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Introducere

Apari,tia dintelui pe scara animald, la pesti, a fost rezultatul unui inde-
lungat proces adaptativ, determinat de insdsi necesitatea supraviefuirii spe-
ciei, atributul major al dintelui fiind acela de armd de atac si apdrare.

Aceastd functie primard s-a mentinut la strdmosii nostri iar astizi o intdl-
nim in primii ani ai copildriei, ca o reminiscentd a comportamentului ances-
tral privind apdrarea, ca aspect al supravietuirii,

Dintele, in afara semnificatiilor initiale de luptd (, polemologic”), a atri-
butelor fiziologice (, dinte digestiv”), a cipatat noi valente prin rolul de ex-
presie, comunicatie, erotic si psihologic.

Concret, la om, dintele este rezultatul unui indelungat proces de transfor-
mdri celulare care au loc la nivelul tesuturilor ecto-mezodermice ale stomo-
deumului, incepidnd cu a sasea saptamand de viatd intrautering.

La eruptia sa in cavitatea bucald, morfologia coronard si radiculard este
bine definitd, modificdrile care mai pot surveni reprezentind uzura prin
abraziune functionald a coroanei sau modificiri ale proportiei intre coroana
clinicd si rdddcina clinicd.

In afara evolutiei ca morfologie si functionalitate, dintele a evoluat si
evolueazd si sub forma modificirilor numerice, a formulei dentare pe care o
constituie.

Aspectele de exceptie intilnite in morfologia dentard actuald ne pot da ld-
muriri despre ceea ce a fost candva formula dentard, dar si despre ceea ce va
putea fi noua formuld dentard, cu eventualele ei noi tipuri morfofunctionale.

Cunoasterea morfologiei dentare reprezintd inceputul oricirei activitati ce
poate avea ca obiect de studiu teoretic si practic dintele uman.






CAPITOLUL

EMBRIOGENEZA DINTILOR

I. EMBRIOGENEZA DINTILOR

Evolutia vietuitoarelor, de la cele mai simple forme la cele organizate superior, este o
cale lunga, de miliarde de ani, manifestata printr-o continua adaptare la mediul inconju-
rdtor, printr-o perfectionare progresiva a sistemului de organizare.

Programul de dezvoltare somaticd, in care este inclus si aparatul dento-maxilar (ADM),
este castigat de organisme in cursul evolutiei lor filogenetice; acest program este trans-
mis ereditar la descendentii aceleiasi specii si partial realizat in cursul dezvoltarii onto-
genetice, factorii de mediu continuand sd influenteze acest program.

Acest lucru a fost ardtat prin experimente in care celulele erau mutate dintr-o parte a
unui embrion in altd parte a embrionului. Dacd, de exemplu celulele care induc sistemul
nervos intr-un embrion sunt mutate intr-o pozitie diferitd a aceluiasi embrion, atunci sis-
temul nervos este format in acea pozitie anormald, iar tesutul care in mod normal for-
meazd sistemul nervos isi pierde functia.

Din acest punct de vedere evolutia filogeneticd poate fi considerata ,un factor patogen al
anomaliilor dento-maxilare” (P.Firu), factor inclus in cel genetic, si poate fi in acelasi timp un
indicator de , prospectare” a formei ADM la omul viitorului, cu eventualele sale anomalii.

Pentru desfasurarea activitatii, orice fiintd, vietuitoare trebuie sa , importe” din mediul
exterior alimente si sd poatd elimina (,,exporta”) produse de dezasimilatie. Se creeaza
astfel primul aparat ce face posibild viata pe pamant, aparatul de import-export al ma-
teriei. In cadrul acestui sistem de organizare se creeazi aparate specializate in vederea
efectudrii anumitor functii, asa cum s-a format aparatul de import al materiei, din care
face parte si aparatul dento-maxilar.

Aparitia dintelui pe scara animald a fost rezultatul unui indelungat proces adaptativ,
determinat de insdsi necesitatea supravietuirii speciei, atributul major al dintelui fiind
acela de armad de atac si apdrare.

La om, incepand cu a 6-a sdptamand de viatd intrautering, in tesuturile ecto-mezoder-
mice ale stomodeumului, printr-un proces de transformadri celulare sunt initiate struc-
turile ADM moi si dure legate de functia de import a materiei.

Partile dure ale ADM sunt reprezentate de trei componente:

— Baza maxilarelor

— Osul alveolar

— Dintii

Fiecare componentd are origine diferitd atat pe scard filogenetica cat si ontogenetica.
Dintii sunt supusi unui model genetic foarte strict atat sub aspectul formei, dimensiunii,
pozitiei cat si sub cel al eruptiei.

Filogenetic organul dentar apare pentru prima datd la pestii cartilaginosi (rechini).
,Dintii” acestora sunt plasati pe mucoasa bucald, pe mai multe randuri, asa cum sunt
oranduiti solzii ectodermali. Originea acestor structuri, ca si a solzilor, este numai ectoder-
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Morfologie dentara

mald, fiind simple elemente placoidale, fixate In maxilar printr-un tesut fibros foarte dens.

La pestii superiori, cartilagiile craniene se osificd, iar dintii se sudeaza direct la maxi-
lare, lipsind alveolele.

Reptilele evoluate (crocodilienii) au dintii implantati in alveole, originea dintilor fiind
dublad ecto-mezodermala, iar structural sunt alcatuiti din smalt, dentind si cement. Pe
aceasta treapta evolutiva apar si arcadele alveolare in care dintii sunt fixati cu ajutorul
unor elemente de sustinere. Osificarea se face prin apozitie si rezorbtie. Dintii au forma
caracteristica conicd, identica pentru tot sirul dentar. La reptile apare permutarea dintilor
pe verticald, prin procesul de rezorbtie a raddcinilor dintilor predecesori si prin eruptia
celor ce-i succed. Acest fenomen ramane pana la om, eruptia dentard facandu-se pro-
gramat genetic, dupd un ritm caracteristic fiecarei specii.

Pe ultima treapta evolutivd, la mamifere, dintii se diferentiazd ca formd in raport cu
regiunea in care sunt implantati si deci rolul pe care il au in masticatie, diferentiindu-se
incisivi, canini, premolari si molari. Aceastd morfodiferentiere se explicd de Osborn si
Abel prin teoria , diversificarii”. Complicarea formei dintilor la mamifere este rezultatul
aparitiei unor cuspizi noi ce se dezvoltd pe suprafata dintilor conici ai reptilelor.

Bolck explicd morfodiferentierea prin teoria ,concrescentei” conform cdreia forma
dintilor mamiferelor este rezultatul contopirii a doi sau mai multi dinti conici Intalniti la
reptile in conditiile reducerii pe scara filogenetica a numadrului de dinti concomitent
reducerii dimensiunii maxilarelor. Aceasta teorie este impartasita si de P. Firu care afir-
ma: ,Automatizand adaptativ miscarile mandibulei, in cursul ontogenezei, mugurii den-
tari se unesc, dand nastere la un dinte multicuspidat; fiecare cuspid poate fi considerat un
centru adamantinogen de crestere, care dd nastere la un dinte conoid, asa cum il vedem
la reptile; prin coalescenta mugurilor dentari se reduce numarul lor dupa formula:

=3 c=L1 p=2 m-3
3 1 4 3

In locul celor trei generatii de dinti conoizi de la reptile, mamiferele raman doar cu
doud, care se dezvoltd si erup succesiv sub numele de dinti temporari si dinti definitivi.

Formula dentard a primelor mamifere sufera in continuare modificdri in raport cu
felul alimentelor. Apar astfel mamifere erbivore, rozatoare, carnivore si omnivore cu
forme dentare caracteristice.

Se modeleazd deasemenea in mod corespunzdtor forma, dimensiunea axului lung si
inclinarea pantelor condililor mandibulei in raport cu predominanta miscarilor acesteia
(mandibulei) in plan transversal, sagital, vertical sau mixt.

Dupa forma dintilor si a condililor, mamiferele se pot grupa in erbivore, rozatoare,
carnivore si omnivore (Fig. I.1)

Carnivorne Rumegatoare Rozatoare Horninide

170? 160

FiG. I.1. Reprezentarea schematicd a formei condilului mandibular si directia crestelor dentare de la prin-
cipalele mamifere actuale in raport cu alimentatia (dupa Marh, cit. Keil, 1966).
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Capitolul I — Embriogeneza dintilor

1. La carnivore se remarcd un condil mandibular sferic pe sectiunea sagitald si lungit
transversal pe sectiunea frontald; axul transversal corespunde axului de rotatie in jurul
caruia se face miscarea de ridicare si coborare a mandibulei; la carnivore, condilul are
miscare de rotatie in balama, fiara miscare de translatie. Dintii laterali prezintd cuspizi
asezati pe doud randuri sagitale si santuri intercuspidiene transversale.

2. La rumegdtoare condilul mandibular este concav pe sectiunea sagitald si alungit
transversal; cele doud axe codiliene se unesc pe linia mediana sub un unghi de 170-1759;
dintii laterali au creste de smalt orientate sagital pe trei randuri; aici predomind miscdrile
de lateralitate ale mandibulei, asociate cu reduse miscdri de propulsie-retropulsie.

3. La rozitoare condilul este alungit pe sectiune sagitala, precum si pe sectiune frontala;
dintii laterali prezintd creste de smalt orientate transversal pe trei randuri. Incisivii cresc
continuu; incisivii laterali se afld Tnapoia celor centrali, nu distal ca la toate celelalte
mamifere. Predomind miscdrile de propulsie-retropulsie cu translatia condilului de-a
lungul unui ax perfect, sagital.

4. La hominide condilul mandibular este oval pe sectiune sagitald si transversala; reni-
form pe sectiune frontala; axul condililor se uneste median intr-un unghi de 1609; dintii
laterali au 3-5 cuspizi si 6-10 creste de smalt orientate sagital si transversal; la hominide
miscdrile in articulatia temporo-mandibulara se fac in cele trei directii ale spatiului, sin-
tetizdnd miscdrile celorlalte mamifere, miscari adaptate unei alimentatii variate, vege-
tald si animala.

Modificarea modului de viatd si al alimentatiei influenteaza structural condilii si gru-
pele musculare dar cel mai frecvent si spectaculos structurile dentare. Astfel, mamifer-
ele acvatice pot avea dintii redusi la simple ,fanoane” cu rol in filtrarea apei pentru
retinrea planctonului cum este la balend; la morse caninii superiori dezvoltati in jos sunt
folositi la sprijinirea capului pe sloiurile de ghiatda usurand deplasarea animalului.
Narvalul mascul are o dezvoltare exageratd a unui singur canin (stang sau drept), ajun-
gand ca o ,lance” la 1-2 m, cu care sparge ghiata pentru a iesi la suprafata apei ca sa res-
pire, el, femelele si puii lui.

Toate aceste modificari morfologice de adaptare, modificdri transmisibile ereditar nu-
mai la speciile respective nu pot apare pe , philum” ca anomalii dentare.

Reducerea filogenetica a ADM se manifestd prin reducerea numarului de dinti, de oa-
se sau de muschi, care se contopesc in piese mai mari, mai diferentiate, mai adaptate la
functiile biologice si apoi la om si la functiile psiho-sociale.

De la cele 3 generatii de dinti conoizi, situati pe doua siruri la reptile, s-a ajuns la o sin-
gurd generatie, ce apare succesiv pe arcada alveolard, sub numele de dentitie temporara
(sirul extern) si dentitie permanenta (sirul intern). De la forma conoidé a dintilor de rep-
tila s-a ajuns la forme conglomerate de dinti, unde cuspizii sau tuberculii amintesc de
numarul dintilor ce au luat parte la formarea celor trei mari grupe diferentiate morfolo-
gic In incisivi, canini si premolari-molari. De la cele doud benzi musculare, externa si in-
ternd de la pesti si reptile, se ajunge la 4 grupe diferentiate cu fascicule musculare antag-
oniste; fiecare din grupe avand fascicole cu directii si actiuni diferite, miscarea fiind
rezultatul unor forte de contractie diferitd pe fiecare fascicol.

De la functia de prehensiune si eventual uciderea prazii de la reptile, s-a ajuns la
functia masticatorie la mamifere (cu specificul pentru fiecare grupa: rumegatoare, roza-
toare, carnivore si omnivore) si apoi la functia de vorbire sau expresivitate de la om, po-
sibild numai prin perfectionarea miscarilor mandibulei, a muschilor limbii si ai mimicii;
reglate de un sistem nervos mult mai specializat.

Reducerea filogeneticd, numerica si volumetricd a dintilor, oaselor si chiar a muschi-
lor ADM se asociazd cu diferentierea structurilor in raport cu functiile mai complexe,
mai perfectionate, mai automatizate. Este o adevaratd miniaturizare a elementelor ADM,
a cdror actiune insa se perfectioneaza si automatizeaza.
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Masticatia devine eficientd prin miscari libere in toate cele trei directii ale spatiului,
sintetizand parcd miscarile rumegétoarelor, rozatoarelor si carnivorelor la un loc.

Studii ale populatiilor regionale, efectuate cu deosebire in secolul trecut, au Impartit
oamenii In trei rase: albd, galbend si neagrd, la care unii addugau si pe cea australoida.
Migrdrile populatiilor au favorizat contacte intre oameni cu programe genetice diferite
ajungandu-se la un ,fenotip” care are din toate tipurile cate ceva, ficand practic aproape
imposibile clasificarile rasiale si regionale.

Analiza filogenetica a ADM stabileste etapele evolutive din trecutul omenirii si pre-
vede aspectul omului viitorului, cu diverse forme de anomalii dento-maxilare ce-1 vor
afecta; se poate astfel prospecta dezvoltarea specialitatilor medicale stomatologice.

I.1. ETAPELE DE FORMARE A STRUCTURILOR DENTARE

Dintele uman are origine embrionarad dubla: ectodermica si mezodermica. Schematic,
dupd Schour si Massler, fiecare organ dentar parcurge trei perioade distincte:

1. Cresterea proliferativa
2. Calcifierea
3. Eruptia (Fig. 1.2)

A B [
Sdoure Cupd Clopot
! "y

Calcifieraa Diarfind
secundard

Fic. 1.2. Diagrama ciclului de viata a dintilor
(Modificat de Schour. I. si Masser M. J. An. Dent. Assoc. 27, 1725, 1940).

Etapele sunt diferite pentru dintii temporari si dintii permanenti, iar in cadrul fieca-
reia din cele doua categorii, diferite pentru fiecare entitate morfologica.

Dezvoltarea dintilor incluzand si eruptia lor se intinde pe o perioada foarte lunga de
timp, cuprinsa intre a 6-a saptamana de viata intrauterina si 18-24 de ani.

I.1.1. Perioada de crestere proliferativa

Aceastd perioadd numita de Firu si perioadd de crestere si dezvoltare este formatd din
trei etape distincte:

a) Proliferarea

b) Histodiferentierea

¢) Morfodiferentierea

10



Capitolul I — Embriogeneza dintilor

a) Etapa de proliferare este definitd de o multiplicare celulara rapida si inegald, Ince-
pand cu a 6-a siptdmana de viata intrauterina. Ea Incepe prin proliferarea stratului bazal
al stomodeumului (cavitatea bucala primitivd) in mezenchimul subiacent al primului arc
branhial si duce la formarea lamei dentare primare in forma de potcoavd; cate una pentru

fiecare maxilar (lama dentara primara maxilarad si lama dentard primard mandibulard).
(Fig 1.3.A si B).

Randa epiteliald Bonda
primard vestibulard __ _
rd = il

N - S8 Lama
Lirnka I Y Co .
- dentart
FIG. I.3.A. Sectiune sagitald prin partea FIG. 1.3.B. Sectiune sagitala prin partea
anterioara a maxilarului ardtand lama epiteliala anterioard a maxilarului inferior aratand aparitia
primard (Din THOMAS WALMSLEY) timpurie a benzii vestibulare si a lamei dentare

Celulele marginii inferioare a fiecdrei lame dentare primare, prin multiplicare rapida
si inegald formeaza cate 10 digitatii ce constituie mugurii dintilor temporari (Fig. 1.4).

T,
Qrganul
smcilului

Lama dentard

FiG. 1.4. Epiteliul oral cu o parte a lamei dentare inferioare ce aratd aranjamentul organului
smaltului al dintilor temporari la aparitia acestora (Din THOMAS WALMSLEY)

In aceeasi perioadd, celulele din partea profunda a lamelor dentare primare prin pro-
liferare rapidd formeaza lama dentara secundard, din care vor lua nastere mugurii din-
tilor definitivi care 1i vor inlocui pe cei temporari (Fig. 1.5)

Larma
dentarg

Larna

dinfiler ; e, (Irganu|

perrnansnt i E srmaltului
Pagila
dentard

Cartilajul

i

ekl Max.

imferior

FIG. L5. Sectiune sagitald prin partea anterioard a maxilarului inferior ardtand banda
vestibulard si lama dentara dupa aparitia organului smaltului (Din THOMAS WALMSLEY)
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In cea de a 16-a siptdmana de viatd intrauterina, dintr-o prelungire distald a lamei
dentare primare, se formeaza mugurele primului molar permanent (Fig. L.6).

Fic. L.6.

Suprafata superioard a palatului fetusului
de 26 1/2 saptdmani aratdnd aranjamentul foliculilor
dentari obtinut prin deplasarea tuturor partilor dure.

1. Foliculul dentar al incisivului central

2. Foliculul dentar al incisivului lateral

3. Foliculul dentar al caninului

4. Foliculul dentar al primului molar

5. Foliculul dentar al molarului doi

6. Folicul dentar al primului molar permanent

1.6.b. Aceeasi suprafata privita din fata

(Din THOMAS WALMSLEY)

La 4 luni dupa nastere, extremitatea distald a lamei dentare se ingroasa formand mu-
gurii molarilor secunzi. La varsta de 5 ani, prin aceleasi mecanism (de proliferare distala
a lamei dentare primare) se formeaza si mugurii molarilor (de minte) (Fig. 1.7)

Fig.1.7.

_ Sectiune sagitald a unui fetus uman.

In aceasta sectiune prin maxilarul inferior
este ardtatd dezvoltarea primului molar temporar;
la maxilarul superior dezvoltarea atat a caninului

temporar cat si molarii temporari
si primul molar permanent.

Lama dentard poate fi trasd si in relatie
cu primul molar permanent;
extensia ei dd nastere molarilor doi
si trei permanenti.

(C - canin temporar; D.H. — molar temporar).
(Din THOMAS WALMSLEY)

In perioada de proliferare se stabileste numarul dintilor, iar actiunea unor factori eti-
ologici foarte variati poate produce tulburdri extrem de grave in dezvoltarea acestora.

b) Etapa de histodiferentiere este caracterizatd de diferentieri celulare. Multiplicarea
celulara este inegald si se realizeaza intr-un ritm lent. In aceastd etapd, celulele din extre-
mitatea libera a mugurelui dentar prin multiplicare foarte rapidd transforma mugurele in
cupa si in continuare prin invaginarea zonei marginale a cupei se ajunge in faza de clopot.

Concomitent acestor transformari a mugurelui in cupa si a cupei in clopot, tesutul me-
zenchimal situat in cavitatea clopotului se condenseaza formand papila dentard,iar celu-
lele mezenchimale din jurul mugurelui (cupei, clopotului) dentar prin acelasi mecanism
de condensare formeaza sacul folicular (Fig. 1.8).

FiGc.1.8.
Formarea sacului
folicular.
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In aceasts etapd, prin diferentiere, se constituie doua ansambluri celulare:

e unul epitelial formand organul smaltului

¢ altul mezenchimal formand papila dentard (organul dentinei) si sacul folicular
(Fig. 1.9).

Crgarul
=rnalului
E pitedivl
extern al
Croanul srnaltului .

altului Epitefiul _
Popila infern al
dentaré smalfului = *

FiG. 1.9. Diagrama dezvoltarii germenilor dentari

Toate acestea: organul smaltului, organul dentinei (papila dentard) si sacul folicular
constituie un germen dentar. La nivelul organului smaltului se diferentiaza o serie de
straturi caracteristice cu roluri diferite si anume:

¢ Epiteliu adamantin intern

* Epiteliul adamantin extern

¢ Pulpa smaltului sau stratul intermediar (Fig. 1.10)

., T e . 3 Epiteliul
Pulpa AR o k— external
i i smaltului

FiG. I.10. Primordiul incisivului central inferior drept la un fetus uman de 91 zile
(Din THOMAS WALMSLEY)

Epiteliul adamantin extern, este format din celule cubice. Au rol in protectia organu-
lui smaltului. Epiteliul adamantin intern este format din celule inalte, ameloblasti, celule
direct implicate In formarea smaltului.

Pulpa smaltului este formatd din rare celule stelate separate de un lichid mucoid cu
mare concentratie in sdaruri minerale. Constituie rezerva de material anorganic necesara
perioadei de mineralizare. Concomitent modificdrilor in structura smaltului, la nivelul
papilei dentare se produc modificdri ale ansamblului mezenchimal.

In acelasi timp in mezenchimul ce formeaza sacul folicular (si inconjoard germenul
dentar) se diferentiaza o serie de celule specializate, respectiv cementoblastii cu rol in for-
marea cementului dentar, fibroblasti cu rol in sustinerea si fixarea dintelui in alveola si
osteoblasti cu rol in formarea peretelui alveolar.Tot acum se dezvolta si doud retele vas-
culare: una intradentara la nivelul papilei dentare (plexul intern) cuprinsd in viitoarea
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Morfologie dentara

pulpa dentard si care faciliteazd formarea dentinei; alta peridentard, la nivelul sacului
folicular (plexul peridentar) jucand rol important in dezvoltarea smaltului si a cementu-
lui (Fig. I.11).

Je Vosele Fic. L11.
Smalf =angvine Diagrama ce prezinta diferenta dintre aportul
Lenting ale folicu- nutitional al ameloblastilor inainte (I)
LI si dupa (II) ce a iInceput formarea dentinei
4.' - S""'I UI‘ISEW.!'IEH si a smaltului.
GEE Eﬂnﬁai (Din THOMAS WALMSLEY)

In aceasta etapa, lama dentara primara ca si prelungirile ei ce o legau de mugurii den-
tari dispar progresiv prin invadarea de tesutul mezenchimal inconjurator. Din ambele
lame raman in final doar resturi epiteliale izolate. Aceasta face ca sacul folicular al din-
tilor temporari sa fie direct inserat la membrana mucoasei bucale in dezvoltare. La dintii
permanenti, situati mai profund, legatura cu cavitatea bucald se face printr-un cordon
tibros denumit ligamentul gubernacular. Fiecare organ dentar al dintilor permanenti are
un cordon propriu, cu exceptia celor trei molari permanenti care au un sac folicular si un
ligament gubernacular comun.

Perturbdrile ce se produc in aceastd perioadd intereseaza diferentierea celulara, atat
cea de la nivelul organului smaltului cét si cea de la nivelul structurilor mezenchimale,
ambele exercitand efecte negative asupra dezvoltdrii tesuturilor dentare mature.

c) Etapa de morfodiferentiere, denumita si apozitia matricei organice, este etapa in ca-
re celulele diferentiate si specializate Incep sd functioneze.

Ameloblastii secretd matricea smaltului, odontoblastii pe cea a dentinei. Ameloblastul
este o celula Tnalt diferentiata, cu nucleu ovalar care contine in afard de mitocondrii si in-
cluziuni vacuolare in care se inmagazineaza substantele necesare biosintezei celulare.

Ameloblastul este o celula prevazuta cu aparat Golgi si mitocondrii, care indicd o pu-
ternica activitate enzimatica secretorie si de sinteza.

Odontoblastul este o celuld sub forma de coroand, cu un nucleu mare, rotund si cu con-
centratii mari de reticul endoplasmatic in apropierea nucleului si la polul distal al celulei.

Ameloblastul si odontoblastul sintetizeaza si excreta particule de substanta organics,
formata din lanturi polipeptidice caracteristice matricelor organice ale smaltului si respec-
tiv dentinei (predentina). Ritmul sintezei este caracterizat de faptul ca geneza predentinei
o precede pe cea a smaltului, iar activitatea formativa are loc in straturi succesive, din var-
ful cuspizilor si respectiv din marginile incizale spre colet. Din profunzime spre suprafata
pentru smalt si de la suprafata in profunzime pentru dentina (Fig. .12, 1.13).

Armelobloste
Ddentoblc
Strat
inferrned. /.
E pitedivl

intern al
srnaltolui

B

smialulul

FiG. L.12. A FiG. 1.13.
Diagrama ce ilustreaza dezvoltarea dintilor Inceputul formarii dentinei
umani dupd inceputul formarii si smaltului In regiunea cuspidiana
smaltului. la molarii deciduali
(Din THOMAS WALMSLEY)
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In cursul etapei de morfodiferentiere, prin geneza matricelor organice, se determina
forma si dimensiunea dintilor. Ambele sunt supuse unui determinism genetic si depen-
dente de existenta unui numar fix de centri de crestere pentru fiecare categorie de dinti,
plasati la nivelul jonctiunii smalt-dentind.

Incisivii si caninii au patru centri de crestere, 3 vestibulari si al 4-lea oral, la nivelul
zonei cingulare.

Molarii au 4 sau 5 centri de crestere corespunzator celor 4 sau 5 cuspizi, iar premolarii
au 2 corespunzdtor celor 2 cuspizi.

Tulburarile in aceasta etapa intereseaza modificarea formei si dimensiunii dintilor. In
acelasi timp, defectele transmiterii genetice pot interesa si activitatea celulelor spec1a1—
izate, asa cum se intdimplad In amelogenezele si dentinogenezele imperfecte, avand ca
rezultat modificarea structurilor smaltului si a dentinei.

I.1.2. Perioada de calcifiere

Matricea organicd a smaltului si dentinei este transformatd in smalt si dentind prin
impregnarea, depunerea de substante anorganice. Initierea calcefierii se face la nivelul
dentinei, urmata de cea a smaltului, depunerea facandu-se ritmic si succesiv (Fig. 1.14)

Fic. .14
Germenul incisivului central inferior la un fetus

uman de cinci luni in sectiune sagitala.

ASE - epiteliul extern al smaltului;

EP - perle epiteliale in fragmente

ale lamei dentare permanente;
EZI, I strat intermediar;

KR - os alveolar; KW - perete gingival;

LE -epiteliu stratificat pavimentos al buzei;
O - germenul odontoblastelor; S - cupa de smalt;
SE - epiteliul intern de smalt;

SP - pulpa smaltului;

U - trecerea de la epiteliul intern la epiteliul
extern al smaltului; Z - dentina;

ZP - pulpa dentard ZS - folicul dentar.
(Din THOMAS WALMSLEY)

Asupra mecanismului foarte complex al mineralizarii s-au enuntat doud categorii de
teorii:

* Neenzimatica

* Enzimatica

Dintre teoriile neenzimatice, cea mai reprezentativa este teoria absorbtiei de calciu
sau teoria chelatiunii. Conform acestei teorii ionii de calciu sunt vehiculati in matricile
organice sub forms de combinatii cu structuri organice cum sunt mucop011zahar1dele
(MPZ), singure sau legate in mod special cu fibrele de colagen In felul acesta, concentra-
tia ionilor anorganici creste la nivelul stratului orgamc pand la atingerea punctului de
precipitare. In acelasi timp ins3, teoria chelatiunii ia in consideratie si 0 anume confor-
matie stereo- chimici a substratului organic, care prefigureaza forma cristalului de apa-
tita pe care se fixeaza ionii de calciu si fosfor.

Dintre teoriile enzimatice, cea mai reprezentativa este teoria fosfatazica. Aceasta pre-
supune ca acizii organici de fosfor si combinatiile de calciu, elibereaza ionii de calciu si
fosfor sub interventia fosfatazei celulare, iar atingerea unei anumite concentratii duce
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implicit la precipitarea lor si formarea cristalelor de apatita. In conformitate cu aceasta
teorie, mecanismul precipitarii, dar iIn mod special cel al formarii cristalelor de apatita este
neclar si trebuie completat prin acceptarea interventiei unui proces fizico-chimic, nelegat
de celula vie, care sa explice mai departe fenomenul de formare a cristalelor de apatitd.

La nivelul smaltului incarcarea cu componentd anorganica se face in doi timpi, din
care primul decurge lent pana ce componenta anorganica atinge nivelul de 30%, urmat
de cel de al doilea, sub forma de crizd cu descdrcare bruscad de apd si material organic si
incdrcare rapida cu elemente anorganice, pand la atingerea nivelului de 99% caracteristic
smaltului.

Pentru dentind, mineralizarea se face initial in jurul prelungirilor lui Thomes, in granule
izolate, apoi in restul masei dentinare pand la atingerea nivelului de 75%, avand loc
odatd cu omogenizarea incarcaturii anorganice.

Depunerile la nivelul smaltului si al dentinei se fac prin succesiunea perioadelor
active si de pauza, acestea ducand la aparitia in structurile dure a unor linii de crestere
care sunt liniile lui Owen in dentina si ale lui Retzius in smalt. Momentul nasterii este
marcat in tesuturile dure ale caninului, molarilor temporari si primului molar perma-
nent de o pauza importantd denumita linia neonatala a lui Orban.

Tulburdrile acestei etape de calcifiere sunt consecinta deficitului din aportul si fixarea
componentei organice, care determind modificdri ale structurilor dentare, cunoscute sub
denumirea de hipoplazii sau displazii. Interventia acestor mecanisme se poate extinde
pentru o perioadd extrem de lunga in timp, incepand din viata intrauterind si conti-
nuand dupa nastere, pana in jurul varstei de 4 ani, ceea ce permite practic interceptarea
succesiva a mineralizarii tuturor grupelor dentare.

I.1.3. Eruptia dentara

Filogenetic, eruptia dentara apare pentru prima data la reptile, odata cu aparitia ele-
mentelor de sustinere a dintelui in alveold. Ea este un fenomen de crestere supus unui
tipar genetic si direct corelat cu dezvoltarea dintelui.

Eruptia dentard reprezintd migrarea dintilor din zona osoasd, in care s-au format
coroanele acestora, in cavitatea bucala, pand la atingerea planului ocluzal (Fig. 1.15)

FiG. 1.15. Diagrama ciclului de viatd a dintilor
(Modificat de Schour I. si Masser M. J. An. Dent. Assoc. 27, 1725, 1940).

Se desfasoara in trei etape:
— etapa preeruptiva;

— etapa prefunctionala;

— etapa functionala.

16



Capitolul I — Embriogeneza dintilor

Etapa preeruptiva cuprinde miscarile pe care le face dintele din zona de formare pana
la atingerea mucoasei bucale. Este numita si etapa intraosoasa.

Mugurele dentar isi incepe miscdrile predominant axiale din momentul in care
coroana este complet mineralizata iar formarea rdddcinii este abia inceputa.

Factorul determinant al miscarii il reprezintad diferenta dintre viteza de dezvoltare a
celulelor din pulpa radiculara primara, fatd de viteza de dezvoltare a celulelor paradon-
tiului primitiv si din osul alveolar. In lumina acestei conceptii, ,cresterea radécinii ar fi
o consecintd a deplasdrii pdrtii coronare si nu cauza ei” (Orban).

O teorie mai putin acceptatd considerd mecanismul deplasérii dependent de expansi-
unea vasculard din timpul sistolei, care are loc in vasele mici din membrana parodontala
si din pulpa mugurelui dentar.

Un rol aparte in deplasarea intraosoasd a dintelui {i revine gubernaculumului dentis
ce ar directiona deplasarea.

Etapa prefunctionald cuprinde miscarile dintelui de la strapungerea mucoasei bucale
pand la atingerea planului de ocluzie si intalnirea cu antagonistii. Deplasarea dintelui in
aceastd perioada este asigurata de modificdrile osului alveolar, caracterizate prin cresteri
abundente pe fundul alveolei si mai reduse pe peretii laterali ai acesteia.

Miscdrile dintilor In eruptie se fac dominant in directie axiald, Insotite de deplasari
meziale si transversale. Directia deplasarii este influentata de matricea functionala repre-
zentatd de musculatura periorala si limba.

Etapa functionala cuprinde perioada ce urmeaza din momentul intdlnirii cu antago-
nistii si a intrarii in functiune.

1.1.3.1. Dezvoltarea radacinii

Dupad ce smaltul s-a format (concomitent rezorbtiei pulpei smaltului) cele doud straturi
epiteliale adamantine (intern si extern) se lipesc si formeaza membrana primarda a smaltu-
lui (cuticula lui Nasmith). La nivelul zonei de reflexie a epiteliului adamantin extern, in
epiteliul adamantin intern (unde lipseste stratul intermediar) celulele se dezvolta foarte
rapid in interiorul tesutului mezenchimal subiacent. Atingdnd o anumitd dimensiune,
stratul celular nou format se curbeaza spre papila dentard sub forma unui diafragm. Se
reduce astfel deschiderea largd a papilei dentare spre mezenchimul din jur, marcand
totodata zona de formare a treimii apicale a rdddcinii. Aceasta zond ramane in pozitie
fixa in tot timpul formarii raddcinii. Toatd aceastd formatiune epiteliald poartd denu-
mirea de teaca lui Hertwig si are rol in tutelarea si dirijarea formarii raddcinii (Fig. 1.16).

FIG. 1.16. Dezvoltarea germenilor dentari aratand teaca epiteliala a lui Hertwig.
(Din THOMAS WALMSLEY)
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Pentru fiecare raddcind exista o teacd a lui Hertwig. Prin contactul cu tesutul epitelial,
odontoblastii pulpei dentare formeaza dentina, iar cand aceasta a atins o anumita grosi-
me, teaca lui Hertwig este desfiintata de invadarea celulelor mezenchimale, iar pe supra-
fata dentinara radicularad se depune cement la inceput nemineralizat, care se minerali-
zeazd ulterior.

Din teaca epiteliald, la sfarsitul procesului de formare a rdddcinii raman doar resturile
epiteliale ale lui Malassez.

[.1.3.2. Eruptia dintilor permanenti

Incepe la varsta de 6 ani, cu primul molar inferior, locul de eruptie al acestuia aflan-
du-se Inhapoia molarului 2 de lapte. De la aceastd varsta si pana la 11 ani, copilul va avea
dinti apartinand celor doud dentitii (dentitia mixta).

Tot in jurul varstei de 6 ani va erupe si molarul 1 superior, acesti doi dinti stabilind ra-
poarte de contact ocluzal, realizdnd prima indltare a ocluziei, folosind totodatd ca refe-
rintd in aprecierea pozitiei dintilor pe cele doua arcade (cheia de ocluzie a lui Angle).

La 7 ani erupe incisivul central inferior, concomitent cu acesta aparand pe arcada si
incisivul central superior (Fig 1.17).

ot g oA A N B iteliu|
e Mol e =ralfului
Fet. il i g BBDantind

FiG 1.17. Dintele temporar si corespondentul sau definitiv,
inconjurat de osul alveolar de suport
(Dupa ORrBAN B).

_ Dupa aproximativ un an erupe si incisivul lateral, prioritate avand incisivul inferior.
In continuare, dupd datele clasice, existd diferente de eruptie intre dintii arcadei maxila-
re si a celei mandibulare.

La maxilarul superior, primul premolar erupe la 9 ani, la 10 ani cel de al doilea premo-
lar, iar la 11 ani erupe caninul. Aceasta ordine de eruptie are consecinte importante pen-
tru activitatea medicului stomatolog.

Prin eruptia devansata a premolarilor, exista pericolul de a se ocupa spatiul necesar
caninului, iar acesta neavand loc, ocupa o pozitie in afara arcadei (ectopie), dand copilu-
lui un aspect fizionomic neplacut si necesitand un tratament special de , indreptare” (or-
todontic). Cand spatiul este ocupat complet, caninul erupe anormal, iar alteori nici nu
erupe, ramanand inclus in grosimea procesului alveolar al maxilarului.

La mandibuld, in jurul varstei de 9 ani erupe caninul, urmand ca la 10 si 11 ani s eru-
pd succesiv premolarul unu si premolarul doi.

La 12 ani, atat la maxilar cat si la mandibuld erupe molarul doi. Datorita varstei la care
erup acesti molari li s-a dat denumirea de ,,molari de 12 ani”.In conditiile pierderii mo-
larului de 6 ani, molarul de 12 ani capdta o valoare restaurativa, (proteticd) deosebit de
mare.
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Intre 16-25 de ani erupe de ,,reguld” molarul al treilea. Corespunzand varstei maturi-
zdrii somatice si psihice a mai fost denumit in limbajul curent , molar de minte”.

Erupand la o varsta la care maxilarele sunt complet dezvoltate, molarii de minte nu au
intotdeauna spatiul suficient pentru a ajunge pe arcadd, dificultatile de eruptie provocand
o serie de accidente inflamatorii. Asemandtor caninilor superiori, molarii de minte pot
rdmane inclusi in grosimea oaselor maxilare.

I.1.4. Factori cu repercursiuni asupra structurilor dentare

Dintele reprezinta in organismul uman structura biologica cu cel mai inalt grad de
mineralizare (96-97%) aceasta conferindu-i o stabilitate deosebitd. Numarul factorilor ce-1
pot modifica, ca si entitate morfologica si structurald este redus si actioneaza in doua
perioade distincte: prenatal si postnatal.

Modificdrile structurilor dentare se pot prezenta ca modificdri de: dimensiune, de for-
ma, de structurd si de numar.

In general nici unul din factorii etiologici nu determina aparitia unei anumite forme
clinice,iar acelasi factor etiologic poate determina localizdri si forme variate, in raport cu
perioada de varstd la care a intervenit asupra organului dentar.

In perioada prenatald pot interveni numai unele boli foarte grave, cum sunt sifilisul
congenital si rubeola prenatala in primele doud luni de sarcind, care intercepteaza geneza
dintilor temporari si anume aproape in totalitate pe cea a incisivilor si partial pe cea a mo-
larilor si caninilor, precum si debutul formdrii mugurilor dentari ai dintilor permanenti.

Dupa nastere, factorii etiologici incriminati in ordinea frecventei sunt:

1. Rahitismul si dispepsiile frecvente in primul an de viata influenteaza mineralizarea
partii coronare a molarilor 1 definitivi, frontalilor inferiori, a incisivilor centrali superi-
ori si caninilor superiori si inferiori.

2. Bolile infectocontagioase, in special cele insotite de exantem, pot tulbura minerali-
zarea dintilor permanenti atunci cind intervin pana la varsta de 3 ani si sunt grave si in-
delungate.

Dintii interesati sunt: lateralii superiori si primii premolari dacd imbolndvirea a fost
intre 1-2”2 ani, premolarii 2 si molarii 2 daci boala a fost intre 2”2 -3 ani.

3. Tulburarea functiei glandelor endocrine, in mod special hipoactivitatea paratiroide-
lor, insotita de tetanie, poate interveni intre 6 luni si 2 ani si poate perturba mineralizarea
dintilor din aceastd perioada.

4. Intr-o frecvents redusa pot interveni traumatismele cefalice, leziunile cerebrome-
ningiale.

5. Un factor etiologic particular este reprezentat de intoxicatia cu fluor, posibild in re-
giunile cu apd de baut foarte bogata in acest element sau in cele poluate cu acest ion, cum
sunt zonele cu industrii de prelucrare a fosfatilor sau cu fabrici de sticlda. Modificarea
smaltului este caracteristicd si poartd denumirea de smalt patat. Gravitatea tulburdrii
este dependentd de concentratia fluorului in apa, alimente sau atmosferd, precum si de
momentul si durata efectului. Este necesar un efect indelungat de la nastere pana la 12-
24 ani, pentru a fi interesate toate grupele dentare, iar concentratia sa asigure un aport
zilnic de peste 2 mg. Concentratii posibile de 3 mg/zi duce la extinderea petelor pe
suprafata dintelui si evidentierea lor usor clinic, iar la 5 mg F1/zi, fluoroza devine muti-
lanta, cu aparitia zonelor de smalt rugos si casant.

6. Un aspect special il constituie administrarea tetraciclinelor in perioada de formare
a dintilor. Poate determina odatd cu colorarea evidenta a smaltului si dentinei si aparitia
unor hipoplazii de smalt. Cea mai periculoasa este dimetil clortetraciclina, care coloreaza
smaltul si dentina in galben brun sau negru-gri, insotitd de un grad de fluorescenta.
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Profunzimea pigmentarii si gradul modificarii culorii depide In mai mare masurd de
doza pe Kg corp si mai putin de durata administrarii.

Un rol aparte in factorii cu repercursiuni asupra structurilor dentare il au factorii
genetici, fapt subliniat si de P. Firu prin afirmatia: ,, Evolutia filogenetica poate fi con-
siderata un factor patogen al anomaliilor dento- maxilare”.

In lucrarea ,,Recogmzable patterns of human malformation, Genetic, Embriologic and
Clinical Aspects”, David W.Smith profesor in pediatrie al Universitatii Washington din
Seattle face o anahza amanuntitd (368 pagini) a 135 de sindroame impdrtite pe 22 entitati
morfologice. In rezumat, sindroamele cu afectarea certs sau ocazionald a structurilor
dentare sau cu implicatii in structura si functionalitatea ADM sunt dupa cum urmeaza:

[.1.4.1. Sindroame cu afectarea dintilor

1. Down’s Syndrom (21 trisomy syndrom)
Dentar: Hipoplasia, repartitie neregulata

2. Hallerman-Streiff Syndrom
(Oculo-Mandibulo-Discefalie cu Hipotrichosis)
Dentar: Hipoplasia dintilor, si/sau implantarea defectuoasa dinti neonatal si ano-
dontie partiala.

3. Progeria (Hutchinson-Gilford Syndrom)
Dentar: Eruptie intarziata cu primul dinte temporar intre 10 luni si 2 ani jumatate,
pierdere pronuntata a dintilor permanenti, inghesuiri ale dintilor

4. Werner’s Syndrom
Dentar: Pierderea prematurd a dintilor

5. Cockaine’s Syndrom
Dentar: Dinti cariati

6. Prader-Willi Syndrom
Dentar: Carii dentare frecvente, poate avea hipoplazia smaltului

7. Rieger’s Syndrom
Dentar: Hipodontie, anodontie partiald sau ambele

8. Oculo-dento-digital Syndrom
Dentar: Hipoplazia smaltului

9. Oto-Palato-Digital Syndrom
Dentar: Anodontie partiald, dinti abrazati (impacted)

10. Hipercalcemie infantila, facies specific, stenoza aortica supravalvulard
Dentar: Hipoplazie
11. Nev celuld bazala (carcinom) Syndrom

Dentar: Chisturi odontogene ale mandibulei, ocazional maxilare

12. Goltz’s Syndrom
Dentar: Hipoplazia dintilor, hipoplazia smaltului, eruptie intarziata si pozitionare
anormala.

13. Incontinentia pigmenti
Dentar: 30% au hipodontie eruptie intarziata si/sau formd cronica

14. Dyskeratosis congenital Syndrom
Dentar: Boald carioasa

15. Rothund Syndrom (Poikiloderma congenita)
Dentar: Microdontie si ocazional anodontie

16. Hypohidrotic ectodermal displasia
Dentar: Hipodontia la anodontie, dintii anteriori tind sd fie de forma conica.
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Marshall’s Type of ectodermal dysplasia (Displazie ectodermala tip Marshall)
Dentar: Deformari slabe (reduse)

Robinson- Type ectodermal dysplasia (Displazie ectodermala tip Robinson)
Dentar: Forma Pegged, anodontie partiala

Hipoplazia smalt si par buclat

Dentar: Hipoplazia severd a smaltului. Microdontie

Pachyonychia Congenitald

Dentar: Dinti erupti la nastere, pierduti la 4-6 luni

Ellis-Van Creveld Syndrom

Dentar: Dinti neonatali, anodontie partiald, dinti mici si/sau eruptie intarziatd
X-Legdturd hipophophatemica Rickets

Dentar: Camera pulpara largd, cu hipoplazia smaltului. Infectii gingivale si peri-
apicale. Eruptie intarziata a dintilor

Hypophosphatasia

Dentar: Dentind si cement deficitar cu tendinta pierderii premature a dintilor
Boala Pyle

Dentar: Dinti de proastd calitate

Pyknodysostosis of maroteaux and lamy

Dentar: Dinti permanenti neregulati, cu sau fard anodontie partiald. Eruptie intarziata
Cleidocrahial Dysostosis

Dentar: Eruptie indrziata in special a dintilor permaneti care sunt adesea anormali cu
aplazia si malformatia radacinilor, chisturi, hipoplazia smaltului, dinti supranumerari.
Albright’s Hereditary Osteodystrophy (Distrofie ereditarda Albright)

Dentar: Eruptie intarziatd, aplazie si/sau hipoplazia smaltului

Brachydactyly Type E.

Dentar: Dinti malformati si stricati (maligni)

Weill-Marchesani Syndrom

Dentar: Dinti malformati si stricati (maligni)

Ehlers-Danlos Syndrom

Dentar: Dinti mici, cu pozitii neregulate, anodontie partiald

Osteogenesis Imperfecta

Dentar: Hipoplazia dentinei, predispozitie la carie, pozitii neregulate si eruptie
intarziatd

[.1.4.2. Sindroame cu afectarea ocazionala a dintilor

1.

Seckel’s Syndrom
Ocazional. Anodontie partiald si hipoplazia smaltului

. Oculo-cerebro-renal Syndrom of lowe

QOcazional. Chiste dentare

. Sjogren -Larson Syndrom

Ocazional. Hipoplazia dintilor, hipoplazia smaltului

. Oral-Facial-Dugital (O.F.D.) Syndrom

Ocazional. Despicatura procesului alveolar in zona incisivului lateral care poate lipsi

. Smith-Lemli-Opitz Syndrom

Ocazional. Creastd alveolard maxilara lata. Micrognatie

. Rubella Syndrom

Ocazional. Eruptie intarziata a dintilor
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7. Stanesco’s Dysostosis Syndrom
Ocazional. Dinti inghesuiti, uneori mici, hipoplazia smaltului

8. Apert’s Syndrom
Ocazional. Nas mic si hipoplazie maxilarad

9. Hurler’s Syndrom
Ocazional. Hipertrofia crestei alveolare si mucoasei cu dinti mici, stricati (maligni).
Limba marita.
10. Morquio’s Syndrom
Ocazional. Dinti indepdrtati cu smalt subtire

11. Leroy’s Syndrom
Ocazional. Hipertrofia timpurie a crestelor alveolare; limitare articulara.

12. Homocystinuria
Ocazional. Neregulate inghesuiri dentare

In concluzie, afectdrile dentare certe si ocazionale pot fi intalnite in 43 de sindroame,
ceea ce reprezinta 31,85%, iar daca se considerd si teritoriile cu implicatii in structura si
functionalitatea ADM, numarul sindroamelor se ridica la 48, ceea ce reprezinta 35,55%.

140+
1. Total sindr. descrise
12077
1001
Wl 2. Tubb. dentare
804
60-/ )
O3. Ocazional tulb. dent.
407 31=12,06%
12=8 88%
201 O4. Teritorii cu implicatii
ol in struct. si. funct. ADM
1 2 3 4
FiG. 1.18

[.1.4.3. Sindroame cu implicatii in structura si functionalitatea ADM

1. XXXXX Syndrom
Suturi craniene sclerotice

2. Treacher Collins Syndrom
Hipoplazia molarului. Hipoplazia mandibulei
3. Goldenhar’s Syndrom
Hipoplazia arcului zigomatic al osului malar
Hipoplazia mandibulara (60%)
Macrostomia (40%)
4. Mohr Syndrom
Neregularitdti ale crestei alveolare. Hipoplazia arcului zigomatic, maxilarului si a
corpului mandibulei

5. Craniofacial Dysostosis of Crouzon

Osificarea suturilor coronard, lamboida,si sagitald, cu palparea crestelor. Scurtarea an-
tero-posterioard si laterald a dimensiunilor craniului cu cresterea presiunii intracraniene
cu sau fard alterarea nevului optic si deficienta mentald.
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Din analiza datelor prezentate de David W. Smith rezulta ca din totalul celor 135 de
sindroame descrise:
— Prezintd tulburdri dentare 31 de sindroame ceea ce reprezinta 22,96%
— Prezintd ocazional tulburdri dentare 12 sindroame, ceea ce reprezintd 8,88%
— Sunt afectate teritorii cu implicatii In structura si functionalitatea ADM 1in 5 sin-
droame, ceea ce reprezinta 3,70%.

O3. Tulb. dent. certe si
ocaz. si afectarea terit.
cu implicatii in struct. si
functionalit ADM

O2. Tulb. dent. certe si
ocaz.

H 1. Total sindr. descrise

FiG. 1.19

I.1.5. Cand si cum poate fi controlata normalitatea structurilor dentare

Orice fenomen are cauzele si conditiile proprii de aparitie, precum si un mecanism in-
tim propriu datoritd caruia aceste conditii, prin acumulare in timp, se maturizeaza trans-
formand fenomenul initial intr-un fenomen nou.

Dezvoltarea ADM este un proces indelungat si complex care poate prezenta devieri,
abateri de la normal, variabil in ceea ce priveste mecanismul de producere, manifesta-
rile, momentul aparitiei si consecintele. Dintre toti termenii utilizati pentru a defini an-
samblul tulburdrilor de dezvoltare ale ADM, Gh. Boboc considera ca: ,Cel mai adecvat
este cel de anomalii dentomaxilare (An.D.M.), deoarece are o sferd largd, cuprinzand an-
samblul modificarilor, atat morfologice cat si functionale”.

Anomalia Inseamna abatere de la normal, apreciindu-se structura, cantitatea, pozitia,
directia si ritmul de dezvoltare. Exista in literaturd un ,standard” pentru fiecare aspect
de dezvoltare a elementelor ADM, aspect ,,conventional” ce nu poate fi potrivit la toate
ADM ce apartin miliardelor de oameni de pe glob.

Se poate vorbi de ,normal” biologic, morfologic legat de ,moda” timpului sau a unui
grup social din diverse regiuni ale globului pamantesc. Un normal fiziologic care se refera
la modul eficient in care functiile ADM se pot desfdsura (respiratia, masticatia, deglutitia,
fonatia, expresivitatea fetei).

Mai putem vorbi de un ,normal” social si psihic care se referd la normele de com-
portare ale individului intr-o societate in cazul in care ADM are o anumitd forma si
efectueaza functiile sociale (fonetica si fizionomicd) in cadrul anumitor norme.

Putem considera anomalia ADM ca o entitate morbida specificd, la producerea careia
participd In primul rand factorii genetici, alaturi de sistemul de reglare neuro-hormona-
13 ce realizeazd o permanenta adaptare a ADM la conditiile mereu noi ale alimentatiei.

In cazul structurilor dentare aprecierea normalitatii poate imbraca doua aspecte diferite:

* un aspect este cel subiectiv cand prin urmadrirea evolutiei la descendentii unei fami-
lii sa anticipdm probabilitatea unei structuri normale sau dimpotriva aparitia sau rea-
paritia unor modificari structurale cu transmitere geneticd;

* un aspect obiectiv este cel de apreciere concreta al momentului eruptiei, formei,
dimesiunii si pozitiei dintelui In cauza.
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Aparitia unei anomalii la nivelul unei structuri dentare poate fi perceputa ca o modi-
ficare stabila, neevolutiva a carei formare in timp o putem deduce prin raportarea mod-
ificarilor la cronologia dezvoltarii germenului dentar.

Daca modificdrile structurale sunt la nivelul rddacinii, acestea pot fi obiectivate doar
la momentul extractiei sau pe o radiografie.

Dintele uman are origine dubld ectomezodermala, iar dezvoltarea fiecdrui organ den-
tar parcurge schematic trei perioade si anume:

1. Crestere proliferativa (cresterea si dezvoltarea)

2. Calcifiere

3. Eruptia dentara

Aceste trei etape se desfasoard in perioade de timp diferite pentru fiecare din cele
doua categorii de dinti, temporari si permanenti, mai mult, fiecare grup dentar si chiar fie-
care dinte 1si desfdsoard dezvoltarea Intr-o anumita perioada de timp, asa incat in tota-
litate, dezvoltarea dintilor, inclusiv eruptia lor, are loc intr-o perioada extrem de lunga
incepand din cea de a sasea sdptamana de viatd intrauterina si termindnd la 18-24 de ani
cand apare molarul 3.

Toate etapele au caracteristicile lor, iar tulburarile ce au loc in fiecare perioada dau
modificdri la nivelul dintilor, dar care sunt cu atat mai grave cu cat actiunea lor are loc
mai devreme in perioada de formare.

Numerosi autori, prin studii laborioase au reusit sd stabileasca cronologia dezvoltdrii
coroanei si raddcinii dintilor temporari si permanenti, cronologia calcificarii si cronolo-
gia eruptiei.

Astfel, dupa I.Schour si M.Massler aceastd cronologie a dezvoltarii coroanei si rada-
cinii dintilor este cea redata in fig. 1.20.

Centilia mixta Dentittia permarentd
1 ani
7ani (=% lunil
[+% luni)
12 ani
(=& uni
8 ani
(=% uni)
L 15 ani
” (=& unil

FiG. 1.20. Cronologia dezvoltrii coroanei si radacinii dintilor (dupa I. Schour si M. Massler)
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Dupd Logan si Kronfeld, cronologia dezvoltdrii coroanei si raddcinii la dintii tempo-
rari si permanenti este cea sintetizata in fig. 1.21.

D " S Sfarsitul Radacina inceputul
enum. Schitarea Inceputul d tino- Erupti let bt
dintilor germenului | mineralizarii adamantino rupha compler resorhy.

¢ genezei formata radic.
Inc. centr. 7 s.i-u 51.i-u 41. 6-8 1. 1,5-2a 4-5a
Inc. lat. 7 s.i-u 51.i-u 51. 6-10 1. 15-2a 4-5 a Dinti
Canin 61 i-u 91. 16-20 1. 2,5-3a 6-7 a temnt
Pm. 1 9s.i-u 51.i-u 61. 12-16 1. 2-25a 4-5a emp-.
M.2 10 s.i-u 61 i-u 10-121. 20-30 1. 3a 4-5a
Inc. centr. 51.i-u 3-41. 4-5 a 7-8 a 10a
Inc. lat. 51 i-u 12 1. 4-5a 89 a 11 a
Canin 61.i-u 4-51. 6-7 a 11-12 a 13-15 a I
Pm.1 la nastere 15a 5-6 a 10-11 a 12-13 a ’
Pm. 2 91. 2a 6-7 a 10-12 a 12-14 a perm.
M. 1 41.i-u la nastere 25-3a 6-7 a 9-10 a sup-
M.2 91. 2,5-3a 7-8 a 12-13 a 14-16 a
M. 3 4-5a 79 a 12-16 a 16-20 a 18-25 a
Inc. centr. 51.iu 3-41. 454 67 a 9a
Inc. lat 51 i-u 341 4-5a 7-8 a 10a
Canin 61 i-u 4-51. 6-7 a 9-11 a 12-14 a Dinti
Pm.1 la nastere 12-2a 5-6 a 10-12 a 12-13 a ’
Pm. 2 91. 2-25a 6-7 a 11-12 a 13-14 a perm.
M. 1 51.i-u la nastere 2,5-3 a 6-7 a 9-10 a inf.
M. 2 91. 2,5-3 a 7-8 a 11-13 a 14-15a
M. 3 4-5a 8-10 a 12-16 a 16-20 a 18-25 a

FiG. 1.21. Fazele de dezvoltare si de evolutie ale dintilor (dupd Logan si Kronfeld)

Dupa Nolla, cronologia dezvoltdrii si calcificarii este redatd in fig. 1.22.
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FiG. 1.22. Cronologia dezvoltarii si calcifierii dintilor (dupa Nolla)
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Dintele ca entitate morfologica proprie individului este ,zestrea” cu care acesta por-
neste in viatd. La eruptia sa In cavitatea bucald, morfologia coronara este bine definita
atat ca forma cat si ca structurd, urmand ca la sfarsitul eruptiei, functie si de factorii locali
sd-si definitiveze si pozitia pe arcada.

Réddcina este si ea In cea mai mare parte definitivatd urmand ca in timpul, dar mai
ales la sfarsitul eruptiei sd-si stabileasca forma si structura treimii apicale.

Un prim factor de control al normalitatii structurilor dentare il reprezintd anamneza
parintilor, stiut fiind ca transmiterea geneticad asupra structurilor dentare se face autoso-
mal dominant-recesiv. Prezenta sau absenta unor modificdri morfologice si/sau struc-
turale, de pozitie, poate fi cel putin teoretic un factor potential in aparitia la descendenti
a tulburarilor in normalitatea structurilor dentare.

Rahitismul si dispepsiile, bolile infecto-contagioase, tulburdrile endocrine, traumatis-
mele cefalice dar mai ales tulburarile in dentitia temporara pot fi un indiciu, o prezumtie
pentru modificari ale dentitiei definitive.

Modul general insa este acelasi de a explica modificdrile morfologice si structurale
constatate dupa eruptia dintelui prin raportarea la diferitele tabele statistice ce cuprind
cronologia dezvoltdrii coroanei si raddcinii dintilor, cronologia eruptiei dentare.

Ordinea aparitiei dintilor este supusa unor variatii extrem de largi, dependente de
rasa, sex, alimentatie, factori de mediu extern.

Rasa. Dintii apar mai devreme la copiii de rasa neagra fata de copiii de rasa alba.
Indienii au eruptie mai tarzie decat europentii.

Sexul. Eruptia dintilor permanenti la fete fata de baieti se face mai devreme cu aprox-
imativ 3 pana la 5 luni.

Mediul. In climatul tropical eruptia se face accelerat fata de zonele temperate.

In zonele industrializate, In zonele urbane, eruptia se face mai devreme decét in zo-
nele rurale. Deficientele de nutritie, frecvente in timpul anilor de rdzboi, s-au soldat la
copiii europeni cu o intarziere remarcabild a eruptiei dintilor permanenti, in general, si
in mod special a premolarilor.

Posibilitatea diagnosticului retrospectiv cu depistarea si selectionarea factorilor cauzali
din trecutul patologic al copilului se bazeaza pe localizarea leziunilor pe suprafata dintelui
si interesarea grupelor dentare, ceea ce permite atat stabilirea perioadei tulburate, cat si de-
pistarea cauzei. Astfel, localizarea pe dinti temporari este rard si cauza este fie prenatala
pentru frontali, fie pre si postnatald pentru molarii si caninii temporari. In general deficitele
prenatale au in mod except10nal repercursiuni asupra organului dentar al fatului, care in
conditii obisnuite 1si asigurd necesarul chiar in detrimentul organismului matern, iar con-
ditiile exceptionale sunt reprezentate de luesul congenital si rubeola prenatala.

Tulburdrile din momentul nasterii modificad structura molarilor de 6 ani,iar cele din pri-
mul an afecteaza pe cea a centralilor superiori, centrali inferiori si cuspizii caninilor superi-
ori si inferiori. In aceastd perioada are loc geneza a 3/4 din totalul displaziilor intalnite,iar
cauzele cele mai frecvente sunt rahitismul si dispepsiile. Lateralul superior ramane de cele
mai multe ori indemn datoritd decalajului din debutul mineralizarii acestui grup dentar.

Dupa primul an de viata, frecventa displaziilor scade, iar grupele afectate sunt latera-
lii superiori si primii premolari. Cauzele cele mai frecvente sunt rahitismul tardiv, dis-
pepsiile si eventual bolile infecto-contagioase. Dupa doi ani de viata receptivitatea ger-
menilor dentari se restrange la premolarii si molarii secunzi, iar cauza poate fi tulburarea
functiei glandelor endocrine, in special a paratiroidei sau bolile infecto-contagioase.

Vulnerabilitatea la carie a acestor dinti este in mod paradoxal mai redusa decat a din-
tilor normali, desi prezenta defectelor creste numarul zonelor de retentie de pe suprafa-
ta smaltului. Cauza pare a fi densificarea structurilor de la nivelul cicatricilor, ca urmare
a tasarii prismelor de smalt si deci cresterea rezistentei la atacul acid.

Tratamentul modificarilor de structurd,dat fiind caracteristicile lor este numai profi-
lactic si se referd la afectiunile amintite, iar cel curativ se restrange la posibilitatile repara-
torii ale defectelor fie cu mijloace protetice, fie cu materiale de tipul compozitelor.
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CAPITOLUL

STRUCTURA DINTELUI

II.1. SMALTUL
I1.1.1. DEZVOLTAREA SMALTULUI (AMELOGENEZA)

Existd doua procese principale in ceea ce priveste dezvoltarea smaltului:

¢ Formarea matricei
¢ Calcifierea (mineralizarea)

Initial cand este depusd matricea smaltului este complet organicd, dar foarte repede
incepe sd se mineralizeze. Producerea unui smalt definitiv inalt calcificat este datorata
nu numai influxului unei cantitati mari de saruri minerale, dar si schimbarilor in natura
matricei organice. Numai dupad ce epiteliul adamantin suferd procese de diferentiere in
care se formeazi ameloblaste, are loc formarea smaltului. Inainte ca aceste schimbari s3
aibd loc, epiteliul adamantin intern are alte doua functii:

e de conturare a formei coroanei dintelui
e de inducere a formarii dentinei

Sub influenta epiteliului adamantin intern, anumite celule de pe suprafata papilei
dentare formeaza stratul odontoblastelor. Aceste celule incep imediat sd depoziteze un
strat de dentind In partea pulpara a laminei bazale care separd papila dentard (pulpa) de
organul smaltului. Cand o parte a dentinei s-a depozitat, incepe formarea smaltului,
aceasta avand loc numai in partea coronard a dintelui.

Formarea ameloblastelor din epiteliul adamantin intern este o functie limitata, aceasta
avand loc numai dupa ce forma partii coronare a dintelui a fost schitatd si inducerea
stratului de odontoblaste s-a realizat.

Schimbari celulare. Cand organul smaltului este complet diferentiat in cele patru
componente, epiteliul adamantin intern este compus dintr-un strat de celule scunde in
forma de coloana cu nuclei ovali. In acest stadiu nucleii celulelor epiteliului adamantin
intern nu sunt aranjati uniform, iar apropierea formarii dentinei este indicatd de alun-
girea acestor celule si nucleii uniform aranjati in interiorul celulei. Curand dupa ce au
aparut celulele stratului de odontoblaste incepe s se formeze dentina. Inceperea for-
madrii smaltului urmeaza imediat, iar epiteliul adamantin intern este cunoscut ca stratul
de ameloblaste, cu celule mai uniforme in lungime si aranjament.

Ameloblastele. La microscopul electronic, numeroase organite pot fi evidentiate
(Fig. I1.1)
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vercUle Diagrama compozitd a partilor esentiale
Granul Procesele a formdrii smaltului, bazatd pe electronomicroscopia
S Thomes smaltului in dezvoltare.
Pentru claritate distanta dintre ameloblasti
Prisme de adiacenti a fost exagerata.
smalt 4

(Din THOMAS WALMSLEY)

Intre polul bazal si nucleu existd o mare concentratie de mitocondrii. In vecinatatea
nucleului este complexul Golgi. Partea centrala a celulei este ocupata de reticulul endo-
plasmatic si numerosi ribozomi; granule de ARN se gasesc in citoplasma.

Procesele Thomes. Acestea sunt prelungiri citoplasmatice piramidale constand din
ingrosari ale membranei celulare si microfibrile. Aceste procese Thomes sunt incluse in
grosimea smaltului care se formeazad si In sectiune oblicd ocupand spatiile dintr-o retea
sub formad de fagure (Fig. I1.2).

Fic. 1.2
Cavitati in grosimea smaltului cauzate
si ocupate de procesele TOMES ale ameloblastilor.
Molar uman decidual
(Din THOMAS WALMSLEY)

Folosind prolind marcata cu tritiu s-a demonstrat ca o mare radioctivitate are loc in re-
giunea complexului Golgi in timpul amelogenezei. Din regiunea complexului Golgi,
proteina marcata difuzeaza prin corpul ameloblastului pana la procesul Thomes.

Amelogeneza. Formarea smaltului are loc extracelular, incepand dup4 ce un strat sub-
tire de dentina mineralizatd a aparut. Un strat subtire de smalt este depozitat in regiunea
jonctiunii amelo-dentinare, inainte ca procesele Thomes sa apard, dar, dupad ce acestea au
apirut, materialul pentru formarea smaltului este secretat prin ele. In timpul depunerii
smaltului celulele stratului ameloblastic se retrag de la jonctiunea smalt-dentind. Schim-
bérile ce au loc in epiteliul adamantin intern, inaintea formadrii smaltului nu apar in
intregul organ al smaltului in acelasi timp. Aceste schimbari apar in cele mai adanci parti
ale concavitatii organului de smalt, care la dintii anteriori corespund marginii incisive si
la dintii posteriori unui cuspid. Din aceste regiuni diferentierea epiteliului adamantin in-
tern care duce la aparitia stratului de ameloblaste se intinde catre restul organului de smalt
intr-o directie cervicald sau de-a lungul suprafetei ocluzale catre ceilalti cuspizi. Formarea
smaltului se efectueaza ritmic, perioade de activitate alterndnd cu perioade de stagnare,
astfel ca smaltul este depus in straturi care Inconjoard aria initiald formata.

Calcifierea. Mineralizarea smaltului are loc in doud etape, una initiald in care fiecare
portiune a matricei organice este partial mineralizata imediat dupa depunere,urmata ra-
pid de a doua etapd in care are loc mineralizarea puternica finald. Aceasta incepe de la
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jonctiunea amelo-dentinard, initial in regiunea marginii incisive sau a unui cuspid, con-
tinuand catre zona cervicald sau periferica.

Aceste doud etape de mineralizare au loc simultan o perioadd indelungatd, a doua fa-
zd incepand cu mult inainte ca Intreaga matrice de smalt sa fie depusa. Cristalitele initial
formate, au aspectul de panglica cu o grosime de numai 15 . Desi lungimea lor atinge ra-
pid dimensiunile cristalitelor smaltului matur, grosimea lor creste mult mai lent.

Maturizarea smaltului. Este dovedit ca in timpul ultimelor etape ale formarii smaltu-
lui are loc o indepdrtare a unei considerabile cantitdti de proteine solubile si apd din ma-
tricea organicd, in acelasi timp influxul masiv de saruri minerale din a doua etapa a calcifi-
cdrii crescand cantitatea elementului anorganic. Mecanismul celular din spatele acestor
schimbdri nu este bine Inteles, dar pastrarea in timpul acestei faze a unui strat de ameloblaste
si formarea unor papile proeminente din straturile externe ale organului de smalt, toate aces-
tea sugereaza ca celulele organului de smalt joacd un rol important in maturizarea smaltului.

Prezenta unui extensiv sistem lizozomal in citoplasma ameloblastelor incluzind si
procesele Thomes sugereaza ca poate prin intermediul enzimelor hidrolitice continute in
lizozomi are loc degradarea partiald a matricei organice.

Este posibil ca tecile prismatice si se produca in timpul maturizarii. In smaltul care se
dezvolta nu existd mai mult material organic la periferia prismelor decat in smaltul incon-
jurator. Cand materia organica se retrage cdtre ameloblaste in timpul maturizarii, o parte din
acest material rdmane in regiunile interprismatice unde sunt putine (sau deloc) cristalite.

Epiteliul redus al smaltului. La sfarsitul formdrii smaltului, ameloblastele depozitea-
za o foarte subtire peliculd de acoperire organica pe suprafata smaltului cu o grosime de
aproximativ 1 mm, cunoscutd sub numele de cuticula de smalt. Aceastd contractare a
organului de smalt se numeste epiteliu redus al smaltului.

Celulele acestui epiteliu sunt poliedrice si sunt similare cu celulele stratului spinos al
mucoasei orale.

Functiile acestui epiteliu de acoperire sunt:

— protectia suprafetei smaltului fatd de tesutul vascular mezodermal adiacent, inain-
te de eruptia coroanei in cavitatea bucala.

— asigurarea unei cdi epiteliale pentru eruptia dintelui in cavitatea bucald; aceasta
cale este formatd prin fuziunea epiteliului redus cu epiteliul oral in timpul eruptiei.

— sd alipeascd epiteliul gingival pe suprafata dintelui.

Consideratii clinice — deregldri pot sd apard in timpul dezvoltdrii smaltului care
afecteaza formarea matricei smaltului sau calcifierea lui. Deregldri in formarea matricei
produc hipoplazii, dereglari in calcifiere produc hipocalcifieri.

Hipoplazia smaltului poate sa varieze de la un defect localizat la multiple defecte sau
la afectarea intregului smalt.

Cand un singur dinte are un defect hipoplazic, cea mai comuna cauza este starea sep-
ticd — ex. de obicei un dinte temporar infectat care afecteaza formarea dintelui perma-
nent. Cea mai comuna variantd de hipoplazie cuprinde un numadr de dinti in care for-
marea matricei smaltului are loc In aceeasi perioada.

Ca factori etiologici au fost sugerati: febra exantematicd, hipoparatiroidism si deficitul de
vitamina D.

In amelogeneza imperfects, smaltul tuturor dintilor este afectat, fiind foarte subtire
sau absent complet. Cea mai importantd cauza a hipocalcifierii este o cantitate excesiva
de fluor in apa de bdut.

Aceasta afectiune este descrisa in mod frecvent prin aparitia unor pete cretoase pe su-
prafata smaltului.
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I1.1.2. COMPOZITIA SI STRUCTURA SMALTULUI

Caracteristici fizice

Smaltul este cel mai calcificat si dur tesut din organism. Spre deosebire de cement,
dentina si os el este produs de celule cu origine ectodermala.

In dintele uman smaltul formeaza un strat acopentor pentru intreaga coroand,cu
grosimea cea mai mare la nivelul marginii incizale si a cuspizilor, iar la nivelul marginii
cervicale devenind foarte subtire.

Culoarea smaltului variaza considerabil de la galben la gri si gri-albastru, aceasta
depinzand de transluciditatea smaltului. Cu cat este mai translucid smaltul, cu atat
dentina galbena se poate vedea mai bine. Nuantele de albastru sunt mai evidente la mar-
ginea incizald unde nu exista dentina.

Compozitia chimica

Continutul anorganic al smaltului matur este de 96-97 %, restul constand in materie
organica si apa.

Materia organicd este alcdtuitd din proteine solubile, peptide, proteine insolubile si
acid citric. Proteinele solubile reprezinté fractiunea de smalt care se dizolvad In urma
demineralizarii cu acizi slabi organici. Smaltul fetal are un continut in proteine care arata
un numar de caracteristici distinctive fatd de celelate tesuturi. In contrast cu keratina are
un continut mare in prolind, iar absenta cistinei, a hidroxi-prolinei si hdroxi-lizinei, pre-
cum si continutul scazut in glicind il diferentiaza de colagen.

Cu maturarea smaltului se pierde foarte mult din prolina si histidina, Insd compozitia
matricei de smalt este dificil de determinat cu exactitate din cauza cantitatii mici de
material purificat care poate fi preparat si a amestecului complex de proteine prezente.

Smaltul are urmétoarea compozitie in elemente anorganice:

Ca: 37%; Na: 0,5%; Mg: 0,5%; PO4: 55,5%; CO3: 3,5%; apd si urme de alte componente.
Difractia cu raze X indicd structura de apatitd a smaltului: hidroxi-apatita:
Ca10(PO4)6(OH)>.

Structura microscopica

Continutul mineral al smaltului este dispus sub forma de cristalite microscopice. In
smaltul matur, cristalitele au formad de prismd hexagonald, de marime uniformd cu
dimensiuni mari comparativ cu cristalitele din os sau dentind. Aceste cristalite au
lungimea aproximativa de 1600-10.000 , grosime de 250 si latime de 400 . Cristalitele au
o orientare preferentiald cu axul lor lung paralel cu cel al prismelor de smalt.

Cristalitele smaltului sunt incluse in matricea organica, ce poate avea o forma de retea
sau de gel. Inlantulrea cristalitelor de hidroxi-apatitd conduce la constructia retelei cris-
talitelor, fiind posibila substituirea de ioni. Substituirea poate fi izoionicd, un ion de Ca
fiind inlocuit cu alt ion de Ca, sau heteroionicd, cand este inlocuit de un ion diferit, de
ex. de Mg. Substituirea unei grupari hidroxil cu un ion de fluor produce fluoroapatita,
cu o solubilitate mai scazuta decat a hidroxiapatitei, explicand rezistenta crescuta a din-
tilor fluorizati la caria dentara.

Smaltul de supmfatd Acesta este diferit fatd de smaltul obisnuit fiind mai dur, mai
radio-opac, mai putin solubil, continand de 5-10 ori mai mult fluor si carbohidrati.
Aceste caracteristici se datoreaza absorbtiei posteruptive din saliva. In dintii temporari si
in aproximativ 70% din dintii permanenti, acest smalt, este lipsit de structura prismatica
obisnuitd, cristalitele fiind aranajate cu axul lor lung aproape perpendicular pe suprafata
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smaltului. Acest strat prezinta o mare importantd in leziunile carioase incipiente, avand
o rezistentd mult mai mare decat restul smaltului.

Prismele de smalt. In dintii temporari prismele sunt asezate in plan orizontal cu
exceptia celor din 1/3 ocluzald sau incizald unde treptat incep sd devind oblice ajungand
verticale in dreptul varfului cuspizilor si a marginii incizale.

In sectiune transversala prlsmele au o forma si un aranjament care seamana cu solzii de
peste. Stratul extern al fiecarei prisme este cunoscut sub numele de teaca prlsmatlca sau
cortexul prismatic, avand un continut mai mare de materlal organic decat restul prismei.

In sectiune transversala fiecare prisma are un ,,cap” si o ,,coadd” mai ingusta. Capul
rotunjit al fiecdrei prisme se aseaza perfect in concavitdtile dintre capul si cozile pris-
melor adiacente (Fig. I1.3.).

Fic. 11.3.

Model de prisme de smalt ilustrand aranjamentul lor
si cristalitele din ele; in dintii permanenti umani.
,Capetele” prismelor de smalt ce apar
in sectiunea transversald sunt directionate
spre cuspizi si ,,cozile” spre regiunea cervical.
(Din THOMAS WALMSLEY)

Liniile Hunter-Schreger. Prismele de smalt nu au o directie liniara de la jonctiunea
smalt-dentind la suprafata coroanei, ci o traiectorie curbatd.

Modelul de baza poate fi mai bine inteles dacd ne imagindm ca smaltul este constituit
dintr-o serie de discuri orizontale, in fiecare disc prismele pleacd de la jonctiunea smalt-
dentind in directie perpendiculard pe o distantd scurtd, dupd care se indreapta catre
dreapta sau stanga, directia alternand in fiecare disc. In partea externa a smaltului pris-
mele au din nou o directie liniara cdtre suprafatd. Acest aranjament al prismelor este res-
ponsabil de un fenomen optic, apritia liniilor Hunter-Schreger (Fig 11.4).

Srmalt

Bandao
Huntar-
Schreger FiG. 11.4.

Benzile Hunter-Schreger.
Microfotografie a smaltului luata
prin reflexia luminii X20
(Din THOMAS WALMSLEY)

Denting

Liniile maron ale lui Retzins. In sectiune longitudinald acestea apar ca benzi de smalt
cu o pigmentatie brund, un traseu oblic incepand de la jonctiunea dentind-smalt, in sus
si in afard cdtre suprafata smaltului. Sunt mai numeroase in regiunea cervicald catre
marginea incizald sau varful cuspidului, nu ajung la suprafata smaltului. Din moment ce
smaltul este format intr-un mod ritmic, fiecare banda corespunde unei perioade de stagnare
care alterneaza cu perioadele active de formare a smaltului.Culoarea aparenta de pigment
maron este datd de concentratia de spatii subm1crosc0p1ce de-a lungul fiecdrei benzi.

In sectiune transversal liniile Retzins apar ca cercuri concentrice, similare cu cercurile
din trunchiul de copacs si au exact aceeasi semnificatie.

In partile coroanei in care liniile incrementale ale lui Retzins ajung la suprafats, exista
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o serie de punti transversale (cunoscute sub numele de perikymata) separate prin santuri
superficiale ce corespund cu liniile incrementale. Aceste punti sunt mai numeroase in
potiunea cervicald a coroanelor, fiind absente in varful cuspizilor si marginea incizala.

Liniile neonatale. La dintii temporari si primul molar permanent apare o linie accen-
tuata intre smaltul format inainte de nastere si cel format ulterior. Aceasta este linia ne-
onatala si este asociatad cu dereglarea in formarea smaltului apdruta la nastere, dereglare
datoratd schimbarilor in nutritie si mediul inconjurdtor.

Jonctiunea amelo-dentinara. Suprafata dentinara a smaltului este formata dintr-o
serie de excrescente sub formd de dom, in sectiune aceste excrescente dand aspectul
cunoscut valurit (Fig. I1.5)

FiG. I1.5.
Jonctiunea amelo-dentinara.
Sectiune longitudinala X 20

(Din THOMAS WALMSLEY)

Acele de smalt. In anumite portiuni, canaliculele dentinare trec in smalt pe distante
scurte, fiind Inconjurate de substanta interprismaticd a smaltului, gdsindu-se in cel mai
mare numadr In regiunea cuspizilor. Acestea sunt produse de cdtre procesele odontoblas-
telor care se insinueazd printre celulele epiteliului adamantin intern Inainte ca smaltul
sau dentina sa fie depuse.

Lamelele. Sunt structuri inguste dispuse radial si vertical in smalt, extinzandu-se de
la suprafata dintelui pand cand ajung la o considerabild distantd in interiorul smaltului
(Fig IL6).

Larmela

FiG. 116 .
Sectiune transversald a jonctiunii smalt dentina
care aratd prezenta lamelelor.
Aceste formatiuni pot deveni fisuri
ale smaltului X 80.
(Din THOMAS WALMSLEY)

Aceste lamele se gasesc in principal in 1/2 cervicald a coroanelor,fiind mai numeroase
in suprafetele aproximale decat lingual sau vestibular. Lamelele sunt structuri organice
produse prin crdparea smaltului, in aceste crapdturi patrunzand material organic. Cateo-
data bacterii sunt gasite in lamele, iar materia organicd din care sunt constituite lamelele
poate proveni din dentind sau din salivd. Lamelele au o grosime variind de la 3 mm in
smaltul adult la 1 mm in smaltul temporar.

Tufele de smalt. Pornesc de la jontiunea smalt-dentind si parcurg o distantd scurtd in
smalt, nu mai mult de 1/3 din grosimea acestuia. Aceasta denumire se datoreaza faptu-
lui ca la microscop aratd ca tufele de iarba. Ca si lamelele sunt structuri organice cu o dis-
pozitie verticald, astfel incat sunt mai bine vadzute in sectiuni transversale.
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Permeabilitatea. Desi smaltul matur este dens calcificat, are un anumit grad de per-
meabilitate, importantd fiind cea dinspre salivd spre partea externa a smaltului. Acest
lucru sugereaza faptul cd, maturizarea finald a smaltului apare dupa ce dintele a erupt
in cavitatea bucald prin schimbul ionic dintre smalt si saliva.

I1.2. DENTINA

Faza initiala a formarii dentinei

Initial toate celulele papilei dentare aparent sunt asemdnatoare: au formd embrionara
si origine mezodermica. Printre celulele papilei dentare existd numeroase fibre foarte
fine descrise ca argirofilice, deoarece se coloreaza in negru ca argintul.

Sub influenta epiteliului adamantin intern celulele suprafetei adiacente papilei den-
tare incep sd se diferentieze, producandu-se stratul de odontoblaste.

Odontoblastul

Stratul de odontoblaste este compus dintr-un singur rand de celule complet delimi-
tate de restul tesutului pulpar.

Odontoblastul este o celuld sub forma de coroand, cu un nucleu mare, rotund si cu
concentratie mare de reticul endoplasmic in apropierea nucleului si la polul distal al
odontoblastului. Initial polul distal al odontoblastului prezintd numeroase striuri, dar
dupa diferentierea completd aceste prelungiri dispar fiind inlocuite de un singur proces
numit odontoblastic.

Folosind prolind marcata cu tritiu, s-a demonstrat ca reticulul endoplasmic este locul
unei activitdti crescute de formare a proteinelor, proteina marcatd aparand in zona com-
plexului Golgi, si dupa aceea in procesul odonblastic de unde ajunge la matricea organi-
cd a predentinei.

Formarea dentinei este un proces complet organic si numai in momentul in care
atinge un strat de o anumita grosime se depun si elementele anorganice.

Calcifierea incepe In portiunea cea mai maturd a matricei organice, adiacentd laminei
bazale, dintre organul smaltului si pulpa, acum reprezentatd prin jonctiunea smalt-den-
tind. Stratul de dentina aflat inspre zona pulpard este intotdeauna necalcificat si este cu-
noscut ca predentind sau zona odontogenica. Pe mdsura ce formarea dentinei continuad,
stratul de celule odontoblastice se indepdrteaza de jonctiunea smalt-dentind.

Faza de maturare a dentinei

Pe médsura ce dentina creste in grosime, anumite schimbéri au loc si In stratul odontoblastic.

Celulele acestuia devin piriforme si membranele lor bazale sunt aranjate la nivele
diferite,aparand pseudostratificat. In acest moment apar si capilare sub forma de retea
ce se ramnificd printre celule.

Acest aranjament a matricei dentinare si a stratului odontoblastic persistd in timpul
formadrii active de dentina (dentina primard). Ca si dentina formata initial, calcifierea are
loc dupd ce matricea organica este depusd astfel Incat cea mai recentd portiune depusd
numitd predentind se gdseste pe suprafata pulpard a dentinei. Materialul anorganic
depozitat in timpul calcificdrii are forma unor mase sferice, la inceput discrete, ulterior
devenind mai mari, treptat fuzionand si producand dentina complet formatad. Aceste
mase sferice se numesc calcosferite.

Canaliculele dentinare sunt canale foarte subtiri care traverseaza dentina, fiecare con-
tindnd procesul protoplasmatic al unui odontoblast. In interiorul fiecarui canal, de-a
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lungul peretilor se formeaza o zond de dentina foarte subtire, dentina peritubulard, mai
bine mineralizata decat dentina intertubulara. Formarea dentinei ca si cea a smaltului
initial are loc In portiunea cea mai adancd a concavitatii smaltului, adicd in regiunea
corespunzdtoare marginii incizale sau a cuspizilor. Ca si In cazul smaltului, formarea
dentinei este ritmicd, perioade de activitate alterndnd cu cele de stagnare. Aceasta depu-
nere ritmica este indicatd ca si in cazul smaltului de liniile de crestere. Spre deosebire de
smalt, formarea dentinei nu este limitatd la perioada preeruptivd, ea avand loc de-a lun-
gul intregii perioade cit dintele este vital.

Initial, la Inceputul eruptiei, teaca lui Herwig devine activa si prolifereazd, schitand
forma raddcinii si producand diferentierea stratului de odontoblaste de pe suprafata
pulpei. Dupa ce cantitatea cea mai mare de dentind s-a format, are loc o reducere a rit-
mului de depunere a dentinei in cavitatea pulpara. Aceastd depunere continua si lenta
diminueazad dimensiunea camerei pulpare. Dentina care produce in principal forma ti-
picd a dintelui se numeste dentina primard, iar cea care se depune lent odata cu cresterea
in varsta se numeste dentina fiziologica secundara.

Consideratii histochimice. De-a lungul cursului sdu, matricea peritubulard are un
continut bogat de mucoplizaharide acide, mai ales aproape de pulpa. In predentina si in
dentina de langa pulpa, procesele odontoblastice sunt bogate in lipide cu inalt continut
aldehidic si un complex proteic. Aceastd parte a procesului odontoblastic aratd o activitate
crescuta a fosfatazei alcaline.

Compozitia si structura dentinei. Dentina formeaza partea principald a dintelui, con-
ferindu-i forma de baza, fiind acoperita la nivelul coroanei de smalt si la nivelul rada-
cinii de cement.

Caractere fizice si chimice. Dentina are o culoare gdlbuie, este elastica, mai putin durd
decat smaltul, dar mai dura decéat osul sau cementul.

Dentina are un continut organic mai ridicat decat smaltul, materia organica fiind alca-
tuitd din 18% colagen, 0,9% acid citric, 0,2% proteine insolubile, 0,2% lipide, 0,2% muco-
polizaharide. Materia anorganicd reprezinta 75% si este constituitd din hidroxi-apatita —
Ca10(POy4)6(OH)y — cristalitele de apatitd fiind mult mai mici decét cele din smalt si
avand lungimea de 200-100 si grosimea 30 .

Structura. Dentina este compusé din celule (odontoblaste) si o substantd intercelulara.
Dentina este strabatuta peste tot de canaliculele dentinare, paralele intre ele, care merg
de la pulpd pana la suprafata externa a dentinei. Substanta intercelulara contine in afara
de dentina peritubulara si fibre fine de colagen incluse in substanta calcificata.

Odontoblastele si procesele odontoblastice. Odontoblastele care se gasesc sub forma
unui strat de celule pe suprafata pulpard a dentinei, avand o forma alungitd, cu nucleii
situati bazal. Fiecare odontoblast prezinta un proces protoplasmatic ce strabate intreaga
grosime a dentinei, fiind continut in canaliculul dentinar (Fig. IL.7).

Prig-
denting
Reticul
Endo-
plasmic Complex
Galgi
Mitocan FiG. IL.7.
die Reprezentarea schematicd a odontoblastului
Mucleu vazut la microscopul electronic,

ardtand majoritatea organitelor celulare.
(Din THOMAS WALMSLEY)
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Procesul odontoblastic nu umple intregul lumen al canaliculului, astfel incat intre aces-
ta si peretele tubular este un spatiu peri-odontoblastic. Acest spatiu este umplut cu lichidul
dentinar, cu o compozitie asemandtoare cu cel tisular. Acesta contine mari cantitdti de Na
si Ca dar foarte putin K. Aceasta sugereaza ca lichidul dentinar este extracelular.

Dentina peritubulard. In sectiune transversala prin canaliculele dentinare, zonele pe-
ritubulare apar ca niste porfiuni translucide, ele reprezentand spatiul dintre procesul
odontoblastic si canaliculul dentinar. in dentina peritubulard ce se gdseste In acest spatiu
existd o cantitate mica de matrice organicd, iar materia anorganica este reprezentatd de
cristale de hidroxiapatitd si de fosfat de calciu amorf. Dentina peritubulard nu se gdseste
de-a lungul intregului canalicul, nefiind prezenta in vecindtatea predentinei.

Canaliculele dentinare. Numarul acestor canalicule este foarte mare, fiind intre 30.000
si 70.000 canalicule/mm?. Din cauza aceasta, o cantitate mare de fluid poate circula prin
dentind.Canaliculele dentinare reprezintd un sistem in care fortele capilare pot sa de-
plaseze fluidul,debitul fiind de 2-4 mm/s. Aceastd miscare a lichidului dentinar in cana-
licule poate fi implicatd in producerea durerii prin producerea unui efect de distorsiune
asupra terminatiilor nervoase prezente in canalicule. Canaliculele dentinare au un
traiect in formd de ,S” dinspre pulpad spre suprafata externd, astfel incat ele isi termina
traiectul intr-o pozitie mult mai deplasata coronar decat pozitia de unde au pornit din
pulpa (Fig II. 8 si I1.9).

Cenfing =i - _
peritubara "}lu.r.' Tub dentinar ?y
#2/— Cenfino Infertukara A
Abre colagenice din ! |
dentinainteriubara ;
Fic. 11.8. Fic. I1.9.
Reprezentarea graficd a unei sectiuni Sectiune ardtand tubii dentinari si ramnificatiile
perpendiculare lor incluse la jonctiunea smalt dentina.
pe canaliculele dentinare. (Din THOMAS WALMSLEY)

Cateva detalii despre structura si compozitia dentinei intertubulare si peritubulare.

Dentina interglobulard. Elementul anorganic al dentinei apare initial sub forma unor
globule numite calcosferite care fuzioneaza si formeaza o substantd omogena. Cateodata
in anumite portiuni, aceste globule rdman izolate, astfel incat matricea organicd ramane
necalcificatd. Aceste zone delimitate de globulele adiacente formeaza dentina interglob-
ulard. Aceastd dentind de obicei se gdseste numai in coroand, nu departe de jonctiunea
amelo-dentinara.

Liniile de crestere. Formarea dentinei este un proces ritmic in care perioadele de acti-
vitate alterneaza cu perioadele de stagnare; aceastd perioadd se materializeaza prin pre-
zenta liniilor de crestere. Aceste linii au directie perpendiculard pe canaliculele dentinare,
dar nu paraleld cu suprafata externa a dentinei. Ele indica pozitia suprafetei pulpare a
dentinei in faze succesive ale dezvoltdrii dentinei. Aceste linii sunt cunoscute sub numele
de liniile de contur ale lui Owen.

Liniile neonatale.In dintii in care calcifierea incepe inainte de nastere, dintii temporari
si M, permanent, o linie accentuata separa dentina formatd inainte de nastere de cea for-
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matd dupa nastere. La fel ca si cea din smalt este produsa de dereglarile nutritionale si
cele din mediul inconjurdtor produse la nastere (Fig. I1.10).

Llinia
5, Nec-natala
indenting

linia
_nec-napala
“insmalt

Fic. I1.10. Linia neo-natald in smalt si dentind. Sectiune in incisivul central superior X25.
(Din THOMAS WALMSLEY)

Stratul granular al lui Tomes. Imediat sub cement, un strat ingust de dentina cu as-
pect granular se poate observa, acest strat fiind o caracteristicd a dentinei la nivelul radacinii
denumit stratul granular al lui Tomes. Aspectul granular este produs de zone minime de
dentind interglobulara.

Jonctiunea dentind-cement. De obicei este foarte dificil a determina delimitarea din-
tre dentina si cement, mai ales in regiunea cementului acelular. In exteriorul stratului
granular al lui Tomes este 0 zond ingustd cu aspect hialin amorf. Aceastd zond apartine
dentinei si separa stratul granular al lui Tomes de cement.

Structura submtcroscoptcu Fibrele de colagen apartinand matricei organice a den-
tinei sunt separate prin spatii minuscule dispuse paralel cu directia fibrelor. In aceste
spatii sunt depozitate cristale de saruri de calciu. Fibrele nu sunt calcificate, dar sunt in-
conjurate de aceste cristale care au axa longitudinald paraleld cu axa fibrelor.

Inervatia dentinei. Inervatia dentinei este problema cea mai controversata a histolo-
giei dentare, colorarea fibrelor nervoase fiind dificil intr-un tesut asa dur ca dentina. In
acceptiunea generald, fibrele nervoase mielinizate ale pulpel dupa ce isi pierd teaca de
mielind trec printre odontoblaste si formeaza un plex pe suprafata predentinei, unele fibre
tiind incluse in substanta predentinei si celelalte in canaliculele dentinare. Fibrele nervoase
sunt in strans contact cu procesul odontoblastic. Desi inervatia dentinei a fost stabilita,
anumite aspecte ale sensibilitatii dentinare nu se pot explica. Anestezicele de suprafata
(cocaina) nu reduc aceastd sensibilizare. Pe de alta parte, medicamentele si solutiile care
induc durerea, nu produc disconfort. O constatare evidenta derivd din experimentele
in vivo si in vitro, sustindnd conceptul ca transmiterea stimulilor durerosi catre filetele
nervoase pulpare se face printr-un mecanism hidrodinamic. Anumiti agenti(ca jetul de aer
sau solutii deshidratante) aplicate pe suprafata dentinei produc un aflux in canaliculele
dentinare, pe cand cdldura produce un reflux cdtre pulpa. Variatii in acest volum de nu-
mai cativa mm sunt suficiente pentru a produce durerea.

Depunerea dentinei secundare uniforme. Dentina care se formeazd dupd ce dentina
primard s-a depus, se numeste dentind secundard. Dentina secundara fiziologicd este
produsa fara nici un stimul extern aparent care sd afecteze dentina si este asemanatoare
cu dentina primara in ceea ce priveste numadrul si aranjarea regulatd a lor (odontoblas-
telor ). De obicei,se depoziteaza pe intreg peretele pulpar al dentinei coronare, in dintii
pluriradiculari fiind mult mai groasa pe podeaua camerei pulpare decat pe peretii pul-
pari. Formarea acestui tip uniform de dentina secundaréa este acceleratd de stimuli slabi
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care ajung la pulpd, de ex. abraziunea lentd si carii cu evolutie lentd de pe suprafata oclu-
zald a molarilor.

Depunerea dentinei secundare neuniforme. In anumite situatii ca eroziunile sau pier-
deri rapide a substantei dentare se produce o dentind secundars diferits, descrisa ca den-
tini secundard neuniforma. In aceasta, canaliculele sunt mult mai putine la numar si au
o dispozitie mai putin uniformd, iar frecvent poate fi o lipsa completd a canaliculelor.
Acest tip de dentind este localizat in anumite zone ale peretelui pulpar, gasindu-se nu-
mai sub acele canalicule care au fost deschise sau afectate de agentul cauzal.

Dentina translucidd. Unde pierderea de substantd este lentd iar stimulii transmisi
pulpei sunt slabi, dintele reactioneaza prin producerea unei zone inguste de dentina
scleroticd sub suprafata afectats. In aceasts zona, procesele odontoblastice isi reduc dia-
metrul, pe mdsurd ce canaliculele sunt astupate cu depunere de material mineral, astfel
incat dentina are un indice de refractie mai uniform. In dintii pacientilor adulti se giseste
o cantitate asa de mare, mai ales in rad&cini, incat acestea devin translucide, aceasta fiind
consideratd o modificare datoratd varstei.

Tracturile moarte. Cand stimulii asupra dentinei sunt mai puternici, procesele odon-
toblastice din canalele afectate sunt complet distruse, iar odontoblastele corespunza-
toare sunt la randul lor distruse.

Aceste zone ale dentinei sunt cunoscute sub numele de tracturi moarte care strabat
dentina de la suprafata la pulpd. Canaliculele sunt goale si apar negre in lumina trans-
misd, ele fiind separate de suprafata pulpei printr-o depunere de dentina secundara ne-
regulatd. Fiecare traiect mort este inconjurat si izolat de restul dentinei printr-o zona
ingustd de dentina sclerotica. Tracturile moarte se gasesc mai des in dintii incisivi unde
abraziunea a expus dentina.

Consideratii clinice. In prepararea cavitatii este important de cunoscut directia gen-
erald a canaliculelor dentinare dinspre pulpd spre suprafata externa a dentinei. Sub
majoritatea cavitdtilor carioase, cu exceptia celor cu evolutie lentd se poate gdsi un tract
mort. Indepartarea dentinei din acest tract nu afecteaza pulpa deoarece canaliculele den-
tinare sunt sigilate la capatul pulpar de un depozit calcificat. Directia canaliculelor din
orice zond a coroanei, cu exceptia suprafetei ocluzale si a marginii incizale este oblicd in jos
si Induntru, astfel incat zona pulpara implicatd este mult mai aproape de radacina decat
pozitia cavitdtii carioase. Formarea continud a dentinei secundare uniforme diminueaza
treptat camera pulpara facdnd mai putin probabild deschiderea camerei pulpare in tim-
pul prepararii cavitatii. Atat dentina secundard uniforma cat si cea neuniforma maresc
perioada de timp necesard cariei sd ajunga la pulpd, grosimea barierei de dentind vari-
ind in functie de individ. Producerea dentinei translucide sau sclerotice constituie o
importantd bariera in fata cariei, bacteriile si toxinele fiind indepartate din pulp4d, proce-
sul carios evoluand spre lateral.

II. 3. CEMENTUL

Dezvoltare

Cand dentina de la nivelul radécinii incepe sa se formeze, este acoperitad initial de teaca
epiteliala a lui Hertwig care o separd de tesuturile foliculului dentar. Pe masura ce aceasta
teaca se dezintegreazd, stratul vascular mezodermal al foliculului dentar vine In contact
cu dentina,celulele foliculului prin diferentiere formand cementoblastele. Aceste celule
cuboidale formeaza un singur strat in contact cu dentina. Matricea organica a cementului
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consta din fibre si o substantd amorfa in care se depune elementul anorganic. Cemen-
toblastele sunt celule mari cu nuclei veziculari, nucleoli proeminenti si o citoplasma
bazofild foarte asemanatoare cu osteoblastele. Pe masurd ce se formeazad cementul, prin-
cipalele fibre ale membranei parodontale se fixeaza pe cement, aceste portiuni inglobate
in cement numindu-se fibrele Scharpey. Este unanim acceptat faptul cd depunerea
cementului incepe de la marginea cervicald a raddcinii, dar aceasta nu Incepe pana cand
formarea radacinii nu este avansata. In timpul formarii cementului exista totdeauna un
strat subtire de matrice necalcificatd pe suprafata cementului gata format, aceasta fiind
cunoscuta sub denumirea de cementoid si este delimitatda de cementoblaste.

Caractere fizice si compozitia chimica

Cementul acoperd Intreaga rddacind a dintelui asemadnandu-se cel mai mult cu osul
ca structurd, comportament si compozitie.

Cementul are o culoare galbuie, este mai putin dur decat dentina si este alcatuit din
matrice organica si elemente anorganice. Matricea organicd consta din fibre de colagen
incluse intr-o substanta amorfa reprezentand 25% din greutatea totala. Elementul anor-
ganic este reprezentat de 75% din greutatea totala si este alcdtuit din sdruri de calciu sub
formad de apatitd, organizata in cristale submicroscopice in jurul fibrelor de colagen.

Structura

Doua tipuri de cement se deosebesc in functie de prezenta sau absenta celular: cemen-
tul acelular (primar) si cementul celular secundar (Fig. I1.11).

Cement
celular

Cement
acelular

Lacumng

FiG. IL.11. Sectiune prezentdnd cement celular si acelular X 135
(Din THOMAS WALMSLEY)

Depunerea cementului continud toata viata, un studiu ardtand cd grosimea acestuia
creste de aproximativ trei ori intre 11-17 ani.

Fibrele de colagen sunt de doua tipuri. Primul este format din extremitatile princi-
palelor fibre ale membranei parodontale inglobate in cement, cunoscute sub denumirea
de fibrele Scharpey, celdlalt tip fiind format de fibrele intrinseci si se gadsesc intre fibrele
Scharpey fiind formate de cdtre cementoblaste.

Primul cement format este cel acelular si acesta acoperd radacina de la jonctiunea ce-
ment-smalt pand aproape de apex. Este un strat subtire, omogen, constituit din substra-
turi de colagen. Majoritatea colagenului provine din fibrele Scharpey.

Cementul celular se gdseste in regiunea apicald, crescand treptat in grosime pe ma-
surd ce se apropie de apex, putand lungi considerabil rdddcina. La dintii anteriori canti-
tatea de cement celular este foarte mica sau chiar absenta, pe cand la dintii pluriradicu-
lari se poate extinde pana la nivelul bifurcatiei.

Aparitia cementului celular este legatd de inceputul eruptiei dintelui. Cementul din
regiunea apicala este de aproximativ 5 ori mai gros decat la colet. In cementul celular,
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cementocitele au o dispozitie neregulatd si reprezinta cementoblaste care au ramas in ur-
md in timpul formadrii cementului. Ele se gdsesc in spatii sau lacune, la fel ca osteocitele
in os. Prelungiri ale acestor celule se distribuie din lacund prin intermediul unor canali-
cule foarte fine In cement, anastomozandu-se intre ele. Cu toate acestea nu se distribuie
uniform in toate directiile, de jur-imprejurul celulei, ci sunt directionate cdtre membrana
parodontala de unde obtin elementele nutritive. In ambele tipuri de cement se gasesc li-
nii de crestere cu o dispozitie paralela cu suprafata radacinii, acestea fiind formate din-
tr-o substantd amorfa, lipsita de fibre. Intre dentina si cementul celular se gaseste un
strat intermediar ce contine incluziuni protoplasmatice, ce conecteaza canaliculele den-
tinare si lacunele cementului.

Fibrele lui Scharpey. La suprafata cementului, principalele fibre ale membranei paro-
dontale se inglobeazd in cementul acelular, fiind de obicei calcificate, iar in cel celular
fiecare fibrd are un nucleu necalcificat.(cu un strat periferic calcificat). Fibrele Scharpey
intotdeauna au o directie perpendiculara pe suprafata cementului, continudnd in aceeasi
directie pe tot traiectul spatiului periodontal pand in os.

Permeabilitatea. Permeabilitatea cementului variaza cu varsta, cementul celular fiind
mai permeabil decat cel acelular. Initial, cementul celular este permeabil in ambele sen-
suri si dinspre spatiul periodontal si dinspre dentind, ulterior devenind impermeabil
dinspre dentind, insd ramanand permeabil dinspre spatiul periodontal.

]onctiunea smalt-cement.

In 65% din cazuri cementul se suprapune usor peste smalt

In 25% din cazuri cemntul se continua cu smaltul

In 10% din cazuri cementul si smaltul nu se intalnesc, lisand o zona de dentina expusa.
In ultimul caz retractia gmglvala poatd sd expuna aceastd zond de dentind sensibila.

Functia si schimbdri functionale. Prin inglobarea principalelor fibre parodontale in
compozitia sa, cementul asigurd mijloacele prin care fibrele se ataseaza osului alveolar.
Din moment ce formarea cementului continud pe tot parcursul vietii, pozitia fibrelor pa-
rodontale poate fi modificatd in functie de necesitdtile functionale si noile fibre paro-
dontale putandu-le inlocui pe cel imbatranite. Aceasta necesitate de a schimba pozitia fi-
brelor parodontale este evidentd in miscarea verticald in timpul eruptiei dintelui, dar si
in miscdrile corporeale laterale si meziale ale dintilor In timpul cresterii maxilarelor.

Pierderea substantei dentare cauzatd de abraziune este compensata prin depunerea
continud de cement la nivelul apexului.

Consideratii clinice. Functia cementului de a permite modificarea pozitiei fibrelor
parodontale este foarte importanta in practica ortodontica. Prin aplicarea unei presiuni
usoare asupra coroanei dintelui se produce rezorbtia osului alveolar de parte opusa.
Evident cementul in zona de presiune este sub aceeasi presiune ca si osul, dar cementul
se resoarbe mult mai greu, astfel incat in mod normal ramane neafectat. Presiunile folo-
site in mod ideal nu trebuie sd depéseascad 20 g/cm? de suprafata radiculard. Daca se fo-
losesc presiuni excesive tesuturile se distrug putand apare necroza.

In mod normal, cementul este intotdeauna separat de osul alveolar prin membrana
periodontald care nu se osificd niciodata, factorul major in prevenirea osificarii fiind mis-
carea functionald continua dintre dinte si alveola.

Céateodata, in cazul dintilor temporari retinuti mai mult pe arcada si care sunt protejati
de cétre dintii permanenti adiacenti de fortele ocluzale si masticatorii, apare osificarea
membranei periodontale cu producerea anchilozei. Aceasta anchiloza poate sa aiba loc si
la dintii permanenti in inflamatii cronice. Mai frecvent ca rezultat al inflamatiilor cronice
se produce o depunere marcata de cement in jurul radacinii producand o radacina ingro-

39



Morfologie dentara

satd anormal. Aceastd ingrosare poate sd apard de-a lungul intregii radacini sau poate sa
fie localizatd la nivelul apexului, In acest caz extractia devenind extrem de dificila.
Aceastd depunere excesivd de cement (sau hipercementozd) poate sa afecteze un dinte
sau mai multi. In acelasi mod fragmente radiculare postextrationale lisate in maxilare
devin frecvent inconjurate de o depunere de cement. Odata cu retractia gingivald, o zona
de cement devine expusd in cavitatea bucald deoarece este intrerupt aportul nutritional
de la nivelul membranei parodontale si al gingiei. Acest cement se poate abraza cu usu-
rintd sau poate fi indepartat in timpul detartrajului, expunand dentina subiacenta foarte
sensibila. Dacd un canal lateral radicular se deschide intr-o zonad de cement expusa prin
retractie gingivald se produce infectia pulpei, rezultdnd o inexplicabild pulpita.

II. 4. PULPA

Pulpa este alcatuita din tesut conjunctiv lax pe suprafata caruia se gdseste stratul de
odontoblasti alcatuit din celule inalt diferentiate. Pulpa este un tesut foarte fragil si bogat
vascularizat derivand din papila dentard. Pulpa indeplineste functia de aparare, nutritie,
inervare, toate aceste functii fiind deservite de vasele sangvine si nervi. Unica formd de
sensibilitate transmisd de tesutul pulpar ca rdspuns la tot felul de stimuli este durerea.

Localizarea

Pulpa ocupd cavitatea centrald constituitd din camera pulpard in partea coronara si din
canalele pulpare in raddcini. Forma pulpei corespunde in mare cu forma exterioard a din-
telui. Sub fiecare cuspid existd o prelungire numita corn pulpar, foarte marcatd la dintii tineri.
Cu Inaintarea In varstd, cavitatea pulpard diminueaza prin depunerea dentinei secundare.

Structura

Pulpa este alcatuitd din celule si substantad extracelulard formata din fibre si o sub-
stantd fundamentald cu consistentd gelatinoasa. In plus, sunt vasele sangvine, limfatice
si nervii. In pulpa tanara elementul celular este foarte bine reprezentat, dar odata cu
cresterea in varstd scade numarul de celule si creste numarul de fibre (Fig. I1.12).

Vose
. sangvine
E Fibre

¥ Nenoase

.5; ;Ddo ntoblasti

FiG. I1.12. Vase de sange si fibre nervoase ale pulpei. Sectiune longitudinalad in pulpa X 70
(Din THOMAS WALMSLEY)

Celulele. Odontoblastele sunt celule sub formad de coloane cu nuclei ovali, fiecare
avand o prelungire protoplasmaticd numitd precesul odontoblastic, care ocupa canalicu-
lele dentinare. Lungimea odontoblastelor variaza in diferitele parti ale pulpei adulte, cele
din partea coronard sunt mai lungi, la nivelul rdddcinii se scurteaza, astfel incat aproape
de apex devin turtite. Imediat sub stratul de odontoblaste existd o zond acelulara: stratul

40



Capitolul II — Structura dintelui

bazal al lui Weil. Sub acest strat este o zond ingustd de tesut pulpar in care celulele sunt
mult mai numeroase decat in orice alt loc al pulpei. Aceasta se numeste zona subodonto-
blastica si este bogat vascularizata.

Fibroblastele sunt cele mai numeroase celule, alungite, turtite, cu un nucleu oval. Pre-
zinta prelungiri sub forma de procese care conferd celulei o forma stelata. Contin un
complex Golgi si un reticul endoplasmic foarte bine reprezentat si numeroase mitocon-
drii. Fibrocitele care sunt fibroblaste mature contin mai putine organite celulare.

Celulele de apdrare joacd un rol important in reactia inflamatorie a pulpei, avand po-
sibilitatea sd actioneze ca macrofage. In pulpa sanatoasa aceste celule sunt inactive.

Celulele sunt reprezentate de: histiocite, b) celule mezenchimale nediferentiate, c)
celule limfoide migratoare.

a) Histiocitele au forma ovald, turtita, cu nucleul mai mic decat al fibroblastelor si cu
o citoplasma cu continut granular. In timpul inflamatiei se transforma in macrofage.Fac
parte din sistemul reticulo -endotelial.

b) Celulele mezenchimale nediferentiate sunt mai mici decat fibroblastele, se gasesc
de obicei in apropierea vaselor sanguine si au posibilitatea sa se transforme in alte tipuri
de celule conjunctive. In inflamatia pulpei se transformd in macrofage.

¢) Celulele limfoide migratoare au origine sanguinad putand actiona ca macrofage, va-
riind In marime si forma.
Fibrele. La nivelul pulpei fibrele sunt foarte fine, cu o pozitie neregulatd; ele coloran-

du-se cu argint in negru, denumindu-se astfel fibre argilofile. In pulpa nu exista fibre
elastice cu exceptia celor din peretii vaselor sanguine.

Vasele sanguine. Vascularizatia pulpei este foarte bogata si este formatd din arteriole
care trec prin foramenul apical in grupuri de cate trei sau mai multe vase. Traiectul lor
este de-a lungul axului pulpei, ramificandu-se si ddnd anastomoze mai ales la nivelul ca-
merei pulpare. Existd si vase sanguine mai mici, dispuse intre canalele radiculare si
membrana periodontald. Fiecare arteriold constd dintr-un endoteliu, o tunicd medie slab
dezvoltata si o adventice foarte fragila. Arteriolele formeaza un bogat plex capilar sub-
odontoblastic. Sangele din plexul capilar este colectat in venele cu pereti foarte subtiri
care se continud la randul lor cu 2-3 vene care paradsesc dintele prin foramenul apical.
Doua tipuri de capilare se gdsesc la nivelul pulpei, unul cu endoteliu continuu, iar celd-
lalt cu un endoteliu fenestrat prezentand numerosi pori (aproximativ 600 diametru).

Vasele limfatice. Nu se pot distinge bine histologic de capilarele sanguine, ele putand
fi demonstrate prin introducerea unor indicatori in pulpd, particule din acest indicator
apdrand in ganglionii limfatici regionali. Limfaticele pulpei sunt descrise ca fiind de obi-
cei perivasculare. Limfaticele pulpei comunica cu cele ale membranei parodontale.

Inervatia. Se gdsesc doud tipuri de fibre nervoase:

1. Fibre nervoase nemielinizate ale sistemului nervos vegetativ care se afld de-a lun-
gul vaselor sanguine controland activitatea musculaturii netede din peretii vasculari

2. Fibre nervoase mielinizate senzitive ale sistemului nervos somatic care trimit sen-
sibilitatea la cortex, singura senzatie perceputd fiind cea de durere. Inervatia pulpei este
foarte bogatd, majoritatea nervilor aflandu-se in apropierea vaselor sanguine, fibrele ner-
voase fiind foarte numeroase in coarnele pulpare. La incisivi si la canini fibrele nervoase
ale trunchiului principal au un traseu liniar catre coarnele pulpare. In celelalte regiuni ale
pulpei, majoritatea fibrelor nervoase isi schimba directia, in apropierea zonei subodon-
toblastice. Fibrele se ramnificd in directii variate, rezultand o retea de fibre nervoase pe
tavanul si pe peretii camerei pulpare formand plexul lui Raschkow. Fibre din acest plex
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traverseaza zona celulard a lui Weil, ajungand la stratul de odontoblaste, de aici dand
ramnificatii spre dentind sau inapoi spre pulpa. Ajungand la nivelul predentinei, majori-
tatea fibrelor se intorc din nou si se divid formand un plex marginal pe suprafata pre-
dentinei. Ramuri din acest plex se gdsesc in substanta predentinei si canaliculelor denti-
nare, pe care le pot strabate pe o anumitad distanta. Fibrele plexului marginal sunt nemie-
linizate, la fel ca si cele din plexul lui Raschkow.

Schimbiri datoritd vidrstei. In pulpa batrana celulele se reduc si continutul in fibre
creste. Totodatd, vasele sanguine si nervii se reduc. Odontoblastii sunt afectati si tind sa
degenereze in anumite zone disparand complet. Efectul fiind o vitalitate scadzutd si o sen-
sibilitate scazuta la stimuli. O altd schimbare care survine odatd cu varsta este aparitia
depozitelor de calciu sub forma de mase localizate (calculi pulpari) cateodata destul de
mari pentru a fi observati pe Rx., sau o calcifiere difuza in toata pulpa. Datoritd formarii
dentinei secundare intreaga cavitate pulpard se reduce, coarnele pulpare se oblitereaza
iar camera pulpard se micsoreaza foarte mult, mai ales la dintii pluriradiculari unde sunt
depozite mari pe podea si tavan. Camera pulpard poate fi redusa si mai mult prin depu-
nerea neregulatd a dentinei secundare.

Consideratii clinice. Orice agent care deschide canaliculele dentinare produce o re-
actie din partea pulpei, tipul reactiei depinzand de natura si severitatea stimulului. In
cazul unui stimul cu intensitate moderatd, pulpa produce dentind secundard, iar in cazul
unei stimulari agresive pulpa raspunde printr-o reactie inflamatorie. In prepararea unei
cavitdti trebuie avutd multa grija pentru ca deschiderea unui mare numar de canalicule
sd nu producd pulpitd, reamintindu-se ci tdierea unui mm? de dentina produce deschi-
derea a 30.000 de canalicule dentinare. Trebuie evitatd producerea de cdldura prin folosi-
rea unor freze ascutite, pe perioade limitate, sub jet de apa; precum si de materiale de ob-
turatie iritante. In prepararea unor dinti indemni pentru coroane sau dinti stalpi, posibi-
litatea atacdrii pulpei este mai mare decat in prepararea unei cavitdti, deoarece pulpa nu are
depusd dentind secundard, iar numarul de canalicule secundare este mult mai mare. Din
moment ce vasele sanguine ale pulpei sunt continute intr-o cavitate inextensibila, hipe-
remia si exudatul inflamator duc la o crestere in volum a tesutului care exercitd o presiune
asupra vaselor sangvine mai ales la nivelul apexului, producind obliterarea lor. Durerea din
pulpita se datoreaza efectului acestor presiuni care actioneaza pe fibrele nervoase.

I1.5. MEMBRANA PARODONTALA

Dezvoltare si evolutie

Inainte ca dintele si-si inceapa eruptia, suprafata externa a foliculului dentar este doar
in contact si nu fixatd de osul alveolar. Pe mdsura ce are loc eruptia, tesutul folicular se
transforma treptat In membrana parodontald care fixeaza raddcina dintelui in alveola.
Dupa ce eruptia a Inceput, teaca epiteliala a lui Hertwig care separa dentina de folicul
incepe sd se dezintegreze formand o retea epiteliald. Ca urmare fibrele foliculului dentar
vin in contact cu dentina raddcinii si prin depunerea cementului devin fixate de rada-
cina. In acelasi timp fibrele externe ale foliculului se fixeaza de osul alveolar. Pe masura
ce raddcina continua sa creasca, mult mai multe fibre ale foliculului dentar devin fixate
de radacind prin depunerea cementului si fibrele externe se fixeaza in osul alveolar. Pri-
mul grup de fibre care se fixeaza sunt cele ale marginii libere gingivale de la nivelul cole-
tului. Urmadtoarele fibre sunt cele oblice de la os spre dinte. Fibrele transseptale dintre
incisivii centrali superiori apar si se dezvolta numai cand cresterea inceteaza.
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Structura

Cele mai importante elemente ale membranei parodontale sunt fibrele de colagen dis-
puse in fascicule care trec de la cement spre lamina dura, spre dintii adiacenti sau spre
tesuturile gingivale. Aceste fibre sunt fibrele principale care sunt dispuse sub forma de
fascicule fixate (Fig. I1.13 si 11.14).
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Fbrele

perodontale IR — Os alveclar gingivale Fibrele
Yase sangving L. i . f Abrel Crestei
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okblice
FiG. 11.13. FiG 11.14.
Membrana parodontald. Nota: ariile ovalare Schema ilustrand sectiunea logitudinala
si acelulare si continadnd vase de sange printre a unui singur dinte si alveola sa;
bandelete de tesut fibros dens. ilustrand dispozitia principalelor fibre oblice
Sectiune transversala X 35 ale membranei periodontale.
(Din THOMAS WALMSLEY) (Din THOMAS WALMSLEY)

Fibrele

Principalele fibre pot fi impdrtite in urmadtoarele grupe:

Fibrele oblice sunt cele mai numeroase, au o directie oblicd, in jos si induntru dinspre
osul alveolar spre radacina. Intre aceste fascicule se gasesc spatii ovale unde tesutul paro-
dontal este mult mai putin dens, formand o retea reticulard de tesut conjunctiv lax in care
se gasesc vase sanguine, limfatice si nervi cu un traseu spiralat intre os si dinte. Fibrele
oblice sustin dintele in alveold, ele transformand presiunea asupra dintelui in tractiuni
asupra peretilor alveolari impiedicénd regiunea apicala a raddcinii sd se afunde in osul
alveolar, astfel incat vasele si nervii care trec prin apex nu sunt lezate.

In jurul regiunii apicale, membrana parodontald formeaza o perna de tesut lax con-
stituind fibrele apicale.

Fibrele orizontale in regiunea coletului, un grup de fibre formeazd un ligament
aproape continuu intre rdddcina dintelui si marginea externd a alveolei dentare. Fibrele
mai superficiale formeaza un ligament puternic ce conecteaza coletele dintilor adiacenti
pe fata meziald si distala deasupra nivelului septului interdentar, ele continudndu-se cu
periostul septului osos. Aceste fibre transseptale unesc unitatile masticatorii individuale
formand un aparat unitar functional. Fibrele mai profunde numite grupul cervical trec
de la coletul radéacinii spre peretele alveolar imediat sub creasta alveolara. Aceste fibre
controleaza fiecare inclinare a dintelui. Dupa extractia unui singur dinte si refacerea al-
veolei, fibrele transseptale se regenereaza conectand dintii de o parte si de alta a bresei.
Regenerarea acestor fibre plus contractia tesutului fibros reprezinta unul din factorii ras-
punzdtori de inclinatia dintilor adiacenti bresei. S-a demonstrat ca fibrele transseptale
sunt importante in mezializarea fiziologica.

Fibrele crestale de la nivelul zonei cervicale a cementului, pe fetele vestibulare si orale
reprezintad un alt grup de fibre care trec spre osul alveolar. Aceste fibre limiteaza inclinarea
si extruzia dintelui din alveola si impreuna cu cele orizontale sunt primele care trebuiesc
rupte in extractia dintelui. Fibrele orizontale profunde si cele crestale sunt cateodata
grupate in ligamentul circular.
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Fibrele gingivale de la coletul dintelui, fibrele trec in gingie, unele cu traseu vertical
spre marginea gingivald aproape de insertia epiteliald, iar altele au directie mai orizontala.
Aceste fibre au o directie radiald, fiind un al doilea grup cu o dispozitie circulard. Functia
acestor fibre este sd mentind gingia strans fixata de coletul dintelui (Fig. I1.15 si 11.16).

Fibrele membranei parodontale sunt fibre de colagen si nu elastice, cu exceptia
tibrelor de oxitalan.
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FiG. I1.15.
Schema ilustrand sectiunea
mezio-distala a doi dinti vecini Fic. 11.16.
si a septului interdentar aratand Sectiune mezio-distala
dispozitia fibrelor transseptale cervicale prin doi incisivi permanenti vecini
si gingivale ale membranei periodontale. si septul osos interdentar X 22.
(Din THOMAS WALMSLEY) (Din THOMAS WALMSLEY)

Grosimea membranei parodontale. La nivelul axului de miscare a dintelui, membrana
parodontald este cea mai Ingustd, ingrosandu-se spre apex si colet, grosimea medie a
membranei parodontale fiind de 0,1-0,3 mm si diminud la dintii nefunctionali.

Celulele. Mentinerea si inlocuirea fibrelor parodontale este realizatd de fibroblaste
care se gdsesc in si printre fibrele de colagen, ele fiind raspunzatoare si de distrugerea co-
lagenului din timpul remodeldrii fibrelor. Pe suprafata osului alveolar se gdsesc oste-
oblastele foarte numeroase in perioadele de noi depuneri osoase, cand ele formeaza un strat
aproape continuu pe suprafata osului. Ori de cate ori are loc resorbtia osoasa apar celule
multinucleate mari, osteoclastele care se gdsesc in lacune si pe suprafata osului. Pe
suprafata cementului se gasesc cementoblastele. Celulele de aparare aseméandtoare celor
din pulpd devin active In reactiile inflamatorii.

Vasele sanguine.Vasele principale ale membranei parodontale au un traseu paralel cu
axul lung al dintelui, fiind dispuse aproape de peretele alveolar. Ele dau ramnificatii catre
dinte formand retelele capilare care In partea cervicala a membranei parodontale formeaza
o retea foarte deasd cu o distributie asemdndtoare cu a glomerulilor. Spre coronar se gasesc
anse capilare in regiunea insertiei epiteliale avand loc anastomoze intre vasele parodontale
si cele gingivale. Vascularizatia membranei parodontale se face prin doud surse:

a) Regiunea apicala a dintelui unde vasele care vin si pleaca de la pulpa dentard dau
si primesc ramnificatii membranei parodontale (arteriole si venule).

b) De la tesuturile gingivale - aceste vase formeazd anastomoze cu vasele parodon-
tale in jurul coletului dintelui

Vasele sanguine perforeaza lamina dura formand anastomoze intre vasele parodon-
tale principale si cele ale sistemului haversian si a trabeculelor din osul alveolar. Cand
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un dinte este extras,vasele sectionate sangereaza in alveolara; el (sangele) provenind din
vasele apicale, vasele gingivale si vasele gingivale.

Vasele limfatice. Vasele limfatice ale membranei parodontale isi au originea in gingie
si dupa ce strdbat fibrele orizontale impreuna cu nervii si vasele membranei parodontale
merg spre apexul dintelui. Unele din ele urmeaza traseul nervilor si vaselor sanguine
cdtre partea anterioard a fetei, iesind prin foramenul mental si infraorbicular, iar altele trec
posterior catre fosa infratemporald prin foramenul mandibular si fosa pterigopalatina.

Inervatia. Se realizeazd prin douad tipuri de nervi:

1. Fibre nemielinizate apartindnd SNV (sistem nervos vegetativ) care se distribuie mus-
chiului neted din peretii vaselor sanguine

2. Fibre mielinizate ale SNS (sistem nervos somatic) care transmit doud tipuri de sen-
zatie, de presiune si durere.

Tesutul epitelial. Rdmasite ale tecii epiteliale ale lui Hertwig care se gasesc sub forma
unor grupuri izolate, numeroase mai ales in jurul apexului si a furcatiilor, cunoscute sub
denumirea de resturile epiteliale ale lui Malassez. Acestea au o importanta clinica deose-
bitd deoarece pot prolifera si forma chisturi, gasindu-se frecvent si in maxilarele edentate.

II.6. OSUL ALVEOLAR

Osul alveolar care formeaza procesele alveolare este acea parte a scheletului facial care
formeaza criptele si alveolele in timpul dezvoltdrii dintilor, precum si alveola propriu-
zisd a dintelui erupt. Osul alveolar dintre rddédcinile dintilor adiacenti se numeste septul
interalveolar, iar cel dintre radéacinile fiecarui dinte se numeste septul interradicular.

Structura

Osul compact tapeteaza alveola formand lama cribiforma numitd asa deoarece este
strabdtuta de numeroase orificii prin care trec vase sanguine. Lama cribiforma se mai
numeste si lamina dura, fiind mult mai subtire decat corticala osului compact. Termenul
de lamina dura este dat de faptul cd este intens radioopaca pe Rx. Osul cortical este for-
mat din sisteme Haversiene compuse din lamele osoase concentrice formand un canal in
care se giseste cate un vas sanguin.intre lamelele de suprafati si cele care formeazi sis-
temele haversiene se gdsesc lacune in care se intalnesc histiocite.

Fibrele Scharpey. Fibrele membranei periodontale leaga stratul superficial al cemen-
tului si cel al osului fiind inserate iIn ambele prin legaturi de colagen. Fibrele lui Scharpey
ocupa canale definite atat in os cat si in cement. Peretii acestor canale au o compozitie
diferitd de matricea osoasa adiacentd. Osul in care fibrele lui Scharpey sunt atasate, este un
os rugos, fiind adesea numit os de legatura. In afard de fibrele periodontale contine mai
putine fibre de colagen decat osul lamelar obisnuit. Osul de legaturd este gasit in mod
particular In acele zone ale alveolelor unde formarea osoasa recenta a intervenit ca rezul-
tat al miscarii dintelui.

Suprafata osului alveolar si lamina dura este perforata de numeroase canale mici (ca-
nalele lui Volkmann), pentru vase de sange si posibil limfatice si nervi. Aceste perforatii
sunt numeroase in special in lamina dura si explicd numele alternativ de ,lama cribifor-
ma”. Vasele de sange trec prin periost si membrana periodontald in os unde se anasto-
mozeaza cu vasele sistemului haversian si ale tesutului medular. Cele mai numeroase
sunt In apropierea alveolei si la baza ei.
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Osul spongios. Acesta se gaseste intre lamina dura a alveolelor si suprafata corticald
a osului alveolar precum si intre lamelele cribiforme ale dintilor adiacenti. Gradul lui de
dezvoltare depinde de fortele masticatorii, in zona incisivo-canind ale ambelor maxilare
peretele extern al alveolelor este subtire fiind format prin unirea corticalei externe si a
laminei dura fara prezenta osului spongios Osul spongios este alcatuit din trabecule for-
mate din una sau mai multe lamele ce inconjoard o zond reticulara, vasculara reprezen-
tati de suprafata medulara. Intre lamele existd lacune ce contin osteocite. De jur-impre-
jurul dintilor care si-au pierdut antagonistii osul spongios al procesului alveolar este
mult redus desi lamina dura este intotdeauna intacta. In jurul dintilor care suporta forte
de masticatie excesive osul spongios este foarte dens, cu numeroase trabecule compuse
dintr-un numar mai mare de lamele decat normal. In timpul copilariei, maduva rosie
este inlocuitd treptat de maduva galbena.

Osul mandibular. La mandibuld osul alveolar este suportat de corpul mandibulei (osul
bazal); peretii alveolari interni si externi din os compact continuandu-se cu osul cortical
al corpului mandibulei care formeaza fetele bucald, linguala si marginea inferioara.

Acest tesut osos periferic este deosebit de compact, prezentand ingrosadri la nivelul
simfizei, mentonului, liniilor oblice si al ramurii ascendente.

Intre cele doud table de os compact se gaseste tesut 0sos spongios, format dintr-o serie
de travee, de diferite grosimi, orientate astfele incat osul sa poatd primi presiunile mastica-
torii dispersate pe o suprafatd cat mai mare si sd le dirijeze catre craniu pentru a fi anihilate.

Aceastd organizare functionald a structurii osoase studiatd de Katz se datoreste pro-
cesului de adaptare filo si ontogenetic a omului. Organizarea functionald a traveelor
osoase ale tesutului spongios formeaza o serie de traiectorii care sunt liniile de rezistenta
ale mandibulei (Fig. I1.17)

v

FIG. I1.17. Liniile de rezistenta ale mandibulei

La mandibuld liniile si planurile de rezistenta converg de la dinti catre liniile oblice
interne si externe si marginea bazilard, catre apofiza coronoidd a mandibulei.
Forte relativ reduse ajung la menisc prin intermediul condilului mandibular.

Osul maxilar. La maxilar compacta externd si mai ales compacta internd a osului sunt
foarte subtiri, prezentand orificii pe toata suprafata dar mai accentuat pe fata externd a
procesului alveolar, la nivelul tuberozitdtii si in jurul gaurllor palatine anterioare.

Intre cele doud compacte existd un bogat tesut spongios.

Procesul alveolar este sustinut pe toata intinderea sa de corpul maxilarului.

In timpul masticatiei mandibula actioneaza prin intermediul dintilor asupra osului
maxilar, declansand forte puternice. Pentru dispersarea si anihilarea acestor forte, traveele
osoase din regiunile unde se exercitd presiuni masticatorii mari sunt mai groase, prezen-
tandu-se ca niste condensari dispuse in directia transmiterii presiunilor. De aceea maxi-
larul are structura arhitectonicd a unei cladiri, cu stalpi verticali si plansee de rezistenta. O
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astfel de structurd apare cu atat mai necesard daca tinem seama ca, datorita sinusului
maxilar, maxilarul este un os cavitar.

Maxilarul are trei stalpi de rezistentd in dreptul caninului: stalpul nazo-frontal; in
dreptul primului molar stalpul zigomatic; iar in dreptul ultimului molar stalpul pterigo-
sfenoidal (Fig. I1.18).

FiG. I1.18. Stalpii de rezistenta ai maxilarului

Acesti stalpi de rezistentd sunt consolidati prin arcuri care leaga stalpii pereche intre
ei (Sicher 1949).

Dintre liniile si planurile de rezistentd orizontale, cele mai importante sunt cele de pe
bolta palatind, care pornesc de la nivelul proceselor alveolare ale dintilor laterali, trans-
versal cdtre linia de suturd intermaxilard si spre posterior, de-a lungul versantelor orale
ale proceselor alveolare, catre linia mediand a regiunii interincisive.

Stalpii verticali precum si liniile care formeaza planurile orizontale de rezistenta fac
ca organele de simt si creierul sa fie ferite de traumatismele ce ar apare in timpul mas-
ticatiei (Turner 1907).Fortele dispersate pe suprafata boltitd si intinsd a craniului se ani-
hileaza pe linia mediand a craniului prin fortele similare venite din partea opusa.

Schimbdri in osul alveolar in timpul eruptiei si migrdrii dintilor. Pe mdsurd ce dintii
erup si rdddcinile se dezvoltd, cavitdtile si criptele alveolare in care se gasesc sunt inlo-
cuite de alveole. In acelasi timp, foliculul dentar se reorganizeaza formand membrana
parodontald. Deasupra fiecarui dinte permanent care se dezvoltd si erupe, osul ce se
gaseste intre tavanul fiecdrei cripte si marginea alveolard se resoarbe de-a lungul canalu-
lui gubernacular. In acelasi timp podeaua criptei se umple cu os nou depus. O rupere a
echilibrului dintre resorbtia si depunerea osului determind incluzia dintilor, exemplu
fiind disostoza cleido-craniana. In timpul copilariei, procesele alveolare cresc in inltime
,umpland” spatiile create prin dezvoltarea mandibulei,in acest mod dintii fiind menti-
nuti in ocluzie. In timpul vietii adulte cand intervine abraziunea dintilor, cresterea mar-
ginii externe a proceselor alveolare mentindnd dimensiunea verticald normala.

Consideratii clinice. In fracturile maxilarelor, osul alveolar este implicat, dintii func-
tionali putdndu-se mobiliza sau chiar pierde cand liniile de fracturd intereseaza alveolele.
Abcesele cu punct de plecare pulpa infectatd pot forma cdi de drenaj in os. Neoplasme
(epitelioame si sarcoame) se pot dezvolta din epiteliul oral, resturile lui Malassez, resturi
ale cartilajelor primare sau secundare, din mucoasa cavitdtii nazale sau sinusurilor max-
ilare invadand astfel maxilarele, afectand si osul alveolar. Osul alveolar este implicat si
in boala parodontala producandu-se distructia acestuia.
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CAPITOLUL

TERMINOLOGIE

IIL.1. TERMINOLOGIA IN MORFOLOGIA DENTARA

Pentru intelegerea descrierii dintilor si arcadelor dentare este necesar sa fie cunoscute
o serie de notiuni prin care sunt desemnate elementele componente ale acestora.

In acest sens, terminologia de baza utilizatd in morfologie devine indispensabil.

Morfologic si functional orice dinte este alcdtuit din coroand, rddacina si colet (Fig.III.1)

Apical Apex Oduzal Fata oduzali

Cervical
Cervical Colet
A
Ircizal Maraine
indzala

Fig. IlI.1. Morfologia dintelui

Coroana dentard. Anatomic este portiunea extraalveolara a dintelui, acoperitd de
smalt, vizibild in cavitatea bucald. Prezintd o extremitate liberd, marginea incizala sau
ocluzald ce vine In contact cu dintii antagonisti si o extremitate gingivald -marginea cer-
vicald -unde coroana se continud cu rddacina.

In scop didactic, coroana este asemanata cu corpuri geometrice, piramide pentru din-
tii frontali, prisme pentru dintii laterali

Coroana dentard anatomicd este mai evidenta la dintele extras unde coletul separa
coroana de radécina. In cavitatea bucala insertia gingiei poate corespunde sau nu coletu-
lui dentar. Dupa nivelul insertiei gingiei pe dinte se poate vorbi de o coroana clinicd mai
mare sau egald coroana anatomica.

Coroana dentard clinicd se defineste ca acea portiune a dintelui care se vede in cavita-
tea bucald putand cuprinde coroana anatomicd precum si o parte din rddacina anatomica.

Rdddcina. Anatomic rddacina este portiunea intraalveolard a dintelui acoperita de
cement care nu se vede decat pe radiografie sau cand dintele este extras.

Partea cuprinsd intre apex si colet se numeste radadcind anatomica, iar partea cuprin-
sd Intre apex si insertia gingiei se numeste raddcind clinicd. Rddacina clinicd poate fi mai
micd sau egald cu raddcina anatomica.
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Apexul. Reprezintd varful raddcinii si este locul de comunicare a continutului dentar
(pulpa dentara) cu tesuturile inconjuratoare ce contribuie la nutritia, inervatia si menti-
nerea dintelui in alveolad. Prezinta cel mai frecvent un orificiu la extremitatea distala a
raddcinii ,foramenul apical” sau multe orificii cu ramnificatii canaliculare ce se unesc
formand , delta apicala”.

Coletul. Reprezinta linia de separatie dintre coroand si raddcina. Existd un colet ana-
tomic, limita de unire a smaltului cu cementul si un colet clinic la nivelul insertiei gingiei
pe dinte care nu intotdeauna coincide cu coletul anatomic.

Coroana este alcatuitd din smalt, dentind si camera pulpard; rdddcina din cement,
dentina si canalul radicular (Fig. II1.2)

anal radicular

Foramen apical

Celta apicald

Fig. II1.2. Structura macroscopica a dintelui

Smaltul. Este substanta organo-minerald ce acoperd coroana dintelui si care se prez-
intd sub formd de prisme microscopice legate intre ele printr-o substanta organica.
Duritatea sa este putin inferioara celei a diamantului sau carborundului, materiale
abrazive folosite pentru slefuirea dintilor.

Stratul de smalt este mai gros la nivelul cuspizilor si mai subtire la colet.

Cementul. Este substanta organo-minerald, asemdanatoare osului, care acopera in strat
subtire raddcina pe toatd suprafata ei. In mod normal nu este vizibil, ci doar atunci cind
dintele este extras sau gingia s-a retras foarte mult. Cementul participa la fixarea dintelui
in alveola.

Dentina. Este substanta organo-minerald care formeaza masa de bazd a dintelui atat
la coroana cat si la raddcind. Dentina se formeaza toata viata, la fel ca si cementul in timp
ce smaltul se formeazd doar in perioada preeruptionald a dintelui

Camera pulpard. Este cavitatea cuprinsd in interiorul coroanei dintelui; are o forma
asemdnitoare coroanei si volumul de 4-5 ori mai mic (Fig I11.2). In dreptul cuspizilor
camera pulpard prezinta proeminentele numite coarne pulpare.

Spre rdddcind, camera pulpard se continud cu canalul radicular, acesta se termina la
varful raddcinii prin foramenul apical. Ramnificatiile mai mult sau mai putin evidente
la nivelul apexului ale canalului radicular realizeaza delta apicald.

Pulpa dentard. Este tesutul complex, inalt diferentiat, de origine conjunctiva, alcatuit
din vase sanguine, limfatice si fibre nervoase ce se afld in camera pulpara si canalul ra-
dicular.

Imbolndvirea pulpei dentare este insotitd de dureri puternice, care reclama inter-
ventia de urgenta a medicului stomatolog.

49



Morfologie dentara

Paradontiul. Este reprezentat de totalitatea tesuturilor: cementul radicular, gingia,
periodontiul si osul alveolar care participa la fixarea dintelui in alveola (Fig. IIL. 3).

s alyeolar
‘Cemant

ocluzal

Fig. I11.3. FiG. 111.4.
Elemente structurale ale dintelui Perimetrul si ,lacul ocluzal”

Periodontiul este tesutul de sustinere al dintelui cuprins Iintre cement si osul alveolar
din care fac parte fibrele ligamentare.

Alveola. Este cavitatea din osul maxilar in care sta radadcina dintelui. Pentru fiecare ra-
ddcina existd cate o alveold. La cele doua maxilare pot exista intre 52-66 de alveole.

Procesul alveolar. Este apofiza osului maxilar in care se aflad alveolele cu dintii. Pro-
cesul alveolar se formeaza odatd cu dintii si dispare odatd cu ei devenind creastd eden-
tata. Procesul alveolar si creasta edentata sunt acoperite de mucoasa gingivala.

Arcada dentard. Reprezintd totalitatea dintilor de la nivelul unui maxilar.
Insiruirea dintilor pe arcada dentard poate avea forma de parabold (mai frecvent la
mandibuld) sau elipsa (mai frecvent la maxilar).

Ocluzia. Ocluzia este contactul static dintre marginile incizale si suprafetele ocluzale
ale dintilor antagonisti (de pe cele doud arcade).

Fetele coroanei dentare. Pot fi asemdnate cu unele suprafete geometrice. Astfel, cand
sunt orientate spre vestibulul bucal poartd denumirea de fete vestibulare (FV); la dintii
care vin in contact cu buzele,acestea se mai numesc si fete labiale (FL) iar la dintii care vin
in contact cu obrajii: fete jugale (FJ). Fetele care sunt orientate spre cavitatea orald pro-
priu-zisa: fete orale (FO), la dintii superiori fete palatinale (FP), la dintii inferiori fete
linguale (FL); datoritd vecinatatii cu palatul si respectiv limba (Fig.IIL.5.).

Muchia dintilor frontali care participa la incizia alimentelor se numeste margine
incizald (MI). Fetele active ale dintilor laterali care participd la triturarea alimentelor
sunt denumite fete ocluzale (FOc).

Morfologic, fata ocluzala este delimitata de crestele ocluzale (sagitale) ale cuspizilor
vestibulari si orali care se continud cu crestele marginale realizdnd ceea ce se defineste
ca perimetrul ocluzal. Spatiul interior perimetrului ocluzal cunoscut si sub denumirea
de ,lac ocluzal” cuprinde numai jumadtatea orala a lobilor vestibulari si jumaétatea ves-
tibulara a lobilor orali (Fig I11.4.).
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FiG. IIL.5.
Orientarea fetelor coronare ale dintilor

Versantele vestibulare ale lobilor vestibulari si cele orale ale lobilor orali sunt compo-
nente ale fetelor laterale: vestibulara si respectiv orald desi functional participd la masti-

catie avand rol deosebit in statica si dinamica mandibulara.
Fetele prin care se realizeaza contactul intre dintii vecini sunt denumite fetele proximale

(FP). O coroand dentara are doud fete proximale: una orientatd spre linia mediand denu-
mita fata meziald (FM) si alta care priveste opus primeia — denumita fata distala (FD).

Coroana unui dinte frontal prezintd o fatd vestibulard, fata orald, fata meziald, fata dis-
tald si o muchie incizald. Un dinte lateral prezinta aceleasi fete laterale la care se adauga
fata ocluzala ce corespunde muchiei incizale a dintilor frontali. (Fig. I11.6)

Linia de mijloc a
arcadei dentare

Laturd incizala Incisiv lateral

Cingulum Canin

Primul
premolar

Suprafatad
labiala

Al 2-lea
premolar

Suprafata
palatala

Primul

Procesul
alveolar
maxilar

Suprafata
bucala

Suprafata
ocluzala

FiG. II1.6. Arcada maxilara (Dupa J. B. WOELFEL)
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Suprafata ocluzala functionala cuprinde in plus pe langd suprafata ocluzald morfo-
logica (propriu-zisd) si portiunea supraecuatoriald a fetelor laterale (vestibulara, orala,
meziala si distala).

Aceasta extindere functionald a suprafetei ocluzale morfologice este mai evidenta la
cuspizii activi: cuspizi la care extinderea se face vestibular pentru cuspizii mandibulari
si palatinal pentru cuspizii maxilari.

Confuzia in definirea si diferentierea suprafetei ocluzale morfologice de suprafata
ocluzald functionald, porneste de la reprezentarea grafica a acesteia care este facuta, fara
exceptie, de catre toti autorii, fie ei anatomisti sau ocluzologi, prin cuprinderea in imagi-
nea fetei ocluzale si a fetelor coronare laterale. La aceste imagini se adaugad si descrierea
in cadrul morfosogiei ocluzale a unor elemente morfologice care sunt atribuite atat fete-
lor laterale cat si suprafetei ocluzale propriu-zise.

Morfologic suprafata ocluzald a dintilor laterali este cuprinsd in interiorul perimetru-
lui ocluzal si constituie ceea ce unii autori definesc ca fiind ,lacul ocluzal” (Perimetrul
ocluzal reprezintd linia rezultatd) din continuitatea crestelor sagitale ale cuspizilor ves-
tibulari si orali, cu muchia crestelor marginale proximale).

E. Costa afirmd cd ,la dintii laterali extremitatea libera e termind printr-o fatd numita
ocluzald sau trituranta”.

St. Dumitrescu sustine ca ,fetele active ale dintilor laterali care participa la triturarea
alimentelor sunt denumite fete ocluzale sau triturante. Relieful fetei ocluzale este re-
prezentat de coame, pante, santuri, creste si fosete. Coamele sagitale ale cuspizilor vesti-
bulari si palatinali se intalnesc cu crestele marginale proximale, delimitind depresiunea
ocluzala”.

Julian B. Woelfel in capitolul , terminologie”, vorbind despre ,cuvinte folosite in de-
scrierea dintilor”, la termenul de suprafata ocluzald afirmd ca aceasta este ,suprafata
masticatorie a dintilor posteriori ce cuprinde cupizi, creste si fosete fiind delimitata
antero-posterior de crestele marginale, iar vestibulo-lingual de crestele cuspidiene. In-
cisivii si caninii nu au suprafata ocluzala”.

James L. Fuller si Gerald E. Denehy in Concise Dental Anatomz and Morphologie,
defineste suprafata ocluzald ca suprafata masticatorie, iar in imaginile ocluzale sunt cu-
prinse ti fetele laterale ale dintelui.

I. Rindasu continud opinia lui St. Dumitrescu sustinand cd ,la dintii laterali extremi-
tatea liberd are froma de fata delimitata de mai multe margini, fiind denumita fata oclu-
zala sau trituranta. Cuspidul este extremitatea libera a lobului, cu o forma acutita ce fa-
vorizeaza triturarea alimentelor. Fiecare cuspid prezinta trei creste de smalt: ocluzald sau
sagitala, esentiald si vestibulard sau orald. Creasta ocluzala (sagitald) este orientata mezio-
distal si delimiteaza fata ocluzala de fata vestibulara sau orald a lobului dentar. Aceasta
creastd este formatd din doud segmente unul mezial si altul distal, dispuse angulat, cu
deschiderea cervical.” Creasta esentiald este perpendiculard pe creasta ocluzald, cu ori-
entare spre centrul fetei ocluzale (triturante).

Vasile Burlui considerd ,aria de ocluzie sau suprafata de ocluzie ca fiind formasa din
aldturarea suprafetelor de ocluzie a fiecarui dinte in parte. Fiecare coroana dentara participa
la formarea ariei de ocluzie prin portiunea sa de contact posibil cu dintii antagonisti”.

Suprafata de ocluzie sau aria ocluzald a zonei laterale prezinta un relief caracteristic,
datorat in principal, cuspizilor cu care sunt prevazute fetele ocluzale ale dintilor respec-
tivi adaptati la fardmitare si mdcinare. Fiecare cuspid prezintd un varf si doi versanti
principali, unul vestibular si altul lingual. Suprafata vestibulara a cuspizilor vestibulari
si orald a cuspizilor orali este curba si deci convexa in toate sensurile. De obicei, intre cele
doud suprafete curbe amintite se afld un sant de descdrcare.
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Acelasi autor adaugd cd , fetele ocluzale ale dintilor reprezintd suprafetele de receptie a
fortelor de ocluzie. Forta de ocluzie generatd de muschii masticatori elevatori depinde ca
intensitate de nivelul contractiei musculare, in timp ce directia fortei se datoreaza, in prin-
cipal, punctelor de contact si inclindrii planurilor cuspidiene, iar efectul biologic este strans
legat de capacitatea de rezistenta si adaptare a tesuturilor de sustinere parodontale.”

,Forta ocluzald, in impactul sdu cu suprafata de ocluzie, se descompune in rezultante
paraaxiale, care tind sd deplaseze si sd basculeze dintele. Descompunerea fortelor de im-
pact pe planurile cuspidiene depinde de intensitatea fortei, punctul de aplicare, directia de
miscare mandibulard, coeficientul de frecare intre fortele ocluzale de contact, inclinarea
fatetelor cuspidiene, directia de aplicare a fortei in raport cu planul inclinat. Descompunerea
fortei principale in forte aberante ce tind sa disloce dintele intr-un sens sau altul, depinde in
primul rand de punctul de aplicare al fortei.”

Cea mai apropiatd de optica noastra este opinia prof. S. Ionita care afirma: ,pentru
zona opusa celei cervicale vom folosi la morfologia coronard termenul de margine sau
suprafatd liberd, care pentru incisivi si canini se mai numeste si margine incizala, in timp
ce la premolari si molari acelasi reper poartd numele de suprafatd ocluzald, termeni care
isi gdsesc justificarea In primul rand prin folosirea lor cvasiunanima. Termenul de ocluzal
deriva din faptul cd la intrarea in contact a fetelor libere ale premolarilor si molarilor se
produce inchiderea (,,ocludarea”) gurii, in acest fel fetele libere ale dintilor posteriori pri-
mind numele de fete ocluzale.”

,Marginile vestibulara si palatinald constituie crestele transversale ale cuspizilor core-
spunzatori sau marginile libere care se reunesc prin cretele laterale. Este deci o linie con-
tinua care delimiteaza fata ocluzald propriu-zisa. Aceastd linie este numita creata cus-
pidiana la nivelul fetelor vestibulara si palatinald.”

,Conturul ocluzal este format din crestele cuspidiene transversale (M-D) si coama
crestelor marginale (V-L). Forma generald a conturului ocluzal corespunde formei gen-
erale a coroanei.”

,Orice cuspid este impadrtit in doud versante: un versant intern si un versant extern.
Cele doud versante, extern si intern ale fiecarui cuspid unt despartite de marginile proxi-
male ale fetei ocluzale. In timp ce creasta care imparte cuspidul in cele doua versante in-
tern si extern are o directie mezio-distald, muchia care separd cele doud pante, meziald si
distala ale fiecarui versant are o directie vestibulo-orala”.

,Coroanele impreund cu cretele mezio-distale care separd versantele cuspidiene, rea-
lizeazad o ,granitd” in interiorul careia se afld dintii laterali, fata ocluzald propriu-zisa.
Atragem atentia ca la functionalitatea ocluzala participa si elementele morfologice din
afara acestei fete ocluzale.”

In opinia noastrd, asa cum se face diferentierea intre coroana anatomica si coroana cli-
nica a unui dinte, trebuie & se diferentieze si suprafata cluzald morfologicd de suprafata
ocluzala functionala.

Suprafata ocluzala morfologicad (dupa S. Ionitd, suprafata ocluzala propriu-zisa), este
cuprinsa in interiorul perimetrului ocluzal si constituie ceea ce unii autori definesc ca
fiind ,lacul ocluzal” sau ,depresiunea ocluzald” (St. Dumitrecu). Perimetrul ocluzal
(,,conturul ocluzal”- S. Ionitd) reprezintd linia rezultatd din continuitatea crestelor sagi-
tale ale cuspizilor vestibulari si orali cu muchia crestelor marginale proximale.

Suprafata ocluzald functionald (,,suprafata de receptie a fortei de ocluzie”- V. Burlui,
~elementele morfologice din afara fetei ocluzale propriu-zise care participa la functiona-
litatea ocluzald”- S. Ionota ) cuprinde in plus, pe langa suprafata ocluzald morfologica
si portiunea sepraecutoriald a fetelor laterale (V, O, M, D). Aceastd extindere functionald
a suprafetei ocluzale morfologice este mai evidenta la cuspizii activi, cuspizi la care abra-
zarea se face vestibular pentru cuspizii mandibulari si palatinal pentru cuspizii maxilari.
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Ecuatorul anatomic. Ecuatorul anatomic al coroanei dentare este linia care uneste
punctele de maxima convexitate de pe fetele laterale (FV, FM, FP, FD) (Fig. II1.7).

FiG. I11.7. Ecuatorul anatomic

Traseul lui este variabil de la dinte la dinte. Ecuatorul anatomic se stabileste pentru
fiecare dinte in parte si reprezintd linia care rezulta din unirea punctelor situate in porti-
unile cele mai convexe ale dintelui. La dintii cu implantare normald, exista un oarecare
paralelism intre ecuatorul anatomic si festonul gingival. Acest ecuator anatomic nu are
valoare proteticd. Ecuatorul de implantare reprezinta totalitatea punctelor de contact de
pe fetele laterale ale unui dinte si un ax vertical. Ecuatorul de implantare se poate modi-
fica in timp prin modificarea a insdsi implantarii dintelui, consecutiva edentatiilor din
vecindtate. Acest nou ecuator a fost denumit si ecuator de malpozitie.

Protetic are importantd ecuatorul de implantare care se numeste si ecuator protetic.

Lobul dentar. Reprezinta unitatea embriologicd a coroanei dentare. Lobii sunt consti-
tuiti din 2-3 lobuli care au fuzionat in perioada de embriogeneza.

Lobii sunt despartiti intre ei de santuri interlobare iar lobulii de santuri interlobulare.
Ex.: La dintii frontali existd un lob vestibular constituit din 3 lobuli si un lob palatinal
mai putin voluminos (cingulum). Intre lobulii lobului vestibular se afld doud santuri
interlobulare vizibile cu usurintd in primii ani dupa eruptie si care se sterg prin abrazi-
une (Fig. II1.8.).

Lob vestibular
Lok

palaofi nal

Sanfun inferlobulare
sanf
interlobar

Lobuli

FiG. II1.8. Lobi si lobuli

Dintii laterali au lobii mai voluminosi, separati de santuri interlobare adanci.
Un lob are forma unei piramide cu baza un pdtrat si i se pot descrie cuspidul, ver-
santii, crestele si santurile.

Cuspidul. Este varful piramidei (a lobului) participand direct la triturarea alimentelor.
De la nivelul cuspidului pleacd 2 creste: cresta ocluzald (meziald si distald) si creasta
esentiala (vestibulara si orald).

Creasta ocluzali (Creasta sagitald). Separd suprafata vestibulara sau orald a lobului
dentar de suprafata ocluzald. Impreund cu crestele marginale circumscriu suprafata
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ocluzald alcdtuind perimetrul ocluzal. Se descrie un segment mezial al crestei sagitale ce
uneste cuspidul cu creasta marginald meziald si un segment distal ce uneste cuspidul cu
creasta marginald meziala (Fig. I11.9)
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FiG. IIL.9. Elemente pozitive ale morfologiei ocluzale
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Toti cuspizii sunt, fundamental, o piramida gotica

Piramida goticd cuspida produce 4 creste:

3. Creasta bucald (creasta labiala pentru canini)
1. Creasta meziala 4. Creasta triunghiulard a dintilor posteriori
2. Creasta distala (creasta linguald pentru canini)

Lobi sau diviziuni anatomice primare ale dintilor.

A. Incisivul central maxilar, ca toti ceilalti dinti anteriori, are patru lobi; lobul lingual (4) de sub cingu-
lum este prezentat din perspectivd meziala, B, si perspectiva incizald, C.
D si G. Primul premolar maxilar, mezial si ocluzal.
E. Primul molar mandibular cu trei lobi: unul bucal si doi lingual.
F. Primul molar maxilar cu trei lobi mari si unul mic.
Tuberculul Carabelli, cand este prezent, face parte dintr-un lob mezio-lingual mare. La dintii posteriori,
aceste diviziuni sunt despartite prin santurile de dezvoltare. Mamelonii, cind sunt prezenti, indica
prezenta celor trei lobuli labiali ai incisivilor.
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Creasta esentiald (Creasta transversald). Este perpendiculard pe creasta ocluzald
avand un segment vestibular ce porneste de la cuspid spre colet si un segment ocluzal
de la cuspid spre centrul fetei ocluzale pentru lobii vestibulari. Pentru lobii orali are un seg-
ment oral ce porneste de la cuspid spre colet si un segment ocluzal de la cuspid spre cen-
trul fetei ocluzale. Prezenta crestelor esentiale imparte suprafata lobului in 4 versanti pante:
2 orali (M si D) si 2 vestibulari (M si D).

La dintii laterali cu o morfologie ocluzald complexa se observa crestele accesorii (cres-
te de smalt ale lobulilor) corespunzatoare crestelor esentiale ocluzale ale lobilor; santu-
rile ce delimiteaza lobulii numindu-se santuri accesorii sau interlobulare.

Lobul oral al dintilor frontali este denumit cingulum.

La dintii laterali existd lobi situati in afara perimetrului ocluzal numiti tuberculi.
Ex.: la primul molar superior tuberculul Carabelli atasat lobului mezio-palatinal si la mo-
larul al doilea inferior tubercului Bolk atasat lobulului mezio-vestibular.

Fosetele. Sunt mici depresiuni pe suprafetele coroanei dentare rezultate din unirea
santurilor interlobare intre ele sau cu crestele marginale. Dupa localizarea lor exista fose-
te marginale - meziald, distald, fosete centrale, fosete vestibulare (Fig. III. 10)

=ant
FGSETSS%EEI 'I-'Gﬂrgﬂ L8 interlobar
Foseta
-pringipald
Fosetq distalg
princi pald
meziald i B
Fosete principale
F-::lﬂegg ﬁﬁéi‘éﬂd“m proximale

FiG. II1.10. Elemente negatie ale morfologiei ocluzale
La baza cingulumului dintilor frontali superiori exista uneori o fosetd denumita fora-
men caecum.

Santurile interlobare. Sunt depresiuni de pe suprafata ocluzala a dintilor laterali care
separd lobii intre ei. Au orientare mezio-distald sau vestibulo-orald, avand cel putin o
fosetd la una din extremitdti. Aldturi de cuspizi santurile sunt elemente morfologice
indispensabile unei bune masticatii.

Punctul de contact. Este locul unde se ating doi dinti vecini de pe arcada prin fetele
lor proximale (Fig.III.11).

Misa masticatone

Punct de
contac

Triunghi
papilar

FiG. IIL.11. Spatiul interdentar
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In mod normal toti dintii sunt in contact intre ei exceptand fata distald a ultimilor
molari. Nu existd punct de contact in cazul diaste-melor, tremelor, edentatiilor si la dintii
cu carii pe fetele proximale.

Diastema reprezinta spatiul dintre incisivii centrali superiori si respectiv incisivii cen-
trali inferiori, cind acestia prin fetele lor meziale nu realizeaza contacte interdentar.

Trema reprezinta spatiul dintre fetele proximale a doi dinti succesivi la nivelul arcadei
prin absenta punctului de contact.

Prin punctul de contact se transmit fortele ocluzale si componentele orizontale ale
acestor forte realizandu-se o dispersare pe mai multi dinti si totodatd protejand para-
dontiul de suprasolicitarea prin fortele masticatorii.

Datorita mobilitatii fiziologice sau patologice a dintilor in alveole, punctul de contact
prin abraziunea fetelor proximale de contact se transforma in suprafata de contact.

Punctul de contact imparte suprafetele proximale in doud zone: sub punctul de con-
tact spatiul papilar, deasupra punctului de contact nisa masticatorie.

Nisa masticatorie este spatiul triunghiular deschis spre ocluzal rezultat din panta me-
ziald si distald a cuspizilor vestibulari si orali a doi dinti vecini. Varful nisei este repre-
zentat de crestele marginale. (Fig. II1.11)

Spatiul papilar este un spatiu triunghiular cu baza spre osul alveolar continand la
varste tinere papila interdentara. Prin atrofia papilei spatiul ramane liber favorizand
retentia alimentelor. (Fig. I11.11)

II1.2. SISTEME DE NOTARE A DINTILOR PERMANENTI

Nevoia de a se putea comunica intre diferiti specialisti atat verbal cat si grafic, a con-
dus la elaborarea unor modalitati de a desemna, nota si identifica dintii. Exista astdzi mai
multe sisteme de notare a dintilor, a caror utilizare este mai mult sau mai putin generala.

Se deosebesc sistemele de notare a dintilor permanenti si temporari.

Toate sistemele de notare au comun patru elemente:

1. Cele doud arcade dentare, maxilard si mandibulard se impart in 4 sectoare: drept
superior si inferior, sting superior si inferior, prin doua linii perpendiculare ce reprezin-
td planul medio-sagital si planul de ocluzie (Fig. II1.12).

2. Identificarea hemiarcadei se face printr-o cifra, litera sau a unui semn matematic
(Fig. I1.13)

3. Desenul sau schema reprezintd imaginea pacientului asezat in fata examinatorului,
dreapta schemei corespunzand partii stangi a examinatorului. (Fig. I11.12)

4. Dintii unei hemiarcade se noteaza cu cifre arabe sau romane de la linia mediana
spre extremitatea distald a arcadei marcand pozitia dintelui pe hemiarcada. (Fig. I11.13)

LD+4 2,8 HL
4,d -1 3, 8,
Flan rezic-sagital
FiG. I11.12. Arcade, hemiarcade FiG. I11.13. Identificarea hemiarcadelor
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II1.2.1. NOTAREA DINTILOR PERMANENTI
I11.2.1.1. Sistemul international (FDI)

Federatia Dentara Internationald a stabilit la sesiunea anuala ce s-a desfasurat la
Bucuresti in 1971 ca fiecare hemiarcada sa fie desemnata cu cifre de la 1 la 4 in sensul
acelor ceasornicului.

Notarea dintilor se face addugand langa cifra corespunzatoare hemiarcadei cifra care
marcheaza pozitia dintelui pe hemiarcada. Astfel incisivul central superior drept 1.1, in-
cisivul central inferior drept 4.1, premolarul doi superior stang 2.5, molarul prim inferi-
or stang 3.6 (Fig.III. 14.).

Aceasta notare are avantajul posibilitdtii de a se putea analiza sistematic datele cu aju-
torul sistemelor cibernetice de calcul.

123 45% 6 7 8

1 23 435 6 7 B

FiG. I11.14. Sistem de notare FDI

I11.2.1.2. Sistemul francez

Hemiarcada maxilarad dreaptd este notata cu ,,D” iar cea stangd cu ,S” Notarea din-
tilor se face (la maxilar) adaugand dupa , D” sau ,S” cifra corespunzatoare pozitiei din-
telui precizat. Potrivit acestui sistem incisivul central superior drept este notat cu ,, D1,
iar molarul de minte superior stang cu ,S8”.

Pentru dintii arcadei mandibulare se utilizeaza literele ,,d” - dreapta si respectiv ,s” - stan-
ga, astfel incat incisivul central inferior din dreapta va fi ,d1“, iar molarul inferior de minte
din dreapta ,,d8” (Fig. II1.15).

D S

123 45 6 T 8

1 23 4 5 6 7 8

FiG. II1.15. Sistem de notare francez
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I11.2.1.4. Sistemul aritmetic

Desemneaza arcada maxilara cu ,,+“(plus) si arcada maxilara cu ,,-” (minus) (Fig.I1.16).

+

Hoo2H+ 1+

Fi1G.II1.16. Sistem american

In mod conventional aceste semne desemneaza linia mediana, astfel c pentru hemi-
arcadele drepte, semnul respectiv se va aseza in dreapta cifrei care indica dintele, iar
pentru hemiarcadele stangi semnul se va aseza in stanga cifrei care reprezintd dintele. De
exemplu incisivul central superior drept 1+, molarul de minte superior stang +8, molarul
de minte inferior drept 8-, incisivul central inferior stang -1.

II1.2.1.5. Sistemul american (Sistemul Numeric International)

Un sistem total deosebit de cele anterior prezentate; posibil de intdlnit in literatura
americand de specialitate este acela in care identificarea dintilor se face pentru dintii per-
manenti prin cifre arabe de la 1 la 32, incepand din partea dreaptd maxilara cu molarul
3 si continuand pand in partea stanga maxilard, apoi partea stanga mandibulard de la
molarul 3 si termindnd cu molarul trei mandibular dreapta (Fig.I11.17).

56 78282101

=2221201 1a 17

F1G. II1.17. Sistem de notare american
Recapituland toate sistemele de notare:
Incisivul central superior drept se va nota: 1.1,, Dl,ﬂ, 1+, 8
Caninul inferior sting: 3.3, s3,3],-3,22
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II1.2.2. NOTAREA DINTILOR TEMPORARI

Se face dea semenea in cele 5 sisteme:

1. Sistemul international (FDI)

Hemiarcadele sunt notate cu cifre 5, 6, 7, 8 in sensul acelor de ceasornic. La aceste cifre
se adaugd cifrele corespunzdtoare pozitiei dintelui in cauza, cifre de la 1-5.

3 6

5 4 3

8 7

FiG. 1I1.18. Sistemul FDI
Astfel incisivul central inferior drept temporar 81, molarul doi superior sting este 65
(Fig. I11.18).
2. Sistemul francez

Identic cu cel al dintilor permanenti in ce priveste desemnarea hemiarcadei: ,D”, ,S” si
,d“, 8", pozitia dintelui pe aracadd marcandu-se cu cifre romane de la I-V.
Incisivul central superior drept temporar DI, caninul inferior sting temporar sIII (Fig. I11.19).

D S

A NI[[]II

I oI I v Vv

I oI I v V

v VT moi
d §

FiG. II1.19. Sistemul francez
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3. Sistemul unghiurilor

Identic cu cel al dintilor per-
manenti, pozitia dintelui pe he-
miarcadd se specifica folosind
cifre romane. (Fig. I11.20).

—
FiG. 1I1.20. Sistemul unghiurilor

+

+ +
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4. Sistemul aritmetic

Nu se deosebeste de cel al din-
tilor permanenti decat prin nu-
merotarea dintilor, care se face cu
cifre romane. Molarul 1 maxilar
stang temporar: ,IV”, incisivul
lateral mandibular drept tem-
porar: II”. (Fig. II1.21)

-
FiG. II1.21. Sistemul aritmetic

5. Sistemul american (Sistemul Numeric International)

Foloseste pentru desemnarea
dintilor temporari literele alfa-
betului incepand cu ,A”, care
desemneaza molarul doi maxi-
lar drept; ,E” reprezintd incisi-
vul central superior drept, iar
,F” pe cel stang, ,,J” fiind mola-
rul doi maxilar stang. In sensul
acelor ceasornicului, urmeaza
hemiarcada stinga mandibulara
si apoi cea dreaptd mandibula-
ra. (Fig. I11.22)

—
FiG. II1.22. Sistemul american
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MORFOLOGIA DENTARA DE GRUP
A DINTILOR PERMANENTI

IV.1. MORFOLOGIA PRIMARA A DINTILOR
FRONTALI PERMANENTI

IV.1.1. INCISIVUL CENTRAL MAXILAR

Incisivul central maxilar 1.1, Dl,ﬂ, 1+, 8
2.1,51,]1 ,+1,9

Erupe la 7 ani si 6 luni, fiind primul din grupa frontalilor maxilari. Calcifierea incepe
in primul an dupd nastere si se termind la aproximativ 10 ani.

Incisivul central are lungimea totald de 22-23 mm din care aproximativ 9-10 mm f{i
reprezintd coroana.

Incisivul central superior este cel mai voluminos dintre incisivi. Coroana sa prezinta
patru fete laterale: vestibulara (V), palatinala (P), meziald (M) si distald (D) si o margine
incizala (I).

Aspectul general al coroanei poate fi comparat cu o lopatd sau cu o scafd, avand o
puternicd aplatizare vestibulo-palatinala (V-P).

Coroana

Fata vestibulara
Are aspect de patrulater avand diametrul cervico-incizal mai mare decat cel mezio-
distal (& CI > & MD), valoarea fiind aproape de 1 (Fig. IV.1)

2 3

C C 1
7~ ~ v
m d
m d m d
i

p

Fi1G. IV.1. Schema conturului coronar la incisivul central maxilar

Cele patru margini ale fetei vestibulare sunt: meziald (M), distala (D), cervicald (C) si
incizala.
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Marginea meziald este mai lungd si mai pland (usor convexa).

Marginea distald este mai scurta si mai convexd decat meziala
Cele doud margini proximale (M si D) sunt convergente spre colet.

Marginea cervicald este In forma de arc de cerc cu convexitatea orientata apical.

Marginea incizald este rectilinie. Formeazad cu marginile proximale doua unghiuri:
unghiul mezio-incizal (MI) bine exprimat si unghiul disto-incizal (DI) mai rotunjit.

Imediat dupa nastere aspectul marginii incizale este crenelat datorita evidentierii la
acest nivel a lobulilor de crestere.

Relieful fetei vestibulare: este convex atat In sens cervico-incizal cat si mezio-distal.
Cervico-incizal convexitatea maxima este in 1/3 cervicala si mezio-distal in 1/3 meziala

In 1/3 incizala (I) a fetei vestibulare se pot distinge doud depresiuni longitudinale cu
orientare cervico-incizala (I), santurile interlobulare ce delimiteaza pentru scurtd vreme
cei trei lobuli din care este format lobul vestibular. Ordinea marimii lobulilor este: distal,
central, mezial (Fig. IV.2).

FIG. IV.2. Ordinea marimii loburilor

Fata palatinala
Are tot aspect patrulater. Este ceva mai mica decat fata vestibulara (V); inscriindu-se
in conturul acesteia. Cele patru margini sunt:meziald, distald, cervicald, incizala.

Marginea meziald este mai lungd si mai plana (usor convexd) decat cea distala (D),
dar mai micd decat marginea meziald (M) a fetei vestibulare.

Marginea distald este mai micd si mai convexa decat marginea meziald (M); mai mica
(scurtd) decat marginea distald (D) a fetei vestibulare.
Cele doua margini proximale sunt convergente spre colet.

Marginea cervicald este tot un arc de cerc dar cu diametrul mai mic decat omologul
de pe fata vestibulara (V). Convexitatea este orientatd apical.

Marginea incizald este rectilinie. Formeazad cu marginile proximale doua unghiuri:
mezio-incizal (MI) mai bine exprimat si disto-incizal (DI) rotunyjit.

Relieful fetei palatinale: este convex in 1/3 de colet si plan concav 1n 2/3 incizale.

Doud creste marginale proximale delimiteaza fata palatinala (P). Acestea sunt mai
pronuntate spre colet si mai sterse spre incizal.

Locul de intalnire (contopire) al crestelor marginale este reprezentat de o formatiune
hemisferica, globuloasd numitd cingulum (Fig. IV.3).

F1G.IV.3. Schema conturului coronar la incisivul central maxilar
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Fata meziala
Are o forma triunghiulara cu varful incizal si baza cervical. Cele trei laturi sunt repre-
zentate de marginea vestibulara (V), marginea palatinala (P) si marginea cervicald (C).

Marginea vestibulard este convexd in 1/3 cervicald (C) si plan convexd in 2/3 incizale.

Marginea palatinald este convexd in 1/3 cervicald (C) si plan concava in 2/3 incizale.

Marginea cervicald are forma de vestibulara (V) cu varful orientat spre incizal.

Relieful fetei meziale este in ansamblu usor convex, convexitatea maxima fiind in 1/3
incizald (I) unde se realizeaza punctul de contact proximal.

Fata distala

Are un contur asemanator fetei meziale in care se poate inscrie. Are tot trei margini:
vestibulard, palatinald, cervicald; acestea fiind insa mai mici decat corespondenta lor de
pe fata mezialda (M).

Marginea vestibulard este convexa in 1/3 cervicald si plan convexd in 2/3 incizale.

Marginea palatinald este convexd in 1/3 cervicald (C) si plan concava in 2/3 incizale.

Marginea cervicald este In forma literei ,V* avand varful orientat incizal, dar mult
mai rotunjit decat pe fata meziala.

Relieful fetei distale este mai convex decat al fetei meziale datorita dimensiunilor mai
reduse. Convexitatea maxima este in 1/3 incizald (I) unde se realizeaza punctul de contact
interdentar (Fig. IV.4).

Fig. IV4. Raportul fetelor proximale

Camera pulpara

Are o forma asemandtoare coroanei dar de 3-4 ori mai mica. Spre incizal camera pul-
pard are trei prelungiri numite coarne pulpare corespunzatoare celor trei lobuli de dez-
voltare. Asemandtor coroanei, camera pulpara este aplatizatad vestibulo-oral.

Radacina

Are formd conica alungita de tdrus cu lungimea de 12-13 mm. Pe sectiune orizontald
la nivelul coletului are forma unui triunghi echilateral cu unghiurile rotunjite.

Varful rddéacinii este usor inclinat spre distal.

In interiorul radacinii se afld un singur canal radicular continuare a camerei pulpare

care la colet are o forma cilindrica spre apex, devenind filiform.
Implantarea incisivului central superior este apreciatd in doud planuri:

e in plan sagital axul incisivului central superior este inclinat spre palatinal 5-7°;
¢ in plan frontal axul este inclinat 2-3© distal (Fig. IV.5).
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Fig. IV.5. Implantarea inciivului central maxilar

Caracteristici clinico-tehnico-terapeutice

Incisivilor centrali le revine sarcina majord in prinderea si incizia (tdierea) alimentelor.

,Gura este 0 scena”, afirmd Frush si Fisher, , fiecare dinte este un actor care are unrol dejucat”.

Incisivii centrali sunt ,,actorii principali” care traduc caracterul major al personalitatii
tizice a individului. Sunt primii pe care ii vedem, constituind prin multidudinea si pro-
funzimea problematicii pe care o ridicd piatra de Incercare in pregatirea oricarui practi-
cian. Fi reprezintd suportul buzelor in timpul surdsului, polarizand prin marimea, forma
si culoarea lor aprecieri asupra intregii arcade.

In afara caracteristicilor general valabile intalnite in descrierea morfologiei coronare
si radiculare a incisivilor centrali superiori si care prin frecventa aparitiei lor pot fi
incluse in morfologia normald; sunt situatii reduse ca frecventa de aparitie, cind o parte
mai micd sau mai mare a atributelor morfologice s-au abatut de la normal.

Unii autori au stabilit diferite corelatii intre forma dintilor frontali si forma fetei sau
forma generald a corpului. Astfel Léon William (1910) a demonstrat ca existd o armonie
dento-faciala. El a ardtat cd forma incisivilor centrali corespunde cu forma fetei, si anu-
me: la indivizii cu fatd pdtratd dintii frontali sunt pdtrati, la cei cu fata ovald sunt ovali,
iar la cei cu fata triunghiulara sunt triunghiulari.

Dupa tipul constitutional al individului Sigaud a descris patru tipuri constitutionale
umane: muscular, respirator,digestiv si cerebral.

In ceea ce priveste figura (element de referints dupd William in aprecierea formei coroa-
nei dintelui) cele patru tipuri constitutionale se deosebesc prin urmaétoarele caracteristici:

e tipul muscular caracterizat prin: figurd dreptunghiulard si fata patrata, cele trei

etaje ale figurii avand Indltimea egald;

* tipul respirator caracterizat prin: figura ovald in care predomina dimensional etajul

mijlociu al fetei;

e tipul digestiv caracterizat prin: figurd si fatd trapezoidala, cu baza mare la extrem-

itatea inferioara a figurii, in care predominad dimensional etajul inferior;

e tipul cerebral caracterizat prin: figura si fatd trapezoidald cu baza mare in sus, in

care predomind etajul superior al figurii (Fig. IV.6).

Fig. IV.6. Tipuri morfologice constitutionale: 1. Muscular; 2. Respirator; 3. Cerebral; 4. Digestiv.
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Tipurile morfologie pure se intalnesc rar; mai frecvent sunt tipurile combinate in care
predomina caracterele unuia sau altuia dintre tipurile descrise.

Mai recent Gerber subliniaza similitudinea care exista intre forma nasului si aceea a
incisivului central. Unui nas lat de la baza pana la extremitatea sa ii va corespunde un
dinte lat si patrat. Unui nas ingust la nivelul bazei sale {i va corespunde un incisiv cen-
tral cu un colet mai ingust decat regiunea libera. In plan sagital, profilul are de aseme-
nea o incidentd asupra profilului incisivului central. Unei frunti bombate, unor obraji ro-
tunzi le corespund dinti cu contur convex, fetelor plate si unor obraji scobiti le core-
spund dinti lati (Fig. IV.7).

Fig. IV.7. Aspecte ale profolului facial

In ce priveste sexul, formele feminine sunt inscrise intr-o sferd, marginile si unghiurile
tiind rotunjite, evocand blandetea, delicatetea. Formele masculine se inscriu intr-un cub;
marginile si unghiurile sunt bine exprimate evocand forta, vigoarea, robustetea

Muzi (1959) a aratat ca existd si o corelatie intre forma incisivilor si forma generald a
corpului omenesc, largind astfel notiunea de armonie dentofaciald si inlocuind-o cu noti-
unea de armonie dento-somatico-faciala.

Indivizii de statura mica, indesati asa-zisi picnici, brevilieni sau endomorfi, au dintii
scurti si lati de forma padtrata, cu tendinta spre profil turtit,cu unghi facial foarte deschis.
Indivizii inalti -asa-zisi longilini sau ectomorfi - se caracterizeaza prin dinti lungi drept-
unghiulari, cu tendinta la alungirea anterioara a arcadei superioare si spre profil convex
cu unghi facial foarte pronuntat.

Asezarea dintilor frontali superiori intr-o aliniere curbd cu convexitatea in jos a margi-
nilor incizale reflectd buna dispozitie, veselie, amabilitate. Asezarea dintilor frontali su-
periori intr-o aliniere curbad cu convexitatea marginilor incizale in sus exprima proasta
dispozitie, severitate, rigiditate. Aspectul orizontal al marginilor incizale exprimad indi-
ferentd, pe care numai contractiile muschilor mimicii o pot modifica (Fig. IV.8).

Fig. IV.8. Aspecte ale marginii incizale

La tineri, culoarea dintilor este in general mai deschisd iar la varstnici mai inchisa, mai
galbend sau mai gri.

Amintim ca forma arcadei superioare trebuie sa se inspire din triada lui Nelson sau
armonia frecventa intre forma fetei, forma dintilor anteriori si cea a arcadei.
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Aspectul coloristic al coroanei incisivilor superiori este caracterizat prin repartitia pe
trei zone aproximativ egale: zona coletului este o nuanta de galben, zona centrala este de
culoare alb-gri iar zona incizald este transparenta.

Aceasta variatie coloristica pe zone si pozitia anterioara cu maxim de vizibilitate sunt
elemente ce fac dificild refacerea protetica.

Volumul mare si accesibilitatea foarte buna in timpul manoperelor practicianului sunt
elemente care favorizeazd reusita tratamentului protetic.

Pozitia cea mai anterioara a incisivilor centrali superiori face ca ei sa fie frecvent
expusi traumatismelor prin accidente de munca, sport sau circulatie.

Sunt frecvent afectati de carie si suferd mai rar imbolnaviri parodontale.

Volumul radécinii face ca incisivii centrali superiori sa aiba cea mai buna implantare
din grupul incisivilor.

Aspectul conic al radécinii si calitatea osului spongios al maxilarului sunt elemente
care usureazd extractia; configuratia radiculara permite manevra de rotire in ax in tim-
pul extractiei.

Complicatiile septice cu punct de plecare incisiv central superior evolueaza cel mai
frecvent in vestibulul superior.

Tratamentul endodontic este usor, raddcina avand un canal usor accesibil, permeabil
pe intreaga sa lungime.

IV.1.2. INCISIVUL LATERAL MAXILAR

Incisivul lateral superior 1.2, D2, 2+, ﬂ , 7
2.1,S2,+2,2 , 10

\i
M M@D D@M V\W‘;‘
| P 1|

Fig. IV.9. Fetele coronare ale incisivului lateral maxilar

Erupe la 8 ani. Calcifierea incepe in primul an dupa nastere si se termind la zece ani
si jumatate.

Este cel mai mic dinte maxilar. Lungimea totala este de 21-22 mm din care 7-8 mm {i
reprezintd coroana.

Coroana

Morfologic, incisivul lateral superior prezintd in general aceleasi caracteristici ca si
incisivul central superior de care se deosebeste printr-o serie de caracteristici individ-
uale, coronare, radiculare si clinico-tehnice-terapeutice:

e volumul coronar si radicular mai redus;

e raportul Intre diametrul cervico-incizal si diametrul mezio-distal (& CI si ZE MD)
este mai mare de 1, incisivul lateral superior inscriind-si coroana intr-un dreptunghi cu
diametrul mare cervico-incizal.

* marginea incizald (I) este oblic ascendenta de la mezial spre distal si este situatd la
1-2 mm deasupra planului ocluzal; unghiul mezio-incizal (MI) este mai bine exprimat,
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ascutit (sub valoarea de 900), unghiul disto-incizal (DI) este rotunjit, obtuz (cu o valoare
mai mare de 90°).

* elementele morfologice ale fetei palatinale (crestele marginale si cingulum) sunt mai
accentuate, mai evidate.

* supracingular (spre marginea incizala) la nivelul fetei palatinale se afla inconstant
foramen caecum, o depresiune circulard foarte mica.

¢ deseori coroana incisivului lateral superior prezintd o varietate de forme morfolog-
ice cum ar fi forma: de canin, de cui sau foarte mica (nanicd).

Radacina

Este mai subtire cu un grad accentuat de aplatizare mezio-distala.

Varful raddcinii se subtiaza mult iar zona strict apicald se anguleaza spre distal.

Sectiunea la nivelul coletului are forma unui triunghi isoscel cu unghiurile rotunjite.

In interiorul radacinii se afld un singur canal radicular ingust, aplatizat mezio-distal,
greu abordabil pana la apex atat datoritd dimensiunilor reduse cat mai ales datoritd angu-
latiei apexului spre distal.

Implantarea

Pozitia in ambele sensuri a incisivului lateral superior este mai inclinata decat a inci-
sivului central superior: in plan sagital spre palatinal 10-12°; in plan frontal spre distal 5-7°.

Volumul radécinii face ca implantarea sa sd fie cea mai redusa de pe intreaga arcada
maxilard.

Dificultatea extractiei apare datoritd apexului efilat dar mai ales datorita inclinarii ac-
centuate (anguldrii) apexului spre distal. Din aceleasi motive in timpul extractiei sunt in-
terzise miscarile de rotire in ax.

Valoarea inclindrii palatinale a incisivului lateral determind evolutia complicatiilor
septice mai frecvent ca abcese palatinale.

Coloristic are trei zone de repartitie a culorii. Zonele sunt inegale fiind redusa zona de
galben a coletului si crescutd zona incizald de transparent.

Volumul redus al coroanei accentueaza dificultdtile tratamentului protetic; incisivului
lateral revenindu-i un rol secundar pe scena surasului comparativ cu incisivul central
superior.

In afara modificdrilor de formad, frecvent (mai frecvent decat la incisivul central supe-
rior) apar si modificari ale pozitiei la nivelul arcadei dentare.

IV.1.3. INCISIVUL CENTRAL MANDIBULAR

Incisivul central mandibular 4.1,d1,1],1-, 25
3.1,s1,[1,-1,24

Erupe in jurul varstei de 6 ani fiind primul ce apare din grupul incisiv. Calcifierea
incepe In primul an dupa nastere si se termina la 9-10 ani.

m M@D D@M “f

F1G. IV.10. Fetele coronare ale incisivului central mandibular
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Coroana

Incisivul central inferior este dintele cu volumul cel mai redus dintre toti dintii.

Lungimea totald este de 20-21 mm, coroana avand 7-8 mm lungime.

Aspectul general al coroanei poate fi comparat cu o dalta, existand o aplatizare mar-
catd a coroanei in sens vestibulo-lingual.

Fata vestibulara

Se inscrie intr-un dreptunghi cu latura mare cervico-incizald (CI). Raportul intre dia-
metrul cervico-incizal si diametrul mezio-distal (& CI si ZE MD) este aproximativ 2.

Marginile proximale ale fetei vestibulare sunt paralele in cele 2/3 incizale fiind con-
vergente doar in 1/3 cervicald unde sunt unite printr-o margine cervicala (C) de aspectul
unui arc de cerc cu razd micd. Convexitatea marginii cervicale este orientatd spre apex
(concavitatea incizal).

Marginea incizald rectilinie, orizontald realizeazd cu marginile proximale doua un-
. . . . o . A
ghiuri bine exprimate, egale cu 90" si egale intre ele.

Relieful fetei vestibulare este plan in 2/3 incizale si convex in 1/3 cervicala.
In 1/3 incizala (I) doud santuri interlobulare cu orientare incizo-cervicald evidentiaza

trei lobi egali ca mdrime, santurile disparand la scurt timp prin actiunea musculaturii
labiale.

Fata linguala

Este asemanatoare la contur cu fata vestibulara, fiind discret mai mica decat aceasta,
putandu-se inscrie in conturul ei.

Relieful fetei linguale este plan-concav in 2/3 incizale si convex in 1/3 cervicala. Ele-
mentele morfologice reprezentate de crestele marginale si cingulum sunt foarte sterse,
abia perceptibile.

Fetele proximale

Au aspect triunghiular; marginile si relieful lor fiind asemandtoare, sunt greu de diferentiat.
Marginea vestibulard este pland in 2/3 incizald si convexa in 1/3 cervicald.
Marginea linguald este plan-concava in 2/3 incizale si convexa in 1/3 cervicald.

Marginea cervicald are forma literei ,V” cu varful orientat spre incizal (concavitatea
spre apex); varful ,,V“-ului fiind mai bine exprimat pe fata meziald si mai rotunjit, mai
aplatizat pe fata distala.

Convexitatea maximad a fetelor proximale se afla in 1/3 incizala unde se realizeaza
punctele de contact.

Raddcina

Este lunga de 11-12 mm si este puternic aplatizatd mezio-distal. Pe sectiune la colet
are forma unui piscot sau de clepsidrad ori reniform, diametrul mare al dreptunghiului in
care se inscriu aceste forme avand orientarea vestibulo-linguala.

Pe fetele proximale ale raddcinii se schiteazd in sens cervico-apical un sant; mai expri-
mat pe fata meziala.

Varful radécinii incisivului central inferior este orientat spre vestibul, ceea ce explica

evolutia in acest sens (spre vestibular) a complicatiilor septice ce au punct de plecare
acest dinte.
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Camera pulpara

Este redusa de volum si este aplatizatd vestibulo-lingual (VL) ca si coroana incisivu-
lui central inferior. Prezinta spre incizal trei coarne pulpare corespunzatoare celor trei
lobuli vizibili pe fata vestibulara.

Implantarea incisivului central inferior este mai aproape de verticala. In sens sagital
axul este orientat 1-20 spre vestibular iar in plan frontal 10 spre distal.

Caracteristici clinico-tehnico-terapeutice

Culoarea fetei vestibulare este uniforma, reprezentand un element favorabil refacerii
protetice ca si pozitia ascunsa Inapoia frontalilor superiori.

Volumul coronar redus limiteaza manoperele in vederea tratamentului, reprezentand
un element de dificultate.

Tratamentul endodontic este usurat de abordarea directd dat fiind pozitia anterioara
si privirea directd a operatorului dar mult ingreunata de aspectul filiform si aplatizarea
accentuatd mezio-distalda (MD) a radacinii.

Valoarea implantdrii este cea mai redusa comparativ cu toti dintii, extractia facindu-se
cu usurintd si datoritd osului spongios in care se afla implantatd.

Protectia data de lichidul bucal ce scalda coroana face ca acesta sa fie mai rar afectat
de leziunile carioase.

Mai frecvente sunt depunerile de tartru si imbolnavirile parodontale.

IV.1.4. INCISIVUL LATERAL MANDIBULAR

Incisivul lateral mandibular 42,d2, 2], 2,26
32,82,[2 ,-2,23

Fig. IV.11. Fetele coronare ale incisivului lateral mandibular

Erupe la 8 ani si jumadtate. Calcifierea incepe in primul an dupa nastere si se termina
la zece ani si jumadtate. Lungimea totald este de 22 mm din care lungimea coroanei repre-
zinta aproximativ 8 mm.

Incisivul lateral inferior este mai voluminos decat incisivul central inferior dar foarte
asemanator cu acesta. Se deosebeste de acesta prin unghiurile proximo-incizale in sensul
cd unghiul mezio-incizal (MI) este bine reprezentat (aproximativ 90°) si unghiul disto-
incizal (DI) este mai rotunjit.

Radacina
Este si ea mai voluminoasd decat a incisivului central inferior, avand santurile de pe

fetele proximale egale si nu atat de bine exprimate ca la incisivul central. Apexul este mai
frecvent orientat spre distal.
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Datoritd contactului ocluzal cu doi dinti anatagonisti (incisivul central si lateral supe-
rior) uneori la nivelul marginii incizale incisivul lateral inferior prezinta o treapta ca un
segment mezial mai coborat fatd de panul ocluzal si un segment distal mai ridicat.
Caracteristicile morfologice si implantarea asemdndtoare cu cea a incisivului central
inferior determind prezenta acelorasi caracteristici clinico-tehnice-terapeutice cu cele ale
incisivului central inferior.

IV.1.5. CANINUL MAXILAR

Caninul maxilar 1.3, D3, ﬂ ,3+, 6
2.3,53,|3 ,+3,11

Fi1G. IV.12. Fetele coronare ale caninului maxilar

Caninul superior este cel mai lung dinte. Are o lungime totala de 26-27 mm; coroana
avand 9-10 mm. Erupe in jurul varstei de 11-12 ani. Calcifierea incepe de la doi ani si
jumatate si se termind la aproximativ 13 ani.

Aparitia caninului pe arcadd dupa premolarii superiori este cauza frecventelor acci-
dente de eruptie intalnite la acest dinte.

Diagnosticul diferential intre anodontie (absenta mugurelui) si incluzie (prezenta din-
telui in os fard a erupe pe arcada) se poate face prin examenul radiologic. Lipsa unui
spatiu suficient la nivelul arcadei este cauza deselor pozitii anormale (ectopice) in care
caninul superior poate apare (erupe).

Coroana sa are forma piramidald apropiata de cea a unui varf de lance. Coroana caninu-
lui superior prezintd patru fete laterale si o margine incizala (I) formata din 2 segmente.

Fata vestibulara

Are aspect pentagonal. Diametrul mare al fetei vestibulare este orientat cervico-incizal.

C

7T
yaAY

| /
|
Fic. IV.13

Marginile fetei vestibulare sunt: meziald (M), distala (D), cervicala (C) si incizala (I) cu
doua segmente: (mezial mai scurt si distal mai lung).

Marginea meziald este mai lunga si mai pland decat cea distala (D).
Marginea distald este mai scurtd si mai convexd decat cea meziald (M).

78



Capitolul IV — Morfologia dentara de grup a dintilor permanenti

Cele doud margini proximale sunt convergente spre colet.
Marginea cervicald are forma unui arc de cerc cu convexitatea dispusa spre apical.

Marginea incizald are forma literei , V" avand bratul mezial mai scurt si bratul distal
mai lung, ceea ce face ca varfului , V”-ului sa fie mai aproape de fata meziala si mai
departe de fata distald.

Unghiul mezio-incizal (MI) este mai aproape de planul incizal iar unghiul (DI) este
mai departe (spre colet) de planul incizal.

Relieful fetei vestibulare este convex in sens mezio-distal si cervico-incizal. Convexi-
tatea maxima este in 1/3 cervicala si 1/3 meziala.

O linie verticald ce coboara din varful , V“-ului marginii incizale spre colet imparte
fata vestibulara in doud planuri: mezial mai mic si distal mai mare corespunzator celor
doua brate ale ,,V*“-ului incizal.

C W Creasta esentialad

| P

Fig. IV.14. Canin — aspecte coronare

Aceasta ingrosare rectilinie a smaltului vestibular este cunoscutd si sub denumirea de
,creastd esentiala de smalt” revenindu-i rolul de a sustine cuspidul caninului con-
ferindu-i o forta si o rezistenta deosebita.

Pe fata vestibulard in 1/3 incizald se pot distinge doud santuri interlobulare cu di-
rectie cervico-incizald separand aceasta fatd in trei lobuli, cel mai mare fiind lobulul cen-
tral ce formeaza cuspidul propriu-zis. In ordine descrescindd urmeaza lobulul distal
apoi cel medial.

Fata palatinala

Are acelasi aspect pentagonal al fetei vestibulare. Este mai micd decat fata vestibulara;
inscriindu-se in conturul acesteia.
Cele patru margini sunt: meziald (M), distald (D), cervicald (C) si incizala (I); (Fig. II1.15).

Marginea meziald este mai lunga si mai plana decat marginea distald.

Marginea distald este mai scurta si mai convexa decat marginea meziald (M). Este mai
scurta decat corespondenta margine de pe fata vestibulara.
Cele doud margini proximale sunt convergente spre colet.

C

|
Fig.IV.15. Fatd palatinalad canin maxilar

Marginea incizald are forma literei ,V” avand bratul mezial mai scurt si bratul distal
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mai lung. Unghiul mezio-incizal ( MI) este mai aproape de planul incizal, iar unghiul
disto-incizal ( DI) este mai departe de planul incizal.

Relieful fetei palatinale este convex in 1/3 de colet si plan-concav in 2/3 incizale.

Doua creste marginale proximale delimiteazd mezial si distal fata palatinald. Acestea
sunt mai pronuntate spre colet si mai sterse spre incizal. Locul de intalnire al crestelor
marginale formeaza cingulumul.

Cuspidul caninului si cingulumul sunt unite printr-o creastd de smalt ce imparte si
fata palatinala (asemenea fetei vestibulare) in doud versante unul mezial mai mic si altul
distal mai mare (corespunzator celor doud brate ale ,V”-ului incizal).

Fata meziala

Are forma triunghiulara cu varful incizal si baza cervical. Cele trei laturi sunt repre-
zentate de marginea vestibulara (V), marginea palatinala (P) si marginea cervicald (C).

Marginea vestibulard este convexa In 1/3 cervicald si plan convexd in 2/3 incizale.
Marginea palatinald este convexd in 1/3 cervicala si concava in 2/3 incizale.
Marginea cervicald are formd de ,V” cu varful orientat spre incizal.

Relieful fetei meziale este in ansamblu usor convex, convexitatea maxima fiind in 1/3
incizald unde se realizeaza punctul de contact proximal (interdentar).

Fata distala

Are un contur aseméanator fetei meziale In care se poate inscrie. Are tot trei margini:
vestibulara (V), palatinala (P), cervicala (C), acestea fiind mai mici decat corespondenta
lor de pe fata meziala.

Marginea vestibulard este convexd in 1/3 cervicald si plan convexd in 2/3 incizale.
Marginea palatinald este convexd in 1/3 cervicala si plan concava in 2/3 incizale.

Marginea cervicald este in forma literei ,V* avand varful orientat spre incizal, dar
mult mai rotunjit.

Relieful fetei distale este mai convex decat al fetei meziale datorita dimensiunilor mai
reduse. Convexitatea maxima este in 1/3 incizald unde se realizeaza si punctul de contact

Camera pulpara

Camera pulpard a caninului superior este cea mai voluminoasa din grupul dintilor fron-
tali avand forma coroanei acestui dinte. Prezintd trei coarne pulpare; cornul central fiind cel
mai voluminos. Pe ansamblu prezinta aceeasi aplatizare vestibulo-palatinald ca si coroana.

Réadécina

Este cea mai lunga si cea mai voluminoasa din grupul dintilor frontali. Are o forma
alungitd de 16-17 mm cu un grad accentuat de aplatizare mezio-distala.

Pe sectiune la nivelul coletului raddcina are forma unui triunghi isoscel cu unghiurile
rotunjite.

Apexul radécinii este usor inclinat spre distal (Fig. IV.16).

In interiorul radacinii se afld un singur canal radicular (continuare a camerei pulpare)
larg, usor accesibil.

Implantarea caninului in osul maxilar se aseamana cu cea a incisivului central superior:

¢ in plan sagital axul caninului este inclinat spre palatinal 5-7°.
* in plan frontal axul caninului este inclinat 2-3° spre distal
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ey

FiG. IV.16. Caninul maxilar

Caracteristici clinico-tehnico-terapeutice

Caninul superior se afla la granita dintre grupul frontal si cel lateral superior. Are sar-
cina majord de a constitui suportul comisurii labiale. Un rol major ii revine si in dinam-
ica mandibulara contribuind activ la conducerea miscarilor mandibulei cu contact den-
tar si avand totodatd rol protector asupra celorlalti dinti preluand o parte insemnata a
fortelor de masticatie (protectie canind).

Aspectul coloristic al coronei caninului superior este caracterizat prin repartitia pe trei
zone (galben, alb-gri si transparent), dominantd fiind zona galbena de la nivelul coletului;
reducandu-se zona transparentd de la nivelul marginii incizale.

Volumul mare al coroanei permite o abordare usoard in cadrul tratamentului protetic.
Dificultdtile sunt date de aspectul relefului fetei vestibulare.

Tratamentele endodontice sunt usurate de volumul mare al canalului radicular; uneori
lungimea radacinii poate impiedica obturarea completa prin imposibilitatea ajungerii
pand la apex.

Valoarea implantdrii caninului este comparabild cu cea a molarilor superiori, motiv
pentru care este unul din dintii preferati in sprijinirea lucrarilor conjuncte si adjuncte.

Se extrage cu dificultate datoritd volumului radicular deosebit.

Caninul superior dad accidente de eruptie fiind cel mai frecvent implicat in tratamen-
tele ortodontice de corectie a arcadelor dentare.

Caninul superior este mai frecvent afectat de procesele carioase si mai rar de imbolna-
virile parodontale si depunerile de tartru.

IV.1l.6. CANINUL MANDIBULAR

Caninul mandibular 4.3; d3; 3], 3-; 27
3.3;s3;13,-3; 22

FI1G. IV.17. Fetele coronare ale caninului mandibular

Este cel mai voluminos dinte din grupul frontal mandibular. Are o lungime de aprox-
imativ 25 mm. Erupe in jurul varstei de 9 ani inaintea premolarilor inferiori si nu creeaza
accidente in ceea ce priveste eruptia sa pe arcada. Rareori apare in pozitie ectopicad, mai
frecvent in vestibulo-pozitie.
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Debutul mineralizarii este la 4-5 luni de la nastere, mineralizarea incheindu-se la 6-7
ani dupad nastere.

Coroana

Seamanad cu a caninului superior avand aspectul mai putin globulos si mai asemana-
tor cu cel al unei dalti. Are patru fete laterale: vestibulard, linguald, meziald si distald si
o margine incizala.

Fata vestibulara

Este mai mult lunga (mai inalta) decat latd; avand diametrul cervico-incizal mult mai
mare decat diametrul mezio-distal (JCI > UMD).

Conturul fetei vestibulare este pentagonal, delimitat de marginile meziald (M), distala
(D), cervicala (C) si incizala (I).

Marginea incizala are forma literei ,V“ cu bratele inegale, segmentul mezial fiind
mult mai scurt decat decat segmentul distal care este mult mai lung. , V”-ul fiind mult
aplatizat are varful mult mai aproape de marginea meziald si mai departe de cea distala.

Marginile proximale sunt plan convexe si paralele in cele 2/3 incizale ale fetei vestibu-
lare. In treimea cervicali ele devin convergente unindu-se prin marginea cervicala ce are
forma unui arc de cerc convex spre apex (concav spre incizal), cercul avand raza mica.

Relieful fetei vestibulare este plan-convex cu o usoard schitare a santurilor verticale ce
delimiteaza cei trei lobuli. Creasta esentiala de smalt ce sustine varful ,V*“-ului incizal
este mai putin evidenta.

Datorita dimensiunii reduse mezio-distale a acestei fete si convexitatea in acest sens
este mai accentuata.

Fata linguala

Este mai mica decat fata vestibulara inscriindu-se in conturul acesteia; se deosebeste
de aceasta prin relief.

Crestele marginale si cingulum sunt mult atenuate, putin vizibile.

Fetele proximale de aspect triunghiular avand o margine vestibulara, linguala si cer-
vicald sunt aproape paralele intre ele si au relieful sters, fard convexitdti exagerate.
Punctul de contact se realizeaza in 1/3 incizala.

Réaddcina

Are o lungime de aproximativ 15 mm si prezinta o aplatizare mezio-distald mai accen-
tuatd decatla caninul superior.

Pe fetele proximale ale raddcinii existd o depresiune longitudinald, mai accentuatd in
1/3 mijlocie.

n marea majoritate a cazurilor caninul inferior prezintd o singura radacina si un sin-
gur canal radicular. Exceptional rdddcina poate fi divizata de santurile longitudinale cer-
vico-apicale de pe fetele proximale situatie in care raddcina poate deveni bifidd sau pot
apare chiar doua radécini cu doud canale radiculare. In cazul existentei a doua radacini,

dispozitia lor se face vestibular pentru o rddacind si lingual pentru a doua rddacina.
Dintre cele doud rddacini, cea vestibulara este mai voluminoasa si mai lunga.

Camera pulpara

Este mai putin voluminoasa decét a caninului superior, iar canalul radicular este si el
mai redus si puternic aplatizat mezio-distal.

82



Capitolul IV — Morfologia dentara de grup a dintilor permanenti

Pozitia de implantare

Caninul este pozitionat in osul mandibular avand o inclinare vestibulo-linguala de 2-3°

si mezio-distala de 0-1°.

Valoarea implantdrii (asemenea caninului superior) se apropie de valoarea de

implantare a molarilor.

IV.1.7. CARACTERISTICI COMUNE DINTILOR FRONTALI PERMANENTI

1.
2.

)] [63]

O 00 J

Dintii frontali au volumul coroanelor mai mic decat volumul coroanelor dintilor laterali.
Coroanele dintilor frontali sunt mai inalte in sens cervico-incizal decat coroanele
dintilor laterali.

. Toti dintii frontali au fetele proximale de aspect triunghiular
. Fetele orale ale dintilor frontali au un relief convex in 1/3 cervical si plan concav in 2/3

incizale.

. Fetele orale ale dintilor frontali au elemente morfologice caracteristice: cingulum si

crestele marginale de smalt.

. Sunt monoradiculari, avand o implantare mai slaba in osul alveolar decat dintii laterali.
. Pozitia anterioard pe arcada i face usor accesibili tratamentelor stomatologice.

. Pozitia anterioara si implantarea slabd in osul alveolar permit extractia cu usurinta.
. Au un rol foarte important in fizionomia si fonatia individului.

10.

Sunt cel mai frecvent expusi traumatismelor prin accidente de muncd, sport sau
accidente de circulatie.

Caracteristici comune dintilor frontali superiori Caracteristici comune dintilor frontali inferiori

1. Au volumul mai mare. 1. Au volumul mai mic.

2. Raportul intre lungimea si latimea coroanei| 2.Raportul intre lungimea si latimea coroanei
este mai aproape de 1/1. este de 2/1.

3. Fetele proximale ale coroanei sunt convergente

spre colet si palatinal. 3. Fetele proximale ale coroanei sunt paralele.

. Unghiul MI este aproape de 90° bine exprimat,

4. Unghiurile MI si DI sunt bine exprimate avand
aproape 90°, unghiul DI este mult mai putin

unghiul DI fiind mult mai rotunjit. £
rotunyit.

5. Relieful palatinal, cingulum si crestele mar-| 5. Relieful lingual, cingulum si crestele marginale
ginale sunt bine evidentiate. sunt foarte sterse.
<1k . . Lo . 6. Au rdddcinile mai putin voluminoase si mai
6. Au radacinile mai voluminose si mai lungi. ’ 7

scurte.

7. Aspectul pe sectiune al raddcinii este triunghiu- | 7. Rddédcina pe sectiune este mult aplatizata me-
lar. zio-distal.
8. Canalul radicular ester mai larg, mai usor acce-| 8. Canalul radicular este ingust, greu accesibil
sibil. tratamentelor endodontice.
9. Erup dupa4 frontalii inferiori. 9. Erup primii dintre dintii frontali.
10. Se extrag mai greu. 10. Se extrag mai usor.
11. Coroanele prezinta morfotipuri. 11. Coroanele nu prezintd morfotipuri.

12.

12. Dispozitia culorii este uniformd. La nivelul co-

Dispozitia culorii este pe zone. .
’ roanei.
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Caracteristici comune dintilor frontali superiori Caracteristici comune dintilor frontali inferiori

13. Pozitia mai retrasd, acoperita de frontalii superi-
ori si repartitia uniforma a culorii 1i fac mai usor
de tratat protetic.

13. Pozitia anterioara si repartitia zonelor de cu-
loare maresc dificultatea tratamentului protetic.

14. Volumul mai mare usureaza tratamentul prote-|14. Volumul redus face incomod tratamentul prote-
tic 1dsand loc de desfasurare practicianului. tic.

15. Sunt mai frecvent afectati de carii. 15. Nur.naljul cariilor este mai redus, protejati fiind
’ de lichidul bucal.

16. Imbolnivirea parodontald este mai redusd, mai | 16. Prezintad frecvent tartru si sunt mai des afectati
redusa fiind si prezenta tartrului. parodontal.

17. Sunt supusi cel mai frecvent traumatismelor. 17. Afectarea prin traumatisme este mai redusa.

Fi1G. IV.18. Caracteritici diferentiale ale dintilor frontali

IV.1.8. MORFOLOGIA SECUNDARA A DINTILOR FRONTALI
PERMANENTI

Deplasarile mandibulei in plan vertical sunt limitate de aparitia contactelor inter-
dentare in zona frontala intr-o primad etapa a dezvoltdrii arcadelor, ulterior asociindu-se
si dintii laterali.

Miscérile in plan vertical ale mandibulei pot fi impartite in miscdri cu contact inter-
dentar si fara contact interdentar.

Repercursiuni asupra morfologiei primare a dintilor permanenti au miscarile cu con-
tact interdentar, rezultatul fiind transformarea prin uzurd, prin abraziune a morfologiei
primare intr-o morfologie secundara.

Morfologia primard a dintilor este atributul primilor ani dupa eruptia lor pe arcada
caracterizandu-se prin:

1. marginea incizala lineard, rezultatd din contopirea la acest nivel a fetei vestibulare
si orale a dintilor, structurata fiind numai din smaltul dentar.

2. marginea incizald crenelata de prezenta la acest nivel a lobulilor (elemente ale dez-
voltarii embriologice a dintilor)

3.1n treimea incizala a fetei vestibulare prezenta santurilor interlobulare (elemente ale
dezvoltarii embriologice a dintilor)

4. culoarea dominantd a marginii incizale este transparentul; prezent imediat dupa
eruptie la toti dintii frontali si dat de prezenta in aceasta zond numai a smaltului dentar.

Contactele interdentare ale dintilor frontali determina disparitia aspectului crenelat al
marginii incizale; disparitia santurilor interlobulare din treimea incizala a fetei vestibulare.

Marginea incizald se transformad in suprafata incizald in mijlocul ei putand apare un
lizereu gdlbui reprezentat de dentina subiacentd smaltului dentar.

La incisivii centrali superiori rezultatul abraziunii este egalizarea celor doud unghiuri
proximo-incizale care devin bine exprimate si cu o valoare de aproximativ 90°.

Incisivii laterali superiori isi pierd oblicitatea marginii incizale care devine rectilinie,
orizontald; deasemenea unghiurile proximo-incizale devin bine exprimate, asemana-
toare si ca valoare aproape egale.
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Caninul superior isi pierde prin abraziune varful cuspidului cdpatand o margine in-
cizald rectilinie confundandu-se deseori cu incisivii centrali superiori. Se deosebeste de
incisivii centrali superiori prin suprafata incizala de aspect romboidal si nu in forma de
semiluna.

Prezenta pe vestibular si pe oral la canin a celor doud creste esentiale de smalt ii dau
acestuia un aspect globulos, de plenitudine.

Incisivului central 1i ramane escavatia (concavitatea) pronuntata a fetei orale supra-
cingular.

Morfologia secundara a dintilor este determinata de rapoartele de ocluzie din zona
frontald, de implantarea individuald in osul alveolar a fiecarui dinte, pundndu-si astfel
amprenta asupra modului de contact interdentar, determinand o infinitate de aspecte
morfologice dentare.

In practica stomatologica vom fi obligati ca morfologiei dentare primare si-i aducem
corectivele date de rapoartele interdentare, practic sa reddm individului morfologia ca-
pdtatd in urma functionalitatii aparatului dento-maxilar (ADM).

IV.1.9. RAPORTURILE INTERDENTARE IN ZONA FRONTALA A ARCADEI

Axul de implantare, pozitia dintilor pe arcadd, fac posibile o multitudine de raporturi
interdentare a dintilor frontali.

Aprecierea raporturilor interdentare este posibild numai atunci cand intre dintii celor
doua arcade se stabilesc contacte maxime, pozitie cunoscuta sub denumirea de intercus-
pidare maximad (PIM).

Acoperirea reprezinta distanta In plan vertical, masuratd in milimetri de la marginea
incizala a dintilor frontali superiori la marginea incizald a frontalilor inferiori.

FiG. IV.19. Raport frontal psalidodont

Surplombul reprezinta distanta in plan medio-sagital masurata in milimetri, de la mar-
ginea incizald a dintilor frontali superiori la fata vestibulard a dintilor frontali inferiori.

Traiectul incisiv in plan medio-sagital este prezentat printr-o curba avand pe ordonatd
gradul de acoperire si pe abscisd surplombul.

g (x 7

F1G. IV.20. Tipuri de rapoarte in zona frontala
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Raportul labiodont

Reprezinta contactul dintilor frontali superiori prin muchia lor incizald cu muchia in-
cizald a dintilor frontali inferiori. In acest tip de raport atat acoperirea cat si surplombul

au valoarea zero.
v; i ]
F1G. IV.21. Raport frontal labiodont

Raportul psalidodont
Corespunde raportului in care dintii frontali supe-
riori acoperd pana la 3 mm din fata vestibulara a din-
tilor frontali inferiori.
Cand acoperirea este mai mare de 3 mm vorbim de v O
raportul de ocluzie addncd, raport ce poate cuprinde
o acoperire de 1/2,1/1 si chiar mai mult decat intrea-

ga suprafata vestibulara a dintilor frontali inferiori.
Dupd mdrimea surplombului acest raport de oclu-

zie adancd poate avea doua aspecte: A - acoperita
a) Ocluzia addncd acoperitd (cu surplombul zero)
cand practic vine in contact fata palatinala a din-
tilor frontali superiori cu fata vestibulard a din-
tilor frontali inferiori (Fig. IV.22.A).
b) Ocluzia addncd in acoperis cand existd un spatiu v
variabil intre fata palatinald a dintilor frontali su-
periori si fata vestibulard a dintilor frontali inferi-
ori (Fig. IV.22.B).
b

FiG. IV.22. Rapoarte de ocluzie adanca — in acoperis

Raportul de inocluzie frontala

Este dat de pozitia la distanta, in plan vertical, a marginilor incizale ale dintilor fron-

tali superiori si ale dintilor frontali inferiori.
Vv 0

FiG. IV.23.
Raport de inocluzie inversa
frontald
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Raportul de ocluzie inversa frontala

Constd in inversarea in plan medio-sagital a pozitiei dintilor frontali superiori fatd de cei
frontali inferiori, pozitie in care acoperirea este zero iar surplombul are valoare negativa.

FiG. IV.24. Raport de ocluzie inversa frontalad

Ghidajul incisiv (ghidajul anterior)

Este constituit de fetele palatinale ale celor doi incisivi centrali superiori (la care se
adauga uneori si incisivii laterali) incepand de la punctele de suport ocluzal pana la
marginea libera.

Poarta denumirea si de determinant anterior constituind unul dintre elementele de
conducere, de dirijare, a miscdrilor mandibulei cu contact dentar.

Ghidajul incisiv trebuie sa permitd o desocluzie imediata si totala a tuturor dintilor
laterali.

Desocluzia este strans legatd de gradul de acoperire si surplomb:

— acoperire mare cu surplomb mic, determina desocluzie imediatad si importantd a
dintilor laterali;

— acoperire mare cu surplomb mare, determina desocluzie importanta dar mult mai
lenta a dintilor laterali.

IV.2. MORFOLOGIA PRIMARA A DINTILOR LATERALI PERMANENTI

IvV2.1. PREMOLARII MAXILARI

Fac trecerea intre grupul dintilor frontali si grupul molarilor superiori;
IV.2.1.1. Premolarul unu maxilar 14, D4, 4|, 4+,5
24,544 ,+4,12

Are Indltimea totald 21 mm. Erupe in jurul varstei de 9 ani inlocuind primul molar
temporar (de lapte). Mineralizarea incepe 1,5 ani si ia sfarsit la 5-6 ani.

FiG. IV.25. Fetele coronare ale premolarului unu maxilar
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Coroana

Are o forma de paralelipiped dreptunghic. Este aplatizata mezio-distal, avand diame-
trul mare vestibulo-oral (£ VP > &£ MD). Prezinta patru fete laterale: vestibulara (V),
palatinald (P), meziald (M) si distald (D) si o fatd ocluzald (Oc).

Fata vestibulara

Are aspect pentagonal fiind asemdndtoare fetei vestibulare a caninului. Diametrul
mare al acestei fete vestibulare este orientat cervico-ocluzal.
Marginile fetei vestibulare sunt: meziald (M), distala (D), cervicald (C) ocluzald (Oc).

Marginea meziald este mai lunga si mai pland decat cea distald; este usor convexa.

Marginea distald este usor mai scurtd si mai convexd decat cea meziala.
Cele doua margini proximale meziald si distald sunt convergente cervical.

Marginea cervicald are forma unui arc de cerc cu convexitatea dispusd apical (con-
cavitatea ocluzal).

Marginea ocluzald are forma literei ,V” (mai larg deschis decat al caninului), avand
bratul mezial mai scurt si bratul distal mai lung. Aceasta face ca varful ,V“-ului sa fie
mai aproape de fata meziala.

Unghiul mezio-ocluzal este mai aproape de planul ocluzal, iar unghiul disto-ocluzal
este mai departe (spre colet) de planul ocluzal.

Relieful fetei vestibulare este convex In sens mezio-distal si cervico-ocluzal.
Convexitatea maxima este in treimea cervicala si treimea meziala. O linie verticala ce co-
board prin varful ,V“-ului marginii ocluzale spre colet imparte fata vestibulara in doua
planuri.

Fata palatinala

Are acelasi aspect pentagonal al fetei vestibulare. Este mai micd decat fata vestibulard,
inscriindu-se in conturul acesteia. Varful marginii ocluzale este mult rotunjit. Cele patru
margini ale fetei palatinale sunt: meziald (M), distala (D), cervical (C) si ocluzala (Oc).

Ocluzal Planul ocluzal

FiG. IV.26. Diferente morfologice la premolarii maxilari

Marginea meziald este mai lunga si mai plana decat marginea distala. Este mai scurta
decat aceeasi margine meziald a fetei vestibulare. Pentru premolarul unu acest raport
ajunge la 1/2 (deci marginea palatinald este mult mai micd).

Marginea distald este mai scurtd si mai convexa decat marginea meziald. Este mai
scurta decat marginea corespondentd de pe fata vestibulara. La premolarul unu superi-
or si ea se reduce la jumadtate.

Cele doua margini proximale sunt convergente spre colet.
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Marginea Ocluzald are forma literei ,V* cu varful mult mai rotunjit prin deschiderea
mai larga a , V”-ului. Unghiul mezio-ocluzal este mai aproape de planul ocluzal iar un-
ghiul disto-ocluzal este mai indepadrtat.

Relieful fetei palatinale este convex mezio-distal si cervico-ocluzal.; in sens mezio-
distal convexitatea maxima este In treimea meziald iar in sens cervico-ocluzal in treimea
mijlocie. Datoritd suprafetei mult mai reduse a fetei palatinale a primului premolar con-
vexitatea acesteia apare mult mai accentuata decat a fetei palatinale a premolarului doi.

Fata palatinald a premolarului unu superior face trecerea de la grupul frontal (canin
cu cingulum dezvoltat) la molari care au cuspizii vestibulari si palatinali egali ca inal-
time (fig. IV.26).

Canin Premolar 1 Premolar 2

Fic. IV.27. Diferente ale conturului fetelor proxiulare

Fata meziala

Are o forma patrulaterd avand patru margini: vestibulara (V), palatinald (P), cervicala
(©) si ocluzala (Oc).

Marginea vestibulard este convexad in treimea cervicald si plan convexd in 2/3 ocluzale.

Marginea palatinald este convexd in 1/3 mijlocie, fiind convexitatea maxima. La
primul premolar este de aproximativ jumatate din Inaltimea marginii vestibulare; .

Marginea cervicald are forma unui arc de cerc cu convexitatea spre ocluzal (concavi-
tatea spre apex)

Marginea ocluzald are forma unui ,,V” cu bratul vestibular mai mare si cel palatinal
mai mic.

Relieful fetei meziale este in ansamblu usor convex, convexitatea maxima fiind in
treimea ocluzald (unde se realizeazd si punctul de contact). Spre marginea cervicala el
devine usor concav, continuandu-se cu depresiunea longitudinala a radacinii.

Fata distala

Are aceeasi forma si aceleasi margini cu fata meziala fiind mai redusa ca dimesiuni si
cu o convexitate mai accentuata.

Fata ocluzala

Are un aspect dreptunghiular cu diametrul mare orientat vestibulo-palatinal (aplati-
zat mezio-distal);
Prezintad patru margini: meziald (M), distald (D), vestibulard si palatinala (P).

Marginea meziald este mai mare si mai pland comparativ cu cea distala; este usor
convexa.

Marginea distald este mai scurtd si mai convexd decat cea meziala.

89



Morfologie dentara

Marginea vestibulard are forma literei ,,V” cu segmentul mezial mai scurt si mai con-
vex si cel distal mai lung si mai plan.

Marginea palatinald are forma unui arc de cerc mai convex la premolarul unu decat
la premolarul doi.

W P I3 Y = D

Premolar 1 Premolar 2

FiG. IV.28. Diferente coronare esentiale ale premolarilor maxilari

Relieful ocluzal este reprezentat de doi lobi, un sant interlobar, doud fosete marginale
si doua creste marginale.

Lobii in numadr de doi sunt dispusi unul vestibular si unul palatinal.

Atat ca volum cat si ca iniltime lobul vestibular este mai mare decat cel palatinal.
Ambii lobi au forma unei piramide cu baza patrulaterd. Varful piramidei (varful lobu-
lui) este cuspidul iar marginile piramidei sunt crestele sagitale si transversale de smalt.
La intretdierea (contopirea) marginilor gasindu-se varful lobului (cuspidul).

Marginile transversale sunt perpendiculare pe marginile sagitale si plecand din var-
ful piramidei (varful lobului - cuspidul) se orienteazd catre vestibular (pentru lobul
vestibular) si cdtre oral (pentru lobul oral) si respectiv cdtre centrul fetei ocluzale pentru
ambii lobi.

M O

F1G. IV.29. Premolar unu maxilar — contur ocluzal

Marginile sagitale atat pentru lobul vestibular si pentru cel oral si se orienteaza catre
mezial si distal (pornind din varful lobului - cuspid) constituind perimetrul ocluzal;
impreuna cu crestele marginale proximale delimitdnd depresiunea ocluzald sau ,lacul”
ocluzal.

Santul interlobar este orientat mezio-distal; separd lobul vestibular de cel palatinal
tiind drept, rectiliniu. Este situat mai aproape de fata palatinala (mai departe de fata ves-
tibulara), contribuind la inegalitatea ca volum a lobilor.

Fosetele sunt depresiuni triunghiulare la extremitatea meziald si respectiv distald a
santului interlobar, acolo unde acest sant este intrerupt de prezenta crestelor marginale
de smalt.

Crestele marginale de smalt sunt ingrosari liniare de smalt la limita proximala a
suprafetei ocluzale cu fetele proximale. Au o dispozitie vestibulo-orald, prezentandu-se
ca un cordon de smalt ce leaga crestele sagitale meziale si respectiv distale ale celor doi
lobi.

La primul premolar superior lobul activ este lobul palatinal dar volumul sdu redus il
face sa-si modifice configuratia prin abraziune dupa modelarea functionala prin angrenaj
dentar a lobului vestibular.
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Camera pulpara

Reproduce la un volum de patru-cinci ori mai mic aspectul coronar. Prezinta aceeasi
aplatizare accentuatd mezio-distala.
Réadacina

Premolarul unu superior prezintd o raddcind puternic aplatizatd mezio-distal; care pe
sectiune la nivelul coletului are aspectul de piscot sau de clepsidra, datorita santurilor
proximale de pe fetele proximale ale raddcinii. Accentuarea acestor santuri poate deter-
mina fie separarea apexului raddcinii (radacina bifida) , fie aparitia a doud raddcini com-
plet individualizate (una vestibulard si una palatinald)

Asadar putem vorbi la acest dinte de existenta morfotipurilor radiculare ca:

— o rdddcind cu doud canale radiculare

— doud radécini cu doua canale radiculare

— oradacina bifidd, cand atat radacinile cat si canalele sunt separate exclusiv in treim-

ea apicald a raddcinii.

Dintre cele doua rdaddcini cea vestibulard este mai voluminoasd. Ambele radacini au
apexurile efilate si usor inclinate spre distal.

In interiorul ridcinii se afli un canal subtire cu sau fird ramnificatii, concordant cu
morfotipul radicular. Vecinatatea sinusului maxilar si efilarea apexurilor radiculare face
din extractia primului premolar superior o manopera dificild cu posibila fracturare a
rdddcinilor, deschiderea accidentald a sinusului sau impingerea de resturi radiculare
si/sau infectarea cavitatii sinusale.

Pozitia in maxilar

Premolarul unu superior este usor inclinat cu rddéacinile spre palatinal 1-2° si o mai
micd Inclinatie spre distal (1°). Cuspidul palatinal nu atinge planul de ocluzie.

Axul coroanei si axul rddacinii se continud fiind unul in prelungirea celuilalt.

Premolarul unu superior prezintd mai frecvent carii si mai rar tartru. Participad prin
treimea ocluzala a fetei vestibulare la aspectul fizionomic al (surasul) pacientului.

IV.2.1.2. Premolarul doi maxilar 1.5, D5, ﬂ, 5+,4
25,555, 45,13

Premolarul doi superior are indltimea totald de 21 mm. Erupe in jurul varstei de 10 ani.
Mineralizarea incepe 2 ani si ia sfarsit la 6-7 ani.

F1G. IV.30. Fetele coronare ale premolarului doi maxilar

Coroana

Are acelasi aspect de paralelipiped dreptunghic cu diametrul mare vestibulo-palati-
nal si aplatizarea mezio-distald. Este mai voluminoasa decat a primului premolar supe-
rior, avand lobul palatinal mai mare (egal cu cel vestibular).
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Se deosebeste de coroana primului premolar superior prin fetele proximale, fata
palatinald si fata ocluzala.

Fetele proximale ale premolarului doi superior au marginea ocluzala de forma unui
, V" cu bratele egale dat fiind egalitatea celor doi lobi de pe fata ocluzala.

Fata palatinald a premolarului doi este de inaltime egala cu fata vestibulara.

Fata ocluzald a premolarului doi superior prezintd aceleasi elemente ale morfologiei
ocluzale numai cd santul interlobar se afld la egald distanta de fata vestibulard si cea
palatinald, lobii fiind initial egali ca volum si Indltime.

Lobul palatinal fiind lob activ isi rotunjeste varful, reducandu-si discret din inaltime
prin abraziune.

Réaddcina

Este aplatizatd mezio-distal avand acelasi aspect de piscot pe sectiune la nivelul coletului.

Mai frecvent premolarul doi superior prezintd o singurd radadcind cu unu sau doud
canale radiculare.

Axul coroanei este si aici in continuarea axului raddcinii. ai aici rdddcina are raporturi
sinusale cu consecintele ce decurg din aceasta vecindtate.

Pozitia in osul alveolar este asemdndtoare premolarului unu superior avand o usoara
inclinare palatinald (0-1°) si distald (0-1°).

Afectarea prin carie este mai frecventd, mai reduse fiind imbolnavirile parodontale.

Rolul fizionomic este mai redus decat in cazul premolarului unu superior.

IvVv2.2. PREMOLARII MANDIBULARI

IV.2.2. 1. Premolarul unu mandibular 4.4, d4, 4], 4-, 28
34,s4,[4,-4,21

Erupe pe arcada dupa caninul inferior si inaintea celui de al doilea premolar inferior,
in jurul varstei de 9-10 ani. Este cel mai mic dinte din grupul lateral mandibular si cel
mai mic dintre toti premolarii. Mineralizarea incepe la 1,5-2 ani si se termind la 5-6 ani.

FiG. IV.31. Fetele coronare ale premolarului unu mandibular

Coroana

Are forma cilindricd, globuloasd, permitand cu usurintd rdsucirea intre degete. Poate
fi usor confundat cu caninul atunci cand lobul lingual este foarte redus avand aspectul
unui cingulum de canin mai bine dezvoltat.

Fata vestibulara

Este aseméanatoare cu cea a caninului inferior avand néltimea (& cervico-incizal) mai
redusd. Marginile proximale au o convergentd accentuatd spre colet, iar ,V“-ul ocluzal
este mai putin ascutit (mai aplatizat).
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Fata linguala

Este mult mai redusad ca inltime si latime comparativ cu cea vestibulara.

Reducerea fetei orale (la numai jumatate din fata vestibulard) accentueaza convexi-
tatea acestei fete atat in sens vertical cat si transversal.

Fetele proximale au o forma de trecere intre fetele proximale ale caninului si cele ale pre-
molarilor; avand , V“-ul ocluzal cu un brat vestibular mult mai mare decat bratul lingual.

Varful ,, V*-ului ocluzal care marcheaza pozitia santului interlobal este mult mai aproape
de fata linguala.

Se aseamdna destul de mult cu fata proximald a caninului la care cingulum este foarte
dezvoltat.

Fata ocluzala

Se Inscrie Intr-un cerc; cele patru margini ale acestei fete fiind greu de delimitat ca
intindere.

Prezintd ca elmente de morfologie ocluzala: doi lobi, un sant interlobar, doud fosete
marginale si doud creste marginale proximale.

Lobii sunt dispusi unul vestibular si unul lingual; cel vestibular fiind mult mai mare.

Disproportia dintre cei doi lobi este datd de pozitia mai aproape de lingual (mai
departe de vestibular) a santului interlobar si de faptul ca santul este curb avand conca-
vitatea orientata vestibular. La aceasta se adauga si faptul ca fata ocluzala are o oblicitate
accentuatd (450) spre lingual datoratd unghiului obtuz cu deschiderea spre lingual ce se
realizeaza intre axul coroanei si axul radéacinii, dintele fiind privit dinspre proximal.

Santul interlobar este mic, cu directie mezio-distal; curb - cu concavitatea catre vesti-
bular. Adancimea redusd a santului da aspectul celor doi lobi ca sunt sudati.

Proximal, la intersectia cu crestele marginale santul interlobar formeaza doud depre-
siuni triunghiulare: fosetele proximale.

Lobul activ este lobul vestibular ce va fi supus intens abraziunii, motiv pentru care in
morfologia secundard indltimea celor doi lobi poate deveni egala. Pozitia santului inter-
lobular ne va ajuta la identificarea primului premolar inferior.

Radacina

Are forma conicd, de tdrus, fiind In mod constant unicd si avand un singur canal ra-
dicular usor permeabil.

Apexul rdadécinii este usor inclinat distal

Implantarea in os se apropie de verticald, derutdnd angulatia axului coroanei cu cel al
raddcinii ca si oblicitatea fetei ocluzale.

In vecinatatea apexului primului premolar inferior se afla gaura mentoniera.

Extractia si tratamentul endodontic sunt mai usoare decat la premolarii superiori. Pre-
zintd mai rar procese carioase si mai frecvent tartru si imbolnaviri parodontale.

In fizionomia individului participa prin fata ocluzala si mai putin treimea ocluzald a
fetei vestibulare.

V.2.2.2. Premolarul doi mandibular 4.5, d5, 5], -5, 29
3.5,s5,[5,-5,20

Erupe pe arcada dupa premolarul unu inferior, in jurul varstei de 11 ani. Este cel mai
voluminos dintre premolari. Mineralizarea incepe la 2-2,5 ani si ia sfarsit la 6-7 ani.
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Coroana

Are forma cilindricd globuloasa putand avea la nivelul fetei ocluzale o configuratie
variabild (morfotipuri coronare): cu doi sau trei lobi.

FIG. IV.32. Fetele coronare ale premolarului doi mandibular

Prezenta la nivelul fetei ocluzale a premolarului doi inferior a doi lobi face ca acesta
sa fie foarte asemanator primului premolar inferior de care se diferentiaza prin fetele
proximale, fata orala si fata ocluzala.

Fata vestibulara

Nu-si modifica aspectul dar poate sa fie egala sau mai micd decat fata linguala

Fetele proximale

Prezinta , V”-ul ocluzal cu cele doud brate aproximativ egale (egalitatea datorandu-se
egalitatii celor doi lobi); varful , V“-ului ce marcheazd pozitia santului interlobar aflan-
du-se la egald distantd intre fata vestibulara si cea linguald.

In cazul morfotipului cu trei lobi la nivelul fetei ocluzale fetele proximale au acelasi
aspect de ,V*” al marginii ocluzale, diferentiindu-se prin proportia dintre segmentul ves-
tibular si cel oral al , V”-ului ocluzal. Astfel pentru fata meziald segmentul vestibular al
, V”-ului este mai mare si cel lingual discret mai mic; pentru fata distala segmentul ves-
tibular este mult mai mare comparativ cu cel lingual care este mult mai mic.

Fata linguala

Este aproximativ egald ca Indltime cu cea vestibulara in cazul morfotipului ocluzal cu
doi lobi. Diferenta de indltime datorandu-se angulatiei axului coroanei cu cel al raddcinii
ce formeazd un unghi obtuz deschis lingual.

La morfotipul ocluzal cu trei lobi fata orald poate fi mai mare decat fata vestibulara.
Marginea ocluzald a fetei orale are forma unui ,,W” la care , V“-ul distal este mai mic. La
fiecare dintre cele doud ,, V”-uri bratul mezial este mai scurt, bratul distal este mai lung.

Fata ocluzala

Prezinta santul mezio-distal la mijlocul ei dar prezenta concavitatii santului spre ves-
tibular mareste volumul acestui lob comparativ cu cel lingual si da senzatia unei mai mari
apropieri (prin convexitatea sa) de fata linguala.

Prezenta la nivelul fetei ocluzale a premolarului doi inferior a trei lobi modifica
intregul aspect al acestui dinte apropiindu-l de configuratia molarilor.

In cazul prezentei la nivelul acestei fete a trei lobi (unul vestibular si doi lingual) acestia
in ordine descrescandd a madrimii sunt vestibularul, mezio-lingual si disto-lingual.

Santul interlobar are forma literei ,Y*

Santului mezio-distal este curb, cu concavitatea vestibular (separa lobul vestibular de
cei doi lobi linguali) i se adaugéd in apropierea mijlocului sdu un sant centro-lingual cu
orientare vestibulo-linguala (perpendicular pe convexitatea primului). La aceasta inter-
sectie apare si a treia fosetd foseta centrala care se adauga celor doud proximale unde
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santul mezio-distal este oprit de crestele marginale proximale. Lobul activ este lobul ves-
tibular, supus unei intense abraziuni.

Camera pulpara

Este voluminoasa, putand prezenta doua sau trei coarne pulpare (conform morfolo-
giei ocluzale).

Radacina
Este conicd, in forma de tarus, unicd, cu un singur canal radicular larg, usor permeabil.
Apexul este usor inclinat spre distal. In vecindtate apexului se afld gaura mentoniera.
Este dintele cu pozitia de implantare cea mai aproape de verticald. Fata ocluzala da-
torita angulatiei axului coroanei cu cel al rdddcinii este putin oblica spre lingual.

Frecvent, aceasta morfologie coronara si modul de abrazare face ca premolarul doi in-
ferior sa fie confundat cu molarul de minte superior

IV2.3. CARACTERISTICI COMUNE PREMOLARILOR

1. Au un volum mai mare decat al dintilor frontali dar mai mic decat volumul molarilor.

2. Prezintd o fata ocluzala si doi lobi (bicuspizi); un sant mezio-distal interlobar, doud
fosete marginale si doud creste marginale proximale.

3. Sunt monoradiculari.

4. Erup intre 9 si 11 ani.

5. Se extrag mai greu decat dintii frontali dar mai usor decat molarii.

6. Au rol fizionomic mai redus decat dintii frontali dar mai important decat molarii.

7.Radécinile vin in raport cu formatiuni anatomice importante (sinus maxilar si gaura
mentoniera).

Caracteristici comune premolarilor superiori Caracteristici comune premolarilor inferiori
1. Erup dupad cei inferiori. 1. Erup primii din grupul premolarilor.
2. Au coroana aplatizatd mezio-distal. 2. Au coroana globuloasa.

3. Au sanful mezio-distal in linie dreapts. 3. Au santul ocluzal curb, cu concavitatea spre

vestibular.
4. Nu prezinta morfotipuri coronare. 4. Prezintd morfotipuri coronare (premolarul doi).
5. Se abrazeazd lobul palatinal. 5. Se abrazeazd pe lobul vestibular.
6. Radéacina are aspect de piscot pe sectiune la colet.| 6. Conturul sectiunii de colet este un cerc.
7. Prezinta morfotipuri radiculare (mai frecvent

. 7. Nu prezintd morfotipuri radiculare.
primul premolar).

8. Radéacina are raporturi cu sinusul maxilar. 8. Rad4cina are raporturi cu gaura mentoniera.

9. Axul coroanei face cu axul rddécinii un unghi

9. Axul coroanei se continud cu axul rad&cinii. o
obtuz deschis lingual.

10. Au rol mai important in fizionomie. 10. Au rol mai redus in fizionomie.

11. Se extrag mai greu si pot da accidente sinusale. | 11. Se extrag mai usor.

12. Tratamentul odontal este dificil. 12. Tratamentul odontal este mai usor.

13. Sunt mai frecvent afectati de carii, rar prezentd | 13. Sunt mai rar afectati de carii dar prezinta mai
tartru. frecvent tartru.

F1G. IV.33. Caracteristici diferentiale ale premolarilor
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IvV.2.4. MOLARII MAXILARI

IV.24.1. Molarul unu maxilar superior 1.6, D6, Q, 6+, 3
2.6,56\6, +6, 14

Erupe la vérsta de 6 ani, dupa molarul unu mandibular. Este primul dinte al arcadei
maxilare din dentitia definitivd care-si face aparitia pe arcada.

Mineralizarea incepe in a 25-a saptdmana a vietii fetale si ia sfarsit la 92 ani. Mo-
mentul nasterii corespunzand perioadei de mineralizare poate influenta intreaga dez-
voltare si patologie a acestui dinte. Primul molar superior este cel mai mare dintre
molarii superiori si cel mai mare dinte al arcadei maxilare.

FI1G. IV.34. Fetele coronare ale molarului unu maxilar

Coroana

Coroana are o forma cuboida, aplatizata mezio-distal avand diametrul maxim vesti-
bulo-palatinal (£ VP > &£ MD). Prezinta patru fete laterale: vestibulara (V), palatinala
(P), meziala (M), distala (D) si o fata ocluzala.

Fata vestibulara

Are aspect patrulater; un trapez a cdrui baza mare este orientatd ocluzal si baza mica
cervical.

Marginea meziald este mai lunga si mai pland decat cea distald; este usor convexa.

Fi1G. IV.35. Molar unu — fata vestibulara

Marginea distald este mai scurtd si mai convexd decat cea meziala.
Cele doua margini proximale sunt convergente spre colet.

Marginea cervicald este o linie aproape pland, usor curbd, avand convexitatea spre
apex, prezentand aproximativ la mijlocul ei o ondulatie interradiculara.

Marginea ocluzald este o linie in forma de ,,W” cu unghiurile rotunjite si cu ,V“-ul
mezial mai mare ca ,,V*“-ul distal.

Relieful fetei vestibulare este curb in ambele sensuri: mezio-distal si cervico-ocluzal
avand convexitatea maxima in treimea cervicald si treimea meziald. In treimea ocluzali
cei doi lobi ai marginii ocluzale ai fetei vestibulare sunt separati de un sant ce se termind
intr-o foseta. Este santul centro-vestibular ce se termina in foseta de descarcare vestibu-
lard, deasupra convexitdtii maxime a acestei fete.
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Fata palatinala

Are tot aspect de trapez cu baza mare dispusa ocluzal avand aceleasi patru margini:
meziala (M), distala (D), cervicala (C) si ocluzala (Oc)

C C

FIG. IV.36. Molar unu maxilar — fata palatinala

Marginea meziald este mai lunga si mai dreaptd decat marginea distald; este usor con-
vexa.

Marginea distald este mai scurtd si mai convexa decat marginea meziald. Cele doua
margini proximale sunt convergente spre colet.

Marginea cervicald este o linie usor curbd, cu convexitatea orientatd apical.

Marginea ocluzald este o linie in forma de ,,W” cu unghiurile rotunjite. ,,V*-ul mezial
este mult mai mare ca ,,V“-ul distal.

Relieful fetei palatinale este convex in sens mezio-distal si cervico-ocluzal, avand
convexitatea maxima In treimea meziala si treimea mijlocie.

In treimea ocluzald, cei doi lobi ai marginii ocluzale ai fetei vestibulare sunt separati de
un sant ce se termind pierdut. Este santul disto-palatinal ce se termind pierdut deasupra
convexitdtii maxime a fetei palatinale. Inconstant, pe lobul mezio-palatinal se afld un
tubercul - tuberculul lui Carabeli.

Fata meziala

Este cea mai lata din cele patru fete laterale. Are patru margini: vestibulara (V), palati-
nala (P), cervicala (C) si ocluzala (Oc)

—
vV P
f—
vV P

MV = MP

FiG. IV.37. Molar unu maxilar — fete proximale

Marginea vestibulard este convexd in treimea cervicald si plan convexd in 2/3 ocluzale.
Marginea palatinald este convexd, convexitatea maxima fiind in treimea mijlocie.
Marginea cervicald are formd de arc de cerc, convex cdtre ocluzal.

Marginea ocluzald are forma literei ,V*”, in care segmentul palatinal este mai mare
decat segmentul vestibular al , V*-ului ocluzal.
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Relieful fetei meziale este usor plan convex, convexitatea maximd aflandu-se in
treimea ocluzald unde se realizeaza punctul de contact.

In treimea cervicala relieful devine usor plan concav prelungindu-se cu depresiunea
existenta interradicular.

Fata distala

Are aspect patrulater; este mai micd si mai convexd decat fata meziald in care se
inscrie. Are patru margini: vestibulara (V), palatinala (P), cervicald (C) si ocluzala (Oc).

Marginea vestibulard este convexa in treimea cervicald si plan convexa in 2/3 ocluzal.
Marginea palatinald este convexd, convexitatea maxima fiind in 1/3 mijlocie
Marginea cervicald are formd de arc de cerc, convexitatea fiind spre ocluzal.

Marginea ocluzald are forma literei ,V*, in care segmentul vestibular ocluzal este mai
mare decat segmentul palatinal al , V“-ului.

Relieful fetei distale este convex vestibulo-palatinal si cervico-ocluzal. Convexitatea
maximd este in treimea ocluzala.

—
L P
—
v P

DV < DP

FiG. IV. 38. Molar unu maxilar — fete proximale

Fata ocluzala

Are forma unui dreptunghi cu diametrul mai mare vestibulo-palatinal. Are patru
margini: meziald (M), distald (D), vestibulara (V) si palatinald (P).

mv=dv v

mp 2 dv

F1G. IV.39. Molar unu maxilar — contur ocluzal

Marginea meziald este mai mare si mai pland; este usor convexa.

Marginea distald este mai mica si mai convexa.
Cele doua margini converg palatinal.

Marginea vestibulard are forma unui ,W”; ,V“-ul mezial este mai mare decat ,V*“-ul distal.
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Marginea palatinald are forma unui ,W*” cu ,,V”-ul mezial mult mai mare decat , V*“-
ul distal.

Marginea vestibulard si marginea palatinald sunt convergente spre distal.

Relieful fetei ocluzale. Este complex fiind reprezentat de cuspizi, santuri, fosete si
creste marginale.

v

P

A. Creste ocluzale si transversale B. Santuri si fosete

FiG. IV.40. Molar unu maxilar — morfologie ocluzala:

Cuspizii sunt patru. In ordinea marimii sunt mezio-palatinal (MP), mezio-vestibular
(MV), disto-vestibular (DV) si disto-palatinal (DP). Deci mezio-palatinal este cel mai
mare si disto-palatinal cel mai mic.

Cuspidul mezio-palatinal si disto-vestibular sunt uniti printr-o creastd oblicd de smalt
ce formeaza un unghi obtuz deschis mezial.

Santurile sunt 3: mezio-central, centro-vestibular si disto-palatinal. Santul mezio-cen-
tral uneste foseta principald meziala cu foseta centrald. Are directie mezio-distald si sep-
ara lobul mezio-vestibular de cel mezio-palatinal. aantul centro-vestibular incepe in fos-
eta centrald si se termind in foseta de pe fata vestibularad. Are directie vestibulo-palati-
nald si separd lobii mezio-vestibular si disto-vestibular. aantul disto-palatinal porneste
din foseta distald si se termind pierdut pe fata palatinald. Are un prim segment mezio-
distal ce separa lobul disto-vestibular de lobul disto-palatinal dupa care face un unghi
de 900 cdpatand o directie vestibulo-palatinald (perpendiculara pe primul segment) ter-
minandu-se pierdut (fdrd fosetd) pe fata palatinald deasupra convexitatii maxime. Acest
al doilea segment separd lobul mezio-palatinal de lobul disto-palatinal.

Fosetele sunt 3: doud principale (meziald si distald) si una secundara (centrald).
Crestele marginale sunt 2: una meziald si una distald.

W

P

FiG. IV41. Molar unu maxilar — crestele marginale

Raportul cu planul de ocluzie este realizat prin lobul mezio-palatinal. Lobii activi sunt
lobii palatinali. Cel mai supus abraziunii este lobul mezio-palatinal.
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Camera pulpara

Este voluminoasd, prezentand patru coarne corespunzdtoare celor patru lobi ai supra-
fetei ocluzalesi se continud cu cele trei canale radiculare.

Réadacina

Primul molar superior are cea mai voluminoasd rddéacind si cea mai puternica implan-
tare de pe arcada maxilard. Are trei rddacini: doud vestibulare si una palatinald, in ordi-
nea mdrimii fiind: palatinala, mezio-vestibulara si disto-vestibulara.

Fiecare rdaddcina are un singur canal radicular. Ordinea marimii canalelor radiculare
corespunde ordinii marimii rdddcinilor. Raddcina palatinald este aplatizatd vestibulo-pa-
latinal; cele doua vestibulare sunt aplatizate mezio-distal. Frecvent apexurile radacinilor
vestibulare sunt inclinate spre distal iar apexul radécinii palatinale spre vestibular.

Separarea celor trei raddcini se face in imediata vecindtate a coletului, la nivelul apex-
urilor fiind divergenta cea mai mare, cu cel mai mare perimetru apical.

d m m d
v _j_,_.-
.d.' -
! 1
i P !
v ] P v

Fi1G. IV.42. Molarul unu maxilar

Caracteristici clinico-tehnice-terapeutice

Aparitia timpurie pe arcada (primul dinte definitiv - la 6 ani -maxilar), tulburdrile de
mineralizare fac ca molarul prim maxilar sa fie timpuri si intens afectat de carie.

fmpreuna cu molarul de 6 ani mandibular participa la prima inaltare a ocluziei defin-
itive si la aprecierea pozitiei mandibulei in plan sagital: cheia de ocluzie a lui ANGLE.

Se extrage dificil datorita celor trei raddcini divergente si datoritd intdririi la acest
nivel a osului maxilar de suprapunerea crestei (stalpului) zigomato-alveolar.

Este un important stalp protetic in practica stomatologica.

I1V.2.4.2. Molarul doi maxilar 1.7, D7, 7], 7+, 2
27,87|7,+7,15
Erupe in jurul varstei de 12 ani, dupa molarul doi mandibular.
Calcifierea Incepe la patru ani si jumatate, terminandu-se la treisprezece ani si jumadtate.

Morfologic este foarte asemdnator primului molar superior, dar ceva mai redus ca
volum.
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Fi1G. IVA43. Fetele coronare ale molarului doi maxilar

Coroana

Are dimensiuni mai mici decat cea a molarului prim superior pdstrand acelasi aspect
cuboid cu o accentuatd aplatizare mezio-distala.
Se deosebeste de primul molar superior prin fata palatinala si fata ocluzala.

Fata palatinala

Prezintd la nivelul marginii sale ocluzale o disproportie mai accentuatd intre lobul
mezio-palatinal mult mai mare si lobul disto-palatinal mult mai mic. Proportia se mate-
rializeaza In 3/4 pentru lobul mezio-palatinal si 1/4 pentru lobul disto-palatinal.

Molarul doi superior prezinta inconstant (dar intr-o proportie mult mai redusa decat
molarul prim) un tubercul pe lobul mezio-palatinal.

Fata ocluzala

Are acelasi numadr de cuspizi, santuri si fosete, ordinea marimii cuspizilor ramanand
aceeasi ca la primul molar superior (mezio-palatinal, mezio-vestibular, disto-vestibular
si disto-palatinal). Si aici lobii nu sunt compet separati de santurile interlobare existand o
punte de smalt (linia oblicd de smalt) ce leaga lobul mezio-palatinal de lobul disto-vestibu-
lar. Linia oblicd de smalt formeaza un unghi obtuz deschis catre fata meziald si la molarul
doi superior prezintd o intrerupere la nivelul zonei centrale a fetei ocluzale.

Réadécina

Mai putin voluminoasd ca a primului molar superior. Exista o raddcind palatinala si
doua radacini vestibulare, fiecare avand cate un singur canal radicular. Toate cele trei ra-
ddcini sunt aplatizate asemenea primului molar superior.

Radécinile se separa (se individualizeazd) la o mica distantd de linia ce marcheaza
coletul dintelui. Divergenta radiculara este mai redusa; perimetrul apexian este mai mic

— apexurile fiind mai adunate.
Cele doud rdddcini vestibulare au apexul mai inclinat spre distal.

Caracteristici clinico-tehnico-terapeutice

Valoarea implantarii molarului doi superior este sensibil mai redusa decat cea a pri-
mului molar.

Extractia este ingreunatd doar de pozitia distalizata la nivelul arcadei ceea ce face difi-
cil si tratamentul endodontic realizat cel mai adesea printr-o abordare indirecta privin-
du-se in oglinda.

Mai rar decat primul molar superior, molarul doi maxilar poate avea rddacinile in
raport cu sinusul maxilar.

Prin rapoartele ocluzale cei doi molari de 12 ani (superior si inferior) realizeazd pozi-
tionarea in plan vertical a mandibulei prin stabilirea celei de a doua Inaltdri a ocluziei
definitive.

101



Morfologie dentara

Molarul doi superior este inclinat spre vestibular si distal, fata sa ocluzala privind in
jos, vestibular si distal.
Lobii activi sunt lobii de sprijin, lobii palatinali.

I1V.2.4.3. Molarul trei maxilar 1.8, D8, 8], 8+, 1
2.8,S8,|8, +8, 16

Erupe intre 18 si 24 de ani, mai rar dupd aceastd varsta.

Incepe s se calcifice la 8 ani. Este dintele cu cele mai mari variabilitdti morfologice atat
coronare cat si radiculare.

Erupand ultimul de pe arcada maxilara da cele mai frecvente accidente de eruptie ale
acestei arcade dar cu o simptomatologie mult mai mai putin alarmantd decat cea a mo-
larului trei mandibular.

Coroana

Are cel mai frecvent aspectul cuboid cu aplatizarea mezio-distald caracteristica gru-
pului molar superior.

La acest morfotip numadrul lobilor, santurilor si fosetelor este acelasi cu cel de la
molarii unu si doi superior. Se caracterizeaza printr-o reducere importantad ca volum a
lobului disto-palatinal Proportia poate fi 4/5 in favoarea lobului mezio-palatinal si 1/5
pentru lobul disto-palatinal.

Pe fata palatinald, pe lobul mezio-palatinal inconstant si foarte rar poate prezenta un
tubercul de smalt.

Un alt morfotip al coroanei molarului trei superior este acela rezultat prin disparitia
lobului disto-palatinal. Ocluzal se vor gdsi numai trei lobi (doi vestibulari - mai mare cel
mezial - si unul palatin - cel mai mare din cei trei lobi) si numai doud santuri.

Santul mezio-distal separa lobii vestibulari de lobul palatinal, este curb cu concavi-
tatea palatinal. Perpendicular pe el (cu directie vestibulo-orald) ceva mai distal de juma-
tatea sa este santul centro-vestibular ce separd cei doi lobi vestibulari. Configuratia celor
doud santuri are aspectul literei ,Y” semdnand din acest punct de vedere cu premolarul
doi inferior dar orientarea fiind inversa (doi lobi vestibulari si unul palatinal la molar
fatd de doi lobi lingual si unul vestibular la premolar secund mandibular). Posibilitatea
confuziei se mdreste si prin faptul ca abraziunea se face pe singurul lob activ (lobul pa-
latinal), la premolarul doi abraziunea facandu-se pe lobul vestibular (lobul activ).

Mai rar coroana molarului trei superior poate avea aspectului unui premolar superior
a cdrui fatd ocluzala prezinta un lob vestibular si unul palatinal.

La toate cele trei morfotipuri anterior descrise suprafata ocluzala a molarului trei are
elementele morfologice mai estompate, relieful ocluzal avand un aspect mai estompat,
incretit, valurit datorita lipsei de spatiu in care s-a format si dezvoltat.

Foarte rar molarul de minte se poate prezenta sub forma unui conoid din smalt sau
cu o forma nedefinita , semanand numai cu el insusi”.

Radacina

Morfotipurile radiculare ale molarului trei superior sunt la fel de frecvente ca si cele
ale coroanei.

Aspectul cel mai des Intalnit este acela caracteristic molarilor superiori si anume trei
radacini aplatizate, fiecare avand cate un canal radicular. Radacinile se separa la distanta

de colet pentru a se individualiza, iar apexurile sunt apropiate. Perimetrul apexian este
cel mai redus.
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Inclinarea spre distal a radacinii este cea mai accentuats comparativ cu ceilalti molari
superiori.

Un aspect destul de des intalnit este cel avand aspectul unui monobloc radicular conic
rezultat din fuziunea celor trei radécini. La acest morfotip numarul canalelor poate fi de
la trei la unu.

Rareori numadrul rddacinilor creste la patru prin divizarea radacinii mezio-vestibulare.

Caracteristici clinico-tehnico-terapeutice

Numarul inconstant si variabil al rddacinilor molarului trei maxilar face ca tratamen-
tul endodontic si extractia sd se poata realiza numai cu ajutorul examenului radiologic.

Extractia molarului trei superior poate fi foarte usoara dar se poate si complica.

Comparativ cu molarul trei inferior este mai usoara datoritd calitatii osului maxilar
(spongios - cu rezistentd scazutd).

IV.2.5. MOLARITI MANDIBULARI

IV.2.5.1. Molarul unu mandibular 4.6, d6, 6], 6-, 30
3.6,36,[6 ,-6,19

Erupe in jurul varstei de 6 ani si este primul dinte definitiv care apare in cavitatea bucala.
Calcifierea incepe in a 25-a saptamana a vietii intrauterine si se termind la 9 ani.
Este cel mai voluminos dinte al arcadei mandibulare.

(B O

FI1G. IV.44. Fetele coronare ale molarului unu mabdibular
Coroana

Are aspectul unui paralelipiped dreptunghic cu diametrul mare dispus mezio-distal,
aplatizarea coroanei facandu-se in sens vestibulo-oral. Coroana are patru fete laterale:
vestibulara (V), linguald (L), meziald (M), distald (D) si o fatd ocluzald (Oc).

Fata vestibulara

Are patru margini: meziald (M), distala (D), cervicald (C) si ocluzald (Oc), avand
forma unui trapez cu baza mare situata ocluzal.

I O I B

FI1G. IV45. Molar unu mandibular — fata vestibulara

Marginea meziald este mai mare si mai dreaptd fata de cea distald; este usor convexa.
Marginea distald este mai scurtd si mai convexd.
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Cele doua margini proximale sunt convergente cervical.

Marginea cervicald este usor ondulata, avand convexitatea dispusa apical. Aproxi-
mativ la mijloc prezintd o ondulatie interradiculard capatand aspectul de acolada.

Marginea ocluzald are o formad frantd rezultata prin asocierea a trei ,V“-uri avand var-
ful rotunjit dispus ocluzal. ,,V“-ul mezial este cel mai mare, apoi cel central, , V*-ul distal
fiind cel mai mic. Bratul mezial al ,V“-ului este mai scurt, bratul distal este mai lung.

Relieful fetei vetibulare este convex mezio-distal in treimea meziala si cervico-ocluzal
in treimea cervicala.

Cele doud santuri din treimea ocluzala despart cei trei lobi care in ordinea marimii
sunt: mezio-vestibular (MV), centro-vestibular (CV) si disto-vestibular (DV). aantul me-
zial se termind Intr-o fosetd de descarcare, santul distal se termina pierdut deasupra con-
vexitatii maxime a acestei fete.

Fata linguala

Are tot patru margini, fiind asemdndtoare la contur cu fata vestibulard in care se poate
inscrie.

Marginea meziald este mai lunga si mai dreaptd decat cea distald; este usor convexa.

Marginea distald este mai scurtd si mai convexa.
Cele doua margini proximale sunt convergente cervical.

Marginea cervicald este convexa spre apex. Este aproape o linie dreapta.

FI1G. IVA46. Molar unu mandibular — fata vestibulara si orala

Marginea ocluzald are forma literei ,W* cu varfurile rotunjite spre ocluzal. ,V“-ul
mezial fiind mai mare decat cel distal. Santul din treimea ocluzald ce separa lobii linguali
se pierde pe fata linguald deasupra convexitatii maxime a acestei fete.

Relieful fetei linguale este convex mezio-distal in treimea meziald si cervico-ocluzal
in treimea mijlocie.

Fata meziala

Are aspect patrulater. Are patru margini: vestibulara (V), linguala (L), cervicald (C) si

ocluzala (Oc).
ML < VL

FiG. IV47. Molarul unu mandibular - fete proximale
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Marginea vestibulard este convexd, avand convexitatea maxima In treimea cervicald
Marginea linguald este convexd, avand convexitatea maxima In treimea mijlocie.
Marginea cervicald este de forma unui arc de cerc, convex ocluzal.

Marginea ocluzald are forma literei ,V* cu unghiul rotunjit dispus cervical. Segmen-
tul lingual al ,, V”-ului este mai mare decat segmentul vestibular.

Relieful fetei meziale este plan convex. Convexitatea maxima se afld in treimea oclu-
zala (la nivelul punctului de contact); devine plan spre cervical unde se continua cu de-
presiunea de pe fata meziald a raddcinii meziale.

Fata distala

Are un aspect asemdnator cu fata meziald fiind mai micd. Are aceleasi margini si
acelasi relief dar mai convex.

Fata ocluzala
Are un aspect de patrulater dreptunghic. Marginile meziala si linguala sunt usor con-
vergente spre distal.
Marginea meziald este mai lunga si mai plana decat cea distala; este usor convexa.
Marginea distald este mai scurtd si mai convexa.

Marginea vestibulard are un aspect de linie frantd cu trei lobi despartiti de doua
santuri. Lobii vestibulari descresc ca mdrime spre distal: mezio-vestibular (MV), centro-
vestibular (CV) si disto-vestibular (DV).

L
- L
M D
Vv v

FIG. IV.48. Molar unu mandibular — schema ocluzald

Marginea linguald are aspectul de ,,W” cu lobul mezial mai mare.

Relieful fetei ocluzale este cel mai complex. Are cinci cuspizi, patru santuri, cinci fos-
ete si doua creste marginale.

Cuspizii in ordinea mdrimii sunt: mezio-lingual (ML), disto-lingual (DL), mezio-
vestibular (MV), centro-vestibular (CV) si disto-vestibular (DV) fiind complet separati
intre ei.

Santurile. Santul mezio-distal (MD) are formd de zig-zag, separand sirul lobilor
vestibulari de cei linguali. Este intersectat de santul centro-lingual(CL) si centro-vestibu-
lar mezial (CVM) si centro-vestibular distal (CVD).

Fosetele sunt doud principale: meziala si distald si trei accesorii la intersectia celor
patru santuri.

Crestele marginale sunt doud: una meziala si una distala.
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Raddcina

Molarul prim inferior are doud rdaddcini dispuse una mezial si cealaltd distal, ambele
avand o puternica aplatizare mezio-distala.

Radacina meziala este mai voluminoasa si are doud canale radiculare (unul vestibu-
lar si unul lingual); radédcina distald este mai redusd de volum si prezinta un singur canal
radicular mai larg, usor abordabil.

Ambele radacini au pe fetele lor proximale cate un sant longitudinal.

Separarea raddcinilor se face in imediata vecindtate a coletului, divergenta apexurilor
radiculare fiind cea mai mare la primul molar inferior. Apexurile celor doud radacini

poate fi usor inclinat spre distal; mai frecvent si mai accentuat aceastd inclinare remar-
candu-se la rdddcina meziala.

Caracteristici clinico-tehnico-terapeutice

Volumul radacinilor si calitatea osului mandibular intarit de cel doua linii oblice in-
ternd si externd ofera primului molar inferior cea mai puternica implantare de pe arcada
mandibularad ingreunand extractia acestuia.

Molarul de 6 ani mandibular are o pozitie inclinata spre lingual si mezial. Ca toti mo-
larii mandibulari fata sa ocluzala priveste in sus, mezial si lingual.

Asemenea molarilor primi superiori si molarii inferiori se cariaza timpuriu si intens
deseori fiind confundati datoritd aspectului cu molarii temporari.

Impreuna cu molarii primi superiori molarii de 6 ani mandibulari contribuie la stabili-
zarea in plan vertical a ocluziei: prima Inaltare de ocluzie si ca reper morfologic (cheia
de ocluzie a lui Angle) in aprecierea in plan sagital a pozitiei mandibulei.

Fi1G. IV.49. Molarul unu mandibular
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IV.2.5.2. Molarul doi mandibular 47,d7,71,7-, 31
3.7,s7,[7,-7,18
Erupe in jurul varstei de 12 ani precedand molarul doi superior.

Calcifierea incepe la patru ani jumatate si se termind la treisprezece ani si jumatate.
Volumul sdu este mai redus comparativ cu cel al primului molar mandibular.

vestibular  LUngual L
FI1G. IV.50. Fetele coronare ale molarului doi mandibular

Coroana

Are aspectul cuboid prezentand aceeasi aplatizare vestibulo-linguala caracteristica
grupului molar inferior.

Fata vestibulara

Seamdnad cu fata vestibulard a molarului unu inferior avand la nivelul marginii oclu-
zale doar doi lobi, ceea ce ii conferd aspectul de ,W” cu varfurile rotunjite orientate spre
ocluzal (deschiderea privind cervical). , V*-ul mezial este mai mare decat ,V“-ul distal;
iar cei doi lobi vestibulari sunt separati in treimea ocluzald a acestei fete de un sant (san-
tul centro-vestibular) ce se termind intr-o foseta de descdrcare deasupra convexitatii ma-
xime a fetei vestibulafre situata in treimea cervicala a acesteia.

Inconstant, la nivelul acestei fete se afla tuberculul lui Bolck.

Fata linguala

Este asemanadtoare fetei vestibulare; se deosebeste de aceasta prin faptul cd santul ce
separd cei doi lobi ai marginii ocluzale se termind pierdut (fdrd fosetd) deasupra con-
vexitatii maxime a fetei linguale situata in treimea mijlocie a acesteia.

Fetele proximale

Sunt identice ca formad si relief cu cele ale primului molar, fiind insa mai mici.

Fata ocluzala

Are aspectul unui dreptunghi cu axul mare dispus mezio-distal.

Pe aceasta fatd existd patru lobi, doud santuri, trei fosete si doud creste marginale.

Lobii sunt complet separati de santurile interlobare; in ordinea descrescanda a marimii
acestia sunt: mezio-vestibular (MV), disto-vestibular (DV), mezio-lingual (ML) si disto-lin-
gual (DL). Lobii activi, de sprijin, sunt ca de altfel la toti molarii si premolarii inferiori
lobii vestibulari.

Santurile au o orientare mezio-distald si respectiv vestibulo-linguald intersectandu-se
in unghi drept (sant in cruce).

Fosetele: La extremitdtile proximale ale santului mezio-distal se afld fosetele proximale
iar la intersectia celor doud santuri - foseta centrald.
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Crestele marginale inchid mezial si respectiv distal perimetrul ocluzal unind crestele
sagitale ale lobilor vestibulari si linguali.

Réaddcina

Molarul doi prezinta doud raddcini puternic aplatizate mezio-distal. Rddacina me-
ziald este mai voluminoasa si prezintd doud canale radiculare mai subtiri. Rdddcina dis-
tald mai putin voluminoasa prezinta un canal radicular mai larg.

Separarea raddcinilor se face la distantd de colet. Apexurile sunt separate de o dis-
tantd mai redusa si sunt mai inclinate spre distal.

Caracteristici clinico-tehnico-terapeutice

Implantarea molarului doi mandibular este inferioard molarului prim mandibular,
dificultdtile extractiei datordandu-se pozitiei distale pe arcada a molarului doi.

Implantarea molarului doi mandibular este oblicd spre lingual si mezial. Rdimane cel
mai important stalp protetic al zonei laterale mandibulare.

IV.2.5.3. Molarul trei mandibular 4.8, d8,8|,8-, 32
3.8,s8,[8,-8,17

Erupe intre 18 si 30 de ani fiind ultimul dinte ce apare pe arcada mandibulara.

Dintre dintii mandibulari da cele mai frecvente complicatii de eruptie si cu simpto-
matologia cea mai alarmantd dintre toti dintii.

Incepe s se calcifice la opt ani si jumatate.

Are volumul cel mai redus dintre molarii mandibulari. Frecvent se gaseste in impo-
sibilitatea de a erupe; ramane inclus in osul mandibular descoperindu-se intdmplator in
timpul protezdrii mobilizabile, pe imagini radiografice sau in cazul unor interventii chi-
rugicale (regularizari de creasta).

Coroana

Prezintd doua morfotuipuri frecvente reprezentate de configuratia coronara a primu-
lui sau a celui de al doilea molar inferior.

In ambele cazuri suprafata ocluzald este mai estompata, valurits, cu relieful ocluzal
mai putin delimitat.

Mai rar molarul de minte poate prezenta coroana ca un conglomerat neregulat format
dintr-un numadr variabil de lobi.

Ca si molarul superior, molarul trei inferior este in situatia unei involutii fiziologice.

Rédddcina

Poate imbrdca aspectul caracteristic al molarilor inferiori reprezentat de doua radaci-
ni (una meziald si una distald) puternic aplatizate mezio-distal. Separarea radéacinilor se
face la distanta de colet; distanta ce separa apexurile este foarte redusa, inclinarea aces-
tora spre distal fiind accentuata.

Réaddcinile mai pot forma un bloc radicular cu apexul puternic inclinat spre distal.

Numarul, forma si topografia canalelor radiculare este greu de anticipat, variind intre

3 si 1. De un real ajutor atat pentru extractie cat si pentru tratamentul endodontic este
examenul radiologic.
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IV2.6. CARACTERISTICI COMUNE MOLARILOR

. Deschid si incheie procesul de eruptie.
. Prezintad2-3 radacini.

. Se exrag greu avand cea mai puternica

B I DNUT = WIN =

pidare maxima.
. Sunt greu de tratat endodontic.
10. Au o mare valoare In protetica dentara.

. Prezintd un numar de canale egal sau mai mare decat numarul

. Sunt cei mai voluminosi dinti ai arcadelor.
. Prezinta fete ocluzale cu o morfologie complexa.

radacinilor (3-4).
implantare in osul alveolar.

. Au rolul cel mai important in triturarea alimentelor.
. Au rol deosebit in pozitionarea mandibulei fata de maxilar in pozitia de intercus-

Caracteristici comune molarilor superiori

Caracteristici comune molarilor inferiori

1. Erup dupa molarii inferiori.

1. Sunt primii care erup (inaintea molarilor superi-
ori).

2. Au coroanele aplatizate mezio-distal.

2. Au coroanele aplatizate vestibulo-lingual.

3. Lobii palatinali sunt legati de lobii vestibulari
prin creasta oblicd de smalt.

3. Santul mezio-distal separa sirul lobilor vestibu-

lari de sirul lobilor orali.

. Se abrazeaza pe lobii palatinali.

. Se abrazeazd pe lobii vestibulari.

. Pot prezenta tuberculi pe lobul mezio-palatinal.

. Pot prezenta tuberculi pe lobul mezio-vestibu-
lar.

. Au trei rdd&cini cu trei canale radiculare.

.Au doud rdd&cini si trei canale radiculare
(radacina meziald are doud canale).

7.Suprafata parodontald de implantare este mai| 7.Suprafata parodontald de implantare mai re-
mare. dusa.
8. Sunt implantati intr-un os spongios. 8. Sunt implantati Intr-un os mai dens.

. Numadrul radacinilor face extractia mai dificild,
calitatea osului facdnd-o mai usoara.

. Calitatea osulului face mai dificila extractia iar
numadrul radécinilor o usureaza.

10. Se trateaza mai greu endodontic si protetic,
necesitand privirea indirectd (in oglindd).

10. Putand fi priviti direct, se trateazd protetic si
endodontic mai usor.

11. Dau mai rar complicatii in eruptia molarului de
minte.

11. Dau frecvent accidente de eruptie ale molarului
de minte.

12. Pot da sau intretine afectiuni sinusale.

12. Pot afecta prin complicarea inflamatiei periapi-
cale accidentale canalul mandibular.

FI1G. IV.51. Caracteristici diferentiale ale molarilor mandibulari

IV.2.7. RAPORTURILE INTERDENTARE IN ZONA LATERALA A ARCADEI

Pozitia mandibulard de inchidere in care arcadele dentare prezintd maximum de con-

tacte sau suprafete de contact este denumita

pozitia de intercuspidare maxima (PI.M.).

In pozitia de intercuspidare maxima (P.I.M.) se stabilesc intre suprafetele ocluzale ale
dintilor, mai precis intre cuspizi, fosete si creste marginale raporturi precise.

Multa vreme s-a considerat ca referintd a unei ocluzii normale pozitia primului molar
superior fatd de pozitia primului molar inferior. Cuspidul mezio-vestibular al molarului
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superior trebuind sa corespundd santului intercuspidian (centro-vestibular mezial) al
primului molar inferior: cheia de ocluzie a lui Angle.

Fatd de acest reper cele doud arcade se pot gasi intr-un raport mezializat sau distalizat
dupd cum mandibula este alunecatd mezial sau distal.

In plan transversal cuspizii vestibulari ai zonei laterale maxilare depdsesc (acoperd)
spre vestibular cuspizii vestibulari ai arcadei mandibulare. Acest tip de raport considerat
normal se poate inversa unilateral sau bilateral stabilind raporturi de ocluzie inversa (cus-
pizii vestibulari ai arcadei laterale mandibulare depdsind spre vestibular cuspizii ves-
tibulari ai arcadei laterale maxilare.

aadea\ae astiaa gt}
Raport normal Raport invers unilateral Raport invers bilateral

FIG. IV.52. Raporturile anversale in zona laterala

Cuspizii vestibulari ai premolarilor si molarilor inferiori au o conformatie care le per-
mite sd joace rolul de suport al ocluziei. Varful lor este:

¢ mai Inalt decat varful cuspizilor linguali

* mai rotunyjit

* situat Intr-un ax vertical care trece prin apex.

Din aceste considerente, cuspizii vestibulari ai premolarilor si molarilor inferiori tre-
buie considerati drept cei mai importanti in asigurarea stabilitdtii ocluziei In pozitia de
intercuspidare maxima (PIM.).

Linia crestelor cuspizilor vestibulari inferiori vine sd se plaseze, in intercuspidare
maximd, in centrul fetei ocluzale a dintilor superiori.

Punctele de sprijin din prima grupa se articuleaza in principal cu crestele marginale
superioare. Numai cel de al doilea cuspid vestibular al molarilor inferiori articuleaza in
fosetele centrale ale molarilor superiori.

FiG. IV.53. Cuspizii de sprijin gr. I

Cuspizii palatinali ai premolarilor si moalrilor superiori constituie al treilea grup de
cuspizi de sprijin ocluzal.

Linia crestelor cuspizilor palatinali maxilari vine sd se plaseze, in intercuspidare max-
imd in centrul suprafetei ocluzale a dintilor inferiori.

Punctele cuspidiene palatinale superioare intrd in contact cu fosetele distale ale pre-
molarilor si molarilor si cu fosetele centrale ale molarilor inferiori, cu exceptia celui de
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al doilea cuspid palatinal al molarilor superiori, care ocluzioneaza cu crestele marginale
ale molarilor inferiori.

Fig. IV.54. Cuspizii de sprijin gr. I1I

Curbele de compensatie. Sunt impadrtite intr-o curba antero-posterioard (sagitald)
numitd curba lui Spee si o curba frontala (transversald) numita curba lui Wilson.

FiG. IV.55. Aspectul spatial al curbelor de compensatie

Curba lui Spee. Se referd la curba antero-posterioara (sagitald) a suprafetelor ocluzale
ce Incepe 1n varful caninului inferior si urmeaza varfurile cuspizilor vestibulari ai pre-
molarilor si molarilor.

Curba Spee si inclinatiile mezio-distale ale caninilor si dintilor laterali sunt factori
esentiali in stabilitatea arcadelor. Dintii trebuie sa fie dispusi urméand aceasta curba cu
concavitatea superioard.

O curbd Spee prea marcatd, sau a cdrei armonie este alteratd prin migrdri dentare
provoacd obstacole perturband astfel miscarile functionale.

FiG. IV.56. Curba sagitald - Spee
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Curba Wilson. In plan frontal, dintii sunt asezati urmand o curba cu concavitatea supe-
rioard, numita si curba lui Wilson.

Fig. IV.57. Curba transversald Wilson

Inclinarea linguala a dintilor laterali la mandibula plaseaza cuspizii vestibulari intr-
un plan mai ridicat decat cel al cuspizilor orali. De asemenea inclinarea vestibulara a
dintilor laterali la maxilar plaseaza cuspizii vestibulari pe un plan mai ridicat decat cel
al cuspizilor palatinali.

O linie imaginard trasatd in plan frontal, care trece prin varful cuspizilor molarilor de
fiecare parte a arcadei, descrie o curba cu concavitatea superioara - curba lui WILSON.
Aceastd curbd de compensatie asociata supraocluziei vestibulare la nivelul dintilor late-
rali permite o alunecare armonioasd a cuspizilor vestibulari inferiori pe versantele interne
ale cuspizilor vestibulari superiori in timpul miscérilor de lateralitate. Daca regularitatea
curbei lui WILSON este intreruptd, apar interferentele ocluzale care pot perturba miscarea
functionald de lateralitate.

Coroana dintilor laterali prezinta patru fete laterale si o fatd ocluzalda. Morfologic de-
limitarea fetei ocluzale de suprafetele laterale coronare este realizata de perimetrul
ocluzal (crestele sagitale meziale si distale ale cuspizilor vestibulari si orali; crestele mar-
ginale proximale).

Functional suprafata ocluzald depdseste perimetrul ocluzal in toate sensurile (ves-
tibular, oral, mezial si distal). Aceastd extindere in afara perimetrului ocluzal ramane
constantd spre mezial si distal atat la grupul lateral maxilar cat si la cel mandibular. Cu-
prinde spatiul realizat la versantele extraocluzale ale crestelor marginale, pana la punc-
tul de contact proximal. Reprezinta in fapt spatiul cunoscut sub denumirea de nisd mas-
ticatorie. Este locul in care isi gaseste pozitia de stabilitate cuspidul activ al arcadei anta-
goniste. Extinderea spre vestibular si oral a suprafetei ocluzale functionale este diferita
la maxilar si mandibula corelatd fiind cu cuspizii activi ai dintilor laterali. Se evidentiaza
cu claritate pe partea activa in miscdrile de lateralitate ale mandibulei cu contact dentar.

Maxilar cuspizii activi sunt cuspizii palatinali, suprafata ocluzala functionald cuprin-
zand si treimea ocluzald a fetei orale (palatinale).

Mandibular cuspizii activi sunt cuspizii vestibulari, suprafata ocluzald functionala
cuprinzand si treimea ocluzala a fetei vestibulare.
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CAPITOLUL

ARCADELE CA SUMA
A POZITIEI DINTILOR

V.1. POZITII ALE DINTILOR PERMANENTI PE ARCADA

Eruptia molarului trei determina incheierea configuratiei a ceea ce se defineste prin
notiunea de arcada dentara.

Arcada dentard ca structurd morfologica reprezintd suma entitdtilor morfologice re-
prezentate de dintii fieciruia dintre cele doud maxilare.

Arcada dentard maxilard are mai frecvent forma de parabola, iar cea mandibulara
forma de elipsa.

Sunt autori ca Nelson care asociaza formei arcadei forma dintilor anteriori si forma
fetei (triada Nelson).

Functional arcadele dentare reunesc atributele tuturor dintilor care o alcatuiesc, dar
capata si atribute noi legate de realizarea unui tot unitar cu noi valente functionale.

Arcadele alveolare incep sa se formeze odata cu aparitia mugurilor dentari, respectiv
din a sasea sdptamana a Vetii intrauterine. Ameloblastele primilor incisivi induc forma-
rea de tesut osos, ce va inconjura mugurii dentari in evolutie, modeland Vitoarele arcade
alveolare superioard si inferioara.

In luna a patra de Vata intrauterina arcadele alveolare sunt complet formate, incluzand
in interiorul lor toti mugurii dintilor temporari si partial mugurii dintilor permanenti.

La nastere, arcadele alveolare proemind in zonele de dezvoltare a mugurilor dentari
ca doua formatiuni arcuite. Mucoasa bucala acoperitoare este fermd, groasd, bine dez-
voltatd si brazdatd de santuri transversale, ce delimiteaza cei zece muguri dentari tem-
porari ai fiecdrei arcade.

Arcada alveolard superioard depdseste inainte si in afara arcada inferioard. La inchi-
derea gurii, arcadele alveolare Vn in contact numai in zona posterioara, ldasand un spatiu
de inocluzie verticala in zona frontald. Pe masura ce mugurii dentari se dezvoltd in zona
frontald, spatiul de inocluzie frontald se reduce, astfel incat la inchiderea gurii, arcadele
alveolare Vn in contact ,, cap la cap”; uneori arcada superioard depaseste in plan verti-
cal pe cea inferioard, realizdnd o supraocluzie in forma de ,,capac la cutie “.

Pe méasura ce mugurii dentari e dezvolta, arcadele alveolare se latesc trnasversal si se
lungesc antero-posterior, delimitand mai bine, prin santuri, conturul dintilor temporari,
in eruptie intraalveolara.

Dintii succesionali (premolari, canini si incisiV permanenti) intalnesc in calea evo-
lutiei lor, in primul rand, tesutul osos, care-i separd de radacina dintilor temporari, apoi
evolutia lor este In conexiune cu procesul de resorbtie fiziologica a radacinilor dintilor
temporari.

Cercetari remarcabile facute initial pe dinti definitiV de citre A. M. Schwartz si, ulte-
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rior, pentru cei temporari (Cadenat, Hoffer) au ardtat cd la om sunt posibile mai multe
tipuri de aranjament intraosos al germenilor dentari (fig. V.1).

FiG. V.1. Pozitia intraosoasd a germenilor dintilor permanenti, dupa A. M. Schwartz

Dupd A. M. Schwartz, pozitia normald este cea In care mugurii se gasesc aproape
incolonati unul in spatele celuilalt: incisiv central, incisiv lateral, canin.

Paralel cu dezvoltarea maxilarului se produce deplasarea vestibulard si distald a ger-
menilor incisivului lateral si caninului.

Catre varsta de sase luni intrauterin, marindu-se maxilarul, incisivul lateral se aseaza
tot palatinal, dar intre incisivul central si canin. In luna a opta de Vata intrauterina se
produce o crestere accentuatd a palatului si a partii interioare a maxilarului si incisivul
lateral isi redreseaza foarte mult pozitia Intre cei doi vecini ai sdi. Acest ultim aspect a
fost foarte bine pus in eVdentd pe sectiunile realizate de Hoffer.

Cercetarile lui Pisani si Hoffer aratd cd pana in luna a patra de Vata intrauterina, inci-
sivul lateral este aliniat corect, indiferent de volumul arcadelor. De la aceastd varstd ajun-
ge intr-o retropozitie in raport cu centralii, apoi treptat, incepe din nou sé se alinieze, si-
tuatie in care ajunge la finele gestatiei.

Dupa cei doi autori, pornind din luna a cincea pana la nastere, cresterea foliculilor
incisivilor duce la dezvoltare a palatului, dezvoltare ce se continua si dupa nastere, lega-
ta fiind de eruptia acestor incisiV.

Eruptia intraosoasad la arcada inferioara prezinta alte particularitati in sensul ca, la in-
ceput, existd un spatiu mare intre incisiVi centrali, ca urmare a existentei cartilajului sim-
fizar, iar ceilalti germeni sunt incercuiti. Pe masura reducerii cartilajului simfizar se pro-
duce o micsorare a spatiului dintre centrali si o aliniere a germenilor.

Dintii permanenti, fdcand parte din sirul intern dentar, se dezvolta pe fata internd a
arcadei alveolare, pe care o traverseazad si o resorb transversal si mezial.

Paralel cu eruptia dintilor permanenti se formeza in jurul lor o noua arcadad alveolard,
mult mai voluminoasd, si mai bine conturatd, pentru a addposti dintii permanenti si a
forma Impreund un tot unitar morfologic si functional.

Forma si dimensiunea arcadelor variaza cu varsta, sexul, rasa si tipul regional in lim-
itele anumitor valori.

In mod normal arcada alveolard superioara la adult are o forma parabolica, in timp ce
arcada inferioara este elipticd (fig.V.2). Formain ,V”,in,W”,in ,M” sauin ,U” se con-
siderd normald, intdlnindu-se in diferite cazuri de anomalii dento-maxilare.

La copii arcadele alveolare sunt semicirculare.

Structura arcadelor alveolare variaza in raport cu varsta s tarea de sdndtate.

Cunoasterea unor caracteristici priVnd arcadele de varstd adulta aldturi de alte cri-
terii, permite orientarea in stabilirea unor directii de dirijare ale dezvoltarii acestora in
perioada de crestere.
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Fi1G. V.2. Forma normala de arcada

Dupa Gh. Boboc valorile priVnd largimea arcadelor dentare sunt date de tabelul din
fig. V.3, iar altele privind lungimea de tabelul din fig. V.4.
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FIG. V.3. Largimea arcadei superioare si inferioare la adult
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FIG. V4. Largimea arcadei superioare si inferioare la adult
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V.2. ARCADA DENTARA SI CRESTEREA

Ansamblul cresterii sagitale, transversale si verticale a arcadelor dentare, asemeni ra-
porturilor arcadei sunt rezultatul schemei morfogenetice dupa T. Graber. Cu toate aces-
tea, aceasta schema poate fi modificata de actiVtatea musculard functionald. Asa cum a
aratat B.Solow, sistemul neuro-muscular determina asezarea maxilaro-mandibulara ca-
re, la randul ei, comanda pozitia dintilor. Dintii se adapteaza pozitiei maxilare.

Dupa H. Nance, G. Boone, N.T. Speck, arcada nu variaza in timpul cresterii normale.
Pentru A. Brodie, Stang, Thompson, A. Bjork, forma arcadei, din fata molarilor se
schimba putin dupa cdaderea dintilor de lapte.

Pentru J.H. Sillman, lungimea si latimea arcadei scade usor intre 12 si 20 de ani, la
cele doua maxilare.

Arcada dentard poate suporta modificari morfologice si functionale sub influenta
unui comportament patologic.

Tulburdrile neuro-musculare, asemeni cu interpunerea limbii, buzelor sau suptul
degetului mare sunt capabile sa modifice forma si functionarea arcadei dentare.

Respiratia bucald se asociaza adesea cu modificari ale arcadei maxilare, cu o proalve-
olie incisiva superioarad si o inchidere molara (ocluzie) incrucisata transversal, asa cum a
ardtat-o J. Chassignol.

In sfarsit, cariile proximale si extractiile sunt factori importanti ce pot determina mo-
dificari ale arcadelor dentare.

Echilibrul arcadei dentare intre musculatura periorala si limba in imprejmuirea stom-
atognatica, este un fapt deseori constatat prin observarea clinica.

Pentru a sustine aceastd ipoteza S. Weinstein in 1967, a facut un studiu interesant,
constatand ca prin marirea (ingrosarea) olumului dintilor se observa o deplasare rezul-
tata din schimbarea presiunii musculare si imediat ce aceastd addugire era inldturata
dintii reveneau la locul lor. Aceasta tinde sa demonstreze cd dintii asigurd o pozitie
definita intre echilibrul muscular lingual si jugal.

P. Duclas a facut masuratori ale fortei musculare bucale care se exercita asupra
dintilor in repaus in inghitire (deglutitie) si in vorbire cu ajutorul unor captatori de ten-
siometrie. Rezultatele par sd confirme cercetdrile lui Palmer, Proffit si Kidd, pentru a
arata ca fortele exercitate asupra incisiVlor de partea vestibulara sau palatinald in ciuda
marii lor diferente permite dintilor sa-si pastreze echilibrul.

Dupa C.E. Thompson forma arcadei dentare nu ar fi in mod direct legata de mor-
fologia osoasa subiacentd contrar cu ceea ce cred T. Graber si B. Solow. Pentru C.E.
Thompson dintii mari nu contribuie iIn mod necesar la arcade largi.

Booner crede ca forma dintilor contribuie la forma arcadelor.

A. Bjork atribuie o importanta capitald rotirii mandibulare si directiei de crestere
condiliene. Acest autor distinge o directie a eruptiei (cresterii) dentare tipologica.

Fiecare dinte existd ca o structura unicd in cadrul arcadei prin forma, lungimea si po-
zitia lui. Aceasta structurd reactioneazd indivdual si colectiv cu vecinii sdi fatd de presi-
unile musculare. Batranul care nu a pastrat decat doi sau trei dinti pe arcadd lui continud
sd aiba o forma proprie a arcadei care existd chiar in absenta dintilor.

Pentru anumiti autori forma arcadei ar fi predeterminatd genetic in timp ce pentru
altii ea ar fi o reflectie a imprejmuirii musculare si dupa care malocluziile (imbindrile
proaste) ar fi deasemenea rezultatul acestora (al imprejmuirii musculare). Forma arcadei
este descrisa in mod alternativ in literatura de specialitate fie ca sectiune a conului den-
tar, fie ca o curbd catenara. Unii descriu forme de arcade in parabold, in elipsd, In segment
de cerc (arc de cerc). Aceasta descriere ramane in cea mai mare parte a timpului calitativa
dar nu cantitativd sau matematica.
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J.L.Williams, in 1920, propune s se obtina forma arcadei dentare pornind de la forma
dintilor pacientului. Tipul de dinte pdastrat corespunde dupa autor unei tipologii faciale
pdtrate si unei forme de arcade dentare patrata. J.L. Williams distinge formele patrata,
ascutitd (triunghiulara) si ovoida. Ideile lui J.L. Williams nu au fost supuse, cu toate
acestea, unor verificari stiintifice.

In 1969, C.S. Lear si C.F. Moorres au ficut un studiu asupra fortei musculare buco-
linguale pentru a verifica ipoteza echilibrului intre limba si obraji. Concluzia lor este des-
tul de pesimista “rezultatele acestui studiu preliminar al fortelor musculare asupra arca-
delor dentare arata ca in doudzeci si patru de ore, nu existd decat putine justificdri ale
ipotezei vechi de un secol, dupé care ocluzia normald este asociatd cu o actiVtate mus-
culard de echilibru intre limba si obraji... enigma raportului formei arcadei dentare si a
fortei musculare ramane! “

Pentru A.C. Brader se pare ca fortele de repaos sunt responsabile pentru determina-
rea morfologica a arcadei. Autorul gandeste ca rolul fortelor funciionale a fost probabil
exagerat in dauna rolului formelor anatomice imprejmuitoare care pot contribui la echi-
librul celor dinainte.

Pentru Allen C. Brader ar pdrea ca arcada dentard se conformeaza cu echilibrul mus-
cular, dar forma sa generald ar fi rezultatul asocierii cu factorii genetici. Curba ar avea o
mostenire familiald comuna a cdrei ecuatii genetice este o simpla elipsa.

Aceastd ecuatie ar permite variatii geometrice morfologice intre linia dreapta si cerc.

Allen C. Brader a dezvoltat o curba elipticd inchisd reprezentand forma arcadei. Va-
riatia de dimensiune mezio-distald a dintilor s-ar traduce printr-o variatie a pozitiei din-
tilor pe curbd, dar forma acesteia nu s-ar schimba. Limba ar avea o energie potentiala de
repaos de o constanta fizicd C exercitandu-se pe dintii anteriori si laterali o presiune P
mdsurabild care ar fi invers proportionala cu distanta R (raza de curburd) am avea deci
P=C/R.

Expresia energie potentiale linguale poate fi deasemeni schimbarea formei si pozitiei
limbii In cursul vorbirii, al masticatiei, al deglutitiei si a repaosului. Obrajii constituie un
invelis elatic a cdror tensiune ar fi egald cu constanta C.

Pentru Allen C. Brader constructia arcadei dentare necesitd patru puncte esentiale:

e forma optima a arcadei

e marimea (talia) corecta

* simetria bilaterala

* modificdrile locale in raport cu variatiile morfologice coronare.

Dupa Brader, forma arcadei dentare consistd In unitati plasate intr-o pozitie unica de-
a lungul unei curbe eliptice inchise reprezentand un echilibru intre fortele linguale si
periorale. Forma curbilinie a arcadei ar fi determinatd de ansamblul dintilor. Aceasta
curba alipticd inchisd ar fi o curba trifocald. Determinantele primare ale formei arcadei
ar fi o fortele de repaus si nu cele functionale intermitente. Curba geometrica a arcadei
ar fi o functie a energiei de repaus a limbii in care PR=C, unde:

P = Presiune/unitate de suprafata
R = Raza de curburéd (lungimea curbei) corespunzand zonei de presiune
C = Constantd matematicd a indivdului.

Asimiland structurile periorale unui invelis elastic exersand o tensiune centripeta
asupra dintilor am putea scrie ecuatia dupa cum urmeaza:
P,=P +T(1/R+1/R’)
e
unde:
P, = forte interne
P, = forte externe
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T = tensiune a invelisului elastic
R =raza de curbura orizontasa
R’ = raza de curbura transversala

Modificdrile morfologice ale arcadei dentare pot fi rezultatul unui dezechilibru intre
CsiT. De exemplu, daca C > T sau T > C, forma arcadei poate fi modificatd.

Cu toate acestea putem ridica obiectia fata de Brader cum cd formele arcadelor pe care
le propune au toate aceeasi forma elipticd care nu pare sa tind cont de morfologia faciala.

In acest scop R. Schulhoff a dezvoltat o curba catenara cu doi parametri permitand
stabilirea formei arcadei dentare in functie de pozitia incisiva, canind si molara inferi-
oard, a carei formula se scrie astfel:

Y = a/2 (ebx + ebx)

Brader médsoard cea mai mare largime vestibulard intermolard si selectioneazd arcul
corespondent care trebuie sa fie tangent cu toate fetele vestibulare ale dintilor.

In 1979 Garz A. Engel intreprinde o serie de masuratori pentru a determina factorii
marimii (taliei) si formei arcadei. El observa impreund cu Lestrel si Schulhoff ca cele
patru masuri esentiale sunt:

* profunzimea canind

* largimea distald canina

e profunzimea molara

¢ largimea molara (ldtimea)

Aceste masuri prezinta o Inalta corelatie cu semnificatii multiple. Profunzimea molara
poatte fi determinatd prin formula:

PMl=13,1 + 0,17 x (latimea M)+0,22 X (profunzimea canind)

Cunoscand Largimea molara si profunzimea canina este posibil de a prezice latimea
canina si profunzimea molard, deci de a stabili curba arcadei.

In paralel cu acest autor R: M. Ricketts intreprinde o serie de cercetiri asupra formei
arcadei si concluzioneaza ca:

forma generald a arcadei uperioare este identicd cu forma arcadei inferioare

arcada superioard este decalatd simplu inainte in raport cu arcada inferioara

existd cinci forme tipologice de arcada dentara:

e tipul oblong pentru dolicofacial
e tipul oblong strans pentru dolicofacial
e tipul oVd pentru brachifacial
e tipul strans pentru brachifacial
e tipul normal pentru mesofacial

Atributele functionale ale arcadelor dentare sunt influentate de armonia sau disarmo-
nia ce existd intre volumul dintilor si volumul osului subiacent in care dintii sunt im-
plantati.

Volumul mare al dintilor raportat la suportul osos reduc duce la incongruensa dento-
alveolard, cu inghesuirea dintilor, cu aparitia anomaliilor de pozitie,. Igiena deficitara In-
greunatd de spatiile retentive interdentare favorizeaya aparitia parodontopatiilor, paro-
dontopatii cauzate insd si de raportele ocluzale interdentare ce devin anormale putan-
du-se frecvent vorbi de aparitia contactelor premature si a interferentelor ocluzale.

Volumul redus al dintilor raportat la suportul osos voluminos duce la incongruenta
dento-alveolard cu spatiere (aparitia diatemelor si a tremelor). Dezavantajele functionale ale
acestei disarmonii sunt reduse, in principal obiectandu-se aspectul inestetic al individului.
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Prezenta punctelor de contact pe fetele aproximale face ca arcada dentara sa actioneze
ca un intreg sub actiunea fortelor antagoniste, dispersia acestora ficindu-se in paro-
dontiul tuturor dintilor de pe arcada respectiva.

Absenta contactelor aproximale obliga dintele sau grupurile de dinti sa suporte inde-
pendent (pe o suprafatd redusa parodontald) forta declansatd de arcada antagonista. Su-
prasolicitarea repetatd, perpetuatd in timp poate fi cauza imbolndvirii parodontale si
chiar pulpare a acestor dinti. Aparitia edentatiei (intreruperea continuitatii arcadei prin
lipsa unuia sau mai multor dinti) agraveaza simptomatologia mentionata prin posibilele
migrari in plan orizontal si-sau vertical ale dintilor ce delimiteazad bresa edentatd.

Se considera ca pozitie normald de implantare a dintilor in osul alveolar, pozitia apre-
ciatd in plan sagital si in plan frontal dupd cum urmeaza (fig. V.5):

FIG. V.5. Pozitia de implantare a dintilor dupa D. Bratu
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Pozitia pe arcadd a unui dinte este influentatd genetic dar in desdvarsirea ei este con-
ditionatd printre altele si de raportul intre volumul dintilor si volumul osului alveolar,
respectarea cronologiei eruptiei, angrenajul normal al dintilor celor doua arcade, obi-
ceiuri vicioase, etc.

Examinand modul in care se intercuspideaza dintii in pozitie de ocluzie centrica se
poate constata cd existd un mod normal de angrenare, pe care-l prezinta majoritatea oa-
menilor, denumit ocluzie normald sau ocluzie ortognata.

Ocluzia normala se caracterizeaza prin urmatoarele:

Orice dinte, exceptand incisivii centrali inferiori si molarii ultimi superiori, vine in
contact cu cate doi dinti antagonisti. Acest lucru este important atat pentru realizarea
masticatiei cat mai eficiente, cat si pentru automentinerea arcadelor dentare.

Dintre cei doi antagonisti ai unui dinte superior, omologul inferior al celui superior
este situat mezial. Pozitia distalizatd a dintilor superiori, fata de cei inferiori, se explica
prin faptul cd incisivii superiori centrali au diametrul mezio-distal mai mare decét cei in-
feriori.

Cuspizii vestibulari ai dintilor laterali superiori sunt situati in afara cuspizilor ves-
tibulari ai dintilor inferiori — care in ocluzie centricad — intrd in santurile intercuspidiene
ale dintilor superiori.

Cuspizii linguali ai dintilor laterali inferiori sunt situati oral fatd de cuspizii palati-
nali ai dintilor superiori.

Cuspidul mezio-vestibular al primului molar superior se angreneaza intre cuspidul
mezio-vestibular si cuspidul centrovestibular al primului molar inferior.

Liniile mediane ale celor doud arcade dentare e gasesc in acelasi plan sagital.

Fetele distale ale ultimilor molari inferiori si superiori se gdasesc in acelasi plan frontal.

Prezenta unor rapoarte ocluzale altele decét cele normale determina intr-o prima faza
agresarea paradontiului de sustinere ce poate merge de la mobilitatea dintelui cu sau
tara imbolndvire pana la pierderea dintelui prin trauma ocluzala.

Nivelul la care se intidlnesc dintii maxilari cu cei mandibulari se numeste plan de
ocluzie. Acest plan nu este perfect orizontal, ci este usor curb in plan sagital si transversal.

Curbura in plan sagital numita curba sagitald de ocluzie — curba Vob Spee — Balkwell
este datd de unirea cuspizilor vestibulari ai dintilor laterali ai arcadei mandibulare (fig. V.6).

FIG. V.6. Curba sagitald Von Spee

Este o curba cu concavitatea spre maxilar avand adancimea de 1-3 cm, adancimea
maxima fiind la nivelul primului molar inferior permanent.
La dentitia temporard aceasta curba este abia schitata.
Curba sagitald de ocluzie este un factor in stabilitatea arcadelor. Ea este foarte bine
~ 4

schitata la carnivore; la omul zilelor noastre alimentatia ,,omnivora” ducand la o usoara
atenuare a ei.
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O curba prea accentuata sau intreruperea continuitatii acesteia datoritd unor migrari
dentare poate genera tulburari functionale ale ocluziei.

Importanta curbei sagitale consta in opinia lui D. Bratu in faptul ,,cd permite ca fetele
ocluzale ale molarilor sd aibd o pozitie optima pentru preluarea si transmiterea fortelor
masticatorii”.

Acelasi autor subliniazd cd “cu cat curba este mai pronuntata, cu atat relieful ocluzal
al dintilor laterali este mai sters, deoarece desoluzia in timpul miscdrilor de propulsie
este micd. O curba mai aplatizata permite existenta unor cuspizi mai inalti si a unor fose
mai adanci”.

Spee a considerat cd forma curbei descrise de el s-ar datora dezvoltdrii pantei tuber-
culului articular.

Inclinarea acestei pante se incadreaza in prelungirea curbei de ocluzie avand acelasi
centru cu prelungirea axelor dintilor la nivelul apofizei crista galli.

Bonwill stabileste o relatie direct proportionala intre gradul de supraacoperire (su-
praocluzie) frontald si adancimea curbei si 0 denumeste curba de compensatie a miscarilor
sagitale a condililor mandibulari, deoarece traiectoriile acestora se inscriu pe aceeasi curba
cu directia fortelor ocluzale ale lateralilor inferiori.

Katz sustine ca formarea curbei sagitale este urmarea curburii corpului mandibulei
datoritd cresterii inegale a osului pe de o parte si a solicitdrilor functionale a musculatu-
rii pe de alta parte. Intr-o ocluzie normald, curba sagitala este simetrica in cele doua zone
laterale.

Concluzionand, D. Bratu sustine ca “importanta curbei sagitale de ocluzie In miscarea
de propulsie a unui ADM cu arcade naturale constd in:

e corelatia morfologicd, in parte direct proportional intre gradul supraacoperirii
frontale si adancimea curbei sagitale.

¢ gradul de supraacoperire frontala si desocluzia dintilor se face in functie de indltimea
cuspizilor si adancimea reliefului negetiv.

¢ perturbdrile survenite in armonia curbei sagitale de ocluzie pot genera interferente
nelucrdtoare in miscarile de propulsie”.

In mod normal arcada dentara superioard circumscrie arcada dentard mandibulara.
Aceastd diferentd intre cele doud arcade rezultd din pozitia dintilor. Dintii arcadei supe-
rioare au axul logitudinal inclinat de la incizal catre apical spre Induntru, conferind arcadei
la nivel apical o circumferintd mai micd iar la nivel incizal o circumferintd mai mare.

Dintii arcadei mandibulare au aceeasi orientare rezultand insa o circumferintd apicald
mai mare a aceleiasi arcade.

Arcadele dentare prezintd o curburd vestibulara mai larga la maxilar decat la mandibula.

In formarea acestei curburi un rol hotarator il joacs — pe langa pozitia de implantare
a dintilor - si presiunile exercitate de muschii oro-faciali pe de o parte, si ai limbii pe de
altd parte. Gradul curburii vestibulare variaza de la individ la individ.

Curbura vestibulara a arcadelor imprima anumite particularitati etajului inferior si
implicit fizionomiei pacientului.

In 1920 Monson si doi ani mai tarziu Villian (1922) au considerat cd prelungind axele
lungi ale dintilor ia nastere un con cu baza sfericd. Conul are varful la nivelul apofizei
crista galli a etmoidului. Raza bazei conului este de 90 cm. MONSON sustine cd pe aceastd
sferd se Inscriu atat cele trei curbe (sagitald, transversala si vestibulard) cat si panta tuber-
culului articular care se situeazd pe prelungirea distald a curbei sagitale de ocluzie.
Teoria sferei lui MONSON afost preluatd, acceptata si dezvoltata de Villian; Wadswoth
Maxwell, Margueritte si are chiar si la ora actuald o serie de adepti.

Concordanta dintre cele trei curbe si panta tuberculului articular face sa se concen-
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treze Intr-un centru unic toate fortele masticatorii, realizand un ADM cu o ocluzie ide-
ala, o masticatie eficienta si cu o sdnatate parodontala optima. Exista intr-adevar arcade
care se Incadreaza in teoria sferica alui Monson, dar exista si foarte multe altele care nu
respectd aceastd conformatie ideald. Teoria sferei lui Monson a fost combatuta de-a lun-
gul anilor prin diferite argumente dintre care amintim cateva:

a) nu la toti indivizii prelungirea axelor lungi ale dintilor converg spre crista galli

(GZSI);

b) multe animale care dezvolta in cursul masticatiei forte importante nu prezinta un

centru de convergentd a acestor forte (Mc. Millan);

c) nici o categorie de miscari mandibulare nu are centrul de miscare identic cu sfera

Monson (Wright);

d) aspectele curbelor in morfologia secundard (dupd uzura prin abrazarea dintilor)

difera mult de aspectele sferei lui Monson (House, Ackermann).

Dacd la arcadele naturale teoria sferei nu poate fi in totalitate aplicatd, coincidenta in-
tre prelungirea sferei sagitale si cea a tubercului articular prezinta importanta deosebita
in realizarea arcadelor artificiale la edentatul total, deoarece respectand-o se poate obtine
o stabilitate maxima a pieselor protetice la pacientii care fac miscadri mandibulare in toate
sensurile. Teoria lui Monson influenteaza si astdzi gandirea medicald in realizarea arca-
delor artificiale cu balans bilateral.

Nerealizarea coincidentei intre cele trei curbe si panta tuberculului articular la edentat-
ul total protezat poate duce la aparitia in cursul diferitelor functii a unei inocluzii distale,
la concentrarea fortelor pe dintii frontali (artificiali) si la desprinderea distald a protezelor.

Curba transversalad de ocluzie — numita si curba lui Wilson — rezultd prin unirea cus-
pizilor vestibulari cu cei linguali ai fiecdrui molar prim inferior permanent. Prelungind
cele doua linii spre medial se obtine un unghi obtuz deschis palatinal. Unind cu o linie
cuspizii vestibulari ai celor doi molari primi inferiori permanenti, rezultd o linie orizontala
care Impreuna cu cele douad linii oblice precedente formeazd un triunghi cu baza superior
- triunghiul curbei transversale.

La arcadele dentare cu morfologia primara triunghiul are o indltime de 5 mm si el de-
monstreaza existenta curbei transversale de ocluzie.

Acesteia i se mai spune si curba de compensatie a miscarilor de lateralitate a condili-
lor mandibulari, deoarece uneori pantele condiliene au o inclinare asemanatoare cu cea
a dintilor laterali, luate in ansamblu de la primul premolar la ultimul molar.

In mod normal, in plan frontal, curba lui Wilson are concavitatea orientatd superior
(palatinal). Anormal, iIn morfologia primard a arcadelor dentare, curba lui Wilson poate
fi dreaptd sau cu concavitatea spre inferior (Fig. V.7).

a) b}

FI1G. V.7. Curba transversala de ocluzie: a) normalg; b) inversa

Prin abraziunea cuspizilor activi vestibulari ai dintilor laterali mandibulari uneori apa-
re inversarea curbei lui Wilson. Aceasta corespunde unei morfologii secundare a arcade-
lor dentare si poate fi definitd si prin notiunea de uzura.
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Starea de echilibru intre arcadele dentare, componentele ATM si celelalte structuri ale
ADM se mentine in general pana la aparitia proceselor de uzura sau a leziunilor coro-
nare si edentatiilor, care modifica relieful si planurile de ocluzie solicitand reactii adap-
tative ale celorlalte structuri participante la functionalitatea normala.

Pozitia In spatiu a arcadelor dentare este determinata de zona de echilibru a antago-
nismului muscular, denumita si zond neutrald. Echilibrul muscular este in devenire con-
tinud, ceea ce supune arcadele dentare la remaierea corespunzdatoare a forme si/sau po-
zitiei, madsura raspunsului variind in functie de o serie de factori, dintre care plasticitatea
tesuturilor (mai scazuta la varstnici) si gradul afectarii parodontale au o importanta de-
osebita.

Uzura dentard este un fenomen cu semnificatii multiple care insoteste dintii umani pe
intreaga perioada a prezentei lor pe arcada dentard, manifestindu-se prin disparitia lentd,
fiziologicd, sau rapidd, patologica, a unei parti a tesuturilor dure dentare.

Procesul de uzura comporta o evolutie diferitd in timp si datoritd modificarilor surve-
nite in tipul de alimentatie, a scdderii capacitdtii abrazive a alimentelor prin tehnologiile
de prelucrare.

Perrier, Brabant si Twislman intrebuinteazd termenul de uzurd pentru pierderile de
substanta dura din cursul actului fiziologic al masticatiei si de abrazie cand pierderile au
loc in afara actelor fiziologice, prin parafunctii.

Ackermann, Tzlman si Firu utilizazad termenul de atritie pentru uzura naturald, nor-
mala, fiziologicd si termenul de abrazie pentru uzura naturald rapidd prin alimente foarte
dure si parafunctii. Aceastd terminologie avand o larga acceptiune internationald este si
cea mai des utilizata.

Caracterul particular al formelor este in relatie directd cu stereotipul functional al in-
dividului, in limitele unor tendinte generale. La persoanele cu o functie masticatorie nor-
mald sunt interesanti predominant cuspizii activi, fatetele de uzura fiind oglinda miscarilor
mandibulare. Pe fetele laterale (vestibulare si orale), prin contactul cu partile moi (obraz,
limba, buze) si consecutiv periajului si alimentatiei se produce in timp o aplatizare a re-
liefului, cu stergerea convexitatilor si atenuarea santurilor interlobare.

La nivelul fetelor proximale, prin uzurd, ariile de contact proximal se médresc. Men-
tinerea In continuare a contactelor interdentare se realizeazd pe seama fenomenului de
migrare meziald progresiva, prin reconstructia alveolelor si a periodontiului.

De-a lungul timpului s-au enuntat clasificdri variate ale fenomenului de uzura dentara.

Perrier distinge cinci grade ale uzurii dentare dupa cum urmeaza:

— gradul I - afectarea doar a smaltului

— gradul II — aparitia de insule de dentina

— gradul III - intre insulele de dentind apar spatii de legatura tot din dentina

—gradul IV — dentina apare uniforma pe o suprafatd intinsd, fiind delimitata la exte-

rior de un inel de smalt

— gradul V — deschiderea camerei pulpare.

Deschiderea camerei pulpare este posibild numai daca ritmul depunerii de dentind prin
dentinogeneza este depdsit de ritmul distructiei coronare.

Alterarea suprafetelor de contact interdentar, duce la schimbarea raporturilor ocluzale
cu consecutiva modificare a pozitiilor fundamentale ale mandibulei si a dinamicii man-
dibulare. Apar modifcdri in contractia muschilor mobilizatori ai mandibulei care se con-
tractd inegal, asimetric determinand pozitia asimetricd a condililor in cadrul ATM. Se
constituie premisa instalarii disfunctiei temporo-mandibulare in conditiile actiunii ne-
compensate a unor factori perturbatori.
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CAPITOLUL

MORFOLOGII ATIPICE
ALE DINTILOR PERMANENTT

VI.1. CLASIFICARI

Dintele este rezultatul unui indelungat proces de transformari celulare care au loc la
nivelul tesuturilor ecto-mezodermice ale stomodemului.

Prin originea sa ecto-mezodermica ca si prin aparitia sa intr-o zona de granita si con-
tinuitate a ectodermului cu endodermul, dintele prezintd, cel putin teoretic (dacd nu si
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turare morfologicd legata de pierderea unor atribute pe linia evolutiei umane si castiga-
rea unor functii noi, tipice omului actual, posibilitdtile variatiilor morfologice ale dintilor
se amplifica prin modificari ale Insasi fomulei arcadei dentare. In cazul dintilor apre-
cierea normalitatii poate include in afara aspectului structural, a aspectului morfologic
si pozitia dintelui pe arcada.

Morfologia atipica a unui dinte se poate referi la portiunea coronara si/sau portiunea
radiculara dar si la implantarea acestuia in osul alveolar.

Unele variatii sunt frecvente si au fost cuprinse si descrise ca morfotipuri ale aceleiasi
entitati morfo-functionale dentare, de exemplu: morfotipuri coronare ale incisivului cen-
tral si lateral maxilar; morfotipuri coronare ale premolarului doi mandibular, morfotipuri
coronare ale molarului trei maxilar si mandibular, tuberculul lui Carabelli, tuberculul lui
Bolck, morfotipuri radiculare la premolarii superiori, morfotipuri radiculare la caninul
inferior, morfotipuri radiculare la molarii de minte maxilari si mandibulari.

Alte variatii morfologice, prin frecventa de aparitie foarte redusa trebuie descrise pen-
tru a fi cunoscute datoritd posibilei implicatii in activitatea curativa, ele fiind cuprinse in
notiunea de variatii morfologice atipice.

Este greu de separat, de delimitat, ceea ce reprezintd un morfotip si ceea ce reprezin-
ta morfologie atipica, cu atat mai mult cu cat pentru individul in cauza dintele asa a
apdrut, dar mai ales in aceste conditii si-a exercitat absolut normal atributele sale.

Etimologic atipie (a + grecescul typos = tip) este insusirea de a fi deosebit de tipul
obisnuit.

Morfologia atipicd a unui dinte reprezintd acea entitate morfologicad cu o frecventa de
aparitie foarte redusd (nesemnificativa) si cdreia nu i se pot gasi corelatii si posibilitati de
raportare in sensul asocierii cu aspectul general al individului (tipul constitutional), cu
forma fetei, cu forma arcadei, etc. Este similara celei de anomalie.

Notiunea de morfotip trebuie diferentiatd de ceea ce se intelege prin anomalie sau
morfologie atipica.

Anomalia (grecescul anomalia = neregularitate) este devierea de la forma, structura
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sau pozitia normald, caracteristicd, rezultand dintr-o tulburare de dezvoltare embrionara
de origine fetald (blastogend), maternd sau exogena.

Anomaliile dentare sunt tulburdri congenitale in formarea si dezvoltarea sistemului
dentar, ducand la deviatii si abateri ale dintilor de la tipul normal in ceea ce priveste
forma, numarul, topografia si pozitia de imlantare.

Tot din categoria anomaliilor dentare (de ocluzie) sunt incluse devierile de la normal
ale rapoartelor de articulare interdentare; clasificate de Angle in trei clase:

Clasa I-a - raporturi mezializate
Clasa a II-a — distocluziile
Clasa a IlI-a — meziocluziile

JUuLIAN B. WOEFEL in Dental Anatomy foloseste pentru descrierea morfotipurilor unei
entitati morfologice dentare notiunea de ,variatii”, legdnd aspectul incisivului central
maxilar de diferentele rasiale dintre indivizi.

In ceea ce priveste ,variatiile” aspectului radicular acelasi autor descrie patru tipuri
de configuratii majore ale canalelor radacinii (Fig.VI.1)

/ /
lj\//
FiG. VI.1. Configuratia majora a canalelor reticulare

JuLIAN B. WOEFEL considera anomaliile dentare ca anormalitati in dezvoltarea acesto-
ra (dintilor) . Clasificarea acestor anomalii in opinia sa este :

I. Absente: a) anodontia completa
b) anodontia partiala
IT. Exces, extra sau dintii supranumerali:
a) aria incizald maxilara mesiodens
b) aria molara
c) aria premolar doi mandibular.
III. Deformatii sau anormalitdti iIn morfologia dintilor
a) Coroane anormale:
. geminatia
. fuziunea
. dintii Hutchinson
. cuspizii accesorii
. variatii de volum
. variatii de forma

b) Radacini anormale:

. dilacerarea

. flexia

. dens-in dente

. concrescenta

. rddacina segmentata
. radacina scurtata

. hipercementoza

. radéacinile accesorii
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IV. ANOMALIILE ADAUGATE

a) Displazia smaltului:
1. amelogeneza imperfecta
2. fluorozele
3. febra ridicatd
4. hipomaturatia focala

b) Displazia dentinara:
1. dentinogeneza imperfecta
2. colorarea cu tetraciclind

¢) Dintii neerupti
d) Transpozitia
e) Rotatia
f) Reactia la injurii:
1. abraziunea
2. eroziunea
3. atritia severd
4. anchiloza

N.I. Acarov (1928) a fost primul dintre autorii sovietici care s-a ocupat de sistemati-
zarea anomaliilor dentaro-maxilare.

Dupa N.I. AGAPOV anomaliile dento-maxilare se impart in:
. anomalii morfologice ale dintelui

. anomalii de structura ale dintelui

. anomalii In dimensiunile dintelui

.anomalii de numar a dintilor

. anomalii de eruptie a dintilor

. anomalii de pozitie a dintilor

.anomalii de culoare a dintilor

. anomalii de structura a maxilarelor

. anomalii de ocluzie

O OO NI ONUT = WIN —

Dupa D.A. KALVELIS clasificarea clinico-morfologicd a anomaliilor dento-maxilare este:
I. Anomaliile dintilor izolati

a) Anomaliile de numar
1. anodontie partiald sau totala (hipodentie)
2. dinti supranumerari (hiperdentie)

b) Anomaliile de volum si de forma ale dintilor
1. dinti giganti
2. dinti cuneiformi
3. dinti monstruosi
4. dinti Hutchinson, Fournier

¢) Anomalii de structura ale dintilor
1. hiploplazia coroanelor dintilor

d) Perturbari in procesul eruptiei dentare
1. eruptia prematurd a dintilor
2. eruptia intarziata a dintilor

126



II. Anomaliile arcadelor dentare
Tulburari in formarea arcadelor dentare
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a) Anomalii de pozitie a unor dinti izolati
1. eruptia labio-jugald (vestibulard)

. eruptia mezialad
. eruptia distalad

. transpozitia dintelui

O 0 NIONUT = WIN

b) Inghesuirea dintilor

c) Spatii Intre dinti (diasteme si treme)

. eruptia palato-linguald (orald)

. pozitia joasa (infraocluzia)
. pozitia inalta (supraocluzia)
. torsionarea dintelui (tortoanomalie)

. distopia caninilor superiori

Anomalii de form3 a arcadelor dentare

a) arcadd Ingustata

b) arcada comprimatd ,in sa”

¢) arcada in forma de ,, V”

d) arcadd in patrulater

e) arcada asimetrica

Dupa JAMES L. FULLER si GERALD E. DENEHY anomaliile dentare se clasifica:

L.

II.

III. Anomaliile de forma ale dintilor:

Anomalii de numar ale dintilor:
a) Anodontia:
1. anodontia totala

2. anodontia partiald- hipodontia
b) Dintii supranumerari (accesori)

Anomaliile de volum:

a) macrodontia (gigantism)
1. adevarata macrodontie
2. falsa macrodontie

b) microdontia (Dwarfism)
1. adevarata microdontie
2. falsa microdontie

a) Taurodontia

b) Dilacerarea

c) Flexia

d) Geminatia

e) Fuziunea

f) Concrescenta

g) Rddacina segmentard
h) Radacina scurtata

i) Hipercimentoza
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j) Cuspizii accesorii

k) Radacinile accesorii
1) Absenta cuspizilor
m) Perlele de smalt

n) Dintii Hutchinson
0) Dens in dente

p) Odontoamele

IV. Anomaliile de calcifiere si apozitie ale dintilor:
Displazia smaltului:
a) Displazia smaltului:
1. hipoplazia smaltului
2. hipocalcefierea smaltului
b) Amelogeneza imperfecta
¢) Fluoroza dentara
d) Hipomaturatia focald
e) Dintii Turner
f) Displazia dentinara
g) Displazia dentinei
h) Colorarea cu tetraciclina
i) Dentinogeneza imperfecta ereditara

LIvIA ZARNEA porneste de la ideea fundamentald, unanim acceptatd, conform careia
,distrofia” este, in general, rezultatul unei perturbdri, a unei ,nutritii defectuoase”, ce
intereseazd perioada de formare a unui sistem sau organ. In cazul dintelui, extinderea
etapei formative pe timpul unei lungi perioade de timp, precum si alcdtuirea ei, din suc-
cesiunea unor secvente caracteristice, oferd posibilitdti extrem de largi pentru interventia
unor factori etiologici foarte variati si justificd, In final, variabilitatea tot asa de mare a
formelor clinice.

Din acest punct de vedere, clasificarea autorilor americani din care sunt de citat cele
ale lui COHEN, PINDBORG, SEWETIN si Mc. DONALD, sistematizeazd, in categorii distincte,
totalul modificdrilor pentru fiecare din tesuturile dentare, respectiv smalt, dentina si ce-
ment pe care le completeaza cu modificari ale numarului, formei si dimensiunii foliculu-
lui dentar. Acest tip de clasificare, extrem de cuprinzator, este in scimb foarte complicat
si foarte greu de urmarit.

Autorii francezi, dintre care sunt de citat in mod special GILBERT, LEBOURG, MAGITOT
si DECHAUME, sistematizeaza categoriile de forme clinice In raport cu perioada formativa
in care a avut loc interventia factorilor etiologici. In felul acesta, se pot diferentia distrofii
ale lamei dentare, ale etapei de proliferare, de histodiferentiere, de morfodiferentiere si
de calcifiere.

Acest tip de clasificare oferd claritate, modificarile sunt usor de urmarit si de retinut,
fara ca totusi toate mecanismele sa fie conforme cu realitatea.

Cea mai clara si cea mai simplad dintre definitii apartine lui DECHAUME si considera
distrofiile dentare ca fiind toate modificarile de forma, numar, dimensiune si structura
produse de tulburari care au afectat dintele in diferitele etape ale perioadei formative si
care sunt evidente pe structurile dentare in momentul eruptiei, fie sub forma unor cica-
trici, fie sub forma unor leziuni evolutive. Dupd unii autori, cum sunt MAGITOT si
LEBOURG, la acestea se mai pot adduga si unele tulburdri ce se manifesta la distantd de
momentul eruptiei pe dintii ce apar in cavitatea bucalda, cu aspect normal.
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Variabilitatea mare de forme clinice este determinata nu atat de multitudinea de fac-
tori etiologici incriminanti in geneza lor si nici de intensitatea si durata acestora, ci mai
ales de momentul din etapa formativa in care organul dentar a fost surprins de factorul
perturbator. In aceste conditii, acelasi factor etiologic poate da tulburari clinice diferite,
dupa cum intervine in etapa de proliferare, histodiferentiere, morfodiferentiere sau calci-
fiere, sau poate ramane f drd nici un efect daca interventia are loc dupa incheierea perioad-
ei formative. Desigur cd modificarea este cu atdt mai grava cu cat intensitatea si durata
de actiune a factorului de perturbare au fost mai importante si cu cat momentul inter-
ventiei a avut loc mai devreme, in perioada formativa.

Cea mai uzuald si cea mai simpld clasificare, in opinia LIVIEI ZARNEA, apartine lui
MAGITOT, care imparte distrofiile dentare in doud mari clase:

1. Distrofii dentare primare, la care actiunea factorilor de perturbare are loc in mod
evident in perioada de formare si care cuprinde doud categorii de forme clinice:

e distrofii primare cicatriciale sau stabile

e distrofii primare evolutive sau active

2. Distrofii dentare secundare - formeaza categoria la care legdturile cu perioada for-
mativa sunt greu de evidentiat, iar modificdrile apar la distantd de momentul eruptiei
dintilor, care in momentul aparitiei lor in cavitatea bucald erau de aspect normal.

Din prima categorie a distrofiilor primare, formele cicatriciale sau stabile fac parte:

a) modificari de numar

b) modificari de dimensiune

¢) modificari de forma

d) modificari de structura.

Distrofiile dentare complexe:
a) sindromul dentar Hutchinson
b) sindromul dentar Moser

Din distrofiile evolutive sau active (distrofii progresive) fac parte:
a) amelogeneza imperfecta
b) dentinogeneza imprfecta

Distrofiile dentare secundare cuprind toate formele clinice ale cariei dentare ce au
tipare neobisnuite de evolutie:

a) debutul in zone neobisnuite

b) evolutie cu caracter extensiv in suprafata si profunzime fard semne clinice subiec-

tive si fard rdspuns la terapia obisnuita.

La aceste forme clinice, calitatea structurilor dentare este modificatd, avand ca urmare
instalarea unei vulnerabilitati excesive la atacul factorilor cariogeni si o capacitate de
aparare limitatd din partea organului pulpar.

Factorii cauzali sunt in mod obisnuit factori exogeni, greu de dpistat, dar in orice caz
transmiterea ereditard lipseste.

In general se descriu doua forme clinice:

— caria circulara a frontalilor superiori, caracteristicd dintilor temporari

— sindromul dentar Dubreuil caraacteristic frontalilor superioro permanenti.

In , Anomaliile dento-maxilare” Gh. Boboc descrie si anomaliile dentare de eruptie in
care cuprinde:

— rotatia dentara

— translatia dentara

—incluzia (retentia primard)dentara.

Includerea in clasificarea anomaliilor dentare a uneia sau alteia din notiunile cogni-

129



Morfologie dentara

tive isi are originea mai mult in preocuparile practice ale celui care elaboreaza o astfel de
clasificare; fiecare din ele putand raspunde corect si complet unei temeinice argumentari
stiintifice.

In ceea ce ne priveste am ciutat ca pe structura clasificarii lui J. B. Woelfel sa prezen-
tdm cat mai detaliat fiecare anomalie dentarad si sd addugam (acolo unde a fost posibil) si
o ilustrare concreta din propria cazuistica.

Prezentam, de asemenea, parte din noutdtile la care am reusit sd avem acces prin pub-
licatiile de specialitate.

VI.2. ANOMALIILE DE NUMAR ALE DINTILOR PERMANENTI

Anomaliile de numar ale dintilor sunt aproape intotdeauna rezultatul unor tipuri de
tulburari apdrute in timpul initierii proceselor de dezvoltare ale dintilor.

Tulburarea este cel mai adesea ereditard.

Anomaliile de numar ale dintilor pot fi clasificate In doud categorii de variatii:

a) prin diminuare ele sunt agenesiile sau anodontiile,

b) prin marire ele sunt dintii supranumerari

Anodontiile (agenesiile) definesc diminuarea numerica, agenesie Insemnand in greaca
lipsa generatiei.

Dignosticul este intotdeauna, evident, clinic si confirmat radiologic.

Etiologia ereditara este citatd de majoritatea autorilor cum ar fi: L. DELLAGARDIA,
BROTWELL DOLDER, SALZMAN, GRAMMEN.

Cu toate acestea R. WERTHER si F. ROTHENBERG estimeaza cd bolile virale (rubeola) sau
anumite tulburdri constitutionale endocrine pot fi factori care favorizeaza agenesia.

Frecventa agenesiilor este variabild in procentaj dupa autori si probabil influentata de
esantioane sau de metodologie. O populatie ,ortodonticd” nu este un esantion reprezen-
tativ al ansamblului populatiei.

Frecventa dintilor afectati dupd majoritatea autorilor recenzati de R. RAGNET si
D. VERSINI, sunt premolarul doi inferior, incisivul lateral superior, premolarii superiori,
incisivul central inferior, al doilea molar inferior si uneori caninul superior.

Dupa J. B. WOELFEL cel mai frecvent anodontia partiald se adreaseaza molarilor trei;
cel maxilar fiind mai frecvent incriminat decat cel mandibular. Urmeaza incisivul later-
al maxilar cu un procent de 1-2%, apoi premolarul doi mandibular cu un procent de 1%.

In cazuistica noastra dintele cu ceea mai mare implicatie in fizionomia pacientului
este incisivul lateral maxilar, anodontia sa fiind gasita intr-un procent de 1%.

Dinti supranumerari (accesori). Termenul supranumerar indicd un numar excesiv de
dinti care sunt normali din punct de vedere morfologic. Intrucat acesti dinti in plus frec-
vent nu semdnd cu nici un dinte normal 1 mdrime si forma, multi specialisti prefra sa fo-
loseascd termenul de accesoriu in loc de supranumerari. Se pot folosi ambii termeni.

In cele mai multe cazuri este vorba de un mugure dentar mai mult sau mai putin dis-
morfic sau eumorfic (dinte suplimentar) in supranumadr pe arcada maxilard sau mandi-
bulara.

Unii autori precum C. GYSEL au vorbit de hiperdontie.

Diagnosticul este in general sinplificat dacd dintele supranumerar este dismorfic.

Etiopatogenie. In timpul organogenezei hiperactivitatea lamei dentare ar fi respons-
abild de formarea dintilor supranumerari.

Mai multe teorii continud s se confrunte, unele cum este cea a lui LEPOIVRE care situ-
eaza responsabilitatea organogenezei inainte de a treia luna a vietii intrauterine, altele
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cum este cea a lui DE JONGE invocéd o schizodontie (dedublare) a unui mugure in timpul
morfogenezei sau cum este teoria lui Mezl care invoca o proliferare a invelisului extern
a formei epiteliale.

Dupd MagartoTt, C. GYSEL, DECHAUME, este probabil ca germenii (mugurii) supranu-
merari sd fie anomalii congenitale, dar caracterul ereditar frecvent nu este sistematic.

FINN, In 1962, a observat un incisiv lateral superior suplimentar la patruzeci de mem-
brii feminini la doud generatii ale aceleiasi familii, barbatii transmitdnd anomalia fara a
O prezenta.

Frecventa dintilor supranumerari. Anumiti autori au facut distinctie intre acesti dinti
suplimentari in dentitia de lapte si cea permanentd, dar majoritatea au contabilizat-o in
dentitia permanentdta generald se situeaza intre 2-3% din cazuri, sau mai exact:

® J. M. CLAYTON (1956) ...ccceevuevuinineneneriennene 2,7%
e H. GRAHHEN si L. GRANATH (1961)............. 3,1%
¢ C. R. CASTALDI (1966)......ccceevererererierannnn 3,1%.

Autorii par a fi toti de acord in a recunoaste ca bdietii sunt mai des afectati decit fetele
(In proportie de 10 pentru baieti, 1 pentru fete dupa M. LAGLANDE —1967) si cd maxilarul
este de doua sute de ori mai afectat decat mandibula (Stafne).

V1.3. ANOMALII DE MARIME ALE DINTILOR PERMANENTI

In mod normal dintii variazd cu dimensiunea generala a fetei si corpului. In aceste
cazuri dintii mari sau mici cAnd se gdsesc in acest context nu sunt considerati anormali.
De asemenea, este foarte rar ca toti dintii unei persoane sa fie anormali In marime, de-
oarece aceastd anomalie este foarte limitata la un singur dinte sau la cativa dinti de ace-
lasi tip. Cauza se crede a fi rezultatul tulburdrilor din etapa de morfodiferntiere in sta-
diul de clopot cu o etiologie genetica.

Macrodontia (Gigantism)

a) Adevidrata macrodontie. In rare cazuri de gigantism pituitar toti dintii sunt anor-
mali de mari.

b) Macrodontia falsa — este mai comund, dintii individuali sunt excesiv in marime si

cei mai frecventi dinti implicati sunt caninii, incisivi si molarii trei mandibulari.

Macrodontia dintilor anteriori poate sa rezulte din fuziunea sau deminatia acestora si
poate sa apard la dentitia primard (de lapte), la cea permanentd sau la ambele.

Macrodontia frontalilor creeaza probleme de inghesuire, probleme de estetica si acu-
mulare de placd bacteriand datoritd neregularitatilor suprafetii.

Dintii anteriori de pe maxilar subdimensionati pot dicta o ocluzie dentard spre clasa
a II-a Angle, in timp ce dintii anteriori supradimensionati de pe maxilar dicteaza o usoa-
rd ocluzie bucald — Angle clasa a IlI-a.

Potrivirea liniilor mediane ale maxilarului si mandibulei poate sd nu fie realizabila si
masuratorile ,ideale” de overbite si overjet pot fi compromise.

Ortodontul nu poate gandi in termeni conventionali potrivirea cuspizilor si a planurilor
inclinate ale dintilor posteriori in ocluzia ideald astfel incat sd poata urma relatiile normale
anterioare.

Tratamentul urmadreste refacerea fizionomica prin remodelarea coronara cu sau fara
ajutorul refacerilor protetice.

Estetica dentard va fi sustinutd printr-un tratament ortodontic instituit si realizat pe
baza nonextractiei pacientului armonizandu-i-se rapoartele ocluzale prin tractiune ex-
terna cu ajutorul capelinei.
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V14. ANOMALII DE FORMA ALE DINTILOR PERMANENTI

Prezenta coroanelor anormale si a formei si conturului radicular sunt de cele mai
multe ori rezultatul unor tulburari in timpul morfodiferentierii si a stadiilor apozitionale
a dezvoltarii dintelui.

Taurodontism: Acesta este caracterizat printr-o coroana care ocupa o mult mai mare
proportie din volumul dintelui decét este normal. Bifircatia este prezenta in jumatatea
apicald a dintelui si podeaua camerei pulpare este deplasata apical. Deoarecea marimea
dintelui in sine este normala cresterea coroanei se face in detrimentul camerei pulpare si
a canalelor radiculare. Taurodontismul este diagnosticat idn mod normal de radiografie
si are semnificatie clinicd numai daca este necesard terapia endodontica.

Dilacerarea: Aceastd anomalie reprezintd o distoriune a raddcinii si coroanei de la re-
latia lor normala liniara. Cauza este de cele mai multe ori de origine traumatica sau o pre-
siune in zona de dezvoltare a dintelui, rezultdnd printr-o deplasare a portiunilor deja
formate.

Flexia: Contrar dilacelarii, flexia implica o distorsiune doar a portiunii radiculare. Eti-
ologia este normal aceeasi pentru ambele, numai ca in cazul flexiei apare mai tarziu in
stadiul ciclului de dezvoltare. Multi dinti prezintad curburi si deflectii ale rddacinilor dar
nu sunt considerate anormale numnai dacd inclinarea este consideratd foarte pronuntata.

Geminatia: Se crede a fi cauzatd de cdtre separatia incompletd aunui singur mugure
dentar. Rezultatul este un dinte care este mai mare mezio-distal si care are o scobitura in-
cizala daca este un dinte anterior. In mod normal are o singura radécind cu o cavitate
pulpard comuna. Cele doud componente ale geminatiei pot fi aproape egale in marime
sau o portiune — poate fi mai micd si una mai mare. Dintele geminat este de cele mai
multe ori inciivul. Termenul bigeminat este folosit pentru a se identifica o situatie in care
geminatia a fost completd si au rezultat doi dinti identici si deci, un dinte aditional in for-
mula dentara.

Fuzionarea: Aceastd anomalie este considerata a fi rezultatul uniunii a doi muguri
dentari adiacenti. Etiologia exacta nu este cunoscuta, dar se crede a fi ereditard. Cei doi
dinti sunt intotdeauna uniti prin smalt si dentind, iar ocazional prin pulpa. Fuziunea in
mod normal priveste numai coroana, dar ocazional implica coroana si rddédcina in care caz
cementul celor doud portiuni este deasemenea unit. Fuziunea priveste de obicei dintii
anteriori. Spre deosebire de geminatie in acest caz se pot identifica ambele camere pul-
pare. Este deasesemea de diferentiat de geminatie printr-un grad de separatie al celor
doi dinti. Spre deosebire de geminatie daca dintele fuzionat este considerat o singura
unitate rezultd un dinte mai putin decat in dentatia normald. Fuzionarea este mai frec-
ventd la dintii temporari si poate fi unilaterala sau bilaterald. Deoarece uneori este difi-
cil de diagnosticat clinic, termenul de dinte dublu a fost sugerat sa includad bigeminarea,
geminarea si fuzionarea.

Concrescenta: Aceastd entitate implicd unirea structurilor radiculare a doi sau mai
multi dinti numai prin cement. Dintii implicati sunt separati, dar se unesc datoritd de-
pozitului de cement excesiv a unuia sau mai multor dinti. Acest fenomen este mai
frecvent la dintii permanenti, in special la maxilar si apare iIn mod logic cand rad&cinile
sunt in stransa proximitate. Diferd de fuziune deoarece nu este o unire intre doi muguri
dentari in timpul dezvoltdrii, dar in mod normal apare dupa o eruptie si niciodatd nu
implicd smaltul si dentina. Este evident concrescenta reprezintd o problemd pentru ex-
tractia unor dinti implicati.
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Raddcina segmentata: Aceastd anomalie este cauzatd de unele tulburdri in timpull
dezvoltarii radiculare si consta in aparitia a doud segmente radiclare separate. Etiologia
specificd se crede a fi o ruptura in teaca lui Hetwig care opreste temporar dentinogeneza
in asa fel incat procesul formativ continua cele doud portiuni fiind separate.

Radicinile nanice: Aceastd anomalie constd In coroane cu dimensiuni normale avand
radacini anormal de scurte. Coroanele acestor dinti sunt deasemenea anormale in con-
tur prezentand o convexitate mai mare incizo-cervicald a fetei vestibulare. In mod nor-
mal, rdddcinile nanice se gdsesc numai la dintii anteriori, cel mai frecvent la incisivul
central maxilar. De cele mai multe ori este bilaterald. De asemenea se crede a avea o eti-
mologie ereditard. Acesti dinti se pot fi pierduti la o varsta timpurie datorita eruptiei pa-
sive sau a unei afectiuni periodontale. Aceastd anomalie nu trebuie sd fie confundata cu
radacinile scurtate si apexuri boante observate ocazional radiografic ca urmare a unui
tratament ortodontic si cauzate de presiuni excesive in timpul migrarii dintilor.

Hipercementoza: Dupa cum sugereaza si denumirea, aceata situatie rezultd din for-
marea In exces a cementului in jurul raddcinii dintilor si este de cele mai multe ori aoci-
atd cu rddacinile molarilor permanenti. Normal, nu este asociatd cu nici un stadiu al dez-
voltdrii dintilor, dar mai degraba apare dupa eruptie. Etiologia poate implica una sau
mai multe surse; apare trauma, tulburdri locale sau sistemice; in mod obisnuit inflamatia
cronica a pulpei.

Radacini si cuspizi accesorii: Acest grup constituie aproape cele mai obisnuite anom-
alii dentare si poate fi atribuit ereditatii sau unor cauze apdrute in timpul proceselor de
morfodiferentiere.

a) Cuspizii accesorii: extracuspizii sau tuberculii. Sunt cel mai adesea gasiti la molari,
in special la molarul trei, Ei apar deasemenea ca o exttensie incizala a cingulumului la
dintii anteriori maxilari. La incisivii maxilari aceasta anomalie este cunoscutd ca gheara
cuspidiana.

Coroana incisivilor afectati poate avea aspectul surubelnitei Phillips.

Etiologia ghearei nu este cunoscuta, dar probabil este ereditard deoarece apare
frecvent in conjunctie cu alte anomalii.

Cuspizii accesorii (suplimentari) modifica volumul si aspectul fizionomic al dintelui
in cauza.

Aspectul fizionomic al pacientului este cu atat mai defavorabil, cu cét afectiunea este
bilaterald.

Pentru zona laterald, aparitia la nivelul coroanei dintelui a unor formatiuni supli-
mentare de smalt se poate Intalni sub forma unui tubercul pe lobul mezio-palatinal al
molarului doi maxilar.

Alteori, tuberculul suplimentar al aceluiasi molar doi maxilar poate fi reprezentat pe
lobul mezio-vestibular.

Din cazuistica propusa a cuspizilor suplimentari la molarii inferiori prezentdm tuber-
culul lui Bolck.

Un cuspid suplimentar la molarul doi mandibular este prezenta a 5 cuspizi (in loc de 4)
, la nivelul fetei ocluzale a acestuia.

Dintii ce pot prezenta cel mai frecvent rdddcini accesorii suplimentare sunt molarii de
minte, premolarii superiori si inferiori.

Caninul inferior, prin frecventa crescutd a aspectului sdu radicular (doud rdddcini cu unul
sau doud canale radiculare), poate fi cuprins in morfotipuri radiculare ale acestui dinte.

La molarul trei maxilar, raddcina suplimentard apare prin diviziunea apexului
rddacinii mezio-vestibular.
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De la aspectul bifid al apexului raddcinii mezio-vestibulare, se poate ajunge pana la
prezenta unei a patra raddcini, complet dezvoltata si individualizata.

La premolarul superior, anormalitatea In ceea ce priveste numarul raddcinilor consta
in aparitia unei a treia raddcini, abia schitatd sau complet separata.

Aspectul radicular al premolarilor superiori devine identic cu cel al molarilor superi-
ori, existand o rdddcind palatinald si doud vestibulare.

Pentru premolarul inferior, aspectul de exceptie al morfologiei radiculare constad in
aparitia in treimea apicad, pe fata meziald a raddacinii, a unui sant longitudinal, prin a
carui evolutie In profunzime se ajunge la aspectul bifid al radacinii.

b) Rdadicinile accesorii — cel mai frecvent, radacinile suplimentare se gadsesc la dintii care
suferd dezvoltdri radiculare dupa nastere, Etiologia este consideratd a fi traumatica sau
bolile metabolice. Cel mai frecvent molarul trei prezintd radacini accesorii dar acestea
pot fi gdsite pe oricare alt dinte, desi foarte rar apar la dintii anteriori maxilari. Asa cum
este de asteptat prezenta lor determina o dificultate in extractia dintelui respectiv.

) Cuspizii lipsd. Cuspizii dintilor posteriori pot fi ocazionali absenti. Cei care lipsesc
mai frecvent sunt cuspidul disto-palatinal al molarului trei maxilar.

Perlele de smalt. Cunoscute si ca picaturi de smalt , se gasesc atasate la suprafata ra-
diculard a dintelui sub forma unor noduli mici, sferici de smalt care tnconjoard un miez
de dentind. Localizarea lor specificd este in aria de bifurcatie a rdddcinii molarului. Da-
toritd anatomiei radiculare, acesta este de cele mai multe ori bucal sau lingual la molarii
maxilari. Se crede cd aceasta reprezinta rezultatul depozitelor aberante de smalt pe rada-
cind initiate din teaca lui Hertwig. Acestea apar ca o masa radioopaca rotunda pe radio-
grafie. Poate sd aibd o importantd clinicd in predispozitia sau gravitatea leziunilor prio-
dontale. Aceasta anomalie are incidenta de 2%.

Dintii Hutchinson. Aceatd anomalie este cel mai frecvent asociatd cu defectele hi-
poplazice, deoarece este un tip a displaziei de smalt. Apare datoritd sifilisului prenatal.
In mod specific, etiologia implicad disturbari ale calcificatiei in timpul morfodiferentierii
ameloblastice cauzate de treponema. Datoritd faptului ca incisivul si molarul unu sunt
singurii dinti permanenti in aceasta fazi de evolutie, la ei apar aceste defecte. In mod
normal dintii de lapte nu sunt implicati. Coroanele prezinta o forma de surubelnita cu o
crestatura In marginea incizald. Primii molari au apectul unei dude cu smaltul brazdat
si cuspizii foarte putin evidentiati. Aspectul dentar este nefizionomic (inestetic).

Dens in dente. Acesta apre cand organul de smalt este invaginat intr-o arie specifica
a coroanei si structurile externe normale ale smaltului si dentinei intrd in cavitatea pulpara.
Acesta creaza pe radiografie aspectul unui dinte mic in dinte, de unde denumirea de dens
in dente. Apare foarte rar la dintii posteriori si este mult mai frecvent la incisivii maxilari
permanenti. La acesti dinti invaginatia lasd un defect pe suprafata linguald sub forma
unei deschideri sau put lungual care duce la incluziune de smalt si dentina in cavitatea
pulpard. Ca urmare a acestui fapt poate apare foarte usor caria si poate apare durerea.
Este foarte evidentd in radiografii.

Odontomul

a) Odontomul nu este in realitate 0 anomalie de formad, ci mai degrabd o tunmora
benignad. Este inclus in aceasta clasificare prin lipsa unei mai bune localizari. Odontomul
este 0 excrescentd a tesuturilor dentare calcifiate care privesc ambele structuri ectodermale
(smaltul) si mezodermal (dentina, cementul si pulpa). Sunt doud tipuri de baza, ambele
reprezentand un rezultat al unor tulburari de dezvoltare a lamelei dentare sau foliculului
prin trauma sau infectie.
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b) Odontomul complex. Este alcatuit dintr-o masa de tesuturi dentare calcifiate si pot
fi atasate la un dinte normal sau localizate separat in osul alveolar. Nu prezinta un aspect
dentar definit.

¢) Odontomul mixt. Acest tip de odontom deasemenea constd in tesuturile calcifiate
ale unui dinte, dar spre deosebire de odontomul complex aceste tesuturi sunt aranjate in
aspectul unei forme dentare. Pot fi una sau mai multe forme dentare de acest fel, uneori
perfect similare cu un dinte normal, iar cdteodata cu forme dentare rudimentare.

VI.5 ANOMALII DE CALCIFIERE sI APOZITIE ALE DINTILOR
PERMANENTI

Acest grup de anomalii este rezultatul unei tulburdri care afecteaza formatiunile de
smalt si dentind in timpul histodiferentierii si a proceselor apozitionale. Forma rezultatd
depinde de severitatea tulburdrii, de stadiul de calcifiere al matricii afectate, ca si de
lungimea in timp a tulburdrii.

Displaziile de smalt

a) Displazia de smalt este 0 denumire genericd care cuprinde toate anomaliile de
malt. Agentii etiologici pot fi locali, sistemici sau ereditari. Clinic displaziile de smalt sunt
caracterizate prin benzi, crete sau regiuni cu smalt pigmentat sau decolorat. Mdrimea zo-
nelor afectate este corelata direct cu perioada de timp si severitatea tulburarilor etiologi-
ce. Sunt afectati numai dintii ale caror formatiuni de smalt e formeazd pe timpul tulbu-
rdrilor. Cele doua tipuri de displazii de smalt sunt:

1. Hipoplazia de smalt — acest tip apare cand tulburdrile de dezvoltare apar in timpul

formarii matricei de smalt

2. Hipocalcifierea smaltului — in hipocalcifiere tulburarile apar mai tarziu decét in

cazul hipoplaziei si intervin in timpul maturatiei matricei de smalt.

b) Amelogeneza imperfecta

Acest tip are o cauza ereditard, defectul poate varia de la o absentd aproape completd a
smaltului pand la smalt care a fost depozitat, dar nu a fost maturat in functie de stadiul la
care a apdrut tulburarea. Coroanele dintilor cu aceastd anomalie sunt predispuse la carii
galopante, cat si la abraziuni excesive. Din aceastd cauzd acesti dinti rareori pot fi vazuti
la o varstd adulta. Prezintd de asemenea un incovenient estetic, deoarece coroanele au o
suprafatd rugoasa. Incidenta acestor displazii este aproximativ 1/14000 .

¢) Fluoroza dentara (smalt patat)

Apotul excesiv al ionilor de fluor in perioada de calcificatie a smaltului este raspun-
zdtor pentru acest tip de displazie. Este consideratd a fi o problema de hipocalcifiere de-
oarece matricea de smalt este normald. Ca aspect clinic se prezintd sub forma unor benzi
sau suprafete alb cretoase, care devin pigmentate In maro sau galben. Datoritd etiologie,
acesti dinti sunt in mod normal rezistenti la carie, ceea ce nu se intampla in alte forme
de displazie. Oricum, ei reprezintd o problemad esteticd majorad pentru pacienti.

d) Hipomaturarea focala

Aceasta displazie este similara in etiologie cu celelalte displazii de smalt. Clinic, se
prezintd ca o suprafata alb cretoasd opaca care este clar definitd in general intr-o forma
circulard pe fata vestibulard. Smaltul este moale si foarte susceptibil la carie. Datoritad
faptului cd se gaseste la dintii anteriori reprezintd si o problema estetica.

e) Dintii Turner

Aceastd deficienta este rezultatul actiunii unor factori etiologici locali. Cauza cea mai
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comuna a acestei anomalii dentare o reprezintd lezarea foliculului dentar permanent in
timpul procedurilor de extractie a dintilor de lapte sau tulburari datorate infectiilor peri-
apicale ale dintilor de lapte. Datoritd etiologiei diferite, aceste zone inestetice nu sunt si-
metrice, ca in majoritatea anomaliilor din acest grup.

Displazia dentinara

a) Displaziile dentinare perturbad formarea matricei dentare si calcificarea in timpul
histodiferentierii ti proceselor apozitionale. Ele sunt similare prin toate aspectele cu dis-
plaziile de smalt cu exceptia faptului ca tesutul implicat este dentina si nu smaltul.

b) Petele de tetraciclind — Este dovedit cd administrarea de tetraciclind cu spectru larg
atat la mama in timpul unei anumite perioade prenatale cat si la copil, pot provoca o
chimbare de culoare intrinsecd a dentinei dintilor care sunt in procesul de mineralizare.
Pot fi afectati atat dintii temporari cat si cei permanenti. Mdrimea si localizarea petelor
este corelatd cu timpul si durata terapiei cu antibiotice. Dintele afectat are initial o culoa-
re galbena care cu timpul poate deveni bruna sau rosie.

¢) Dentinogeneza imperfectd ereditara —Aceastd anomalie rezulta dintr-o tulburare
geneticd a formadrii dentinei si este corespondentul dentinar al amelogenezei imperfecte
ereditare. Coroana dintelui prezinta un aspect clinic inestetic cu opalescentd maro-albas-
trie si este deasemenea denumitd dentina opalescenta. Camera pulpara a acestor dinti
poate fi In Intregime obliteratd in timpul dezvoltdrii. Smaltul este normal, dar se frac-
tureaza usor datoritd lipsei suportului dentinar. De aceea acesti dinti sunt slabi si sunt
friabili abrazandu-se mai mult decat dintii normali.

Santul cingulo-radicular

Este o anomalie de dezvoltare a dintilor incisivi de pe maxilar, incisivii laterali fiind
afectati mult mai frecvent.

Majoritatea acestor santuri implicd numai cingulum, alteori poate trece peste cingu-
lum si se poate extinde apical si lateral pe o distantd variabild de a lungul suprafetei
raddcinii.

Radiologic santurile cingulo-radiculare pot sa apard ca linii radiotransparente care
merg paralel cu canalul radécinii si pot fi gresit interpretate ca un canal accesoriu (supli-
mentar).

Santul cingulo-radicular este relativ rar, cu o predominantd de 2% pana la 5%.

EVERETT si KRAMER au examinat 625 incisivi laterali extrasi de pe maxilar si au rapor-
tat o predominantd de 3%. Dintre acestoa, santul extins pana aproape de varful radacinii
s-a intalnit in trei cazuri (0,5%).

WINTHERS si colaboratorii sdi au examinat 531 de recruti si au gasit ca 8,5% dintre
subiecti prezentau santuri cingulo-radiculare. Ei au gdsit o predominantd de 4,4% la
incisiVI laterali si 0,28% la incisiVI centrali.

In studiul lui KOoGoON, implicarea a fost de 4,6%. Aproximativ 5% dintre santuri se ter-
minau pe radacina.

BAciIc si colaboratorii au raportat o predominantd de 0,79% la subiectii cu boli peri-
odontale si 1,01% la cei fara boli periodontale.

Placa si tartrul din santul cingulo-radicular pot conduce la dezvoltarea periodontitei
localizate.

PRICHARD si mai tarziu LEE si colaboratorii au fost printre primii care au raportat
asocierea dintre santul cingulo-radicular si periodontite grave la incisivii de pe maxilar.

Oricum este important de notat cd nu toti incisivii de pe maxilar, cu sant cingulo-
radicular dezvoltd periodontita localizata.
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Desi predominanta santului cingulo-radicular este relativ rard, stomatologul trebuie
sd fie constient de existenta acestuia si de potentialul acestuia ca factor de depunere a
plécii in periodontita localizatd progresiva.

Datorita starii care implicd in primul rand dintii incisivi de pe maxilar, diagnosticul
timpuriu in tratament este important din punct de vedere functional si estetic.

Prognoza dintilor cu sant cingulo-radicular depinde de factorii de gravitate:

* extensia apicald a santului de a lungul suprafetei radiculare

¢ adancimea santului in structurile radiculare
volumul de legatura periodontald ramasa in jurul dintelui

* prezenta leziunii endodontice asociate

* cronicitatea leziunii parodontale

* cooperarea pacientului In procesul de control al placii bacteriene.

Prognoza poate fi considerata slaba daca sant cingulo-radicular se extinde spre varf,
daca netezirea santului nu poate fi realizata prin inldturarea tesutului de granulatie si
netezirea santului unui diamant fin.

Acidul citric poate intensifica alipirea (reatasarea).

In prezenta unei impliciri endodontice, terapia canalului radicular si fie realizata in
primul rand pentru a elimina sursa apicald de infectie ce poate afecta procesul de inana-
tosire a leziunii periodontale.

Diagnosticul timpuriu si tratamentul timpuriu sunt esentiale pentru rezolarea cu suc-
ces a sant cingulo-radicular.

Tratamentul periodontitei existente in cazul santului cingulo-radicular trebuie sa cu-
prindd netezirea santului cu o frezd diamantata.

Netezirea santului cingulo-radicular este urmatd de o insanatosire progresiva, fara
aparitia complicatiilor si a recidivelor. Progresiv simptomalogia parodontald dispare ra-
manand doar o hipersensibilitate la rece.

Hipersensibilitatea la rece este una din greutatile ce insotesc rezolvarea cazului.

Altd problemad ridicata de santul cingulo-radicular este aceea cd poate fi gresit inter-
pretat radiologic ca un canal accesoriu.

Santul radicular facial complex

Santul radicular este o formd rara de anomalie de dezvoltare cu importante implicatii
clinice.

Incisivii de pe maxilar sunt cel mai adesea afectati cu o incidenta ridicata (93,8%) a
incisivilor laterali (6). Inspectia in vitro a 625 incisii laterali de pe maxilar, extrasi si exam-
inarea intraorald a 2099 incisivi de pe maxilar au aratat predominanta ratei de 2,88% si
2,33%, respectiv.

Santul radicular este un defect morfologic care apare din plierea epiteliului smaltului
si a tecii HERTWIG a raddcinii In timpul odontogenezei.

Prezentarea clinicd a defectului este adesea pe suprafata linguala a raddcinii, putand
fi implicata si partea faciala.

Santul poate sa varieze In adancime, mdrime si complexitate.

Santurile medii sunt depresiuni usoare ale smaltului coronar care se termind la/sau
imediat dupa trecerea peste jonctiunea smalt - cement.

Cand santul este adanc, examenul histologic arata pe partea faciald a Intregii radacini o
suprafatd acoperita de cement celular cu grosime normald, cu exceptia locului in apropie-
rea santului unde existd zone de resorbtie neregulatd, care au fost probabil secundare
unei reactii inflamatorii.
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Dentina este globuloasa in zonele mai superficiale cu portiuni mai adanci care afisea-
zd o structurd tubulard normala.

Dentina imediat subadiacentd santului este displazicd, cu insule si despicaturi apa-
rente. Aceste zone par sd comunice cu tesutul pulpar.

Morfologia spatiului canalului radicular a urmat morfologia unei formari de radacini
supranumerice.

Santurile radiculare complexe sunt defecte adanc invaginate care implicd lungimea
intreagd a raddcinii sau care separd o raddcind accesorie de trunchiul principal al rada-
cinii. Gravitatea defectului ar sugera ca un sant complex apare din invaginarea completa
a tecii epiteliale a rddacinii.

Unii cred ca aceasta reprezintd forma cea mai slaba a ,,dens invaginatus”. Totusi dens
invaginatus real apare in totalitate la coroana si la smaltul dintelui.

Santul radicular implicd suprafata externd a coroanei si a raddcinii. Acest defect
incepe tipic in fosa centrald a coroanei, trece peste cigulum si continua disto-apical sau
mezio-apical pand la aspectul lingual al rddacinii. Aceastd trasaturd clinica permite dez-
voltarea bolii periodontale, localizatd si ruperea legdturii suculare fragile adiacenta
defectului.

Cea mai complexd forma de sant separa o raddcina accesorie de trunchiul principal al
rdaddcinii.

Pastrarea Indelungata si cu succes a dintelui cu sant radicular, depinde nu numai de
durata si profunzimea implicdrii, de complexitatea defectului, dar si de sanatatea tesu-
tului de deasupra apexului rdddcinii si a tesuturilor periodontale de sustinere.

O intelegere exactd a tipului de sant radicular si a interrelatiei sale cu suprafata
rdddcinii, pulpa dentara si periodontiul va determina prognoza tratamentului.

Rezultatul favorabil poate fi obtinut numai cu conceptie de tratament cuprinzatoare,
care sd trateze efectiv toti factorii locali care contribuie la aparitia imbolndvirii.

Un sant radicular slab care se termina dupa trecerea jonctiunii smalt-cement, predis-
pune dintele la dezvoltarea bolii periodontale localizate.

Boala periodontala poate fi tratatd, prin gingivectomie, fie prin chiuretaj subgingival.

Multe defecte slabe trec neobservate si nediagnosticate pentru ca depresiunea radiculara
nu conduce la nici un fel de simptome acute sau la distrugerea periodontald localizata.

Un sant radicular moderat parcurge o distantd de-a lungul suprafetei radacinii si
poate fi adanc in structurile acesteia (radacinii). Intreaga lungime a santului este adesea
asociatd cu boala periodontald moderat avansata.

Rezolvarea efectivd cere o combinatie corectd a procedurilor periodontale, endodon-
tice si operative. Concomitent cu terapia periodontala tratamentul se focalizeaza pe
modificarea suprafetei dintelui si a rddacinii.

Aceasta Incurajeaza reatasarea suculard si previne accesul bacteriilor prin sant in pro-
funzime. Netezirea suprafetei dentare implica eliminarea defectului la nivel de os crestat
prin folosirea instrumentelor rotative si a fost recomandata si a fost reusita cu un oare-
care succes.

Un sant radicular este o depresiune lunga si superficiald, este supus procedeului de
netezire. Punerea amalgamului poate sd elimine de asemenea un sant si este rezervata
pentru defecte fisurale moderate sau adanci.

Desi procedeul de depunere a amalgamului mu este recomandat de SiMoN J.H.,
GLick D.H., FRANKAL. Autori ca BRUNSVOC au reusit cu succes sd pastreze un dinte prin
restaurare cu amalgam a unui sant foarte scurt.

Friedman si Goulstkin salveaza in mod similar un dinte prin punere de amalgam intr-
un sant radicular care a fost refractar la procedeele periodontale extenive. Acesta a elimi-
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nat in mod aparent calea pentru patrunderea bacteriilor de-a lungul santului. Simptome-
le periodontale au fost diminuate si a urmat realipirea sucularé si inchiderea pungilor.

Succesul tratamentului a fost obtinut prin modificarea suprafetei externe a dintelui
prin netezire sau restaurare cu amalgam.

Se va dezminti astfel faptul cd santul radicular este un defect morfologic cu legaturi
(comunicdri) potentiale ale spatiului periodontal cu canalul radicular.

Probabilitatea acestui tip de comunicare creste in mod aparent odatd cu cresterea
gravitatii si complexitatii santului radicular.

Existenta comunicatiilor microscopice a explicat de ce multi dinti cu sant in aparenta
intact, fard antecedente traumatice, carii sau restaurari, duce la imbolnévirea ireveribila
a pulpei.

Unii autori au observat ca patrunderea directd a bacteriilor prin cdile dentinare con-
duce la moartea pulpei dentare.

Este interesant de subliniat ca succesul in desfiintarea santului radicular prin punerea
de amalgam a necesitat un dinte lipsit de pulpa si un dinte tratat endodontic anterior.

Pentru santurile profunde cu afectarea vitalitatii dintelui tratamentul endodontic este
inevitabil.

Dintii vitali supusi plandrii suprafetei radiculare sau aplicarii de amalgam vor fi su-
pusi testelor de vitalitate si sub control permanent in ceea ce priveste aparitia unor sem-
ne de imbolnaviri pulpare.

Majoritatea santurilor radiculare moderate si complexe, sunt descoperite si diagnos-
ticate concomitent cu suferinta indelungatd a tesuturilor parodontale si ale pulpei.

O pungd osoasa care persistd si este Insotitd de un traiect sinusoidal care revine sau o
parodontita apicald este un pronostic slab pentru pdstrarea dintelui.

Extractia dintelui ramane unicul remediu cand tratamentul este refractar si cand sursa
de informatie nu poate fi in Intregime eradicata.

BENETAT a tratat un dinte cu sant palato-gingival care a demonstrat simptome endo-
dontice ireversibile, santul s-a putut atribui interventiei endodontice timpurii.

ROBNSON si COOLEZ au eliminat cu succes un sant de 9 milimetri la un dinte vital prin
folosirea suprafetei radiculare si reatasare a parodontiului.

FRIEDMAN si GOULTSCHIN au salvat un incisiv lateral prin folosirea unui efort combi-
nat endodontic, periodontic si de restaurare.
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CAPITOLUL

TERMENI IN MORFOLOGIA
DENTARA

Acesionali: dinti care nu inlocuiesc predecesori din generatia dentard anterioara (tem-
porard).

Alveola: osul maxilar in care se fixeaza radacina dintelui.

Ameloblaste (adamantoblaste ): celule cuboide formatoare de smalt.
Anodontia: lipsa mugurelui dentar.

Anodontia totala: lipsa tuturor dintilor, consecutiv ageneziei lamei dentare.
Apexul: extremitatea libera a varfului radacinii.

Arcada dentara: totalitatea dintilor pe un maxilar (maxilar sau mandibula).
Atrofia: reducerea volumului unui tesut, organ.

Canal radicular: cavitate filiforma in raddcina dintelui.

Cementoblaste: celule de origine mezenchimald formatoare de cement.
Cementoliza: demineralizarea cementului.

Coletul: jonctiunea smalt-cement, jonctiunea coroana-radacina.

Concrescenta: anomalie caracterizata prin unirea a doi dinti prin cementul lor.
Coroana anatomica: partea dintelui acoperita cu smalt.

Coroana clinica: partea dintelui vizibild in cavitatea bucald.

Cuticula lui Nasmyth (cuticula primard a smaltului): formata prin involutia pulpei
smaltului dupa lunile V-VI de viatd intrauterina.

Deciduali: dinti temporari, de lapte, primari.

Dentatia: totalitatea dintilor prezenti la un moment dat in cavitatea bucald (temporard,
mixtd, permanentd).

Dentitia: procesul de diferentiere, dezvoltare si disparitie a dintilor care au originea in
aceeasi lama dentara.

Diastema: spatiul dintre incisivii centrali cand nu se realizeazd contacte proximale me-
ziale.

Difiodontia: doud generatii dentare care se succed.

Ectopia: eruptia unui dinte la distanta de locul sau normal de eruptie, de o parte sau alta
a arcului dentar.

Epiteliul adamantin extern: stratul extern al organului smaltului.
Epiteliul adamantin intern: stratul intern al organului smaltului.

140



Termeni de morfologiéotiemntitha

Eruptia: strdbaterea de citre dinte a osului si gingiei supraiacente pand la aparitia sa in
cavitatea bucala si stabilirea rapoartelor cu dintii antagonisti.

Egresiunea: deplasarea pe verticald a dintelui cu tot cu procesul alveolar, fard modifi-
carea raportului intre coroana si raddcina clinica.

Eruptia activa: continuarea eruptiei dintilor si dupa atingerea planului de ocluzie.
Eruptia pasivd: mdrirea coroanei clinice prin retractia spre apex a insertiei gingivale.
Extruzia: deplasarea pe verticala a dintelui fara procesul alveolar, raddcina clinica se mareste.
Familia dentara: totalitatea dintilor unei generatii care erup in aceeasi pozitie.

Fibrele Scharpey: fibre conjunctive dispuse perpendicular pe rddacind, avand una din
extremitdti in cementul radicular, iar cealalta in peretele alveolar.
Formula dentara: temporara: 12 C1 - M2 5, 10, 20.
permanentd: 12 Cl1 PM2 M3 8, 16, 32.

Furcatia: locul de separare a rddéacinilor la dintii pluriradiculari.

Fuziunea: anomalie care consta in unirea a doi sau mai multi dinti vecini prin smaltul si
dentina lor.

Gubernaculum dentis: legatura mugurelui dentar de lamd dentara pana la disparitia
acesteia; aflat In septul osos dintre mugurii celor doua dentatii.

Haplodontia: dintii conici, aplatizati de aceeasi forma a reptilelor.

Hemiarcada dentara: jumadtatea unei arcade (Impartire realizata de planul mediosagital).
Heterodontia: dinti diferiti ca formd, marime si asezare.

Heterotopia: dinte care este inclus sau erupe la distanta de arcul alveolar (m3 erupt in

ramura, condilul sau apofiza coronoida a mandibulei; M3 erupt in palat, sinus, ca-
vitatea nazala).

Hipredontia: aparitia unor muguri suplimentari sau dedublarea mugurilor, avand drept
consecintd aparitia dintilor supranumerari.

Hipodontia: lipsd a panad la 5 muguri dentari.
Homodontia: dinti ce au aceeasi forma, conicd, diferind intre ei numai prin lungime.

Incizal: marginea liberd a coroanei unui dinte frontal.

Incluzia dentard: retentia intraosoasa sau sub mucoasd a unui dinte complet dezvoltat
si a sacului sdu.

Lama dentara primitiva (lama labiald): ingrosare a epiteliului stomodeumului in pro-
funzimea mezenchimului subiacent care prin disparitie va duce la formarea vesti-
bulului bucal.

Lama dentard primara: stratul bazal al mucoasei stomodeumului proliferat in profun-
zimea mezenchimului subiacent din care iau nastere cate 10 muguri dentari tempo-
rari pentru fiecare maxilar.

Lama dentara secundara: lama dentara primara proliferata in mezenchimul gingival din
care se vor forma mugurii dintilor permanenti, exceptand ultimii doi molari per-
manenti care se formeaza din mugurele molarului prim definitiv.

Linia oblica de smalt: segmentul intraocluzal al crestelor transversale la molarii maxi-
lari.

Linia neonatalad Orban: spatiul hipomineralizat, corespunzator nasterii, marcat in smal-
tul si dentina caninilor, molarilor temporari si primilor molari permanenti.
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Monofiodontia: o generatie dentara.

Natali (dinti): dinti temporari erupti la nastere.
Neonatali (dinti): dinti ce pot apare in 30 de zile dupa nastere.

Odontoblaste: celule de origine mezodermicd, formatoare de dentind.
Odontoliza: demineralizarea dentinei.

Oligodontia: lipsa a mai mult de 5 germeni dentari.

Osteoliza: demineralizarea osului.

Papila dentala: tesutul mezenchimal din concavitatea clopotului dentar.

Perlele de smalt Serres: noduli sferici de smalt pe traiectul radacinii sau la nivelul cole-
tului, rdmasi prin rezorbtia lamei dentare care lasa liber organul de smalt.

Plexodontia: dintii rezultati din coalescenta dintilor haplodonti. Sunt doud variante -
dintii homodonti si dintii heterodonti.

Poliodontia: numdr mai mare de dinti decat in mod normal.

Poliofiodontia: mai multe generatii dentare care se succed.

PrelungirileThomes: prelungiri citoplasmatice piramidale ale ameloblastelor incluse in
grosimea smaltului.

Pulpa smaltului-reticulul stelat: partea centrala a organului smaltului (intre epiteliul
adamantinintern si cel extern, formata din celule stelate si o substanta gelatinoasa).

Rddacina anatomica: partea dintelui acoperitd de cement.
Radécina clinica: partea dintelui care il fixeaza in alveold.

Sacul dentar (sacul folicular): mezenchimul din jurul mugurelui dentar se diferentiaza
in fibroblaste care formeaza fibre circulare ce inconjoara germenul dentar.

Stomodeum: cavitatea bucald primitiva.

Striurile - liniile Hunter Schreger: fenomen optic datorat pe sectiune directiei prismelor
de smalt.

Striurile - liniile Owen: straturi concentrice, intunecate si clare, corespunzatoare peri-
oadei de repaos si de activitate in formarea dentinei.

Striurile - liniile Retzius: aspectul vizual al depunerii ritmice a smaltului.
Succesionali: dinti care inlocuiesc dintii temporari.

Teaca lui Hetrwig: epiteliul bistratificat ce continua in mezenchimul subiacent margini-
le clopotului dentar si care dirijeazd formarea raddcinii dupa ce smaltul si dentina
coronard au atins un anumit stadiu de dezvoltare.

Transpozitia dentart: eruptia cu inversarea locului pe aceeasi arcadd a doi dinti vecini.

Trema: spatiul intre doi dinti vecini ai aceleiasi arcade cand nu se realizeazd puncte de
contact proximale.

Tuberculul Carabelli: tubercul pe fata palatinala a lobului mezio-palatinal la molarul
unu maxilar.

Tubercul lui Bolck: tubercul pe fata vestibulard a lobului mezio-vestibular la molarul
doi mandibular.
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Colontitlu

STRUCTURA MACROSCOPICA
A DINTILOR MAXILARI

B. C.

A.incisivul central superior;
m.%..m:ao_m..:_ 2 superior;
.molarul 1 superior.

1.smaltul; 2.dentina; 3.camera pulpara;
4.coarnele pulpare; 5.jonctiunea
smalt-cement; 6.canalul radicular;
7.cementul; 8.orificiul apical.

ANORMALITATI ALE
COROANEI INCISIVULUI
LATERAL SUPERIOR

_B. C.

E.

A., C. - aspect anormal; B. - aspect normal;
D., E. - aspect anormal - geminatie.

143




Morfologie dentara

STRUCTURA MACROSCOPICA
A DINTILOR MANDIBULARI

C.
4

A.incisivul central 5310:
B.premolarul 2 inferior;
.molarul 1 inferior.

1.smaltul; 2.dentina; 3.camera pulpara;
4.coarnele pulpare; 5.jonctiunea smalt - cement;
6.canalul radicular; 7.cementul;
8.orificiul apical.

PREMOLARI
SUPRANUMERARI

B.

A, B - premolari mandibulari;
C - premolar maxilar.

144



Colontitlu

SANTURI CORONO-
RADICULARE LA
FRONTALII SUPERIORI

A,B,C,D-sant
vestibuloradicu-
lar - incisiv cen-
tral superior; E -
sant cinguloradi-
cular - incisiv la-
teral superior;
F - absenta cin-
gulara - incisiv
lateral superior.

MORFOLOGIE RADICULARA
ATIPICA LA
PREMOLARII SUPERIORI

(1)
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MORFOLOGIE RADICULARA
ATIPICA LA
PREMOLARII SUPERIORI

(N

TUBERCULUL
LUI BOLCK
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Colontitlu

MORFOLOGIE RADICULARA
ATIPICA LA CANINUL
MANDIBULAR (1)

MORFOLOGIE RADICULARA
ATIPICA LA CANINUL
MANDIBULAR (l)
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MORFOTIPURI CORONARE
ALE INCISIVULUI
CENTRAL SUPERIOR

ANORMALITATI ALE FETEI
ORALE A INCISIVILOR
SUPERIORI

Incisiv central superior stg. - fata
palatinala - A.aspect normal, B.aspect
anormal; Incisiv lateral superior
stg. - C.aspect anormal.

1.cingulum; 2.creasta marginala distala;
3.creasta marginala meziala.
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Colontitlu

GEMINATIE MOLARI INCISIVUL CENTRAL
SUPERIOR

V - fata vestibulara; P - fata
palatinala; M - fata meziala.

149




Morfologie dentara

MOLARI - COALESCENTA
RADICULARA -

INCISIV CENTRAL SUPERIOR
SUPRANUMERAR

MEZIODENS
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Colontitlu

VARIATII CORONARE SI
RADICULARE LA
MOLARII DE MINTE (I)

VARIATII CORONARE SI
RADICULARE LA
MOLARII DE MINTE (ll)
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VARIATII CORONARE SI
RADICULARE LA
MOLARII DE MINTE (lllI)

VARIATII CORONARE SI
RADICULARE LA
MOLARII DE MINTE (1V)
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Colontitlu

MORFOLOGIE RADICULARA
ATIPICA LA
PREMOLARII INFERIORI (I)

MORFOLOGIE RADICULARA
ATIPICA LA
PREMOLARII INFERIORI (ll)
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STRUCTURA
INCISIVULUI
CENTRAL
SUPERIOR

1.smaltul; 2.dentina;
3.cementul; 4.camera
pulpara; 5.canalul
radicular; 6.delta api-
cala; 7.cornul pulpar;
8.jonctiunea smalt-ce-
ment.
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