea, dar aspectele legate de ATM reprezintd interes pentru medicii
dentisti, ortodonti, fizioterapeuti, radiologi, reumatologi sau chirurgi. Provocdrile pe care le
ridica abordarea articulatiei temporo-mandibulare din punct de vedere al diagnosticului si
tratamentului 1si au originea in particularitatile de structurd, functie, simptomatologie,
patologie, terapie, adaptabilitate si imagistica.

Articulatia temporo-mandibulara este o articulatic de tip ginglimo-artroidal,
formulare ce rezulta din alaturarea a doi termeni: “ginglimos” din limba greaca, cu sensul de
articulatie balama ce permite realizarea de miscari in sens antero-posterior intr-un singur
plan, si “arthrodia”, cuvant ce provine din limba latina post-clasica si presupune miscarea
de alunecare intre doud suprafete (1)(2). Din punct de vedere al structurii, articulatia
temporo-mandibulard este o articulatie sinoviald compusa din menisc, suprafete osoase,
capsuld fibroasa, fluid sinovial, membrane si ligamente. Aceasta este diferitd de celelalte
articulatii prin faptul ca suprafetele articulare sunt acoperite de fibrocartilaj si nu de cartilaj
hialin, si prezintd un grad insemnat de incongruenta intre ele (3).

Alte elemente particulare ale articulatiei temporo-mandibulare tin de tipul de miscari
ce pot fi realizate de mandibula. Astfel, aceste miscari nu sunt ghidate doar de suprafetele
osoase, muschi si ligamente, ci si de modul in care oclud dintii si conduc miscarile
mandibulare, cele doua articulatii fiind conectate de un singur os — mandibula si neavand
capacitatea de a efectua miscdri independente una de cealalta.

CAPITOLUL 2 abordeaza tema OCLUZIEI DENTARE

Ocluzia dentara reprezinta raportul static sau dinamic ce se realizeaza intre arcadele
dentare, constituindu-se din totalitatea contactelor posibile dintre dintii antagonisti. In
continuare sunt trecute in revista notiuni despre CONCEPTE OCLUZALE

De-a lungul timpului au fost enuntate o serie de concept legate de ocluzia ideala. In

1926, McCollum emite teoria gnatologica prin care acorda rolul principal articulatiei



temporo-mandibulare in functionalitea sistemului stomatognat (4). in 1955 McCollum
impreund cu Stuart publicd un raport de cercetare, prin care fundamenteaza Conceptul
Gnatologic, pe care 1l descriu ca studiul si tratamentul intregului aparat dento-maxilar privit
in mod unitar. Observatiile lor conduc la imbunatirea perceptiei referitoare la miscarile
mandibulare, axa balama terminala, relatiile intermaxilare si a arcurilor faciale. Din punct
de vedere al abordarii practice, acestia creeazd primul articulator complet adaptabil —
gnatograful.

Teoria lor considerd cd ghidajul anterior functioneazd independent de ghidajul
condilian si descrie panta condiliand drept un reper fix la adulti (5). In practica, McCollum,
Schuyler si altii sunt adeptii conceptului ocluziei balansate in restaurarile realizate pe dinti
naturali, dar observa in timp ca aceasta abordare nu este ideald, intampinand esecuri in
practica medicala (6). Intr-un articol din 1960, Stuart si Stallard adopta conceptul protectiei
mutuale ocluzale, ce inlocuieste conceptul ocluziei balansate (7). In ocluzia protejata mutual,
dintii anteriori protejeazad dintii posteriori in cursul miscarilor excentrice ale mandibulei si
dintii posteriori protejeaza dintii anteriori de supraincdrcare ocluzala in pozitiile statice.
Conditiile ocluzale ale teoriei protectiei mutuale presupun ca intercuspidarea sa se realizeze
in ocluzie centrica, condilii sa fie pozitionati in relatie centricd si ca in dinamicd miscarea de
lateralitate sa fie condusa de canini, iar miscarea de propulsie de dintii anteriori (8).

Schuyler este adeptul conceptului “freedom in centric” si adoptd o teorie conform
careia relatia centrica este mai mult un concept biologic decat o pozitie anatomica. Acest
concept prevede ca la nivelul fosetelor centrale existd un platou ce permite cuspizilor
antagonisti un grad de libertate de 0,5-1 mm Tn miscarile excentrice neinfluentate de dinti
(9). Schuyler este de parere ca ghidajul incizal neinsotit de libertatea de glisare a mandibulei
din ocluzie centricd intr-o pozitie de intercuspidare mai anterioard va bloca ocluzia
posterioara. Dawson foloseste termenul de “long centric” pentru a descrie aceasta situatie,
concept ce asociaza aspecte particulare vizand pozitia capului si inchiderea mandibulei din
pozitia de repaus postural.

Wiskott si Belser propun o schema ocluzald simplificatd atit pentru restaurarile cu
intindere redusa, cat si pentru reabilitarile complexe. Conceptul lor prevede un numar redus
de contacte dento-dentare in zona posterioara, un singur contact in relatie cuspid-fosa pe
dinte fiind suficient. De asemenea, acestia considera necesara existenta de contacte
interdentare ferme pentru a fi asigurata stabilitatea mezio-distala a dintilor. Mai mult, teoria

lor prevede dezocluzia dintilor posteriori pentru a evita interferentele in miscérile excentrice



ale mandibulei. Autorii afirma ca aceastda schema ocluzala asigura stabilitate ocluzala,
corespunde din punct de vedere estetic, iar echilibrarile sunt usor de realizat (10).

Hobo si Takayama se concentreaza pe obtinerea unei scheme ocluzale corelate cu
determinatii dinamicii mandibulare. Acestia considera ca Inclinarea cuspidiana este cel mai
obiectiv determinant al ocluziei, avand 1n vedere ca acesta este un parametru fix si mai putin
subiectiv decat inclinarea pantei condiliene sau a pantei incisive. Acestia au incercat sa
determine o valoare standard a unghiului cuspidian, independent de unghiul condilian si
incizal, facand astfel posibil calculul valorii dezocluziei. In acest sens, au fost propuse
diferite modalitati de programare a variabilelor articulare pentru a corespunde fiecarei
scheme ocluzale (Tabel 2.1, 2.2, 2.3) (11).

Dawson considerd ca formula pentru o ocluzie ideald este rezumatd In sintagma
“puncte in spate, linii in fata” (“dots in the back, lines in the front™). Astfel, prima conditie
in acest sens ar fi prezenta de contacte simultane, de intensitati egale la nivelul tuturor
dintilor cand complexul disc-condil este asezat la nivelul cavitatilor glenoide. Zonele de
contact ocluzal de la nivelul dintilor posteriori sunt dispuse la nivelul varfurilor cuspidiene
si au aspect punctiform. Liniile de la nivelul fetelor palatinale ale dintilor frontali reprezinta
materializarea ghidajului cu contact dento-dentar dintre punctul de contact de la nivelul fetei
palatinale, din relatie centrica pand la nivelul marginii incizale in cursul miscarilor de
lateralitate si propulsie. Aceasta formula reprezinta practic contactele dento-dentare din
relatie centrica si dezocluzia tuturor dintilor laterali imediat ce mandibula paraseste pozitia
de relatie centrica (13).

Privind in ansamblu, ocluzia dentard prezinta o importanta deosebita atat din punct
de vedere al diagnosticului, cat si al tratamentului. Ocluzia dentara trebuie abordata

Urmeaza conceptul ocluziei functionale, elaborate de Pankey, Mann si Schuyler
(PMS). Conceptul lor de reabilitare orala se bazeaza pe teoria sferica a ocluziei, emisa de
Monson. Filozofia PMS presupune existenta contactelor simultane la nivelul caninilor si
dintilor posteriori pe parte lucratoare in miscari latero-excentrice (ghidaj de grup) si

conducerea miscarii de propulsive doar de dintii anteriori (12).

CAPITOLUL 3 abordeaza STUDIUL DINAMICII MANDIBULARE

Cercetdrile timpurii asupra miscdrii mandibulare au aratat ca in timpul propulsiei are
loc o separare imediatd a dintilor posteriori, consecinta deplasarii antero-inferioare a
condilului de-a lungul eminentei articulare. Acest fenomen a fost pentru prima oara adus

atentiei de catre Carl Christensen, in articolul “Problema muscaturii”, el fiind cel ce a sugerat



ca o Inregistrare interocluzala cu ceara ar putea fi inglobata in programarea unui articulator
in vederea individualizarii traiectului condililor (14).

Mai tarziu, Luce foloseste un arc pantografic mandibular cu care realizeaza o
descriere a traiectoriei condililor, considerand cd acestia se deplaseaza anterior si inferior
de-a lungul unei traiectorii curbe (15). Exista multiplii opinii legate de asocierea dintre
inclinarea eminentei articulare si traiectul pe care il descrie condilul in miscarile de propulsie
si deschidere a mandibulei.

Unii autori sugereaza ca condilul urmeaza indeaproape forma anatomica a eminentei
articulare, In timp ce alti autori considera ca exista un grad de libertate al condilului la nivelul
ATM si ca traiectoria pe care acesta 0 adopta in timpul propulsiei poate fi diferita de profilul
tubercului articular (16) (17). Corbett foloseste teleradiografii si inregistrari axiografice in
scopul identificarii unei legaturi intre traiectoria protruziva a condilului si forma anatomica
a tubercului articular. Studiul sau sugereaza existenta unei corelalatii intre cele doua si ca
traiectorie protruziei condilului este influentatd de profilul eminentei articulare (18). In
acelasi scop, Widman foloseste un axiograf SAM Il si teleradiografii de profil, rezultatele
sale identifica un indice de corelatie de 0,89 intre traiectoria condilului in propulsie si
anatomia eminentei articulare identificate radiologic (19).

Prin folosirea de echipamente speciale de Tnregistrare, precum pantografele,
kineziografele, arcurile faciale digitale, este posibil cad miscarile mandibulare sa fie
inregistrare in raport cu un plan particular de referinta (sagital, orizontal, frontal). Punctul
de referintd folosit, denumit punct incisiv, localizat intre marginile incizale ale celor doi
incisivi centrali mandibulari, va descrie miscarile limitd sau miscarile anvelopei functionale
in cursul realizarii miscarilor de lateralitate, propulsie sau retruzie maxime sau uzuale.

Caracteristicile miscarilor mandibulare sunt dificil de inregistrat, redat si descris
obiectiv. Uzual, in protetica dentard si chirurgia ortognatica sunt folosite articulatoarele
mecanice pentru a simula conditiile ocluzale statice si dinamice ale pacientului. Pe piata sunt
disponibile o serie de articulatoare mecanice, majoritatea lor sunt capabile sa reproduca
cinematica mandibulara printr-o miscare de rotatie a mandibulei in jurul unui singure axe ce
trece prin doi condili arbitrari (20). Miscarile mandibulare sunt Insd mult mai complexe, si
implicd de asemenea miscari de translatie simultan cu miscarile de rotatie. Astfel, cinematica
mandibulara este greu de reprodus si descris cu precizie (21). Mai nou, se considera ca in
scopul intelegerii conceptelor si functionalitatii dinamicii ocluzale si pentru integrarea

acestor particularitati este necesara modelarea miscarilor mandibulare.



Posselt aratd cd miscarile mandibulare sunt reproductibile si ca toatd gama de miscari
mandibulare se desfasoara in interiorul ariei determinate de miscarile limitd mandibulare.
Lundeen realizeazd de asemenea experimente ce vizeaza caracterul miscdrilor limita
mandibulare, urmarind semnificatia lor, prin gravarea miscarilor la nivelul unor blocuri de
plastic. Prin analizarea histogramelor obtinute, acesta realizeaza o corelatie intre diferitii
parametrii articulari si proprietatile miscarilor mandibulare. Astfel, Lundeen arata existenta
unei corelatii intre inclinarea condiliana de parte nelucratoare, miscarea Bennett pe care o
asociaza si morfologia ocluzala a molarului secund (22). Observatiile sale acorda o
importantd deosebitd miscarii Bennett in conformarea ocluzala a dintilor laterali. Acesta
concluzioneaza ca pacientii cu miscari Bennett excesive ce asociaza un ghidaj anterior redus
sau lipsa, reprezintd cea mai mare provocare in reabilitarile ocluzale, eliminarea
interferentelor fiind dificila. In cazul acestor pacienti, Lundeen recomanda utilizarea unui

articulator complet adaptabil.

PM

LM LM

RC

Fig. 3.1
Miscirile limiti mandibulare din normi sagitala: RC = relatia centrici, iM = intercuspidare
maxima, CCP = cap la cap in propulsive, PM = propulsie maximi, DM = deschidere maxima,
traseul cuprins intre RC si ABT reprezinta deschiderea gurii in axd balama terminal, RP =
pozitia de repaus a mandibulei (23)
(2) Miscari limita mandibulare in plan orizontal: LM = lateralitate maxima, aria gri = aria
miscérilor functionale

Miscarile limitd in plan sagital includ mai multe componente: (a) miscarea de
deschidere cu debut din pozitia de relatie centricd, ce presupune rotatia condililor in jurul
ABT si primii 20-25 mm de deschidere ai gurii. Pe masurd ce se realizeaza o mai mare

distantare intre cele doud maxilare, miscarea de rotatie a condilului continua, dar este acum
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acompaniati si de o deplasare anterioard a condilului mandibular. In acest timp, mentonul
se deplaseaza inferior si spre posterior, pana in pozitia de deschidere maxima a gurii.

Tn 1952, Posselt foloseste un sistem pantografic pentru a caracteriza miscarile limita
si miscdrile functionale in plan orizontal. Histograma obtinutd Tmbracd aspectul unui romb
si inglobeaza unghiul sau arcul gotic cu o deschidere de aproximativ 120°. Aspectul acestei
histograme furnizeaza detalii importante despre disfunctiile ce pot interesa desfasurarea
miscdrilor de lateralitate si propulsie, In aceste situatii fiind descrise trasee Intrerupte,
deviate, cu amplitudini modificate (Fig. 3.1).

CAPITOLUL 4 prezinta ANALIZA LITERATURII DE SPECIALITATE CU
PRIVIRE LA INFLUENTA PARAMETRILOR ARTICULARI ASUPRA
MORFOLOGIEI OCLUZALE

Tn scopul de a identifica corelatii intre valorile variabilelor programabile la nivelul
articulatoarelor dentare si morfologia ocluzala, am realizat o sinteza sistematica a literaturii
de specialitate. Analiza sistematica s-a realizat in conformitate cu ghidul PRISMA
(Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analysis), printr-o cautarea
electronica a avansata sistematica a bazei de date PubMed/MEDLINE, folosind o combinatie
de cuvinte cheie specifice (85). De asemenea, s-au identificat articole suplimentare prin
cautarea manuala a Journal of Prosthetic Dentistry, pentru perioada cuprinsa intre ianuarie
1965 si august 2016. Mai mult, au fost parcurse referintele bibliografice ale articolelor deja
selectate in scopul identificarii de titluri suplimentare. Cautarea electronica initiald a rezultat
intr-un numar de 1509 de articole. Dupa procedurile de deduplicare si analiza a titlurilor,
rezumatelor si in ultima faza a articolelor in intregime, s-a selectat un numar de 13 articole
ce au constituit obiectul recenziei sistematice.

Bellanti investigheaza semnificatia articulatoarelor semi-ajustabile si complet
ajustabile, masurand efectele dimensiunii intercondiene, al momentului si directiel miscarii
Bennett si al formei carcasei condiliene asupra morfologiei ocluzale. Autorul considera ca
variatiile in toate setdrile de mai sus duc la erori ocluzale, ce necesitd mai mult de o ajustare
minima 1n pozitiile excentrice pentru a corespunde din punct de vedere ocluzal (24).

Scott raporteaza ca modificarile in pozitia axei balama terminale intr-un interval de
12,5 mm, au un efect foarte mic asupra configuratiei ocluzale, in cazul in care dimensiunea
verticald a ocluziei este nealterata (25). Investigatii computerizate conduse de Morneburg si
Proschel, au constatat, de asemenea, ca identificarea unei axe balama terminale arbitrare
corespunde exigentelor clinice in cazul in care modificérile dimeniunii verticale de ocluzie

nu depasesc 2 mm. Atunci cand ajustdrile verticale depdsesc 4 mm, se recomanda
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determinarea axei balama cinematice 1n scopul transferului si montarii modelelor dentare
(26).

Pichslinger si colab. arata ca o variatie a pozitieci ABT de 5 mm se traduce in erori
ocluzale mai mari de 0,1 mm si ca erorile ocluzale sunt direct proportionale cu deplasarea
sau inclinarea axei balama terminale. Piehslinger constatd, de asemenea, existenta unei
corelatii intre distanta de la punctul ocluzal de referinta la axa balama si dimensiunea erorii
(27).

Referitor la rolul inclindrii pantei condiliene, Scott aratd ca angularea eminentei
articulare are un efect mai redus asupra conformarii cuspidiene, decat ghidajul anterior sau
alti determinanti ocluzali (28). Aceasta constatare este similara cu studiul lui Bellanti, in care
constatd ca o eminenta articulard inclinatd determind cuspizi cu 0,1 mm mai Tnalti la nivelul
dintilor hemiarcadei lucratoare si cuspizi cu 0,2 mm mai scurti la nivelul dintilor hemiarcadeli
nelucratoare, ambele abateri fiind considerate a se incadra 1n variatia clinica corectabila. Aull
studiaza determinantii condilieni ai traiectelor ocluzale folosind un dispozitiv pantografic de
inregistrare si concluzioneaza ca o eminenta articulard abruptd se asociazd cu pante
cuspidiene mai abrupe pe partea ne-lucratoare, inregistrarile sale grafice fiind mai mult
afectate pe partea nelucratoare decat pe partea lucrdtoare. Acesta studiazd de asemenea
efectele gradului de curbare al tubercului articular si concluzioneaza ca o crestere a curburii
tuberculului exercitd acelasi efect asupra inregistrarilor ocluzale precum o inclinare
accentuate a pantei condiliene.

Schulte si colab. analizeaza traiectoriile adoptate de cuspidul mezio-lingual al
molarului | maxilar in incidenta frontala si laterala, folosind un program computerizat bazat
pe un model matematic tridimensional ce permite ajustari ale ghidajului condilian si ale
ghidajului anterior. Rezultatele lor sugereaza ca inclinarea peretelui superior al suprafetei de
ghidaj condilian influenteazd semnificativ traiectul adoptat de cuspid in timpul miscérilor
mandibulare (29). Contrar, inclinarea peretelui posterior afecteaza mai putin traiectoria
cuspidiana. In alt studiu, Price arati ci modificirile in conformatia peretilor superior si
posterior fard a fi asociate cu modificari Tn miscarea Bennett imediata nu produc efecte 1a
nivel ocluzal (30).

In studiile sale, Price identifica de asemenea ci ajustrile realizate la nivelul inclinarii
condiliene influenteaza mai mult morfologia ocluzald a dintilor de parte nelucratoare decat
cea a dintilor de partea lucratoare. O pantd condiliand abrupta este transpusa clinic in

cresterea inaltimii cuspizilor nelucratori (31).
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Referitor la incoporarea reglajului ISS in determinarea miscarilor mandibulare,
Wachtel si Curtis aratd ca o crestere a valorii ISS de la 0,75 mm la 2 mm conduce la o
crestere a erorilor ocluzale in plan frontal si orizontal. Aceste erori sunt materializate de
surplusuri ocluzale la nivelul molarului I, demonstrandu-se astfel nevoia incorporarii
functiei de ISS in design-ul articulatoarelor dentare (32).

Studii ulterioare ale lui Curtis si Wachtel raporteaza cd adaugarea setarilor ISS in
conformatia articulatoarele semi-programabile imbundtiteste semnificativ acuraretea
ocluzala cand este analizata in plan orizontal. Analiza erorilor ocluzale din plan frontal
subliniazd importanta personalizarii peretelui superior ar suprafetei de ghidaj condilian.
Erorile identificate in acest studiu prezinta valori mai mici decat cele identificate in celelalte
studii, dar raman totusi notabile (33).

Studii mai recente apeleaza la protocoale de studiu computerizate si tehnologii
CAD/CAM in scopul analizarii efectelor variabilelor condiliene asupra morfologiei
ocluzale. Olthoff si colab. analizeaza efectele ocluzale a sase variabile articulare folosind
valori ridicate, medii si reduse Tn comparatie cu efectele ocluzale ale unui articulator cu
valori medii. Rezultatele lor arata cd a fost nevoie de corectii ocluzale substantiale cand
variabilele articulare au avut urmatoare configuratie: ISS (1 mm), unghi Bennett (30 grade)
si inclinarea pantei condiliene (0 grade) (34). Price arata ca ajustarile articulare realizate la
nivelul unui articulator Denar SE ce au necesitat corectii ocluzale in cel mai mic grad au fost
urmatoarele: ISS (0,2 mm), PSS (5 grade), distantd intercondiana (5 mm), inclinare
condiliana (5 grade), inclinare peretelui posterior (5 grade) si inclinarea peretelui superior
(5 grade) (30).

In general articolele din literatura de specialitate identificate ce trateazi efectul
ocluzal al variabilelor articulare prezinta consens in legatura cu nevoia incorporarii utilizarii
arcului facial si al articulatoarelor dentare Tn protocolul de tratament oro-dentar. Exista insa
o lipsa de consens cu privire la rolul primordial al fiecaruia dintre determinantii ocluziei
dentare si al corespondentilor acestora mecanici de la nivelul articulatorului dentar. Este
astfel necesar cé cercetarile sa fie extinse 1n aceasta directie, folosind tehnici moderne pentru
a putea Intelege mai bine aspecte legate de fiziologia si patologia articulatiei dentare si a
ocluziei dentare, precum si aspecte legate de oportunitatea folosirii articulatoarelor dentare.

CAPITOLUL 5 prezinti rolul ARTICULATOARELE DENTARE 1IN
STUDIUL OCLUZIEI DENTARE, cu accent asupra articulatoarelor virtuale.

In paralel cu evolutia articulatoarelor, s-a produs si evolutia si integrarea

tehnologiilor de realitate virtuald in stomatologie. Realitatea virtuald ofera modalitatea prin
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care sistemele de calcul si echipamentele specifice modifica modul in care omul percepe si
interactioneaza cu realitatea din mediul habitual, prin simularea unei noi realitati (35).

Una dintre aplicatiile realitatii virtuale in medicina este reprezentata de tehnologiile
de design computerizat (CAD — computer aided design). Recent, s-au inregistrat
imbunatatiri tehnologice considerabile in ceea ce priveste tehnologia CAD/CAM, printre
care dezvoltarea de noi materiale, implementarea articulatorului virtual, imbunatatirea
metodelor de scanare si frezare sau imprimarea tridimensionala (36). Se considera ca
implementarea articulatorului virtual In medicina dentard va creste calitatea procesului de
invatare si va crea conditii de pregatire superioare prin capacitatea de simulare a situatiilor
clinice complexe si facilitarea accesului la instrumente a caror utilizare este de obicei
limitata, precum articulatoarele mecanice (37).

Studiile privind precizia cu care sunt reproduse contactele ocluzale de catre
articulatoarele virtuale sunt promitatoare. Unul dintre primele studii de acest fel realizeaza
o analizd comparativd a contactelor dento-dentare inregistrare in cursul miscarilor de
lateralitate la articulatorul virtual DentCAM 1in raport cu un articulator mecanic, numarul si
localizarea contactelor obtinute fiind foarte apropiat (38). Alt studiu, de data aceasta in vitro,
ce analizeaza acuratetea contactelor ocluzale a unui sistem virtual de simulare a miscarilor
cranio-faciale gaseste valori medii absolute ale distantelor dintre contactele simulate virtual
si cele de la referinta de 0,18+/-0,005 mm (39). Maruyana si colab. testeaza un articulator
virtual semi-adaptabil experimental prin generarea unei coroane de acoperire la nivelul unui
molar inferior si precizia redarii contactelor ocluzale in intercuspidare maxima, propulsie si
lateralitate. Rezultatele experimentului arata, de asemenea, ca metodele de articulare virtuala
genereaza contacte dento-dentare mai precise decat metodele conventionale atat in pozitii
statice, cat si in cursul simularii miscarilor excentrice ale mandibulei (40).

Un studiu al Stavness si colab. ce combind inregistrarea digitalda a arcadelor si
platforma Artisynth in scopul simuldrii dinamicii ocluzale arata ca contactele dento-dentare
dintre modelele virtuale simulate prin amprenta optica si simulare matematica corespund
contactelor intregistrate prin transiluminarea amprentelor interocluzale (41).

Asemadnator, DeLong compara dispunerea contactelor ocluzale la nivelul modelelor
virtuale in comparatie cu contactele ocluzale inregistrate la modele de studiu montate intr-
un articultator mecanic semiadaptabil Denar. Acesta concluzioneaza, ca in pofida limitelor
studiului, contactele ocluzale obtinute la nivelul modelelor virtuale reproduc obiectiv
contactele nregistrate la nivelul articulatorului mecanic (42). Mai mult, in cadrul unui alt

studiu ce vizeaza acuratetea contactelor ocluzale obtinute In urma captérii de imagini
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tridimensionale, acesta concluzioneazd ca modelele virtuale prezintd o dispunere a
contactelor ocluzale similara cu cele obtinute prin transiluminarea Inregistrarilor ocluzale,
considerata drept standardul de aur in identificarea ocluziei de referinta (43). Solaberrieta si
colab. analizeazd acuratetea contactelor ocluzale obtinute la nivelul modelelor dentare
digitalizate prin intermediul unui scanner industrial tridimensional (ATOS Compact Scan
5M; GOM GmbH) si a trei software-uri de inginerie inversa (reverse engineering) si
concluzioneazd ca ocluzia virtuala este mai precisd decét cea obtinutd prin tehnici fizice,
deviatia medie in cazul modelelor virtuale fatd de referintd fiind de 69 pm si deviatia
standard de 0,011 pm pentru toate zonele de contact ocluzal identificate (44). De asemenea,
studiul lor arata ca exista diferente intre dispunerea contactelor ocluzale pentru aceleasi
modele si aceleasi inregistrari ocluzale digitale, in functie de software-ul de prelucrare in
care sunt importate si analizate.

Un articol recent, publicat in Jurnalul Academiei Americane de Protetica Dentara,
Arslan si colab. analizeaza acuraretea cu care sistemele de design computerizat (CAD) sunt
capabile sa reproduca numarul de contacte ocluzale in intercuspidare maxima, incluzand in
studiul lor si situatiile in care dintii laterali sunt preparati. Acestia concluzioneaza ca in cazul
amprentelor optice de hemiarcada, contactele ocluzale sunt mai putin precis identificate la
nivelul modelului virtual in comparative cu pattern-ul contactelor ocluzale identificate la
nivelul modelelor de gips. Avand in vedere rezultatul experimentelor, autorul recomanda ca
in situatiile in care In zona laterald in urma preparatiilor dintilor nu sunt pastrate contacte
dento-dentare cu antagonistii, sd se realizeze amprente digitale ale intregii arcade. De
asemenea, ar fi oportund o amprentd optica a cheii vestibulare de ocluzie inaintea prepararii
dintilor in vederea tratamentului protetic, rezultdnd Intro mai mare congruenta intre
contactele ocluzale obtinute in mediul virtual sau prin montare in articulatoare mecanice
(45).

O abordare diferita este Intalnita intr-un studiu publicat de Abduo si colab., ce are ca
scop realizarea unei comparatii intre modelarea diagnosticd in ceard (wax-up) prin tehnica
conventionald si digitald din punct de vedere al caracteristilor contactelor ocluzale. Astfel,
acestia conclud ca intre cele doud tipuri de wax-up existd niste variatii Intre suprafata
ocluzala de contact si numarul contactelor dentare, dar cd rezultatele obtinute sunt similare.
In ceea ce priveste acuratetea, experimentele arati ci wax-up-ul digital prezinti o acuratete
mai redusa decat wax-up-ul conventional, si cd sunt necesare investigatii suplimentare in

vederea identificarii implicatiilor clinice ale acestor aspect (46).
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Precizia cu care articulatoarele virtuale redau situatia ocluzald a pacientului este
influentatd si de precizia metodelor de inregistrare si transfer a situatiei clinice a pacientului.
Momentan, cea mai intrebuintatd metoda este reprezentatd de digitalizarea modelelor
montate intr-un articulator mecanic, care implica mai multe etape de lucru ce pot implica
erori. Cercetdrile se concentreaza pe gasirea de solutii mai rapide, precise, reproductibile,
digitale de inregistrarea a situatiei ocluzale a pacientului. Astfel, studiile privind capacitatea
de replicare a contactelor ocluzale a modelelor de studiu montate in urma inregistrarilor
realizate cu arc facial virtual aratd ca montarile realizate in urma inregistrarilor virtuale
reproduc in 89,47% din cazuri ocluzia pacientului. In paralel, montirile obtinute in urma
Inregistrarilor cu arc facial analog reproduc ocluzia initiala in proportie de doar 46,14% (47).
Mai mult, implementarea arcului facial virtual este mai rapida, confortabila si implica costuri
mai reduse (47). Alt studiu masoara abaterea obtinuta la nivel ocluzal in urma folosirii unui
arc facial virtual si gaseste o valoare medie de 0,752 mm+/-0,456 mm, deviatie ce satisface
nevoia de precizie, dar doar in cazul tratamentelor ortodontice (48).

Legat de metodele de inregistrare a ocluziei, 0 comparatie intre inregistrarile virtuale
si conventionale aratd ca acuratetea ocluziei virtuale este mai mare decét in cazul metodelor
de inregistrare traditionale, inregistrandu-se o deviatie medie fatd de referinta de 0,069 mm,
aceasta fiind considerata abatere clinica acceptabila (44).

Majoritatea studiilor aratd cd reproducerea contactelor ocluzale la nivelul
articulatoarelor virtuale, atat in staticd sau dinamicd, este superioard sau similara fidelitatii
cu care acestea sunt identificate prin tehnici conventionale. Mai mult, metodele de
inregistrare si transfer digitale a ocluziei dentare asociate corespund din punct de vedere al
preciziei si viabilitatii. Sunt totusi oportune studii viitoare pe aceastd tema avand in vedere
ritmul accelerat cu care intervin schimbarile in materie de software-uri, instrumente digitale

si realitate virtuala.
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PARTEA PERSONALA

CAPITOLUL 6
METODOLOGIA CERCETARII STIINTIFICE

6.1 MOTIVATIA ALEGERII TEMEI

Preocuparea pentru acest subiect a pornit de la constatarea ca desi medicina dentara
are la dispozitie o diversitate de tehnici si metode terapeutice, personalul medical se
confrunta inca cu esecuri ce privesc design-ul si integrarea ocluzala a restaurdrilor realizate,
neexistand consens in abordarea optima a tratamentelor protetice din acest punct de vedere.

Unul dintre cele mai importante criterii pentru evaluarea clinica si a succesului unui
restaurari este reprezentat de integrarea sa din punct de vedere ocluzal. Evaluarea ocluziei si
stapanirea cunostintelor legate de ocluzia dentara joaca un rol important in protetica dentara
si odontoterapia restauratoare, fiind necesar ca suprafetele ocluzale ale dintilor sa constituie
unitati functionale in cadrul sistemului stomatognat. Mai precis, este necesar ca morfologia
cuspizilor, crestelor marginale, santurilor si fosetelor sd adopte o conformatie ce poate
suporta incarcarea ocluzala asociatd pozitiei de intercuspidare maxima a mandibulei. Mai
mult, dintii cu restaurari ce implica suprafata ocluzala nu ar trebui sa constituie interferente
in timpul miscarilor excentrice ale mandibulei si in cursul activitatilor functionale
(masticatie, fonatie, deglutitie). De asemenea, restaurarile coronare nu trebuie sa determine
aparitia de forte ocluzale nefiziologice, cu directie necorespunzatoare, excesive ce se pot
transmite la nivelul aparatului de sustinere al dintilor sau pot determina supraincarcarea
articulatiei temporo-mandibulare (49).

Analiza sistematica a literaturii de specialitate a scos in evidenta heterogenitate din
punct de vedere al conceptelor ocluzale, a importantei utilizarii articulatoarelor dentare, a
ratei de utilizare si cunostintelor medicilor stomatologi cu privire la articulatorul dentar si
arcul facial. De asemenea, am identificat abordari diferite in ceea ce priveste cunoasterea
efectelor variabilelor articulare asupra morfologiei ocluzale sau a implicatiilor ocluzale
determinate de abaterile de la montarea corecta a modelelor in articulator. Cercetarea de fata

si-a propus clarificarea acestor aspecte.
6.2 SCOP

Scopul principal al cercetarii Intreprinse in cadrul acestei lucrari de doctorat este de

a indeplini urméatoarele obiective:
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. Identificarea nivelului de cunostinte si a atitudinii medicilor stomatologi in
raport cu utilizarea articulatoarelor dentare si a arcurilor faciale;

. Identificarea unor corelatii intre caracteristicile demografice ale lotului de
studiu reprezentat de medicii stomatologi si caracteristica practicii medicale in ceea ce
priveste utilizarea articulatorului dentar si a arcului facial,

. Identificarea efectelor clinice asupra morfologiei ocluzale ale erorilor de
montare a modelelor 1n articulator prin raportare la volumul si forma coronara a pieselor
protetice;

. Identificarea efectului clinic al programarii articulatorului dentar, prin

identificarea efectului asupra volumului coronar a fiecarei variabile articulare.
6.3 DIRECTII DE CERCETARE SI TIPURI DE STUDI|I

Cercetarea de fatd s-a efectuat in cadrul Disciplinei de Proteticd Dentara din cadrul
Universitatii de Medicind si Farmacie “Carol Davila”, Bucuresti, in perioada octombrie 2013
— iunie 2017.

in scopul indeplinirii primului obiectiv al cercetirii, am conceput un studiu
observational, descriptiv folosind ca instrument de lucru un chestionar online, care a fost
structurat in 12 itemi, intrebari cu raspunsuri preformulate, privind cunostintele si perceptia
medicilor despre ocluzia dentard si articulatoarele dentare. Acesta a fost a fost distribuit in
randul medicilor stomatologi si in vederea obtinerii unei rate bune de raspuns si a diseminarii
rapide a chestionarului, acesta a fost distribuit prin intermediul retelelor sociale.

Pentru partea a doua si partea a treia a cercetarii am creat un model experimental
virtual de studiu, folosind un software de CAD (Computer Aided Design): Exocad
Dental CAD (Exocad GmbH, Darmstadt, Germany).

In vederea indeplinirii obiectivelor cercetarii s-au realizat simuliri ale efectelor
asupra morfologiei dentare a erorilor de montare a modelelor in articulator, prin modificari
succesive ale pozitiei ansamblului reprezentat de modelele maxilar si mandibular la nivelul
articulatorului dentar virtual.

De asemenea, s-au realizat simuldri ale coroanelor maxilare prin afectarea
individuala a cate unei variabile articulare. Variabilele luate in considerare au fost
reprezentate inclinarea pantei condiliene (CA), unghiul Bennett (B), miscarea de translatie
laterald imediatda (immediate side shift — ISS), amplitudinea miscarilor de propulsie,
lateralitate si retropulsie si caracteristicile spatiale ale masutei incizale (incisal table

inclination — ITI si anterior incisal table — AIT).
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Coroanele simulate au fost analizate ulterior:
- prin masurarea volumului coronar individual folosind un software dedicat:
Rhino 5.0 (Robert McNeel & Associates, Seattle, WA, USA). Software-ul
folosit returneaza valoarea volumului obiectelor digitale in masurat in mm?®
cu o eroare de 107;
- prin identificarea abaterii de forma fatd de un model de referinta cu ajutorului
unui software de fabricatie aditivd si design: Autodesk Netfabb Premium
2017.3 (Parsberg, Germany), determinand distanta maxima pozitiva si
distanta maxima negativa intre cele doua obiecte tridimensionale.
Datele obtinute au fost indosariate electronic si analizate din punct de vedere statistic
folosind software-ul SPPS (Inc. Chicago, IL).
CAPITOLUL 7 al partii personale prezinta EVALUAREA NIVELULUI DE
CUNOSTINTE SI A ATITUDINII MEDICILOR STOMATOLOGI IN RAPORT CU
UTILIZAREA ARTICULATOARELOR DENTARE

Este o adevératd provocare pentru medicul stomatolog identificare tipului de
articulator potrivit pentru activitatea clinica desfasuratd, fara ca acesta sa fie mai complex
sau mai putin complex decat este necesar. Folosirea articulatorul potrivit ar trebui sa ii
asigure medicului stomatolog obtinerea de lucrari protetice ce nu interfera cu functionalitatea
aparatului dento-maxilar (dinamica, masticatie, fonatie, deglutitie) si nu supraincarca
articulatia temporo-mandibulara.

SCOP

Scopul acestui studiu este reprezentat de identificarea urmatoarelor aspecte:

» Evaluarea nivelului de cunostinte detinute de medicii stomatologi cu privire la
utilizarea articulatoarelor dentare si arcurilor faciale;

» ldentificarea atitudinii medicilor stomatologi in raport cu utilizarea articulatoarelor
dentare in practica medicala si a motivatiilor cele mai frecvente ce justifica utilizarea
sau lipsa de utilizare a acestor instrumente;

» Identificare unei corelatii intre numarul anilor de practica, gradul medical detinut si

cunostintele despre ocluzia dentara si folosirea articulatoarelor dentare;

MATERIAL S| METODA
Metoda de cercetare aleasa a fost reprezentata de ancheta pe baza de chestionar,
continand un numar de 11 intrebari inchise, in limba romana. Chestionarele au fost realizate

n doua forme: fizica si electronica.
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Lotul de studiu a fost constituit din 141 de subiecti (60,28% sex feminin, 39,72% sex
masculin), cu varsta cuprinsa intre 26 si 49 ani (varstd medie 31,31 ani). Subiectii inclusi in
studiu au fost 150 de medici ce au consimtit participarea la studiu, 9 dintre acestia fiind

ulterior exclusi din lotul de studiu datorita completarii partiale a chestionarului.

REZULTATE

La chestionar au raspuns integral un numar de 141 medici, dintre care 85 (60,28%)
de sex feminin iar 56 (39,72%) de sex masculin. Diagrama de structura a participantilor in
functie de sexul acestora subliniaza preponderenta medicilor de sex feminin.

Majoritatea respondentilor au avut patru sau cinci ani de practicd; media anilor de
practica pe intreg lotul de studiu a fost de 6,32+/-4,1. Distributia este intens asimetricd, cu
50% din cazuri avand mai putin de 5 ani de practica (skewness=1,48) si cu o aglomerare
mare 1n jurul mediei, distributia fiind intens leptokurtica (kurtosis=2,46) .

Legat de cunostintele privind articulatia temporo-mandibulara si ocluzia dentara,
acestea au fost dobandite cu precddere prin studiu individual (n=65) si practica clinica
(n=57), cei mai putini respondenti selectand varianta “in timpul rezidentiatului”. Rezultatele
heterogene subliniaza gradul ridicat de variabilitate in ceea ce priveste sursa de informare si
caracterul pregatirii continue post-universitare.

Referitor la numarul de tratamente protetice realizate anual, majoritatea
respondentilor realizeaza, in medie, intre 31 si 100 de tratamente protetice anual (43,26%),

numarul celor ce realizeaza peste 100 fiind mult scazut (21 cazuri, 14,89%).

Din totalul de 73 de medici specialisti, medicii specialisti in protetica dentara,
realizeaza anual un numar mai mare de tratamente protetice, acestia afirmand intr-o proportie
mai mare ca realizeaza intre 31 si 100 de tratamente protetice pe an (Pearson Chi2=30,094,
p=0.09). Subiectii specializati in pedodontie, parodontologie, endodontie realizeaza anual
tratamente protetice in numar mai redus.

In cadrul cabinetului de medicina dentard, majoritatea respondentilor au acces la un
tip de arc facial si un tip de articulator (65 cazuri, respective 46%), in timp ce aproape 40%
(n=55) dintre respondenti nu au acces nici la articulatoare dentare, nici la arcuri faciale. Un
numar redus de subiecti (n=12, respectiv 9%) afirma ca in cabinetul 1n care isi desfdsoara
practica au acces la mai multe tipuri de articulatoare dentare sau arcuri faciale (Fig. 7.15).

Medicii cu experientd cuprinsa intre 5 si 10 ani, au mai frecvent la dispozitie un arc
facial si un articulator dentar in cabinetul in care 1si desfdsoara activitatea (n=30) (Pearson
Chi2=21,322, p=0,011).

Utilizarea arcului facial in cursul tratamentelor protetice este Intalnita in putin peste
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60% in cazuri; cu toate acestea, majoritatea respondentilor afirma ca il utilizeaza ocazional
(n=55, respectiv 39,01%) (Fig. 7.16).

m 1 tip arc facial, 1 tip articulator

m Mai multe tipuri de AF si articulatoare

m Doar un arc facial

mNiciodata mOcazional

Niciunul dintre cele doua

m Frecvent Intotdeauna

Fig. 7.15 Distributia LS in functie de dotarea Fig 7.16 Distributia LS in functie de

cabinetului in care isi desfasoara activitatea utilizarea arcului facial

Respondentii care au primit informatii despre articulatia temporo-mandibulard si
ocluzia dentara cu precadere in facultate utilizeaza semnificativ mai rar arcul facial (Pearson
Chi2=9,6, p=0,022). Astfel, aproape jumatate (n=23) din subiectii care afirma ca se bazeaza
pe cunostintele despre ocluzia dentara dobandite in timpul facultatii (n=45) afirma ca nu

folosesc niciodata arcul facial (Tabel 7.1I).

Dintre medicii care au dobandit informatiile despre ATM si ocluzia dentara in timpul
cursurilor de perfectionare (n=54), o treime (n=17, respective 31,48%) afirma cad folosesc
arcul facial frecvent sau intotdeauna. Spre deosebire de acestia, doar 16% (n=14) dintre
medicii care nu au urmat cursuri de perfectionare despre ocluzia dentara, folosesc frecvent/

intotdeauna arcul facial.

Tabel 7.11
Corelatie dintre nivelul de studii si folosirea arcului facial in cursul tratamentelor protetice
Folositi arcul facial in cursul tratamentelor | Total
protetice?
Niciodata | Ocazional | Frecvent | Intotdeauna
Facultate | nu | 31 36 17 11 95
da | 23 18 4 0 45
Total 54 54 21 11 140
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Utilizarea arcului facial este evident mult mai frecventd in cabinetele in care acesta este
disponibil, cu precadere daca existd mai multe tipuri de articulatoare si arcuri faciale
(Pearson Chi2=149, p<0,001) (Tabel 7.1V).

Tabel 7.1V

Corelatii intre utilizarea arcului facial si dotarea cabinetului de medicind dentara cu AF

si/sau AD
Folositi arcul facial in cursul tratamentelor
protetice?
Niciodatd | Ocazional | Frecvent | Intotdeauna | Total
in . cadru? I' tip fzrc facial, 1 3 47 16 4 65
cabinetului ¢ip articulator
de
medicind  Mai multe tipuri de|0 3 2 7 12
dentara in AF g articulatoare
care V& Doar un arc facial |1 5 3 0 9
desfasurati
activitatea, Niciunul dintre cele
aveti acces doud 50 S 0 0 33
la:
Total 54 55 21 11 141

Dintre medicii care afirma ca nu utilizeaza arcul facial, cele mai des invocate motive
au fost: lipsa acestei dotdri in cabinetul in care 1si desfasoara activitatea (50 de raspunsuri
pozitive). De asemenea, un numar considerabil de medici afirma cd nu au luat in considerare
ca ar avea nevoie de asa ceva 1n activitatea lor clinica (33 de raspunsuri pozitive).

Dintre cei care utilizeaza arcul facial, majoritatea realizeaza urmatoarele inregistrari
ocluzale: arc facial, relatie centrica, intercuspidare maxima, pozitiile de propulsie si

lateralitate cap la cap (57 de raspunsuri pozitive, respectiv 40,43%) (Fig. 7.17).
60

50
50
40 33
30 29 26 25
20
B -
0

Timp si energie Nenecesar Nu detin cunostintele Nu am luat in Nu am avut acces
considerare

Fig. 7.17 Motivele invocate de medicii LS pentru justificarea lipsei de utilizare a arcurilor

faciale
Medicii fara specializare si cei specializati in protetica dentara folosesc mai frecvent

urmatoarele inregistrari ocluzale in vederea montarii modelelor la nivelul articulatorului
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dentar: inregistrare cu arc facial, Inregistrarea relatiei centrice, intercuspidarii maxime, a

pozitiilor de propulsie, lateralitate si cap la cap (Fig. 7.18).

Bar Chart
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Fig. 7.18 Distributia LS in privinta Fig. 7.19 Corelatii intre tipul de inregistrari

tipului de inregistrari ocluzale realizate ocluzale realizate si specializarea medicala

Medicii specialisti In ortodontie si ortopedie dento-faciala realizeaza de obicei
urmatoarele inregistrari: arc facial si relatie centrica, iar medicii specialisti in chirurgie
dento-alveolara practicd doar inregistrarea cu arc facial si a intercuspidarii maxime.
Asocierile sunt statistic semnificative (Pearson Chi2=60,17, p=0,002) (Fig. 7.19).

Subiectii cu experientd mai micd de 5 ani si cuprinsd intre 5 si 10 ani, aleg mai
frecvent sa realizeze inregistrari cu arcul facial, ale relatiei centrice, ale pozitiei de
intercuspidare maxima, a pozitiei de cap la cap in propulsie si lateralitate (n=24, respectiv
n=21) in comparatie cu medicii cu mai multi ani de experientd (n=12) (Pearson
Chi2=30,394, p=0,002).

Referitor la utilizarea articulatorului in practica medicald stomatologica, majoritatea
subiectilor din lotul de studiu il considera a fi util fie pentru orice tip de lucrare protetica (51
de raspunsuri pozitive, respectiv 36,17%), fie pentru mare parte din lucrarile protetice (50
de raspunsuri pozitive, respectiv 35,4).

O parte din respondenti justifica neutilizarea articulatorului dentar, considerand ca
duce la obtinerea de lucrari protetice ce nu difera calitativ considerabil fatd de cele obtinute
prin montarea de sisteme simple de ocluzie (6 de raspunsuri pozitive). 75 de respondenti au
considerat ca folosirea articulatorului dentar este utila deoarece reduce timpul necesar

adaptarii ocluzale a lucrarilor protetice.
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O parte din respondenti justificad neutilizarea articulatorului dentar, considerand ca
duce la obtinerea de lucrari protetice ce nu difera calitativ considerabil fatd de cele obtinute
prin montarea de sisteme simple de ocluzie (6 de raspunsuri pozitive). 75 de respondenti au
considerat ca folosirea articulatorului dentar este utila deoarece reduce timpul necesar
adaptarii ocluzale a lucrarilor protetice.

Respondentii fara o specializare anume au preferat articulatorul complet adaptabil,
cei specializati pe protetica dentard — articulatorul arcon semiadaptabil; in rest nu au existat
diferente semnificative. Asocierea dintre specializare si tipul de articulator preferat este inalt
semnificativa statistic (Pearson Chi2=60, p=0,022).

O treime din subiectii LS (n=46, respectiv 33%) considera ca sistemul de articulare
potrivit pentru majoritatea lucrarilor protetice este reprezentat de articulatorul complet
adaptabil. De asemenea, un numar considerabil de respondenti (n=38, respectiv 27%)
considera potrivit un articulator arcon semi-adaptabil, iar 23% din medici (n=33) ar alege un
articulator cu valori medii.

Majoritatea respondentilor (respectiv 106,75%) petrec mai putin de 10 minute pentru
manoperele de adaptare a lucrarilor protetice. Doar 16 (11,35%) respondenti petrec peste 10
minute pentru aceastd procedurd, in timp ce un numar foarte redus de subiecti (n=6,4%)
afirma ca retrimit lucrarile protetice la laboratorul de tehnica dentara in urma procedurilor
de adaptare ocluzald. 9% dintre respondenti (n=13) considera ca lucrarile protetice realizare
de acestia nu necesita adataptare ocluzala (Fig. 7.23).

S-a identificat de asemenea o corelatie intre timpul petrecut la manoperele de
adaptare ocluzald si specializarea detinuta, astfel medicii specialisti in Proteticd Dentara
petrec mai putin timp pentru adaptarea ocluzald decat medicii de alte specialitdti (n=24)

(Pearson Chi2=19,264, p<0,05).

B Nu necesita adaptare ocluzala
m Mial putin de 10 minute
Mai multe de 10 minute
Beetrimise la laboratoml de tehnica dentara

Fig. 7.23

Distributia lotului de studiu referitor la timpul petrecut la manoperele de adaptare ocluzala
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CONCLUZII

Evolutia rapidd a tehnologiilor, a materialelor si schimbarea tiparului pietei de
consum si de prestari servicii de sanatate presupun 0 adaptare a protocoalelor terapeutice din
medicind dentard. Ar fi optima 1n acest sens crearea unei baze comune de concepte atat in
invatamantul universitar, cat si in cel post-universitar si imbunatatirea accesului medicilor
stomatologi la programele de pregatire ce vizeaza studiul ocluziei dentare.

Specialistii in domeniul dentar cuprinsi 1n lotul de studiu au dobandit cunostintele
privind articulatia temporo-mandibulard si ocluzia dentard cu precadere prin studiu
individual si in urma experientei practice. Un numdr redus de respondenti atribuie
cunostintele pe care le poseda 1n acest domeniul cursurilor de perfectionare sau formelor de
pregatire post-universitara.

Aproape jumatate din respondenti (46%) au acces la un tip de articulator dentar
si un tip de arc facial in cadrul cabinetului in care 1si desfasoara activitatea clinicd. Totusi,
un numadr considerabil de subiecti (aproximativ 40%) afirma ca nu au la dispozitie nici un
arc facial, nici un articulator dentar.

Cei mai multi medici stomatologi utilizeaza arcul facial doar ocazional (39%), in
timp ce cel mai multi dintre subiecti justifica situatiile in care nu utilizeaza arcul facial prin
lipsa dotarii cu acest instrument a cabinetului de medicina dentard in care isi desfasoara
practica.

O parte din medicii intervievati invocd motive precum consumul nejustificat de
timp sau lipsa cunostintelor pentru a explica lipsa implementarii arcului facial si

articulatorului dentar in activitatea clinica.

CAPITOLUL 8 prezinta STUDIU PRIVIND EFECTUL ERORILOR DE
MONTARE A MODELELOR 1IN ARTICULATORUL DENTAR ASUPRA
MORFOLOGIEI OCLUZALE

Studiul de fata isi propune cuantificarea efectelor ocluzale globale ale erorilor de
montare a modelelor de lucru in articulator si a identificarii grupurilor dentare cel mai
afectate, prin modificarea pozitiei modelelor in sens antero-posterior, supero-inferior si

lateral.
MATERIALE SI METODA

Pentru realizarea experimentului s-au folosit doua modele didactice rasinice maxilar
si mandibular, montate la nivelul unui simulator mandibular (KaVo Dental Patient Simulator
(DPS) “Adam”, KaVo Dental GmbH, Biberach). Intregul ansamblu model maxilar — model
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mandibular a fost digitalizat, folosind un scanner intraoral Trios (3Shape A/S, Copenhagen,
Denmark).

Informatiile obtinute au fost prelucrate sub forma unor fisiere stereolitografice (.stl,
solid-to-layer) si transferate unui software de CAD (Exocad Dental CAD, Exocad GmbH,
Darmstadt, Germany).

Restaurarile propuse au fost ulterior adaptate ocluzal, prin rularea modulului Expert
(Expert Mode) al programului Exocad, iar posibilele zone de interferenta din dinamica
mandibulard au fost eliminate folosind functia de indepartarea automata a zonelor de
intersectie “Cut intersections”. Restaurdrile obtinute au fost memorate in fisiere individuale
si prelucrate ulterior folosind programul Rhino 5.0 (Robert McNeel & Associates, Seattle,
WA, USA) si Autodesk® Netfabb® 2017.3 (Parsberg, Germany).

Cuantificarea erorilor de pozitie s-a realizat prin simularea a 46 de montari a modelor
in articularul dentar virtual. Ansamblul constituit din modelul maxilar si mandibular a fost
deplasat succesiv anterior, posterior, superior, inferior si lateral.

REZULTATE

Au fost efectuate un numar de 46 de experimente pentru simularea de erori de
montare a modelelor in articulator prin modificarea pozitiei ansamblului model maxilar —

model mandibular n cele trei dimensiuni spatiale.

Modificari volumetrice determinate de erori de montare n sens supero-inferior

Deplasari in sens supero-inferior de 1 mm duc la o modificare a valorii medii, la
nivelul 1intregii arcade maxilare, de 257,397-0,000372B%+0,018B, valoarea fiind
semnificativa statistic (R2 ajustat=0,995, p<0,001).

Atat la nivelul arcadei maxilare privita in ansamblu cat si la nivelul grupurilor dentare
analizate, atat ecuatiile cuadratice cat si cele cubice modeleaza foarte bine distributia
rezultatelor, diferentele dintre ele fiind minime (Fig. 8.8). In cazul in care valoarea R2 ajustat
a fost identica s-a preferat prezentarea ecuatiei cuadratice, ce are avantajul de a fi mai usor
de calculat, chiar daca acest lucru a fost asociat cu o minima crestere a erorii standard a
estimarii.

Valorile medii si pe cuartile a mediei variatiei determinate de deplasari pe axul

supero-inferior sunt prezentate n tabelul de mai jos.
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Fig 8.7. Aspectul coroanelor de invelis simulate digital al modelului de referinta si dupa
simularea unei erori de montare in sens inferior de aproximativ 7mm si adaptarea ocluzala

prin eliminarea interferentelor

Medie toti dintii

© Observed
— Quadratic
257.757

257.50

257.257

257.004

256.757

256.504

T 1 T
-40.00 -20.00 00 20,00
Deplasare (mm)

Fig. 8.8 Ecuatii care modeleaza distributia rezultatelor variatiei VCM
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Tabel 8.111

Variatia medie pe grupuri dentare

Grup Arcada Dinti Premolari  Molari
dentar maxilara frontali

completa
Variatie 0,018 mm? - 0,034 mm* 0,023 mm?
medie
R2 ajustat 0,893 - 0,985 0,973

Variatia medie a VCM de la nivelul intregii arcade este de 0,018 mm?3. La nivelul
grupului dentar reprezentat de dintii premolari variatia VCM este de 0,034 mm?®, iar la
nivelul molarilor de 0,023 mm? (Tabel 8.111). Variatia medie a fost obtinuti prin estimarea
liniara a modificarii VCM in functie de deplasare intre valorile corespunzatoare percentilelor
25 si 75. Nu s-a putut calcula variatia medie la nivelul grupului frontal folosind regresia

liniara.

Modificari volumetrice determinate de erori de montare in sens antero-posterior

Pentru a evalua modul in care o modificare de un milimetru pe axul antero-posterior
a pozitiei duce la afectarea morfologiei ocluzale s-a estimat ecuatia de regresie cu cea mai

mare valoare a R2 ajustat.

Medie toti dintii

Q Observed
— Linear
—Quadratic
— Cubic

259.00-

258.00-

257.004

256.00-

-30.00 —ZDIDD —lI]IDD DID lﬂ,lﬂﬂ 20,‘00 30,‘00
distanta (anteroposterior)

Fig. 8.9 Ecuatii care modeleaza distributia rezultatelor variatiei VCM pentru erori de

montare in sens antero-posterior
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Valorile medii si pe cuartile a mediei variatiei determinate de deplasari pe axul
anteroposterior sunt prezentate in tabelul de mai jos (Tabel 8.V).
Variatia medie a VCM de la nivelul intregii arcade este de 0,080 mm?. La nivelul

grupului frontal variatia VCM este de 0,024 mm?3, iar la nivelul premolarilor este de 0,069
mm?. Grupul dentar reprezentat de molari prezinti o variatie volumetrici medie de 0,143
mm?. Variatia medie a fost obtinuti prin estimarea liniard a modificirii VCM in functie de

deplasare intre valorile corespunzatoare percentilelor 25 si 75 (Tabel 8.VI).

Tabel 8.VI
Variatia medie pe grupuri dentare

Grup dentar Arcada Dinti frontali Premolari Molari

maxilara

completa
Variatie 0,080 mm?® 0,024 mm?® 0,069 mm?® 0,143 mm?®
medie
R2 ajustat 0,989 0,984 0,970 0,989

Modificari volumetrice determinate de erori de montare in sens antero-posterior

Deplasari laterale de 1 mm duc la o modificare a valorii medii, pe toata dantura, de
257,487-0,049B+0,008B2-0,001B3, valoarea fiind semnificativi statistic (R2 ajustat=0,990,
p<0,001). La nivelul danturii in integralitate dar si al grupurilor dentare (frontal, prefrontal,
molari), modelarea cu valorile cele mai mari ale lui R?ajustat este cea realizati de ecuatia de

regresie cubica (Fig. 8.10).

Medie toti dintii

257457

|—
257.40

257.354

257.304

257.259

257.20

;
q“

257.1
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T T T T T T
2.00 4.00 6.00 B8.00 10.00 12.00

Distanta lateral

Fig. 8.10 Ecuatii care modeleaza distributia rezultatelor variatiei VCM pentru erori de

montare in sens antero-posterior
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Variatia medie a VCM de la nivelul intregii arcade este de 0,028 mm3. La nivelul
grupului frontal variatia VCM este de 0,039X mm?, iar la nivelul premolarilor de 0,015 mm?
(Tabel 8.1X).

Grupul dentar reprezentat de molari prezinta o variatie volumetricad medie de 0,024
mm3. Variatia medie a fost obtinuti prin estimarea liniarea a modificirii VCM in functie de

deplasare Intre valorile corespunzatoare percentilelor 25 si 75.

Tabel 8.1X
Variatia medie pe grupuri dentare
Grup Arcada Dinti Premolari  Molari
dentar maxilara frontali
completa
Variatie 0,028 mm® 0,039 mm®  0,015mm® 0,024 mm®
medie
R2 ajustat 0,899 0,922 0,795 0,896

Variatii de forma determinate de erorile de montare

Pentru a se identifica erorile de morfologie coronard s-au urmarit modificarile de
anatomie a coroanelor digitale corespunzatoare incisivului central (1.1) si a primului molar
(1.6) de la nivelul hemiarcadei drepte maxilare prin raportarea la anatomia coronard a
modelului de referinti. In acest scop s-a folosit un program de analizi tridimensionala
(Autodesk® Netfabb® 2017.3) pentru a masura diferentele de dimensiuni intre coroanele de
referinta si coroanele simulate. In acest sens s-a folosit functia “Compare two mashes”, ce
permite suprapunerea a doua corpuri tridimensionale digitale, software-ul returnand valoarea
distantei maxime negative (“Maximum negative distance ”) si a distantei maxime pozitive
(“Maximum positive distance:). Rezultatele au continut si o reprezentare grafica a
suprapunerii dintre coroane, cu o limita de toleranta programata la valoarea de 0,02 mm

Analiza efectului erorilor de montare in ax infero-superior asupra formei coronare
releva ca la nivelul molarului 1 superior de la nivelul hemiarcadei drepte odata cu cresterea
amplitudinii deplasarii in sens inferior asistdim la o crestere a distantei maxime negative
dintre coroana simulatd si coroana de referintd, efectul asupra anatomiei crescand direct
proportional cu amplitudinea deplasarii inferioare (Fig. 8.11). O eroare de montare de 3 mm
in sens inferior asociaza o variatie negativa de formd de 0,01 mm, in timp ce o eroare de

montare de 33 mm asociaza o variatie negativa de forma de 0,1 mm.
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Acelasi tipar de corelatie se identifica si in cazul erorilor de montare a modelelor
intr-o pozitie superioara celei corecte. Astfel, o eroare de montare de 3,65 mm superior in
raport cu montarea de referintd asociaza o eroare maxima negativa de 0,075 mm. Pentru o
eroare de montare de aproximativ 30 mm s-a identificat o diferenta maxima negativa de
0,284 mm intre coroana de invelis simulata si coroana ce corespunde erorii de montare.

Referitor la diferentele pozitive dintre coroanele simulate si cea de referintd, am
identificat urmatoarele tipare la nivelul dintelui 1.6. Cresterea amplitudinii erorii in sens
inferior asociaza o crestere a distantei maxime pozitive intre cele doud coroane (Fig. 8.11).
Astfel, o eroare de montare de 3 mm spre inferior asociaza o diferentd maxima pozitiva de
0,057 mm, 1n timp ce o eroare de 33 mm spre inferior asociaza o diferentd maxima pozitiva

de 0,27 mm. De

asemencea, o cre§terea a

amplitudinii erorii o
nspre superior
.00+

asociaza o sporire a

diferentei pozitive

Deplasare infero-superioara

dintre cele doua 000 8

coroane. O eroare de °

montare spre superior

-40.00 T T T T T T T

de 3,65 mm asociazi o max_negative_16
variatie coronara

Fig. 8.11 Variatia distantei maxime negative dintre coroana

pozitivd de 0,027 mm ) L . . Lo .
simulati la nivelul lui 1.6 si coroana de referinta in functie de

la nivelul lui 1.6. O I . R : .
amplitudinea erorii de montare in sens infero-superior

eroare de montare de

aproximativ 30 mm asociaza o variatie coronara pozitiva de 0,106 mm.

Legat de erorile de montare in sens antero-posterior toate variabilele urmarite au
prezentat acelasi comportament prezentand o tendintd de crestere corelatd cu amploarea
erorii de montare (Tabel 8.XI1).

Pentru o bund exemplificare a efectului erorilor de montare asupra morfologiei
coronare prezentam in continuare rezultatul suprapunerii coroanelor digitale
corespunzatoare simularilor erorilor de montare in raport cu coroanele de referintd. La
nivelul coroanei de acoperire a molarului 1, rezultatele grafice corespund urmétoarelor
simulari: (A) 3 mm inferior, (B) 1 mm inferior, (C) 29,1 mm superior, (D) 8,31 mm anterior,
(E) 4,66 mm posterior, (F) 7,86 mm lateral (Fig. 8.15).
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Tabel 8.XI

Variatiile distantelor maxime negative si pozitive dintre coroanele de invelis simulate la
nivelul lui 1.6 si 1.1 si coroanele de referinta

Diferenta Diferenta Diferenta Diferenta
maxima maxima maxima maxima
negativa 1.1 pozitiva 1.1 negativa 1.6 pozitiva 1.6

5,66 anterior 0,025 0,008 0,039 0,012

20,64 anterior 0,152 0,026 0,165 0,055

4,66 posterior 0,018 0,026 0,165 0,055

25,55 posterior 0,041 0,146 0,055 0,177
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Fig. 8.15 Analiza gradului de suprapunere dintre coroana de referinti si coroanele

obtinute dupa simularea erorilor de montare in articulator la nivelul M1 maxilar.
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Fig. 8.16 Analiza gradului de suprapunere dintre coroana de referinti si coroanele
obtinute dupa simularea erorilor de montare in articulator la nivelul incisivului central

maxilar

8.5 DISCUTII

La momentul actual, in medicina dentara sunt urmarite tehnici de lucru eficiente care
sa permita obtinerea de lucrari protetice de inalta calitate, cu adaptare internd si ocluzala
optime, perfect integrate la nivelul sistemului stomatognat. Tn literatura de specialitate se
identifica un numar redus de studii care sa analizeze efectele pozitionarii eronate a modelelor
dentare la niveul articulatorului dentar asupra calitatii lucrarilor protetice.

Erorile de montare in articulator pot surveni in mai multe etape din cursul
tratamentului protetic. O importanta deosebita in generarea erorilor de montare a modelelor
in articulatorul dentar este determinata de etapa ce implica utilizarea arcului facial.

Exista pareri heterogene in ceea ce priveste cea mai potrivita metodad de inregistrare,
transfer si montare a modelelor de lucru la nivelul articulatoarelor dentare. Unele curente
ideologice recomanda montarea prin identificare si transferului axei balame reale, in timp ce

altele recomanda identificarea unei pozitii medii a ABT, considerand ca utilizarea arcului
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facial nu aduce niciun beneficiu clinic suplimentar (50)(51)(52). Exista circumstante in care
se practica pozitionarea arbitrard a modelelor la nivelul articulatorului dentar. Deviatiile in
localizarea ABT se vor traduce in modificari ale arcului de inchidere mandibular, deci erori
de montare a modelelor la nivelul articulatorului dentar, ce se vor materializa prin alterari
ale suprafetelor ocluzale ale dintilor (53).

Rezultatele cercetarii de fata confirma implicatiile clinice ale erorilor de montare prin
raportare la volumul mediu coronar si la anatomia dentard. Astfel, erorile de montare in ax
infero-superior de 1 mm implica o variatie medie la nivelul intregii arcade maxilare de 0,018
mm?3. Privind arcada dentard segmentar: aceste variatii prezinta valori diferite in functie de
grupul dentar studiat, cei mai afectati fiind premolarii (Vm=0,034 mm?), urmati de molari
(Vm=0,023 mm3) si dintii frontali (Vm=0,004 mm3).

Erorile de montare Tn sens antero-posterior implica o variatie medie de 0,080 mm3 al
VCM de la nivelul arcadei maxilare pentru fiecare milimetru de abatere de pozitionare.
Variatiile medii ale VCM al dintilor grupului frontal si premolar sunt reduse (0,024 mm?,
respectiv 0,069 mm?). Variatia medie a VCM al grupului molar este insd considerabil mai
mare, avand valori de 0,143 mm?.

O eroare de montare laterald de 1 mm determind o variatie medie a VCM maxilar de
0,028 mm?3. Cea mai mare variatie medie afecteazi VCM al dintilor frontali (0,039 mm?).
VCM al molarilor prezintd o variatie medie de 0,024 mm3, iar variatia medie a VCM al
premolarilor este de 0,015 mm?,

Variatia medie a VCM pentru erorile de montare in sens antero-posterior prezinta
valori mai crescute in partea posterioara a arcadei si mai scazute anterior. Acelasi tipar a fost
identificat si de Morneburg si Prosche, studiul lor raportdnd ca erorile ocluzale descresc
dinspre zona posterioara a arcadei spre anterior. Cercetarea lor prezinta o abordare diferita,
urmarind efectul ocluzal al unei axe balama cinematice si al unei axe balama arbitrare in
raport cu modificarea dimensiunii verticale de ocluzie (50).

Din perspectiva modificarilor de forma generate de erorile de montare, experimentele
noastre au identificat ca o eroare de montare de 3 mm in sens inferior asociaza o variatie
negativa de forma la nivelul lui 1.6 de 0,01 mm, in timp ce o eroare de montare de 33 mm
asociaza o variatie negativd de formd de 0,1 mm.

Acelasi tipar de corelatie se identifica si in cazul erorilor de montare a modelelor
intr-o pozitie superioara celei corecte. Astfel, o eroare de montare de 3,65 mm superior in

raport cu montarea de referintd asociaza o eroare maximd negativa de 0,075 mm. O eroare
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de montare de 30 mm este corelata cu 0o DMN de 0,284 mm intre coroana de invelis simulata
sl coroana ce corespunde erorii de montare.

DMP dintre coroanele simulate la nivelul lui 1.6 si coroana de referinta sunt de 0,057
mm pentru erori de montare de 3 mm spre inferior si de aproximativ 5 ori mai mari pentru
erori de 30 mm. O eroare de montare in sens superior de 30 mm determina 0 DMP de 0,106
mm.

Referitor, la erorile de montare laterald, pentru coroana de acoperire corespunzatoare
dintelui 1.1, DMN este de 0,12 mm pentru erori de montare cuprinse intre 3,72 mm si 8,77
mm, n timp valorile pentru 1.6 sunt cuprinse intre 0,29 si 0,31 mm pentru erori cuprinse
intre 1,74 mm si 10,01 mm.

Tn ceea ce priveste valoarea distantei maxime pozitive intre coroana simulati si
coroana de referintd, s-a identificat ca la nivelul lui 1.6 exista o tendinta de crestere a distantei
maxime pozitive pe masura ce amplitudinea erorii de montare in sens lateral este modificata.
Astfel, o eroare de montare laterald asociazd o DMP fata de coroana de referinta de 0,016
mm, in timp ce o eroare de montare de 10 mm asociaza o DMP de 0,158 mm.

Erorile de montare in sens antero-posterior determina cele mai mari variatii de forma,
acestea fiind identificate la nivelulul lui 1.6 sub forma de distanta maxima pozitiva in
valoare de 0,177 mm. De asemenea, se observa ca dintii frontali sunt mai afectati de erori
de montare in sens anterior, diferenta maxima negativa de 0,152 mm fiind identificata la
nivelul incisivului central superior. Modul in care variaza valorile DMP si DMN sugereaza
ca erorile de montare in sens anterior afecteaza preponderant dintii frontali prin diferente
negative de forma, iar erorile in sens posterior afecteaza in principal molarii prin diferente
pozitive de forma.

Gordon si colab. realizeaza un studiu aseméanator prin care analizeaza efectul ocluzal
al localizarii incorecte a ABT cu 5 si 8 mm in sens anterior, posterior, superior si inferior.
Raportarea la ABT implica o eroare de pozitionare intraarticulara a modelelor dentare
Rezultatele lor arata ca erorile raportate la inaltimea cuspidiana a molarului secund au variat
de la 0,15 mm la 0,4 mm. Eroarea mezio-distala a presupus pozitia modificata spre distal cu
pana 0,51 mm sau spre mezial cu pana la 0,52 mm (52). Rezultalele studiului de fata se
incadreaza in estimarea emisd de Gordon si colab. conform cdreia montarea arbitrara
conduce la erori ocluzale mai mici de 300 pm in cazul a 87% din pacientii cdnd modificarea
DVO este limitata la 2 mm. Mai mult, acestia precizeaza ca in 12% din cazuri erorile sunt
cuprinse ntre 300 si 500 pm, si ca in doar 1% din pacienti se identifica erori mai mari de

500 pm. Ei concluzioneaza ca transferul arbitrar al modelelor dentare este asociat cu un risc
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neglijabil Tn ceea ce priveste inducerea de erori ocluzale ce depasesc limitele acceptabilitatii
clinice, cu precizarea ca modificarile DVO nu ar trebui sa depaseasca 2 mm (26).

In general, rezultatele obtinute prezinti o evolutie proportionald cu amplitudinea
erorii de montare. Acelasi tipar este identificat si de Eva Piehslinger, care aratd ca
amplitudinea erorilor ocluzale este in concordantd cu devierea liniarda sau angulard a
localizarii ABT. De asemenea, acest studiu aratd ca devierea ocluzald este direct
proportionald cu grosimea Inregistrarii ocluzale si ca o inregistrare ocluzala cu grosime mai

mare de 2 mm va induce o eroare ocluzala ce va depasi 0,1 mm (27).

CONCLUZII

Studiul de fatd confirma ipoteza conform careia erorile de montare ale modelelor
dentare 1n articulator prezintd efecte in morfologia ocluzald, afectind ambii parametrii
urmariti: volumul coronar si forma dentara.

Cercetarea a urmarit efectele abaterilor de montare ale modelelor dentare la nivelul
articulatorului in sens antero-posterior, supero-inferior si lateral. Dintre toate posibilele erori
de montare luate in considerare, s-a identificat ca erorile in sens antero-posterior determina
cea mai mare variatie a volumului coronar mediu. Mai mult, aceasta variatie prezinta o
scadere din zona posterioara a arcadei spre zona anterioara.

Din perspectiva modificarilor de forma, cele mai mari abateri de la forma coroanelor
de referinta s-au identificat tot in cazul erorilor de montare in ax antero-posterior, atat pentru
lucririle protetice simulate la nivelul incisivului central, cit si molarului unu maxilar. In
cazul modificarilor de forma ambele variabile urmarite (distanta maxima pozitiva si distanta
maxima negativa) prezinta o evolutie direct proportionald cu amplitudinea erorii de montare.

Considerand aceste rezultate, recomanddm a se acorda o importantd deosebita
erorilor de montare in ax antero-posterior si implicit a localizarii ABT, cu precizarea ca
implicatiile ocluzale ale abaterilor iIn montare ar trebui corelate cu eventualele modificari ale

dimensiunii verticale de ocluzie (54).

CAPITOLUL 9 prezinta STUDIUL EFECTELOR VARIABILELOR
ARTICULARE ASUPRA MORFOLOGIEI OCLUZALE

Articulatoarele dentare reprezintd corespondentele mecanice ale articulatiilor
temporo-mandibulare, acestea servind la duplicarea interactiunii biomecanice dintre
determinantii morfologiei ocluzale si ocluzia dentara. Studiile disponibile in literatura de
specialitate arata cd exista corelatii intre capacitatile sistemului masticator: forta ocluzala,

morfologia articulatiei temporo-mandibulare si morfologia ocluzala, existand un echilibru
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in tot sistemul stomatognat (55). Rolul medicului stomatolog este de a trata patologia
dentara, prin realizarea de restaurari dentare cu anatomie in armonie cu functionalitatea
aparatului dento-maxilar. Morfologia restaurarilor dentare trebuie sa indeplineasca
principiile ocluziei functionale, sa ofere stabilitatea in pozitile centrice ale mandibulei si sa
nu constituie interferente in cursul miscarilor mandibulare.

Utilizarea articulatoarelor dentare devine fundamentala in practica stomatologica,
avand 1n vedere cd asigura obtinerea facild a unor lucrari protetice corespunzatoare din punct

de vedere anatomic, fara riscul de a produce efecte negative asupra sistemului stomatognat.

SCOP

Scopul acestui studiu a fost de a cuantifica in ce masurd difera morfologia ocluzala
a coroanelor de acoperire de la nivelul intregii arcade maxilare simulate folosind diferite
valori ale determinantilor ocluziei dinamice. Vom aborda diferentele n morfologia ocluzala
prin doua tehnici:
- raportarea la diferente volumetrice ale elementelor protetice prin masuratori
computerizate;
- identificarea diferentelor de forma dintre coroanele de invelis simulate si coroanele

de referinta.

MATERIAL S| METODA

In vederea desfasuririi cercetirii, s-au folosit doua modele didactice risinice maxilar
si mandibular, montate la nivelul unui simulator mandibular (KaVo Dental Patient Simulator
(DPS) “Adam”, KaVo Dental GmbH, Biberach).

Dintii modelului maxilar au fost ulterior preparati pentru restaurari indirecte de tipul
coroanelor de Invelis, folosind un kit standard de freze diamantate (Set 4562, Brasseler
GmbH, Lemgo, Germania).

Tntregul ansamblu model maxilar — model mandibular a fost digitalizat, folosind un
scanner intraoral Trios (3Shape A/S, Copenhagen, Denmark) (Fig. 9.4, 9.5, 9.6, 9.7).

Informatiile obtinute au fost prelucrate sub forma unor fisiere stereolitografice (.stl,
solid-to-layer) si transferate unui software de CAD (Exocad Dental CAD, Exocad GmbH,
Darmstadt, Germany). Simularile au fost realizate cu ajutorul unui computer cu urmatoarele
specificatii: Intel® Core™ i7-4720HQ CPU @ 2.60GHz, sistem de operare Windows 10
(2016, Microsoft Corporation).

Design-ul digital al coroanelor de invelis a presupus sectionarea modelelor nivelul

soclului, pentru a optimiza dimensiunea fisierelor stereolitografice. Folosind modulul de

37



prelucrarea automata a elementelor protetice (“Wizard”), au fost identificate marginile
preparatiilor, au fost stabilite ulterior axele de insertie ale coroanelor de invelis si au fost
simulate 16 coroane individuale din libraria de forme dentare (“Tooth library”) a

programului Exocad.

Fig. 9.4 Aspectul ocluzal al modelului Fig. 9.5 Aspectul frontal al modelelor

maxilar maxilar si mandibular

Fig. 9.6 Aspectul modelelor digitale din Fig. 9.7 Aspectul modelelor digitale
norma laterala dreapta din norma laterala stinga

Simularea de referinta a fost realizata folosind valori medii ale determinantilor
miscarilor mandibulare: unghi Bennett = 10°, ISS = 0,5 mm, inclinare condiliana = 35°,
masurd incizald plana, amplitudinea miscarii de propulsie = 5 mm, amplitudinea miscarii de
lateralitate = 5 mm, amplitudinea miscarii de retropulsie = 2 mm (Fig. 9.8).

Restaurdrile propuse au fost ulterior adaptate ocluzal, in cadrul modulului Expert
(“Expert Mode ) al programului Exocad, iar posibilele zone de interferenta din dinamica
mandibulard au fost eliminate folosind functia de Indepartarea automatd a zonelor de
intersectie (“Cut intersections”).

Caracteristicile anatomice ale coroanelor de invelis au fost analizate in programul
Rhino, versiunea 5.0 (Robert McNeel & Associates, Seattle, WA, USA), prin masurarea

volumului fiecarei restaurari.
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Fig. 9.9 Functia de adaptare ocluzali automata a programului Dental CAD

In vederea cuantificarii efectelor ocluzale ale parametrilor ajustabili ai

articulatoarelor dentare, au fost simulate 230 de situatii prin modificarea fiecarei

variabile. Parametrii au fost impartiti astfel:

» Determinanti posteriori: unghi Bennet (UB), inclinarea pantei
condiliene (CA), miscarea Bennett imediata (ISS);

» Determinanti anteriori: caracteristicile ghidajului anterior — prin
modificari la nivelul masutei incizale (ITI— incisal table inclination si
AIT — anterior incisal table);

» Modificari ale amplitudinii miscarilor mandibulare: amplitudinea
miscarii de lateralitate (L), amplitudinea miscarii de propulsie (P),

amplitudinea miscarii de retropulsie (R).

Eliminarea posibilelor interferente se realizeaza prin simularea virtuald a miscarilor

mandibulare de propulsie, lateralitate stdnga-dreapta si retropulsie.

Simularea miscarilor excentrice cu contact dento-dentar va identifica zonele de

proximitate dintre suprafetele ocluzale maxilare si mandibulare, iar zonele de interferenta
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vor fi eliminate. Indepirtarea automati a interferentelor se realizeaza in functie de cat de
ferme se doresc contactele dentare intre cele doud maxilare (“Desired distance”) (Fig. 9.11).
9.4 REZULTATE

9.4.1 Analiza influentei variabilelor articulare asupra volumului coronar

Rezultatele au fost prelucrate cu ajutorul software-ului SPSS versiunea 2.2 pentru
sistem de operare Mac (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Pentru fiecare determinant articular
a fost evaluat modelul de regresie cel mai favorabil, ecuatia rezultata fiind trecuta in tabelele
corespunzatoare fiecaruia. Au fost evaluate ecuatii de regresie liniare, cubice, patratice, S
logaritmice, exponentiale, compuse, de crestere, inverse, logistice. Avand in vedere faptul
ca ecuatiile de regresie obtinute au fost neliniare, pentru compararea amplitudinii miscarilor
s-a realizat urmatorul algoritm: (1) s-au obtinut valorile medii ale morfologiei dentare; (2)
s-au obtinut valorile pentru cuartilele 25/75%; (3) s-a estimat valoarea medie a modificarii
generate la nivelul morfologiei dentare generatd de modificarea cu un punct a parametrului

urmarit.

Fig. 9.11 Semnalizarea zonelor contact ocluzal la nivelul maxilarului in urma simularilor

miscarilor de propulsie, retropulsie, lateralitate stanga si lateralitate dreapta
Modificarile morfologice coronoare au fost cuantificate prin variatii ale volumului
coronar si au fost calculate individual la nivelul hemiarcadei drepte, hemiarcadei stangi,

dintilor frontali, premolarilor si molarilor.

Unghiul Bennet

Pentru a evalua modul in care o modificare de un punct Bennet duce la afectarea
morfologiei ocluzale s-a estimat ecuatia de regresie cu cea mai mare valoare a R2 ajustat.

Ca si medie obtinutd prin estimarea unei regresii lineare intre parametrul ce
urmareste morfologia ocluzala a tuturor coroanelor de invelis simulate la nivelul maxilarului

si unghiul Bennet, la o scadere a unghiului Bennet cu 1 grad, aceasta va scadea cu 0,15 (Fig.
9.12).
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Variatia medie, pentru modificari ale unghiului Bennet de un punct, pe morfologia
dentard a intregii danturi, este de 0,01 in intervalul de variatie cuprins intre cuartilele 25 si

75 (Tabel 9.11).

Tabel 9.11

Statistici descriptive ale variatiei volumului coronar in functie de valoarea unghiului Bennett

Bennet V_Complet V_1X V_2X V_Fr V_Premol V_Mola
eX ari ri

N  Valide 38 37 37 37 37 37 37

Lipsa 0 1 1 1 1 1 1
Media 13,6184 264,381 249,8226 278,9397 2158777  198,4062 356,8679
Mediana 12,25 264,3961 249,7862 279,0023 215,7614  198,4456 356,9722
Var. 8,8275 0,31501  0,34605 0,30114  0,72912 0,07342  0,19314
standard
Per 25 5,375 264,2394  249,6965 278,7823 215,6459  198,3844 356.7363
cen 50 12,25 264,3961 249,7862 279,0023 215,7614  198,4456 356.9722
tila 75 21,25 264,4138 249,8033 279,0255 215,8007  198,4505 357.0168
Variatia 0,01098 0,0067 0,0153 0,0097 0,0041  0,01766
medie

Immediate side shift (ISS)

Pentru a evalua modul in care o modificare de un punct ISS duce la afectarea
morfologiei ocluzale s-a estimat ecuatia de regresie cu cea mai mare valoare a R2 ajustat.

Variatia medie, pentru modificari ale ISS de un punct, pe morfologia dentara a
intregii arcade maxilare, este de 1,475 in intervalul de variatie cuprins intre cuartilele 25 si
75 (Tabel 9.1V).

Tabel 9.1V
Statistici descriptive ale variatiei VCM in functie de ISS
ISS V_Complet V_1X V_2X V_Fr V_Premol V_Mola
eX ari ri
N Valide 15 15 15 15 15 15 15
Lipsa 0 0 0 0 0 0 0

Media 0,9 257,8066 248,3394 267,2739 214,2871  197,9078 341,2588
Mediana 0,9 263,6545 249,3738 278,2085 2155796  198,0498 355,5931
Var. 0,5345 15,9275 3,781 28,9671 5,118 0,4905 38,4158
standard
Minimum 0,1 213,1831 234,8087 191,5574 195,7974 197,0729 241,1301
Maximum 2 264,4262 249,8106 279,0434  215,8155 198,454 357,0184
Per 25 0,4 263,0186 248,9235 277,0456 215,4067 197,3545 354.4064
cen 50 0,9 263,6545 249,3738 278,2085 2155796  198,0498 355.5931
tila 75 1,3 264,3461 249,768  278,9832 215,8  198,4063 356.8522
Variatia 1,475 0,9383 2,1528 0,437 1,1686 2,7175
medie
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inclinarea condiliani (CA)

Pentru a evalua modul in care o modificare de un punct a inclindrii condiliene duce
la afectarea morfologiei ocluzale s-a estimat ecuatia de regresie cu cea mai mare valoare a
R2 ajustat. Ecuatia care modeleaza cel mai bine variabilitatea valorii medii functie de CA

este una nelineara (cubicd), avand valori relativ constante la valori de pana la 40 ale CA.

V_CompleteX

O Observed
—Linear
o — Cubic

224.007

222.00

220.004

218.00

216.007

214.00] [e] o

T T T T T T
.00 10.00 20.00 30,00 40.00 50.00 60.00
CA

Fig. 9.14 Variatia VCM in functie de valoarea inclinirii pantei

condiliene raportata la ecuatii cubice si liniare

Amplitudinea miscarii de propulsie (P)

Pentru a evalua modul in care o modificare de un punct de amplitudine a miscarii de
propulsie duce la afectarea morfologiei ocluzale s-a estimat ecuatia de regresie cu cea mai
mare valoare a R2 ajustat, care a fost inclusa in tabelul de mai jos (Tabel 9.V1).

Tabel 9.VI

Statistici ce descriu variatiile ocluzale induse de modificarea inclinirii pantei condiliene

CA V_Compl V_1X V_2X V_Fr V_Premo V_Molari

eteX lari
Valide 24 24 24 24 24 24 24
Lipsa 0 0 0 0 0 0 0
Media 26,25 218,7251 2433823 194,0679 202,8325 198,1734 248,319
Mediana 25 2192234 24455 1942528 203,7573 198,3391  248,9381
Var.standard  16,27548  3,56952  4,15038  4,09587  7,40259  0,34933 3,9269
Minimum 2 213,18 234,81 180,49 180,52 197,25 241,13
Maximum 60 22476 248,92 200,6 215,35 198,44 257,54
25 12,5 2156143 240,3471 191,7209 198,162 198,0701 245.4162
Etei:;e 50 25 2192234 24455 1942528 203,7573 198,3391 248.9381
75 37,5 221,6496 246,8032 196,8628 208,1307 198,4084 251.0143
Variatia medie 02414  0,2582  0,2056 0,398  0,01353 0,2239
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Modificarea amplitudinii propulsiei cu un punct duce la 0 modificare a valorii medii,
la nivelul tuturor coroanelor arcadei maxilare, de 264,937827 - 0,77632P + 0,150529P2 -
0,008582P3, dar valoarea nu este semnificativa statistic (R2 ajustat=0,035, p=0,813).
Valorile obtinute la nivelul dintilor frontali sunt singurele reproductibile, valorile obtinute
pentru premolari si molari nefiind statistic semnificative.

Variatia medie, pentru modificari ale propulsiei de un punct, pe morfologia dentara
a intregii arcade maxilare, este de 0,15 in intervalul de variatie cuprins intre cuartilele 25 si
75.

Amplitudinea miscarii de retropulsie (R)

Pentru a evalua modul in care o modificare de un punct a amplitudinii miscarii de
retropulsie duce la afectarea morfologiei ocluzale, s-a estimat ecuatia de regresie cu cea mai
mare valoare a R2 ajustat, care a fost inclusa in tabelul de mai jos.

Modificarea retruziei cu un punct duce la o modificare a valorii medii, pe toata
dantura, de 262,917 + 8,344R - 11,01R2 + 2,067R3, valoarea fiind semnificativa statistic
(R2 ajustat=0,384, p=0,046). Rezultatele de la nivelul hemiarcadei drepte sunt mult mai
omogene si mai reproductibile decat cele de la nivelul hemiarcadei stangi. Valorile obtinute
la nivelul incisivilor si premolarilor sunt extrem de omogene, pe cand cele obtinute la nivelul
coroanelor molarilor — nu. Ecuatia care modeleaza cel mai bine variabilitatea valorii medii

functie de retruzie este cea nelineara (cubica) (Fig. 9.16).

V_CompleteX

©Q Observed

270.000000] — Linear
= Cubic

260.000000]

250.000000-]

240.000000]

230. T T
a0 .50 1.00 150 2.00

Retruzie

Fig 9.16 Variatia VCM in functie de amploarea miscérii de retropulsie

raportata la ecuatii cubice si liniare
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Statistici descriptive ale influentei amplitudinii miscérii de retruzie

ocluzale
Retruzie V_CompleteX
N Valide 20 20
Lipsa 0 0
Media 1,05 260,436
Mediana 1,05 261,975
Variatia standard 0,592 6,79
Percentila 25 0,525 259,777
50 1,05 261,975
75 1,575 264,056
Variatia medie 4,0752 3,3685

V_1X
20
0
247,552
247,732
1,887
245,948
247,732
249,485
4,7819

V_2X
20
0
273,321
276,218
12,587
273,606
276,218
278,627
0,5504

Variatia medie, pentru modificari ale miscarii de

V_Fr
20
0
215,405
215,379
0,294
215,14
215,379
215,718
6,6685

Tabel 9.X

asupra morfologiei

V_PM
20

0
193,94
194,014
3,579
190,734
194,014
197,736
5,8723

V_Molari
20

0

349,799
353,878
16,719
350,442
353,878
356,608
4,0752

retropulsie de un punct, pe

morfologia dentara tuturor coroanelor dintilor maxilari, este de 4,28 in intervalul de variatie

cuprins intre cuartilele 25 si 75 (Tabel 9.X).

inclinarea misutei incizale (Incisal table inclination)

Pentru a evalua modul 1n care o modificare de un punct a inclindrii masutei incizale

duce la afectarea morfologiei ocluzale s-a estimat ecuatia de regresie cu cea mai mare valoare

a R2 ajustat, care a fost inclusa in tabelul de mai jos.

Modificarea ITI cu un punct duce la 0 modificare a VCM, la nivelul intregii arcade

maxilare, de 240,089 + 0,2291 - 0,00112, valoarea fiind semnificativa statistic (R2

ajustat=0,998, p<0,001). Rezultatele sunt extrem de omogene si reproductibile pe toate

grupele dentare studiate.
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Fig. 9.18 Variatia VCM in functie de valoarea ITI raportati la
ecuatii cubice si liniare

44



Ecuatia care modeleaza cel mai bine variabilitatea valorii medii in functie de
Inclinarea masutei incizale (ITI) este una nelineara (patratica, cu precizarea ca forma curbei
este extrem de asemanatoare, pe intervalul studiat, cu a ecuatiei de regresie cubica) (Fig.
9.18). Variatia medie, pentru modificari ale ITI de un punct, pe morfologia dentara a intregii

arcade, este de 0,14 in intervalul de variatie cuprins intre cuartilele 25 si 75 (Tabel 9.XIV).

Variatii de forma determinate de valorile ghidajului condilian si ale ghidajului
anterior

in scopul identificarii implicatiilor asupra morfologiei ocluzale a caracteristicilor
ghidajului condilian (CA) si a ghidajului anterior (ITI) S-au urmarit caracteristicile
coroanelor de invelis simulate la nivelul incisivului central 1.1 si a primului molar 1.6 in
raport cu anatomia coronard a modelului de referintd simulat la nivelul articulatorului
folosind valori medii ale parametrilor articulari. In acest sens s-au realizat 33 de experimente
prin modificari ale valorii inclinarii condiliene cu valori cuprinse intre -18 si 60 grade, si 30
de experimente ce au vizat modificari ale inclindrii masutei incizale pentru valori cuprinse
intre 0 si 90 grade.

Analiza efectului ghidajului condilian asupra morfologiei ocluzale, materializate prin
diferentele de contur maxime pozitive si negative intre coroanele simulate si coroanele de
referintd, aratad cd pentru valori negative ale CA, afectarea anatomiei dentare creste pe
masura ce valoarea inclinarii pantei condiliene scade. Simularile realizate folosind valori ale
CA cuprinse intre 0 si 60 de grade, au constituit un numar de 24 de experimente. Valoarile
DMP si DMN calculate pentru 1.6 scad pana la o valoare a CA egala cu 35°, urmarind din
nou un traiect crescator pana la valori de 60° CA. Acelasi pattern de evolutie se identifica si

in cazul DMP si DMN de la nivelul coroanei de acoperire de la nivelul dintelui 1.1.

Tabel 9.XVII

Evolutia distantei maxime positive si negative pentru 1.1 si 1.6 in functie de valoarea CA

Masuratoare Ecuatie (cubicd) R2 ajustat
Max Neg 1.1 0,763-0,013CA-0,01CA? 0,892
Max Pos 1.1 1,287-0,025CA-0,001CA 0,947
Max Neg 1.6 0,054-0,002CA 0,978
Max Pos 1.6 0,488-0,02CA 0,997

Efectul ghidajului anterior, implicit al inclinarii masutei incizale, asupra
morfologiei dentare a fost simulat prin efectuarea celor 30 de experimente simuland

situatiile ocluzale determinate de valori ale ITI cuprinse intre 0 si 90°. Valorile scazute ale
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ITI au determinat variatii mari ale DPM si DMN in special la nivelul incisului central. In
cazul unei inclinari de 3° ale ITl, DMN la nivelul lui 1.1 a fost de 1,23 mm, iar la nivelul
lui 1.6 de 0,203 mm. Valorile DMP si DMN prezinta o tendinta de scadere de la valori de
0 ale ITI la valori de 36°, dupa care imbraca o tendinta de crestere, dar valorile devin
constante spre sfarsitul intervalului de valori (intre 51° si 8§9°).

Ecuatia care modeleaza cel mai bine variabilitatea valorii medii in functie de

valoarea ITI este cea nelineara (cubicd).

Max_Neg_1.1 Max_Pos_1.1

© Observed
— cubic

T T T T
20,00 0o 20000 40000 50,00 “2000 o 2000 4000 6000

Max_Neg_1.6 Max_Pos_1.6

© Observed
— Cubic

! T r T T
-2000 00 20.00 4000 60.00 -20.00 ,ﬂlﬂ ZDIDD 40.00 SD‘OO

Fig. 9.20 Variatia distantei maxime pozitive si negative dintre coroanele simulate la nivelul
lui 1.1 si 1.6 si coroanele omoloage de referinti, in functie de valoarea inclinirii condiliene

(CA)

Ecuatia care modeleaza cel mai bine variabilitatea valorii medii in functie de valoarea
ITI este cea nelineara (cubica) (Fig. 9.21).

Pentru a evalua modul in care o modificare de un grad a inclinarii masutei incizale
duce la afectarea morfologiei ocluzale s-a estimat ecuatia de regresie cu cea mai mare valoare
a R2 ajustat (Tabel 9.XVIII).
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Tabel 9.XVIII

Evolutia distantei maxime pozitive si negative pentru 1.1 si 1.6 in functie de valoarea ITI

Maisuritoare Ecuatie (cubica) R2 ajustat
Max Pos 1.1. 3,444-0,1271T1+0,002ITI? 0,689
Max Neg 1.6 0,194+0,003ITI 0,998
Max Pos 1.6 0,924-0,001IT1 0,983
. -
' == \'\ | | \J !
Fig. 9.23

Aspectul ocluzal al restaurarilor simulate la valori de 15°, 30°, 45°, 60°, 75°, 89° ale inclinérii

masutei incizale in raport cu coroana de referinta (1T1=0)
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Aspectul virtual al coroanelor simulate la nivelul lui 1.1 prin variatii ale inclinarii masutei
incizale de 0°, 15°, 30°, 45°, 60°, 75° si 90°
CONCLUZII

Raportat la volumul mediu coronar, toti parametrii articulari luati in studiu afecteaza
morfologia coronara.

Valoarea unghiului Bennett afecteazd preponderent anatomia dintilor laterali,
variatiile medii identificate sugerand ca efectul la nivelul molarilor este de aproximativ doua
ori mai accentuat decét la nivelul frontalilor.

De asemenea, caracteristicile miscarii de translatiei imediatd afecteaza preponderent
dintii laterali. Variatia medie la nivelul grupului molar este de 2,7175 mm? si este de aproape
doua ori mai mare decat variatia medie calculatd pentru grupul frontal.

Tipul individualizarii masutei incizale (ITI) afecteaza in principal morfologia dintilor
frontali, la acest nivel identificAndu-se o variatie medie de 0,4168 mm?. Efectele morfologice
inregistrare la nivelul grupurilor premolare si molare sunt mult mai reduse.

Referitor la implicatiile amplitunii miscarilor mandibulare, putem concluziona ca
miscarea de retropulsie influenteazd semnificativ morfologia dentard. Efectele asupra
anatomiei dentare determinate de caracteristicile miscarilor de propulsie si lateralitate sunt

mult mai reduse.
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O deosebita atentie ar trebui acordatd miscarii de translatie laterald imediata (ISS) a
condililor si inglobarii caracteristicilor miscarii de retropulsie.

Este astfel recomandat ca in conformarea ocluzald a lucrarilor protetice sa se ia in
considerare acesti parametrii, recomandandu-se individualizarea lor atat la nivelul
articulatoarelor mecanice, cat si la nivelul articulatoarelor virtuale. O deosebita atentie ar
trebui acordatd miscarii de translatie laterald imediatda (ISS) a condililor si inglobarii
caracteristicilor miscarii de retropulsie.

Considerand aceste aspecte, utilizarea articulatoarelor dentare in medicina dentara
este justificata.

CAPITOLUL 10 prezinta concluziile coroborate ale studiile realizate.

Luand in considerare rezultatele studiilor desfasurate, putem concluziona ca:

Am putut identifica ca specialistii in medicind dentara prezintd o participarea redusa
la programele de perfectionare sau cursurile post-universitare ce vizeaza ocluzologia sau
articulatia temporo-mandibulara. Majoritatea se bazeaza pe notiunile pe care le-au dobandit
in timpul facultatii sau in urma experientei practice. Astfel, corelatiile identificate sugereaza
ca cunostintele insuficiente in acest domeniu dicteazd abordarea pe care acestia o au in
desfasurarea tratamentelor protetice.

Procentul ridicat al medicilor care afirma ca nu au la dispozitie nici dispozitive de
tipul arcului facial, nici articulatoare dentare in cadrul cabinetului in care isi desfasoara
practica sugereaza conditionarea modului in care sunt conduse tratamentele medicale de
factorii economici. Astfel, utilizarea arcului facial este mult mai frecventa in cabinetele in
care acesta este disponibil. De asemenea, mentionam ca un numar reprezentativ de medici
considera inutila implementarea arcului facial si articulatorului dentar din perspectiva
consumului de timp, energie si a implicatiilor financiare pe care le are aceastd manopera.

Privind Tn ansamblu, utilizarea arcului facial in cursul tratamentelor protetice este
intalnitd in putin peste 60% in cazuri; cu toate acestea, majoritatea respondentilor afirma ca
il utilizeaza doar ocazional (39%) si un numar reprezentativ de medici afirma ca nu il
folosesc niciodata (n=39%,).

Heterogenitatea din perspectiva pregatirii medicilor stomatologi, a gradului de
utilizare a arcurilor faciale si articulatoarelor dentare sau a caracteristicilor practicii medicale
si a protocoalelor pe care le utilizeaza in timpul practicii medicale stomatologice sugerereaza
nevoia de:

- Uniformizare a programelor de pregatire medicala din domeniul ocluziei

dentare din punct de vedere al continutului, conceptelor si protocoalelor recomandate;

49



- Facilitarea accesului medicilor stomatologi la programele de pregatire post-
universitara;

- Clarificarea unor aspect ce tin de politicile de sandtate publica pentru a se
asigura o corelatie obiectiva intre complexitatea manoperelor, costul acestora si nevoia de
dotare a cabinetului de medicind dentard 1n vederea asigurdrii calitdtii manoperelor
desfasurate;

Rezultatele coroborate ale celui de-al doilea studiu privind implicatiile clinice ale
pozitionarii incorecte a modelelor dentare la nivelul articulatorului dentar confirma ipoteza
conform careia erorile de montare ale modelelor in articulator prezinta efecte asupra
morfologiei dentare. Abaterile de la anatomia de referinta raportate la volumul coronar si
diferente de forma pozitive si negative identificate sugereaza ca modificarile asupra
anatomiei dentare sunt direct proportionale cu amplitudinea erorii de montare liniare in toate
cele trei planuri spatiale.

Majoritatea abaterilor de forma identificate pentru erori de montare mai mici de 5
mm in orice ax spatial se Incadreaza in limita de tolerantd clinica (200 p). Considerand ca
studiile aratd cd aproximativ 95% din localizdrile arbitrare ale axei balama terminale se
incadreaza intr-un diametru de 5 mm din proximitatea axei balama reale, consideram ca
inregistrarile realizate cu arcuri faciale arbitrare corespund din punct de vedere al exigentelor
necesare conformarilor corecte ocluzale (128).

O atentie deosebita ar trebui acordata erorilor de montare de amploare si a posibilelor
manopere ce genereaza aceste abateri de la pozitionarea corectd a modelelor la nivelul
articulatorului. Aceste erori pot fi reprezentate de: inregistrarile incorecte cu arcul facial,
asamblarea necorespunzatoare a arcului facial, transferul incorect la nivelul articulatorului
dentar, elemenete ce tin precizia amprentdrii si turndrii modelelor, fixarea modelelor si
manipularea articulatorului dentar.

Referitor la efectul asupra morfologiei ocluzale a variabilelor articulare prin
raportare la volumul mediu coronar, concluziondm ca toti parametrii specifici programarii
articulatoarelor dentare afecteaza anatomia dentara. Astfel, am identificat ca:

» valoarea unghiului Bennett afecteaza preponderent anatomia dintilor laterali,
variatiile medii identificate sugerand ca efectul la nivelul molarilor este de aproximativ doud
ori mai accentuat decat la nivelul frontalilor;

» pe masura ce valoarea inclindrii condiliene creste efectul sau la nivelul

morfologiei ocluzale se reduce;

50



» miscarea de translatiei imediata afecteaza preponderent dintii laterali.
Variatia medie la nivelul grupului molar este de aproape doua ori mai mare decat variatia
medie calculata pentru grupul frontal;

» amplitudinea miscarii de retropulsie afecteaza substantial morfologia
coronara;

» Tipul individualizarii masutei incizale (ITI) afecteaza in principal morfologia
dintilor frontali. Efectele morfologice inregistrare la nivelul grupurilor premolare si molare
sunt mult mai reduse.

Acest rezultate pot reprezenta factori de decizie in selectarea tipului de articulator
dentar potrivit specialitatii in care medicul stomatolog isi desfasoard activitatea sau pot
influenta alegerea sistemului de articulare in functie de localizarea si amploarea lucrarilor
protetice realizate.

Referitor la protocolul de lucru utilizat, acesta reprezinta o metoda experimentala
valida si obiectiva, studiile aratand ca tehnicile de articulare virtuald corespund exigentelor
analizei ocluziei statice si dinamice. Stavness si colab. aratd ca contactele dentare pot fi
reproduse precis la nivelul modelelor de studiu virtuale simulate prin scanare digitala si
simulare matematica sau inginerie inversa (143). De asemenea, alte cercetdri au demonstrat
ca articulatoarele virtuale prezinta o capacitate superioara de a reproduce contactele ocluzale
dinamice In comparatie cu articulatoarele mecanice. Astfel, metoda de adaptare ocluzala
reprezentatd de identificarea zonelor de coliziune in mediul virtual si eliminarea acestora
reprezintd o metoda viabila (179).

Limitarile studiului sunt reprezentate de:

» conducerea experimentelor strict in mediul virtual;

» realizarea masuratorilor specifice ale amplitudinii deplasarii modelelor, a volumului
dentar si a distantelor pozitive si negative dintre coroanele simultate si coroanele de referinta
de catre un singur operator,

» dificultatea adresarii chestionarelor catre un numar cat mai mare de subiecti, aspecte
ce tin de reprezentativitatea si omogenitatea lotului de studiu;

Directii viitoare de cercetare:

» Extinderea parametrilor descriptivi pentru abaterile de la morfologia coronara de
referinta prin raportare la elemente specifice de anatomie coronara: indltimea si inclinarea

cuspizilor, dispunerea si adancimea santurilor si fosetelor;
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> Cercetari referitoare la protocoalele optime de abordare a tratamentelor

protetice din punct de vedere al implicatiilor ocluzale si materializarea acestora prin ghiduri

terapeutice;

> Experimente suplimentare privind corelatiile dintre tipul si amploarea lucrarii

protetice realizate si sistemul de articulare ideal,
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