
UNIVERSITATEA DIN CLUJ 
FACULTATEA DE MEDICINĂ ŞI FARMACIE 

· No. 369 

ANOMALIILE 
. ~1AXILO-DENTARE. 

1 

cu privire la progenie şi 
tratamentul lor ortodontic 

* 

·TEZĂ 
· PENTRU DOCTORAT ÎN MEDICINĂ ŞI CHmURGIE 

PREZENTATĂ ŞI S!lSŢINUT Ă IN ZIUA DE 
. . .. tC: ... ·~ ........ 192.7 

DE 

ANDREI FRIED 

•• FRATERNITAS" INSTITUT DE ARTE GRAFICE 
CLU.J, STR. BARON L. POP 10 



,. :.-. ~ ... 
~. -- ' ~-. ·. 

-· -·· \ ... 
: . .. ~,.- '. .. < _. . 

-· 

' ' -·. ,. ..~ .. '.< 
... --·. ·~ .-· . .;., ' 
·- : .. 

; . ; .. .::' 
' ., 

: 

.> •' ., 

...... 
·• ... . ... ...... ,!• 

'-· ' 
. , 

.·.: 
•., ' 

··.· 
·~.._ __ -: 

'" .... 
.. 

.. 
; --

·-· 
-::· ,. 

---· 
' 

-· ·. 

.-.... · ·\ -:[· 

.. 

... 1 

\ 
,•, .... 

' ... 

. • 
...... ·; 

' 
'· .... \ 

.~ 

'< 

'• .. 
c. 

;> ./ \, .. 
" ··-· 

:·:·' 
·', 

-· '· 

-~· r 
.' .. ... ,· ,. 

\·· 

;"" .. -· 
.. .- .- --

,._ 

" 

' 
-. --

,•, 
' .. 

... . i-. 
\• -- ,. 

·. 
-~ 

_, 
-··· '"" 

11111~1111111111111111~ 1~111/ll~llij~Jlll/l~ 
,. 

., 

1 

---



UNIVE.RSITA~EA DIN CLUJ 

FACULTATEA· ~EiHEDICINĂ ŞI- FARMACIE-

No. ·369 -

• ~- - ... -~ ~:: :-~; • • •• t' 

. . . ~.,. . . . 

ANOHALDLE·--
,_ - MAXILO·DENTARE:,._· -· 
1 cu privire la progenie şi 

tratamentul lor ortodontic 

{. 

... 
- .. * . .. ..; :" 

.TEZĂ 
PENTRU DOCTORAT ÎN MEDICINĂ ŞI CHIRURGIE: 

· PREZENTATĂ ~1 SUSŢINUTĂ ÎN _ZIUA DE ·_ 
-···· ..... .;.· ___ .,. l927 . . . .. 

DE 

ANDRE. FRIED 

,.FRA.TERNITAS .. INSTITUT DE ARTE GRAFICE 
CLU.J, ST.R.. BARON L. POP 10 



·UNIVERSITATEA DIN CLUJ 
FACULTATEA DE MEDICINA ŞI FARMACIE DIN CLUJ 

\ ' . 

Decan : O-nul Praf. Dr. Botez M. A. 

Profesorii : 

Patologia generală şi experimentală 
lstologie şi embriologie umană 
Clinica infantilă 

Prof.Dr. Botez A. M. 

" ginecologică şi obstetricală 
Istoria medicinei 
Clinica medicală 

" chirurgicală } 
Medicină operatoare 
Farmacologie şi farmacognozie 
Clinica oftalmologicâ 

" neurologică 
.Medicină legală 

Igienă şi igienă socială 
Radiologia · medicală 
Fiziologia umană 
Farmacia chimică şi galenică 
·Anatomia descriptivă şi topografică 
Clinica oto-rino-laringologică \ 
Clinica stomatoloeică (supl.) 1 

Clinica dermato-venerică 
Chimia biologică 
Clinica psichiatrică 
Anatomia patologică 

Juriul de promoţiune : 

" Drc'tgoiu /. 

" 

" 

" 

" 
" 
" 
" 
" 

" 

" 
" 

" Gane T. 
" Grigoriu Cr. 
" Guiart /. 
" Haţiegan 1. 

,. Iacobovici 1. 

" Marlinescu Qll. 
" Michail D. · 
" Minea 1. 
" Minovici N . 
" Moldovan /. 
" Negru D. 
" Niţescu /. 1. 
" Pamfil Gh. 
" Papilian V. 

" Predescu-Riân '· 

" Tătaru C. 
• Thomas P. 
" Urechia C. 
" Vasiliu T. 

Preşedinte : O-nul Praf. Dr. Predescu-Rion /. 

J 
D-1 Praf. Dr. Jacobovici 1. 

M b .. . " " Drăgoiu /. 
em rn 'l " ., " Papilian V. 

" " • Vasiliu T. 
·Membru supleant: D-1 Docent Dr. Aleman 1. 



Memoriei Tată1ui meu 



. . . 

. \ 



Prefată 

Alegerea unui subiect ele teză este aeleseori un lucru 
elelicat şi elificil pentru o mare parte a stuelenţimei 

mediciniste. Uneori alegerea e mai elificilă elecât lucrarea 
însăşi. Subiectul oelată ales el constitue un stimulent; îfi 
inelică un elrum mai eleparte~ trezeşte în tine voinţa şi 

puterea ele muncă pentru a ela o lucrare cât mai complect~ 
cât mai satisfăcătoare şi corespunzătoare titlului ele meelic; 
cu atât mai mult~ cu cât~ aeleseaori e prima încercare 
literară în elomeniul meelicinei. Fie-mi îngăeluit, să con­
sieler subiectul ele fa.fă ca. o slabă elovaelă ele recunoş­
tiinţă faţă. ele mult regrertatul Profesor Bilaşco, care 
era înzestrat cu calităţi sufleteşti superioare. CJJeşi nu. 
a.m preferinţă. şi nici aptitudine pentru specialitatea. sto­
ma.tologiei, ceeace m'a. înelemnat să.-mi a. leg subiectul ele 
fa.fă a fost faptul, că Profesoral Bilaşco a putut într'un 
timp relativ scurt să obţine rezultate surprinzător ele 
frumoase în cazul meu ele progenie şi mai ales să relev 
oelată mai mult, bogatele şi nebănui.tele cunoştinţe atât 
teoretice cât şi practice ale minunatului savant şi spe­
cialist Bilaşco. Chestiunea ce voi incerca să elesvolt în 
teză., prezintă un interes deosebit prin neaşfeptatele re­
zultate obţinute şi cari corijează un viciu ele confo.·maţie, 
un elefect fizionomie, chestiuni atât ele importante. In 
fine tot în această. lucrare urmăresc să. popularizez bine­
făcătoarele şi frumoasele rezultatele posibile ele obţinut, 
printr' o technică a bilă şi prin ţoseelarea suficientă a. 
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cunoştinţelor anatomo-metlicale. Prin aceasta se va putea 
obţine mulfumirea acelora, cari au această anoma 'ie ăe 
conformaţie şi satisfacerea desvoltării gustului estetic. 

Mi folosesc, cu multi plăcere, cu această ocaziune, 
ca si-mi exprim cele mai respectuoase mulţumiri Dom­
nalui Profesor Dr. L Predesca Rion, care a avut bu­
năvoinţa să primească aceasta fesă. 

Trebue să mai adaug cuvinte calde ăe mulţumire 
şi recunoştiinţă DI. Docent Dr. Aleman care m'a fn­
curafa,+, m'a îndrumat şi mi-a înlesnit toate mijloacele, 
clânău-mi posibilitatea să termin modesta lucrarea ele faţă. 

Cu această. ocasie, mă simt ăator a aduce mulţumi­
rile mele DomDilor Asistenţi Dr. Babuţia şi Dr. Giclrai 
pentru sfaturile şi bunăvoinţa ce au avut o faţă ăe mine 
şi mi-au ajutat ca să cluc această lucrare la bun sfârşit. 

ln:troducere 

Ortodonţia se ocupă cu studiul neregularităţilor 
maxilc-dento-faciale şi cu metodele de înlăturare ale 

. acestora. In această lucrare voi studia, pe deoparte din 
punct de vedere teoretic, modul de producere şi de 
prezentare a acestei anomalii; pe de altă parte, din 
punct de vedere practic, metodele cari fac să dispară 
aceste neregularităţi. In partea teoretică va fi indispen­
zabilă discuţiunea asupra ocluziunii normale, ca să 
putem recunoaşte pe cea anormală. In producerea ano­
maliilor voi cerceta toate condiţiunile şi împrejurările în 

·care ele iau naştere. Constatarea acestor împrejurări, 
vor indica tratamentul ce trebue urmat. Pentru aceasta 
e necesar să fac o grupare sistematică a tuturor cazuri­
lor, rămănându-mi in plus explicaţia genetică. 
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· Oduziunea t1ormală 
Pentru a putea descrie ceace se desemnează sub 

acest titlult trebue să expunt dela începutt dimensiunile 
incisivilor centrali superiori şi inferiori. De regulă in­
cisivul central superior este odată şi jumătate ori mai 1 arg 
decât incisivul central inferior. Din cauza aceasta oclu­
ziunea dentară va fi normală atuncit când fie care dinte 
superior va ajunge între doi dinţi inferiori corespunză­
tori. Aşa dar dinţii superiori întrec distal pe cei inferiori, 
cu dimensiunea unei jumatăţi de dinte; pe lângă acea sta 
îi şi depăşeşte puţin înainte. Prinurmare fiecare dinte 
are doi antagoniştl, excepţiune fac incisivii centrali in­
feriori şl ultimul molar superior, care e mic şi nici nu 
întrece pe cel inrerior corespunzător, cum o fac ceilalţi 
dinţi superiori. Dispoziţiunea aceasta are ca urmare, că 
suprafeţele triturante sunt aproape în totalitate acoperite. 

Ocluziunea normală cere încă ca dinţii superiori 
frontali să se plaseze atât de mult anterior faţă de cei 
inferiori, încât faţa anterioară a acestora, să fie în parte 
acoperită. Forma arcadelor dentare poate să varieze, 
după rasă sau chiar după individ. In general arcada 
superioară e eliptică, pecând cea inferioară e parabolică. 
Stabilirea formei se poate face prin măsurarea lărgimei 
incisivilor. 

In stare normală, dinţii, prin ajutorul cuspizilori 
păstrează relaţiunile mai sus descrise cu dinţii antago­
nişti. Dacă cuspizii în Ioc să se articuleze cu şanţullor 
antagonist, se ating unul de altul, sau dacă la incisivi, 
marginea triturantă a celor superiori se articulează cu 
marginea triturantă a celor inferiori, rezultă deja · o 
anomalie. Acest ultim caz, il găsim atunci când rădă­
cina. dinţilor de lapte nu se resoarbe la timp. Aceasta 
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face ca cei permanent esind să devieze, şi să nu se mai 
articuleze normal, ci pe marginea triturantă a încisivilor 
inferiori sau chiar înapoia lor. Iar atunci când muşcă­
tura e pe cuspizi, ~inţii superiori sunt deplasaţi mezial, 
din care cauză, cei centrali vor înainta prea mult şi 
vor da naştere prognaţiei. In măsurarea deplasărilor ne 
folosim de lărgimea premolarllor şi vom spune, că 
există de ex. o deplasare a maxilarului cu un premolar 
întreg, jumătate ori pătrime. 

Despre cauzele anomaliilor 
maxilo-dentare in general 

Toate abaterile dela normal se numesc anomalii. 
Cauzele producătoare a acestora pot fi: turburări intra­
uterine, hereditate, extracţia neraţională a dinţilor perma­
nenţi sau erupţiunea întârziată a acestora, oprirea în 
desvoltarea a arcadei, extracţiunea precoce a dinţilor de 
lapte, maladii generale, influenţe traumatice, respiraţie 

prin gură; sugerea degetelor sau a buzelor, vegetaţiuni 
adenoide etc. 

V oi cauta acuma să explic cauzele înşirate mai sus, 
luând în ajutor diferite fenomene fiziologice şi mecanice, 
pe lângă teoriile cele mai variate ale diferiţilor autorilor, 
cari au căutat să dovedească explipaţiuniîle lor prin 
experiente. Voi urma clasificarea următoare : 

J. Schimbarea defectuoasă a ocluziunei dinţilor de 
lapte în ocluziune permanentă, 

2. Respiraţia îngreuiată, 
3. Cavitatea toracică deformată, 
4. Presiunea omnilaterală asupra maxilarului su­

perior, 
5. Presiunea omnilaterală asupra maxilarului inferior, 

~, 
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6. Scurtarea maxilarelor prin eliminare precoce. a 
dinţilor, 

7. N edesvoltarea maxilarelor, 
8. Sugerea insuficientă a copiilor alăptaţi natural in 

etiologia progeniei, 
9. Plombaje rău făcute, 
lO. Hereditatea, 
Jl. Diferite alte cauze. 

1. Schimbarea defectuoasă. a ocluzlu­
nei dlnfllor de lapte in ocluzlune 

permanentă 

Inainte de a trece la patolog:a muscăturei trebue să 
descriu ocluziunea normală de lap•e. 

Dinţii de lapte sunt în număr de 20. Sus şi jos, de 
ambele părţi, câte: doi incisivi un canin şi doi molari. 
lncisivii şi caninii sunt foarte asemănători cu cei per­
manenţi, însă mai mici proporţional. Mola• ii sunt mai in­
teresanţi. Se aseamână mai mult cu molari permanenţi 
şi star inplanta între caninul şi morarul prim al dantu­
rei permanente în mod harmonic pe când bicuspidaţH 

au un caracter aparte. Primii molari de lapte superiori 
au pe suprafaţa lor triturantă o creastă bucală şi una 
linguală, cari la rândul lor sunt divizate în mai mulţi 
cuspizi. Pe suprafaţa coronară labio-mezială se află incă 
un cuspH constant. Molarul al il-lea de lapte seamănă 
cu primul molar permanent numai că e mai mic. Molarii 
primi inferiori de lapte au patru cusp.izi şi totodată un 
cuspid constant pe faţa coronară labială. Al doila molar 
de lapte inferior seamână cu primul, e mai mare şi are 
in general cinci cuspizi: doi linguali şi trei bucali. In 
mecanismul erupţiunei acestora mai mulţi factori par a 
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• 1 c eştarea în lungime a ridăcinei, proliferaţia JUCa un ro • r . ,, d . . 
celulelor din pulpă şi· manifestaţ1un1 e b'e{ creşthe~e m J~-

1 d. t 1 · Factorul cel mai remarca 1 este 1perem1a, ru m e u1. · . . 
1 

. . 
· d e 0 schimbare in Jurul mugure u1. In JUrul care pro uc . 

• •1 la baza rădăcinei viitoare se produce rezorb. coroanei ş , , . , 
ţia. După CJ?._ohin presiunea masbcaţtune1 ar JUCa un rol 

important. , , 
Acuma se presupune că procesul de calc1f1care ar 

condiţiona erupţiunea. 
Dinţii de lapte apare în ordinea urtr.ătoue: 

6-8 luni incisivii centrali 
8-12 ,t incisivii laterali 

12-16 " molarii primi 
16-18 " caninii 
20-30 ,, molarii secunzi 

Rezorbţia rădăcinelor de lapte se produce tot prin 
hiperemia în regiunea mugurului, prin creşterea ţesutu­
lui germinativ precum şi prin excitaţiunea mecanică a 
coroanei care urmează. In timpul acesta se produce şi 

o rezorbţie şi o apoziţie de ţesut osos. Spaţiul rezultat 
prin rezorbţie- îl ocupă celulele gigante şi micloplaxe 
care produce resorbţia rădăc:inelor. Pulpa se transformă 
în ţesut de rezorbţie. 

Dinţii permanenţi, înainte de rezorbţia rădăcinilor 
din prima dentiţie, sunt situaţi înapoia şi dedesubtul 
rădăcinilor dinţilor de lapte. Incisivii şi caninii puţin 
în direcţia linguală; coroana premolarilor intre rădăcini; 
molarii permanenţi urmează înapoia şirului dinţilor de 
lapte. Alveolele dinţilor de lapte şi permanenţi sunt 
diferite. Primele dispar la schimbarea dentiţiei şi se 
formează din nou în timpul erupţiunei. . 

~m amintit, când am vorbit despre ocluziunea 
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normală, că ultimii diriţi ai arcadei dentare se termină 
in acelaş plan, datorit micimei relative a ultimului molar 
superior. Aceeaşi dispoziţie o găsim şi la dinţii de lapte. 

Fenomenul acesta s'a mai explicat şi in modul 
următor: ocluziunea dinţilor de lapte schimbându-se cu 
cea a dinţilor permanenţi, dovedeşte deja o deosebire 
intre aceste două arcade dentare. Dinţii permanenţi dina­
inte sunt mai largi, decât premolarii permanenţi. Totuşi 
arcada dentară dela incisivul central până la al ll-lea 
premolar e mai largă decât porţiunea corespunzătoare 
a celui de lapte, adică primul molar, cu eşirea dinţilor 

permanenţi trebue să se deplaseze inapoi la maxilarul 
superior. 

Invers este la maxilarul inferior unde diinţii tăietori 
de lapte dau un arc mai mare decât cei permanenţi. 
De aceea molari inferiori trebue să se deplaseze câtre 

·linia mediană după schimbarea dinţilor. 
Prin deplasarea dinţilor superioari in direcţia distală, 

ş(a celor inferiori in direcţia mediană rezultă ocluziunea 
normală a molarilor, in care caz, cuspizii super1or1 se 
asează in şanţurile dintre cuspizii dinţilor maxilarului 
inferior. 

Când dinţii permanenţi superiori ies înapoia celor 
de lapte, va lua naştere ori, articulaţia a doua adică 
ccluziunea pe cuspizi, ori articulaţia a treia numită şi 
progenia. 

2.. Respiratia ingreulată. 

Forma definitivă a maxifarelor e determinată de 
hereditate ca şi pavilionul urechei sau ochii de ex. 
Desvoltar~a determinată prin moştenire, nu se opreşte 
cu nasterea, cu toate că naşterea copilului este consi­
derată ca o periodă nouă in desvoltarea copilului. Des-

11 



voltarea hereditară a ·muscăturei definitive se termină 
numai cu moartea individului, şi avem tot dreptul să 
admitem că de ex. dispariţia alveolelor in vârstă mai 
înaintată este determinată de calităţile individului. Asupra 
desvoltărei acestei forme intervine şi influenţa lumei 
·din afară. Şi astfel putem considera forma definitivă a 
maxilarelor, ca produsul rezultat din dispoziţia heredi­
tară plus influenţele externe. 

Intre influenţele externe respiratia joacă un mare 
rol. Despre aceasta s'au publicat numeroase lucrări în 
·legătură cu ortodonţia, punându-se în evidenţă rolul 
respiraţiei in producerea multor anomalii de ocluziune. 

In secolul al XIX lea lucrările lui Donăers şi Merger 
au făcut un chaos mare în literatura ortodonţiei. Ei pun 
in evidenţă, în cavitatea bucală, două locuri cu presiune 
negativă, unul inainte sub limbă şi al doilea între vălul 
palatului şi limbă. Acestea se explică prin simpla greutate 
limbei, care vine în raport, în toate părţile, cu vălul 
palatului. Căzând limba ea Iasă un spaţiu cu presiune 
negativă. Spaţiul cu presiune negativă înap: ia palatului 
dur ar produce turtirea palatului şi dacă în cavitatea 
bucală, deschisă mai mult timp, există presiune pozi 
tivă, maxilarul inferior se deformează în unghiu. 

· In caz de respiraţie normală şi alte împrejurări re­
gu!ate dacă acţionează forţe deformante, precum ar fi 
pre iunea negativă a lui Donăers, care acţionează asupra 
desvoltariî muscăturei, aceste trebue să fie foarte slabe, 
încât ori n'au nici un efec', ori sunt contrabalansate, 
fiindcă astfel n'ar exista maxilare regulate. 
· · · In respiraţia dificilă nu se poate contrabalansa şi 
rămâne o forţă de compresiune necompensată, care com­
resează maxilarul. Presiunea aceasta se poate măsura 

. cu manometre prevăzute cu apă. 

12 
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Omul poate respira atât prin. nas, cât şi prin gură. 
In inspiraţie existâ in căile respiratoare o presiune ne­
gativă de 5-JO rr m. apă, care variază după intensita­
tea inspiraţiei. In rxpiraţie se constată o presiune posi-
1ivă corespunzătoare, care iarăşi variază cu aceiaşi inten­
sitate. In repaus, presiunea in căile respiratoare, este 
aceea din afară pe care o numim neutră. Căile buc 'le 
şi nazale stau in legătură cu laringele. Cu toate că baza 
limbei este un fel de obstacol pentru pătrunderea aeru­
lui in laringe, totuşi undele respiratorie sunt aceleaşi ca 
şi în nas, când acesta e complect permeabil; in caz de 
obstacol în căile nazale, presiunea va fi foarte variabilă. 

Pulmonul aspiră printr'un tub aerul, care. dacă se 
strămtorează într'un loc oarecare, presiunea negativă in 
plămân va fi mai mare, iar cea din restul tubului, până 
la exterior, este egală cu cea din afară. Această presiune 
negativă se repercutează şi asupra cavităţii bucale; prin 
urmare în caz de respiraţie îngreuiată prin nas, se va 
produce o presiune negativă în gură, dacă nu se ajută 
respiraţia şi prin această cale. Cât de mare poate fi 
presiunea aceasta e greu de stabilit la copii mici, pen­
trucă ei împiedecă examenul lor, prin respiraţia lor ne­
întreruptă. Putem astupa căile nazare cu vată şi în 
ace!aş timp punem în lăgătură un aparat cu cavitatea 
bucală pentru a obţine o presiune negativă. Aceasta 
presiune in general este foarte ridicată; oscilează între 
20-60 mm. apă. 

In expiraţie aerul esă atât prin nas, cât şi prin 
gură; prin cel dintâi avem aceleaşi obstacole ca şi la 
inspiraţie. Pentru trecerea aerului prin gură, e destul 
dacă buzele se depărtează puţin ; prin aceasta va rezulta 
o presiune de 30 mm. Dar nici aceasta nu vine în con­
siderare ca presiune de expansiune. Aerul trece intre 
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arcadele dentare, a,a .că presiunea pozitivă acţionează 
atât din cavitatea bucală propriu zisă cât şi din vestibul. 
In respiraţia îngreuiată numai presiunea negativă vine 
in consideraţie în cavitatea bucală. 

Am găsit aşa dar presiunea aceea, care e capabilă 
se ne dea anomalii în muşcătură. Presiunea aceasta 
acţionează în jurul părţii alveolare a maxilarului. Părtile 
moi se alipesc in jurul alveolelor ca o perniţă; această 
se repetă de o mie ori pe oră (16 X 60), cam 8000 ori 
intr'o noapte. Natural că numai noaptea se respiră prin 
căile na~ale obstruate; ziua se respiră pe gură. 

Prinurmare nu respiraţia bucală produce compre­
siunea, ci respiraţia nasală îngreuiată. Când s'a pl'odus 
respiraţia prin gură, avem deja deformaţia gata. Aşa 
dar trebue se credem, că anomalia se produce in timpul 
de trecere intre respiraţia nazală şi cea bucală. 

Alte păreri asupra producerii anomaliilor prin res­
piraţie anormală: 

J. Deschiderea gurei produce o mobilizare a părţi­
lor moi şi prin acesta, o presiune asupra maxilarelor. 
Dar maxilariie . în respiraţia bucală nu sunt mai mult 
deschise, decât normal, ci numai buzele sunt puţin de·­
părtate. Pe de altă parte muşchii în deschiderea gurei 
funcţionează astfel, încât chiar apără alveolele de corn­
presiune. 

2. Unii caută să explice producerea anomaliilor 
prin aceea, că presiunea din afara obstacolului ar fi 
aceea care ar favoriza-o. 

3. Este încă teoria limbei. In gura inchisă limba 
este aplicată pe bolta palatină, iar în cea. deschisă pe 
~axilarul inferior. De aceea în respiraţia cu gura deschisă, 
l1mba nu poate da contrapresiunea părţilor moi, şi din 
cauza aceasta maxilarul va fi comprimat. Dar presiunea 

14 



părţilor moi, la gura deschisă nici nu există şi maxila­
rul inferior ar tr~bui să sufere presiunea părţilor moi, 
când limba e aderentă de maxilarul superior. 

3. Cavitatea toracică. deformată in 
respiratia ingreulată. 

Cu toate că, torace~e deformat n'are mare legătură 
cu maxilarele deformate, totuşi merită atentiunea noastră. 
Şi el produce ceva analog cu compresiunea maxilarelor. 
Impiedicarea in respiraţie sileşte copilul să inspire cu 
presiune negativă mărită. Torace'e tănăr, uneori rahitic, 
e capabil să se deforme.ze corespunzător presiunei din­
afară. Deformaţiunea se menţine numai atât timp cât 
copilul respiră prin nas, dacă incepe respiraţia prin gură, 
atunci s'a deschis o cale largă pentru aer şi nu va mai 
fi altă obstrucţie. Cu deformarea toracelui s'a observat 
şi deformarea odusiunei, produsă probabil prin compr :­
siunea asupra maxilarelor. 

4. Actiunea preslunel omnlla.tera.le 
asupra. JDaxilarului superior 

Dacă comprimăm punctele A. şi B. ale unui triunghi 
AXB punctul C. va proemina. Propulziun a dinţilor ante­
riori nu e o anomalie "sui generis11 ci o consecinţă a 
compresiunei maxilarului, după formula de mai sus. Nu 
e~te vorbă, de o desvoltare excesivă a maxllarului, ci de 
cele mai multe ori este o c9nsecinţă a compresiunei 
descrise. Totodată voi aminti aci o terminologie falşă, 
care până i~ prezent nu s'a putut încă abandona: con­
tracţiunea maxilarelor. Aici vorbim în loc de contrac-, 
ţiunea unui muşchi, - adică de scurtare activă -. 
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despre compresiu ea unui os, adică despre un fenomen 
de compr~siune prin forţă externă: . 

Dacă pelângă pierderea unu1 molar supermr de , 
lapte, avem şi respiraţie prin gură retrusia tuturor 
dinţilor anteriori poate rezulta. Maxilarul inferior îşi 
menţine poziţia lui, intrece pe cel superior şi dă naş­
terea progeniei, care diferă încă mult de progenia ade­
verată. Tipul unei asemenea ocluziune rezultată din retro­
poziţia dinţilor incisivi superiori. E o progenia falşă. 

Progenia falşă survine şi la copii cu vegetaţiuni 
adenoide, cari nu arareori sufer de hipoplazie, care pre­
dispune la pierderea molarifor, pentru ca pe urmă să 
dea naştere la o falşă progenie. Din această cauză pro­
genia este pusă de multeori în 1ăgătură cu un habitus 
adenoid. Progenia adeverată este relativ rară; ea nu este 
moştenită fiindcă caracterele dobândite nu se moştenesc. 

5. Acfiunea presiune! omnilaterale 
asupra maxilarul inferior 

Maxilarul inferior în timpul dentiţiei îşi schimbă 
forma lui. Dacă in timpul acesta suferă o presiune con­
stantă, el se va deforma, adică nu se va desvolta com­
plect în lungime pentru că componenta de presiune, 
care acţionează în sens sagital n'are contrapresiune. Ca 
urmare vom avea retusie, depl' sare în sens distal a 
maxilarului inferior şi a dinţilor inferiori. Se va forma 
?cluziunea distală. 

Prin urmare muşcăturile distale, rezultate prin res­
piraţie îngreuiată pot fi explicate in modul următor: 

1. Impiedicarea în cresterea longitudinală din cauza 
presiunei antero posterioare. 
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i. Deplasarea dinţîior inferiori în corpu1 maxi1aru· 
lui inferior în sens distal. 

3. Deformaţia maxilarului inferior în articulaţiune, 
în ramura ascendentă sau în unghiul lui. 

Toate trei posibilităţile sunt bazate pe presiune de 
retrusie. 

6. Eliminarea precoce a dinţilor 
permanenti 

Când dintre dinţii anteriori permanenţi se extrage 
un dinte, iar molarii încă nu au eşit, ·atunci presiunea 
existentă intre dinţi nu se va mai folosi pentru desvol­
tarea arcului maxilar, ci pentru ocluziunea spaţiului 

rămas după extracţie. Dinţii şi arcul alveolar cari sunt 
spre mezial dela locul extracţiei, nu vor mai lua o des­
voltare înainte, şi conturele reale ale feţei nu se vor 
produce. Fizionomia urâtă va fi rezultatul disharmoniei 
in desvoltarea arcadelor dentare. 

E de remarcat că pierderea unuia sau mai multor 
dinţi se· repercutează şi asupra celorlalţi. Fiecare dinte 
joacă un rol aşa de important în menţinerea ocluziunei 
normale, încât intotdeauna inaintea ·unei extracţiuni, 

trebue se ne gândim şi la desavantajele acesteia. 
Unii autori recomandă extracţia molarului prim, 

ca profilaxie contra anomaliilor de ocluziune, sau se 
folosesc chiar de metoda aceasta, ca de o metodă tera­
peutică. Angle neagă eficacitatea tratamentului prin 
extracţie, şi spune că n'a văzut încă nici un caz, unde 
pierderea acestui dinte, nu ar fi produs o anomalie de 
ocluziune, sau căruia nu i-ar fi urmat o agravare a ano­
maliei preexistente. Pierderea oricărui alt dinte n'are ur­
mări aşa de grave. Pe de o ·.parte mărimea şi poziţia 
lui în arcada den'ară, pe de alte parte relaţ!unil~ cu 
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j l ·it' J• ţ• s' unt aş·a de. însemnate, încât . ttebue să-1 
ceta a 1 om 1 • 'b'fv b 

v Dacă păstrarea lui este mpos1 1 a, tre ue conservam. . .. 
imediat să-1 inlocuim cu un altul arb:~1C1ai. 

Tot Angle tinde să arate urmările grave care re­
zultă in cazul când se face extracţia indsivului lateral, 
cu scopul de a face loc caninului în arcada dentară 
comprimată. El crede că aspectul anormal pe care faţa 
îl câştigă prin reducerea in volum a maxilarului supe­
rior î~ regiunea nazală este asemănătoare cu a unui 
animal sălbatic şi gura capătă prin proeminarea cani­
oului o formă chiar displăcută. 

Deformităţi mai mari se obţin după extracţia cani-
nului permanent. . 

Deformităţile acestea sunt de multe ori aşa de puţin 
evidente, încât este nevoe de mijloace ajutătoare pentru. 
a le evidenţia. Căutăm pe mulaj linia mediană a pala­
tului dur; ea se recunoaşte uşor, fiind o proeminenţă 
bine vizibilă. Pentru partea anterioară a liniei nu ne 
folosim ca punct de reper de mijlocul incisivilor, pentru 
că şi incisivii centrali pot fi dep!asaţi. E bine să căutăm 
frâul buzei superioare, care trebue să se vadă întotdeauna 
pe mulajele bune. linia mediană la maxilarul inferior 
o determinăm după metoda lui Korhicz. Pe mulajul 
superior tragem o linie cu un creion şi pe partea sa 
p-osterioară, prelungind cea anterioară determinată mai 
'nainte. Aşezăm mulajele unul peste altul şi coborim o 
verticală din punctul posterior al liniei mediane supe­
rioare, desemnăm nivelul unde atinge planşeul pe mula­
jul inferior, care apoi il unim cu frâullimbei. Astfel ne 
reuşeşte uşor să constatăm dacă dinţii s'au deplasat 
median sau distal, în raport cu cei din partea opusă. 
In comerţ există o serie de aparate pentru a face această 
comparaţie: a) aparatul lui Griinherg; -b) alui Simon etC'. 
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7. Prognatle şt progenie prin Dlaxi­
Iare nedesvoU:ate 

Dacă la vârstă de 7 ani molarii permanenti din 
ambele lături sunt îndepărtaţi, atunci dinţii cari stau înaintea 
molarilor, cu toate .că mo~arul II. se desvoltă mai târziu, 
numai iau parte Ia deplasarea dinţilor şi creşterea maxi­
Iaru1ui sistează. Dar maxi1aru1 inferior se desvoltă mai 
departe şi astfel rezultă o disproporţie în desvoltarea 
maxilarelor, care dă naştere progeniei fa!şe. Ea poate 
fi foarte uşor confundată cu cea adeverată. Tot astfel 
şi invers, când din maxilarul inferior vom îndepărta 
molarii primi, desvoltarea maxi1arului inferior suferă; 

iar cel superior, desvoltându-se normal dă naştere progna­
ţiei falşe. Când deplas~rile dinţilor lipsesc în ambele 
maxilare, tot din cauza indepărlării a căte unui dinte 
de lapte, scurtarea maxilarelor se egalează şi in faţa dă 
o fizionomie şi muşcatură chiar normală, dar in profil 
deformaţiunea va fi bine evidentă. 

8. Sugerea insuficientă a copiilor 
alăptati natural in etiologia progenlei . 

Am amintit că sugerea degetelor sau a buzelor poate 
fi cauza prognaţiei. Copiii alimentaţi artificial sau mixt 
şi acei înţărcaţi prea de timpuriu n'au ocaziunea sa facă 
sugerile asa de frecvent cum o fac acei, cari se alimen­
tează natural timp de un an. Ne-am convins deja la 
prognaţie că sugerea are drept efect de a favoriza des-·· 
voltarea maxilarului superior şi de a împinge inapoi pt 
cel inferior. Această acţiune este executată de copil în 
tot timpul sugerei şi poate că, chiar actul acesta e un 
factor etiologie în producerea prognaţiii fiziologice. In 
lipsa sugerilor repetate se va forma un fel de defect. in 
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desvoltarea maxilarelor. Maxilarul inferior nefiind înpins i. 

· · relaxarea ligamentelor şi neobişnuinţa de a fix.a mapo1, · N 
axilarul inferior înapoi, dă noştere la progentc. a~ 

:ral că aceasta părere a mea e cu totul hipotetică şi 
rămână să fie controlată pe baza experimentelor într' o 

clinica infantilă. 

9. Plombaje rău făcute 

Legile ocluziunei noţmale interesează nu numai pe 
ortodontist ci şi pe stomatolog. In descrierea ocluziunei ' 
normale, am amintit că cuspizii şi şanţurile intercuspi-: 
dale sunt factori în ocluziunea normală. Dacă relaţiu­
nile între factorii aceştia se pierd, trebue să se producă 
o anomalie. Plombajele rău făcute, adică, cari nu res­
pectă raporturile pe care le-a avut dintele în stare nor­
mală, sunt capabili să producă deplasări meziale sau 
distale. Astfel s'au observat cazuri de anomalii de oclu­
zie după coroane rău formate, cari au produs anomalii 
chiar incorigicile. Edward H. Angle descrie un caz, unde 
plombajul molarului prim superior stâng, fiind făcut 
într'un plan oblic, a produs o prognaţie enormă. 

10. Moştenirea dlfortni:tă.filor tnaxilo­
dentare 

Demulteori anumite deformaţiuni îşi au etiologia 
în hereditate, sau mai bine zis individul are o predis­
poziţie moştenită pentru anomalie. 

Aceasta este astăzi o noţiune bine stabilită şi se 
poate verifica demulteori fără nici o greutate când ob­
servăm aceiaş neregularitate dentară la mai multe gene­
raţiuni din aceeaş familie. Anomaliilor acestora le aparţin: 
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prognaţia, progenia; dinţi subnumerari etc. In progenia 
sau prognaţia copiilor vedem totuşi adeseori maxilarele 
in p~dţia corespuzătoare muşcăturei neutrale, iar de­
plasările in sens mezial sau distal sunt urmările impre­
jurărilor mecanice ulterioare şi nu moştenirei. 

11. Diferite alte cauze 

O deformaţiune foarte cunoscută este aceea care se 
produce prin sugerea degetelor sau a buzelor. Acest 
obicei rău il au unii copii chiar până la adolescenţă. 
Şi aici ar fi vorba de o compresiune asupra maxilarului. 

Se poate încă incadra în etiolc gia neregularităţilor 

dentare toate cauzele patologice, cari au ca rezultat de­
formarea masivului osos cranio-facial. Intre acestea sunt: 
sifilisul •hereditar şi vegetaţiunile adenoide. Acestea 

1 

provoacă o oprire in desvoltarea intregului masiv 
rnaxilo-facial. Dimensiunile arcadelor alveolare sunt ast­
fel foarte reduse şi nu permit dinţilor să se aranjeze în 
curba parabolică unul după altul. 

Clasificare anomaliilor dentare 

I. Pot exista următoarele anomalii după modul efe 
implantare al dinţilor: anteversiune, retroversiune, la­
teroversiune şi ro'aţie in jurul axului propriu. 

II. După numărul dinţilor, în plus sau în minus 
le dasăm în supranumerare sau subnumerare. Despre 
modul cum se produc aceri dinţi sunt o mu!ţime de 
teorii. Unii cred că există o oarecare relaţiune între 
anomalia aceasta şi formula dentară ( 44 dinţi) a ma­
miferelor. Probabil este vorbă de o supraproducţie a 
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diviziunei. Despre dinţii suhnumerari numai atunci vor­
bim, când acei cari lipsesc, nici nu au apărut. Lipsa 
dinţilor 0 gâsim destul de frecvent în un~le muşc~t~ri,. 
unde ca uza este retenţiunea. De cele ma1 m ulteor1 ltp­
seşte un grup de dinţi, şi numai rareori câte un singur 
dinte incisivul lateral sau molarul III. In muşcătura de 
lapte incisivii laterali lipsesc foarte rar; în asemenea 
cazuri in m«şcătura permanentă, lipsa incisivilor este 
aproape sigură. După Vepenclorf cauzele ar fi urmă­
toarele: 

J. Acţiuni locale asupra maxilarelor : distrugerea 
papilei dentare prin agenţi externi, traumatisme, eţ.trac­
ţiuni, operaţii, distrofii în urma inflama ţiunilor cronice 
ale maxilarului. 

2. Bolile constituţionale: turburări în nutriţiune şi 
desvoltarea, turburări în creşterea oaselor şi dinţilor. 

3. Turburări trofonevrotice, între cari grupă.m şi 
pe cele endocrine. : 

III. Anomalii în formă pot fi: a) parţiale, î~tere­
sând coroana - mărgeaua de smalţ, diverticule cus­
pizi supra sau subnumerari · sau rădăcina, - torsiuni, 
rupturi, rădăcini accesorii, desvoltări duble, mai ales la 
incizivi şi canini, rădăcini acoperite cu smalţ, desvol­
tarea unui înveliş suplimentar al rădăcinei b) totale; 
dinţi cu forma unui trunchi de con, dinţi cusp'i.zoizi 
forme pitice şi gigante (rezultă din concreşterea a doi 
sau mai multor dinţi). Toate aceste anomalii, după 
Wedl, ar fi datorite germenilor rămaşi izolaţi în cursul 
desvoltărei, iar după Buscfz deslipirei germenilor; Cfzrist 
susţine o a treia teorie: că ar fi datorite unei atrofii a 
elementelor compopente germinative în urma turbură­
rilor glandelor cu secreţiune internă ş; trofonevroze. Con­
creşterea rezultă atunci, când rădăcinile a doi dinţi in-
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vecinaţi sunt in legătură una cu alta prin hipertrofia 
cementului. Dinţii mai pot concreşte şi inaintea formării 
smalţului, când germenii dinţilor se unesc in aşa fel, 
încât în desvoltarea ulterioară, părţile tari ale substanţe­
lor dentare trec d:ntr'unul în altu!. Contopirea se poate 
face între doi germeni normali, sau unul n:>rrnal cu 
unul supra numerar sau doi supranumerari; mai poate 
fi complectă sau parţia~ă. , 

IV. AnomalU de po.tiţie. Dinţii îşi pot schimba 
poziţia prin transpunere sau deplasare. Transpunere 
avem atunci, când doi dinţi îşi schimbă locul lor. Dinţi 
deplasaţi avem după o mîgrare din locul lor obişnuitt 
către palatul dur, orbită, urechi etc. 

V, Anoma'if de structură. Grupei acesteia ii apar­
ţin : lacune din smalţ, lipsuri de dentină şi hipoplazii. 
Lacunele de smalţ se prezintă ca nişte pete· albe şi sunt 
expresiunea întărirei insuficiente. Lipsuri de dentină se 
produc prin insuficienţă in desvoltarea a canaliculelor, 
din cauza funcţiunei defectuoase a membranei eboris. 
Hipoplazia smalţului interesează simetric dinţii din am­
be'e arcade dentare şi se formează prin- insuficienţă in 
calcifiarea smalţului, in urma turburărilor secreţiunei 
interne. In general se întâlnesc următoarele forme: gro­
piţe, brazde, lipsa totală sau parţială de smalţ, forme 
semilunare (la sifilis congenital). 

VI. Anomalii de muşcătură, cari sunt clasificate 
după Cftristian Greve în modul următor: 

a.) Asimetria maxilarului, care face ca arcadele să 
nu corespundă una celeilalte. 

b) Diametrul transversal mărit. 
c) Diametrul transversal micşorat (e în legătura cu 

alte anomalii). 
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. el) Muşcătura încrucişată, d~torită · incrucişărei ar:- l 
• 

cadelor. 1 
. e) Muş:ătură deschisă; constă din ~ceea că maxi- 1 

lare1e se întâlnesc numai în zona molardor, cu toate că ~ 
conformaţia maxilarelor e normală. \ 
. f) Muşcătură adâncă, când arcadele dentare se ar- ·· 
ticulează normal, dar dinţii superio-anteriori intrec mai 
mult ca normal pe cei inferiori. Din această cauză mo­
larii chiar dacă stau normal în aparenţă, în realitate 

stau adânc. 
. g) Prognaţia constă în aceea, că maxilarul inferior 

e desvoltat normal, iar cel superior cu partea sa ante­
rioară proemină înaintea celui inferior, aşa că buza 
superioară se vede ridicată, iar dinţii se văd dedesubtul 
buzei superioare. 

h) Opistogenia e forma inversă a prognaţiei. Maxi­
larul superior e normal, iar cel inferior e rămas în 
desvoltare. 

. i) Progenia este eşirea înainte a maxifarului infe­
rior. Pinţii inferiori trec înaintea celor superiori, cari 
sunt normali. . 

k) Opistognaţia este o desv~ ltare incomplectă a 
maxil~rului superior. Alei dinţii infe-·iori sunt înaintea 
celor superiori, dar maxilarul inferior e normal. 

VII. Protrusiune btmaxilară constă în eşirea înainte 
a ambelor maxilare. 

· Clasificarea aceasta antropologică a fost simplificată 
de Angle, grupând anomaliale in trei mari grupe. 

Claslflc~ea lui Angle 

Angle grupează malformaţiunile in trei clase dis­
tincte pe bază odonto-ortopedică, tinând seamă rapor-. 

24 



-turile care există în oduziune intre molarul prim supe­
rior şi inf~rior. 

Clasa primă încadrează toate neregularităţile den­
tare, care au păstrat raportul normal, cu molarii primi, 
in ocluziune. Aceastei categorii ii aparţin mai ales ile­
regularităţile produse prin atrezii ale maxiialelor, cari 
se traduc prin po.ziţiuni anor~ale variate a celor zece 
dinţi anteriori, antero-retro-şi latero versiune, apoi rota .. 
ţiunea in jurul axulului lor. J 

Clasa ăoua cuprinde cazurile unde molarul prim 
inferbr suferă o deplasare in sens distal. In acest caz 
se va observa retrusiunea dinţilor şi regresiunea maxi:­
larului inferior. Anrmalia aceasta se·numeşte prognaţie; 
după francezi : retrognatizmul maxilarului inferior, care 
se traduce în profil astfel, încât se obişnueşte a-l numi 
"menton fuyant.u Are următoarele for~e: 

1. Arcada dentară interioară e deplasată in ambele 
laturi in sens distal cu protrusiunea dinţilor superiori• 

2. Deplasarea distală pe o singură lature in legă­
tură cu protrusiunea dinţilor superiori. 

3. Ocluziunea distală a maxilarelor, numai pe o 
singură parte, in legătură cu retrusia dinţilor inferiori. 

4. Oc1uziunea distală totală a maxilarelor in legă· 

tură cu retrusia dinţilor inferiori. 
Cauza acestor deformaţiuni este obişnuinţa de a 

suge des degetele sau buzele, in urma cărui fapt se 
trage înapoi tot masivul osos mandibu!ar. 

Clasa treia a lui Angle o formează dantura care 
are dinţii inferiori deplasaţi mezial în lărgime de un 
deget intreg. In ocluziune, aceste raporturi intermolare 
sunt tocmai inverse, acelora p! care le-am descris mai 
'nainte Ia prognatism. Sunt două varietăţi: 

l. Maxilarul inferior intreg e interesat. 
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2 M ilarul inferior e interesat ·numai intr' o parte. ~ 

• ax h d' ! 
Cauza acestor neregularităţi este ere datea, per- li 

zistenta indsivilor de lapte etc. 
Cu toate că clasificarea lui Angle e foarte schema-

tică, şi lasă ·afara un mare număr de cazuri c~ini.ce, 
totuşi are mare valoare pentru medi:u~ st~matc og1st, 
care la un moment dat, când trebue sa mstttue un tra­
tament, după un examen scurt poate face diagnosticul 

cu o anumită predziune. 

- Despre progenia în general 

Acuma părăsăsc descrierea detailată a fit-cărei forme 
de . .anomalie şi voi trece la subiectul tezei. Voi descrie 
mai pe larg cum se prezintă anomalia aceasta şi in fine 
voi discuta tratamentul acesteia. 

Analizând corelaţiunile între maxilarul superior Şi 
inferior al unui copil cu progenie, vom vedea, că maxi­
Iarul inferior e proporţional prea mare, pentru cel su­
perior. Urmare este, că dinţii de lapte (incisivi!) inferiori 
sunt situaţi în. ocluziune, inaintea celor superiori. Kan­
torovicz· deosebeşte trei grade în progenie. In primul 
sunt acei cu oduzia neutră. Celui de al doila grad de 
progenie ii aparţin maxilarele, care sunt capabile de a 
fi inpinse înapoi. La gradul al treilea avem ocluziune 
mezi~lă şi redresiunea e deja in posibilă •. 

Pe lângă caracterele descrise avem şi modificări 
externe, exprimate printr' o fizionomie caracteristică~ Buza 
inferioară care nu se adaptează perfect cu cea superioară, 
este des predispusă pentru uscăduni şi ragade, se in­
flamează şi se tumefiază prin proliferări interstiţiale, 

pânăce devine. "Habsburger Lippe11
• Moştenirea proge­

niei se face după legea lui Menăel. Exemple excelente 
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pentru moştenirea acestei anomalii ne arată generatiiie 
Habsburgice, Ia cari s'a prezentat la membrii famiHei 
timp de trei secole. 

Desavantagele progeniei sunt atât estetice cât şi 
funcţionale. O faţă cu progenie are sanţurire nazo-Iab.iale 
mai profunde, ceeace dă un facies sufe.ind. Dorinta este 
ca să scăpăm bolnavul de anomalia care dă o oglindă 
falşă a vieţii interne. Desavantajife funcţionale dease­
menea sunt importante: tăierea unor alimente in pro­
genie nu se poate face şi ele trebuesc să fi~ sdrobite 
cu molarii. Prin eşirea înainte a maxilarului inferior, 
axul transversal mai mare al maxilarului inferior se va · 
întâlni în oduziune cu axul transversal mai mic al celui 
superior şi astfel maxilarul infe~ior va fi nu numai mai 
lung ci şi mai larg.· Din cauza aceasta uneori articula­
ţiunile unor dinti pot lipsi; aceasta duce apoi la o insu­
ficienţă funcţională. Gura deschisă incontinuu produce 
uscarea faringelui şi consecutiv: faringită cronică. In 
forma a doua a progeniei avem şi lipsa autopurificării, 

care este un fel de predispozitie pentru depunere de 
tartru dentar şi pentru piorea alveolară. 

Diagnosticul anornallllor 
:anaxilo-dentare 

Pentru a putea face un diagnostic precoce şi precis 
e necesar să se facă un mulaj bun, care aici e mai 
importart decât in technica dentară. In partea anterioară 
mulajul treb.ue să fie luat până la alveole. Anamneza 
nu ne spune mult, totuşi nu vom trece cu vedere da­
tele precise. Căutăm dacă mai există anomalii asămă­
nătoare in familii. Facem apoi fotografia in profil şi in 
faţă. Aceasta nu o vom face niciodată la un fotograf 
profesionist, fiindcă acesta tinde să facă fizionomia mai 
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frutnoasă:. Aşezăm bolnavul pe :un scaun · ro~ator in~in·- \: 
t a aparatului fotografic, desemnând prealabd margtnea \'; 
:rbitară inferioară pentru ca aparatul să fixeză acest li 
nivel. Imaginea să fie micşorată 1

/7 p rte a mărimei ~ 
}: 

u~~ .~ 
Incepem apoi analizarea muşcăturei pe mulajele ţ 

suprapus!. Facem desemn 1rea liniilor mediane şi pe 
urmă transversale în modul deja descris sau cu ajutorul 
simetroscoapelor descrise de Griinberg, Ziliensky şi Si­
mon. De curând Ruăolf Schwarcz, din Bâle, a deter­
minat nişte măsurări antropometrice, prin a~utorul că­
rora. suntem în stare să precizăm anomaliile maxilo­
dentare. Aparaţul e fixat pe cap in trei p' a nuri ca să 
putem obţine di:nensiunile în 1 ărgime, înă:ţime şi lun­
gime. Schwarcs crede că se va putea ajunge la un di­
agnostic etiologie mai precis prin măsurări exacte. 

Indlcatlunl pentru tratament 

lndicaţiunea principală pentru ortodonţie e cea es­
tetică. Pe lângă neplăcerile funcţionale, neestetica este 
mai ales aceea care aduce pe pacient la stomatolog. In 
general posedăm destul de multe criterii in analiza 
muşcăturei ca să putem stabili abaterile dela normal. 
In regulare nu avem numai in vedere a r~aduce muş­
cătura la normal, ci de a satisface şi din punct d~ ve­
dere estetic, cererile bolnavului. Criminalişti prin stu­
diul lor asupra fizionomiei ne au ajutat mult în ches­
tiunea aceasta, şi noi n'avem altceva de făcut, decât să 
campletăm criteriile cari se referă la gură. 
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Tratamentul ortodontlc 
La ce vârstă e de inceput kata~nen1ul 

ortodontlc '1 

Anumiţi autori preconizează intervenţiunea precoce 
şi recomandă terapeutica ortodontică, imediat dupăce s'a 
constituit maTpoziţiunea dentară, sau malformaţiunea 
maxilară. Ei susţin, că este inutil de a aş~epta erupţiu­
nea tuturor dinţilor din dentiţiunea a doua, e destul dacă 

·primii patru molari sunt evaluaţi, fiindcă acestea vor 
tr, bui luaţi ca punct de sprijin pentru aparatul orto­
dontic. Alţii din contra sfătuesc de a nu incepe până la 
vârsta de J2-J4 ani când arcadele dentare vor fi com­
plect desvoltate. Ei. bazează opinia lor pe faptul, că anu­
mite' neregularităţi dentare se corectează spontan sub 
efectul creşterei normale a maxilarelor. Aceste două pă­
reri exprimă o parte a adeverului, spune Pierre Real, 
şi nu este dubios că în anumite cazuri trebue să aştep­
tăm un timp . mai îndelungat. Neregularităţi!e din clasa 1 
a lui Angle se corectează câteodată fie spontan, fie sub 
efectul unui tratament cauzal (extracţiune necesară a, unui 
dinte de lapte, sau ablaţiunea vegetaţiunilor adenoide 
etc.)~ Sau contrar neregularităţile, cari aparţin clasei a IT-a 
şi a III-a a lui cAngle, se corectează cu atât mai uşor, 
cu cât tratamentul se va incepe mai aproape de debut. 

Mersul tratamentului ortodontlc 

Toate tratainentele ortodotice au două faze. Prima 
. este cea activă, când diferite aparate sunt utilizate pentru 
corectarea_ mallormaţiunilor maxilo-dentare. Aceasta apoi 
trebue se fie urmată de faza pasivă, când se intervine 
'pentru a obţine fixarea corecţiunei obţinute. Ca . dinţii 
se fie imobilizati în poziţ:a lor nouă, ne folosim de apa-



· .· • · • fenomenele fiZiologice . care fncă favoraeaza rate pas1ve, 
de reparare osoasă şi Hgamentară • 

.Aparate active 

Aceste aparate sunt foarte numeroase, co~p!exitatea 

1
. . .,.a·· natural cu importanţa rezultatulut pe care 
or varta.. f . · 1 
voim să-1 obţinem. Dacă corecţiunea se re era nu~a1 a 
un dinte izolat, ne putem folosi de aparate .foarte S1mple. 
Demulteori 0 rotaţie asupra axului dintelui, o. an ta ver-
siune, 0 . retroversiune, face să- dispară anomaha. N ere­
gularităţile cari aparţin clasei a .li-a ş.i a ITI-a a lui ~ngle 
se corectează prin aparate· spec1ale ztse "de force mter­
maxilaire1'. Fixare~ aparatului se face, după cum dorim 
să fie efectul: arcul maxilar să fie impins înainte sa1,1 

inapoi. · 

Aplicarea a.pa.ra.tel~r 

Fixarea aparatelor de regulate, se deoseheşte mult · ~ 
de aceea a coroanelor~ Trebue să· fim atenţi deja la fixa- \ 
rea inelelor, ·căci ele trebue să fie strânse bine· pe gâtui k 
dintelui, cu ajutorul şurubului. Spaţiile interdentare de­
obicei sunt· aşa· de mici,· încât e· necesar ·să facem întăi 

o separare, pentruca pe urma să putem adapta inelul pe 
dinte. Sep~rarea o facem cu· o sârmă băgată in spaţiul 
interdentar şi pe urmă inodită. Nodul de sârmă rămâne 
acolo l-2 zile, după nevoe, pentruca după îndepărtarea 
lui să n·e rătnână 'Un Spaţiu n~c·esar, pentruca lama ine­
lului să încapă intre· cei doi 'dinţi învecinaţi; Inelul ast-
f~l aşezat· este bine strâns prifi' şurubul său';' il desfacem 
:apoi iarăşi ş1 il tapetăm cu ~c~ment ·Şi· il repunem pe 
dinte. Cementul·nu e pus' cu scopul ca să fixeze· inelui 
ci ca să umple spaţiul liber în furul . dintelui. Astăzi 
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cexistă două feluri de inele: a lui c4ngle şi a lui Lucke~s 
tCel dintâi are desavantajul că şurubul e în partea interliă 
.şi impedică mult mişcarea limbei; iar avantajul este dă 
arcul se poate bine adopta in partea sa anterioară. Int-' 

Jul lui Lac/uns are avantajul că' partea internă fiind nt-' 
'te dă, nu jenează Iim ba şi e bine suportat; dat pe partla 
:sa externă arcul nu se poate adopta aşa de bine, cum 
.am putut o face cu inelul lui c:Ang[e. · · 

Fixarea inelelor deobicei se face pe molarul I. Dacă 
.acesta lipseşte, pe cel de al ll-lea, sau pe premolar. Ine- · 
lele au câte un tub situat orizontal in partea lor ante­
·rioară. Arcul să fie astfel incovoiat că întreagă intind~­
·rea lui să fie adoptată dinţilor. Indoirea se poate face 1$i 
·în gurăt lucru care cere mult timp şi răbdare. Arcul 
:indoit il introducem in tuburile inelelor, şi pe urntă 

. 1 

legăm arcul de dinţi cu sârmă subţire. Cu ajutorul a~-
.cu:ui producem apoi ori protrusiune, prin aceea că trÎ­
gând înainte, arcul la anumite intervale, (cu ajutorill 
~şurubului de la nivelul tubului), tragem şi dintii lega)i 
de arc; sau retrusie, producând-o presiune pe arcacfa 
dentară. Actiunile aceste sunt apoi ajutate cu legătu~i 
:intermaxilare care le voi descrie mai târziu. Rămâne ind 
de amintit mişcările distale şi· tneziale pe care le prt;­
vocăm prin presiuni reciproce, pe de alte parte rotaţ'fa 
făcută cu fire de gumă, fixate astfel, ca să facă tracţiuHi 

~ 
:în 2 sensuri contrare. 

'•'} 

o 
Aparate paslve sau de iixatle 11 

·Aceste aparate sunt tu mult mai simple decât cel~ 
;active. Când este vorbă de un singur dinte, e suficieh't 

·1 

dacă luăm ca puncte de sprijin doi dinţi vecini. In t'e 
j)tiveşte celelalte cazuri complexe, cu anomalii· multipl~, 

31 



1 b
'l .

0 
expanziunea arcadelor, ele nu vo~ 

tratate prea a 1 p!;'1 . , 1 d ~ 
. . t decât prin o placă moa e a optata pe-
fi bine menţmu e . . . 

. 
1
. d. nţilor şi prevăzută în an um1te cazuu 

faţa lmgua a a 1 · . v f' d • 
·. b d ~ st1'bulară . Nu e de u1tat ca txarea upa. 

cu o an a ve • b 1 
. ·· · 1 rităţilor maxilo-dentare este a so ut 
corecţlunea neregu a 

. indicată şi constitue o condiţie. esenţială de succes. 

Tratamentul prin extractie 
in ortodonfle 

Procedeele care le voi enumera, nu au fost încă,_ 
·toate practicat~ de aceea efectele lor nu se cunosc: 

incă precis. . 
Extracţiunile la anomaliile din clasa primă a Jui1 

. Angle se. fac numai atunci, când maxilarul ·e deja sta­

. bilit. in creşterea lui, adică la vârstă de 10-ll ani. Dacă. 
facem extracţia mai inainte, atunci in partea le.zată des-· 
voltarea maxilarului se opreşte şi efectul dorit nu numai' 
că nu se· va produce, ci din contra maxilarul va ră.-

. mânea mai mic. Extracţia molarilor' ce apar la vârstă de 

.6 ani e numai . atunci. permisă, când ei sunt bolnavt 
sau hipoplastici şi copilul a trecut de l2 ani. Prin ex,.. 

. tracţia premolarului întâi, reuşim ca dinţi dinainte să se 
reguleze. La clasa II. a lui Angle reu~im să micşorăm 
milxilarul superior prin extracţia molarului I. Procedeul. 
acesta să-1 executăm numai atunci, când copilul n'a 
trecut încă vârsta de 6 ani. In cazul acesta vom putea. 
observa că până la ll ani maxi!arul superior a rămas~ 
in desvoltare, faţă de' cel inferior cu o lăţiine de un 
jumăţate molar, disparând disproporţia mezio-distafă 
între eţ. Se ne ferim a face extracţiuni cu scopul acesta­
la vârstă de opt ani sau mai sus. Dacă observăm co­
pilul la. vârstă de !O~J2 ani, când are deja mu~cătura.. 
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.-dis· ală desvoltâtă, - atunci regu!area să o facem prin 
-arcuri şi ligamente. intermaxilare. La anomaliile din clasa 
a m: suntem rar in starea, să 'intervenim prin extrac­
·ţiuni, adică prin înhibarea desvoltărH dinţilor. Progenia: 
. adevărată o observăm când copilul e deja in vârslă mai 
jnaintată şi neapt pentru tratamentul prin extracţie: 

Progenia falşă o pu~em observa 1a timp potrivit pentru 
extracţie, dar nu ne putem inchipui ca să ajută:n inten­
·ţionat desvoltarea unui proces, pe care tindem să-1 eli-· 

· ·minăm db maxilarul superior. Totuşi dacă am reuşit 
să facem diagnosticul de progenie sau prognaţie falşă, 

:încercăm tratamentul prfn extracţie. 

Tra.ta.~n.entul progeniei 

Am amintit, că anomaliile maxilo-dentare trebuesc 
<Corectate la o vârstă potriv:tă, adică intervenţiunea să 

'fie făcută încă atunci, când relaţiunile intre maxilar~ sunt 
:încă aproape normale. Mai bine zis, prindem stadiul 
acela a progeniei, când deplasarea mezială o putem co­
recta prnitr' o presiune distală, asupra maxilarului inferior. 

Caracterul principal a progeniei este, că incisivli 
:inferiori, in ocluziune, stau inaintea celor superiori, ' 
.acoperindu-le faţa anterioară in parte, sau in intregime. 
:Scopul esenţial al tratamentului va fi aşa dar acela că 
-după ce am fixat arcul lui Angle~ să tragem inainte in­
·Cisivii superiori. Este chiar destul, dacă incisivii au ajuns, 
:numai un milimetru inaintea celor inferior, ca pe urmă 
.;Să riu mai tragem cu aparatul, pentrucă incisiviţ superiori 
~după fiecare ocluziune exercită o presiune inaintea ce­
.lor inferiori venind tot mai inainte şi impingând in ace­
:laş timp pe cei inferiori inapoi~ Acest proces·. avansează, 
mult noaptea, dacă. bolnavul nu p:ezintă o afecţiune a căi-
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1nr resţ iratoare susperioare, şi doarme cu gura ~trâns:: 
"ff • V Ch' i eu în cazul meu de ortodonhe am. 
iR,Chisa. iar ş • , d' . r V • -

rămas uimit, când am observat mtr o u~mf e~ a. c~ i~ 
··.- ... superiori au progresat inaintea celor m eriorl mtr O.· 
9S1VH '1' • f t d 

• V noapte cu doi şi jumătate m11metr1 ap espre· 
~gura V 

c~re voi vorbi ulterior. Progresarea aceasta ~oate sa se 
·~ntinue chiar până când molarii se vor articula, dar O·' 

~ · I d' ţ' t . utem opri după necesitate. n iCa ia pen ru opr1rea 
~~aintărei incisivilor superiori ne o dă fizionomia şi mai· 
~Ies starea buzei inferioare. Cu câ~ incisivii superiori: 
vin mai puţini inainte cu atât ocluz1Unea va rămânea. 
~ai înaltă şi cu atât va fi trasă şi buza inferioara mai. 

. inapoi. In cazul acesta, articulaţia dinţilor molari, va 
trebui să fie ajutată cu poduri, fiind că prin muşcătura, 
înaltă ·molarii superiori · au rămas îndepărtaţi de cei: 

f:9feriori. 
J; Dar nu ne mulţumim cu corectarea indsivilor, ci: 
'*utăm să obişnuim maxilarul inferior într' o poziţie mai 
l?Psterioară. Pentru a ajunge acest scop ne folosim de 
Hgamentele intermaxilare. Deobicei ne servim de gume· 
t:~istente in formă de inel. Aceste inele de gumă le 
&~tem şi noi prepara, dacă ne stă la dispoziţie o ţeavă 
4~ gumă groasă rezistentă, inodoră, de diametru de 
JTl1/2 cm. Din ea tăem bucăţi în lăţime de 3-4 '"Ym. 
~şezarea gumelor în gură o facem în modul următor:: 
a,~ăţăf:D inelul de gtfmă pe terminaţiunea arcului superior,. 
aJungând până la tubul inelului; tragem apoi guma 
i~ainte şi o. fixăm pe cărligul arcului inferior, situat la 
~veiu: caninu:ui. Maxiiarul inferior în modul aceasta 
e~te fras inapoi, ceeace pe lângă că dă maxilarului o, 
p.~zitie posterioară, dar dă şi posibilitatea incisivilor su­
~riori să se plaseZe înaintea celor inferiori. Ligametele. 
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le schimbăm la l0-14 zile, pentrucă în timpul acesta 
s'au relaxat. 

In timpurile din urmă s'a incercat corectarea pro­
geniei şi prin diferite metode chirurgicale. Dintre meto­
dele acestea amintesc: rezecţia maxilarufui inferior, care 
are însă desavantajul că distruge nervul maxilar inferior, 
producând anestezia buzei inferioare. 

Higiena gurel şi a organismului in 
decursul tratamentului 

Pentruca să nu fim siliţi a intrerupe tratamentu 
din diferite cauze externe, trebue să ordonăm bolna­
vului o curăţire riguroasă, zilnică, a dinţilor şi a apa­
ratului ortodontic. Se vor peria dinţii după fiecare masă, 
spre a evita ca alimentele stagnând in diferite spaţii să 
producă ferme:ntaţiuni acide, şi consecutiv: earia dentară. 
Sunt cazuri . foarte numeroase de poli carie consecutive 
higienei bucale defectuoase în decursul tratamentului. 
E bine să fie în observaţia noastră şi starea generală a 
pacienţilor tinerei, în timpul tratamentu1ui. Ferim ca să 
nu să producă o turburare în echilibrul biologic a gurei, 
care ar fi capabilă să provoace fermentaţiuni anormale, 
grele de combătut, şi pe urmă să rezulte diferite mani­
festaţiuni locale sau generale. E de remarcat, că din 
cauza mobilităţii şi senzibilităţii dinţilor, bolnavul este 
jenat in masticaţiune şi consecutiv în toate funcţiunile 
digestive. Copii pot fi într' o stare mai receptivă pentru 

-diferite boli. Pacienţilor tineri Ii se recomandă medica­
mente recalcifiante preconizate de P. Ferier, la care 
Pierre Real mai adaugă şi adrenalină. Acţiunea acestor 
medicamente în osteogeneză este bine cunoscută şi se 
·.9btin rezultate bune in edifica~ea trab~culelor osoase • 
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·Formula lui F errier: · 
Fosfat tricalcic. 0,50 gr. 
Carbonat de calciu 0,3C gr. 
Clorură de sodiu 0,15 gr. 
Magn calc. O,JO gr. 
Adrenalină 1/100o 5-lO piC. 

Acest medicament se dă in fie 
lO zile de 2 . ori pe ii câte un praf, 

care lună timp de 
apoi 20 zile pauză.: 

1 

Cură.tirea aparatelor după ortodon:tie;' 
1 

Aparatele folosite in ortodonţie, dupăce au fost ţi.! 
nute în gură câteva luni~ eau un aspect · murdar. Cu.:.. 
răţirea lor necesită metode speciale, şi anume: Se ţine 
aparatul un minut în apă, ca gipsul lipit de aparat să 
se satureze cu apă, apoi î[ punem 5. minute într' o so­
luţie l: mo de permanganat de potasiu, care e un mediu 
oxidant. Pe urmă se ţine la soară 1

/4-
1/z oară unde. se 

va forma un depozit negru brun ruginos. Acuma ur­
mează îndepărtarea acestui depozit cu soluţie de l: too· 
de sulfit de sodiu, în care il ţinem 5 minute. In fine, 
punem aparatul pen1ru câteva minute in apă curată, 
pentru a scoate bisulfitul de sodiu~ Acest procedeu a 
fost recomandat de Dr. Paul Geof{rion. 

Cazuistică.1 

Sâ-mi fie permi~, ca in legătură cu expunerea tra­
tamentului, să amintesc rezultatele splendide pe care le 
a avut Profesorul c.Bilaşco şi apoi Vnul Vr. E. W.,o- · 
.zenberg la ortodonţia mea. Cu toate că vârsta mea nu 
corespunde condiţiilor necesare pentru ortodonţie, ei au 
reuşi~· să ~eplaseze dinţii din l~cul lor, şi să producă· 

Cazurile afad. de I., IX ~i X sunt luate din ·te:a tu; N p • • opesc:u. 
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Mulajul inainte de tratamtnt 

.dintr'o progen:e gradul III, o ocl~nie aproximativ nor­
mală. laţă descrierea cazului: · 

Sunt~ în vârsta de 25 ani cu antecedente colaterale 
.destul de importante pe;1tru cazul prezent. Am un unchiu 

Fizionomia ioaoite dt tratamtnt 
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şi încă alte rude cu asemenea ano~alii. Progenia o am 
de când imi amintesc şi nu mi-a. făcut neplăceri fizio-
logi~e ;· numai estetice. . . . . - ,. . . . 

·· Starea inainte de (8) 7 6 + + h 2 J Il h h 4 + 6 7 (8) 
intervr:nţie · (8) 7 + 5 4 3 2! jt2 3 4 5 + 7 (8) 

Incisivi superiori,· in ocluziune, nu se văd deloc 
fiind inaintea lor cei' inferiori, astfel încât marginea 
tăietoare a incisivHor inferiori face contact cu frăul buzei: 
superioare. (V ezi mulajul) Tratament: După îndepăr­
tarea tuturor defectelor ale dinţilor (carii, pulpite, rădă­
cini) se face mulajul maxi'arului superior şi inferior. 
Se fixează câte un inel pe molari. II cyât sus. căt şi jos. 
şi se adaptează arcul fui Ang!e in tuburile acestor inele. 
Arcul inferior este prevăzut şi cu cârlige. Incisivi supe-

Mulajul după tratament 

riori şi inferiori se leagă de arc cu sârmă subţ" V D -
t ei zile incisivii superiori au ajuns deja . . t tra. ~p~. 
tăetoare a . celor inferiori, urmând apoi' mam .ea ma~gmer 

't t • -d · . . . ca prm pres1unea 
exercr a a e 10C1S1V1i superiori cei . f . . 
Cl:ne · · ' m er1or1 să se in-· • mapo1 . 

38 



{' 

f 
li In modul acesta incisivii au luat o pozitie normală,._ 
/ numai caniniî au rămas afară din articulaţie, din care 

cauza arcul superior a rămas in gură şi mai departe 
pentruc~ prin ajutorul Iui să se tragă înainte caninii din 
poziţia lor heterotopică. 

Fizionomia după tratament 

După trei luni se scoate şi ar::ul superior, dar arti-­
culaţia molarilor nu se mai poate face, ocluziunea toată 
fiind ridicată. In timpul acesta moartea nemiloasă la 
rapit pe regretatul meu profesor CJJr. ~ilaşco şi am 
rămas cu ortodonţia neterminată adică articulaţiile intre 

, dinţi nu se faceau încă. Pentru a îndepărta acest defect 
CJJ!. Dr. E. CJ?.ounberg a făcut poduri ridicate, după 
~are am ajuns la muşcătură şi fizionomia aproape nor-­
mală. (Vezi figurile.) 
' Al cloilea caz tot al Profesorului Dr. Gft. ~ilaşco. 
O fetiţă de 9 ani cu o palatoschiză incompletă; dinţ~i 
,incisivi superiori erau aş~_zaţi în maxilar astfel, încât 
···-~ . ··~ . ·.. ' 
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· t lor distală era situată spre faţa labială, adică a 
-par ea f" d fv 
fost 0 rotaţie cam de 90°. Infăţişarea un nep.acută, 
datorită acestei anomalii, se cere îndepărtarea lor. Prof. 
t;Bilaşco constatâ ~d că împrejurările corespund condiţiu­
nilor pentru o redresare forţată, s'a decis să o fa~ă. 

A rotat întâiu incisivul, drept superior apoi pe cel 
stâng cu un cleşte de incisiv aducându-le în· poziţie 
.normală. A urmat fixarea incisivilor cu un aparat· fixa­
tor timp de 6 săptămâni. D Jpă acest ţimp dinţii s' clU 

-consolida~ perfect în poziţil lor nouă. ·; 
Al III·lea caz iarăşi al Prof. Bilaş:Co. O studentă 

in medicină de 24 ani, care ave1 canbul: superior stâng 
-cu partea mezia1ă spre partea disto-palatinală a incisi­
vului lateral drept. Premolarii, in acea ·parte, lipseau. 
A fixat aparatul lui Angle, dar dintele nu s'a mişcat. 

Atunci Profesorul CJ3ilaşco a aplicat metoda sa chirur­
gicală, adică redresarea forţată. · · . 

După anestezie regională infraorbitară, a îndepărtat 
·cu o daltă mică lama apofizei alveolare sub gingie, a 
-apucăt caninul cu un cleşte şi la luxat în direcţia la. 
bială şi puţin distală, în acelaş timp a fixat bine inci­
sivul lateral, nu cumva. să-1 luxeze şi pe el. A urmat -
fixarea dintelui cu aparatul lui Angle timp d~ o lună, 
-când dintele era fixat în poziţia i lui cea nouă. 

· Cazul al IV-lea. tratat deasemenea de Profesorul 
Bilaşco. O servitoare de 16 ani cu un canin superior 
stâng deviat câtre partea palatinală. Din poziţia lui se · 
putea deduce că partea 1abială este acoperite cu o lamă 
~roasă de apofizia alveolară. Intre incisivul lateral şi 
mtre ~re~ olar se constată un loc suficient pentru canin, 
-aş 1 ca dm cauze aceasta nu se vede contraindicaţie 
_pentru redresare forţată. · 

După anestezie reg-ională infraorpit~re s'a incercat' 
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j a se aduce dintele in poziţia normală. Acesta fiind foarte-
, friabil, s'a fracturat, rămănând cea mai mare parte în 

alveolă. Prof. 'Bilaşco nu a rămas surprins, ci a in­
depărtat pu1pa din rădăcină, a lărgit cana1u1 atât al 
acestei părţi cât şi a coroanei dentare fracturată, cu o 
freză contracup, a tocit partea IabiaTă infra-a!veoiară a 
rădăcinei; aşa că a adoptat-o perfect cu coroana frac­
turată. Cu ajutorul unui cuiu pregătit pentru acest scop­
a aplicat coroapa caninului in poziţie normală. Totodată. 
a fixat şi cu cement rapid. Dintele a luat poziţia sa 
normală in arcadă dentară, şi nimic nu Iasă a se bănui 
că nu ar fi un canin normal. 

Al V-lea caz, tratat de CJJ/. Docent Dr. Aleman ... 
Domnişoara G. M. in vârstă de 16 ani cu o prognaţie­
pronunţată producând turburări in vorbire, alimentcţie 

şi deformarea fizionomiei. 
Tratament: Dl. CJJocent Dr. cAleman incepe trata-­

mentul cu îndepărtarea tuturor carii!or cari existau, 
pentru ca complicaţiile acestora să nu deranjează trata­
mentul. ortodontic. Face nişte spaţii suficienfe pentru 
adaptarea inelelor. Pentru acest scop introduce un fir-
4e CJ?.andolf intre molarii I şi II superiori atât din dreaptă 
cât şi din stângă. In ziua următoare le scoate şi fixează 
inelele, pe care le lasă în gură două zile, ca bolnava să 
se obişnuiască cu corpt,tl străin, apoi introduce în tubul 
inelelor un arc, care se adaptează bine arcadei dentare, 
superioare. In ziua următoară face la fel cu maxilarul 
inferior, pentru ca pe urmă să se facă legătura in~er­
maxilară. Legăturile aceste produceau .o tracţiune con­
tinuă ·înapoi asupra arcului de sus, care s'a mărit şi 
mai mult în timpul deschiderei gurei. Bandele elastice· 
se schimbau săptămânal, pentru că cele vechi pierzându-şi 
elasticitatea, lucrau mai puţin activ. Arcul împingând. 
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. .astfel îndărăt dinţii superiori s'a reuşit in timp de l7 

.luni a· ajunge la un rezultat frumos. 
Cazul al VI-lea tot al CJJlui Docent Dr. Aleman 

-este copilul I. E. in vârstă de 8 ani elev în şcoală pri­
mară. Examinat, se constată că nefăcându-i-se la timp 
extracţia incisivilor centrali superiori de lapte, indsivii 
permanenţi rtu au mai găsit locul liber, şi atunci au 
erupt pe faţa p.llatinală. Îi s'a luat un mulaj. Diagnos­
ticul fiind : heterotopie foliculară prin implantare înafară 
arcadei, s'a procedat la extracţia inc:sivilor de lapte, 
recomandându-se bolnavului să facă zilnic presiune cu 
limba pe incisivii permanenţi, cari prin acest procedeu 
au ajuns în cele din urmă să revină la poziţia aproape 
normală. 

Al VII-lea caz iară al Dlui Docent Dr. Aleman. 
Copeneţ Ludovic elev de liceu de J4 ani inscris in car­
·tea. de ambulanţă a clinicei sub Nr. 497 din J8 Feb­
ruarie J927. 

Diagnosticul a fost: deviaţia incisivi'or centrali supe­
riori antero-p:>sterior şi ·4~terotopia caninului inferior 
drept. Îi s'a luat mulajul: negativ, după care s'a SC03 

pozitivul; apoi s'a procedat 1a fixarea inelelor exact ca 
in cazul descris mai sus, prin îndepărtarea molarilor cu 
ajutorul unui fir subţire de Randolf. Bolnavul este incă 
in tratament şi scopul urmărit este următorul: aducerea 
irteisivilor centrali superiori in poziţia normală, apoi 
formarea unui spaţiu liber intre incisivul lateral inferior 
·drept şi primul premolar inferior drept prin tracţiune 
lentă. In spaţiul astfel format va fi adus apoi caninul 
heterotop. · · . · · 

Bazat pe frumoasele succese obţinute in alte cazuri 
. ·mai complicate încă, succesul şi in acest caz pare a fi 
asigurat. · 
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Al V III-lea caz a· Dlui. t:l:isistent· Dr. Băhaţiu. 
Domnişoare.. M. s-tudentă fa· litere, se prezintă la clinică 
<u heterotopia ambilor cănini superiori antero-p.orterior 
~{ rotaţia incisivi10r superiori centrali şi laterali. După 
ce ii s'a luat mulajul, s'a procedat la formarea spaţiului 
intre molari exact ca la cazurile de mai sus. Apoi s'a 
intrebuintat procedeul lui t:Angle, care constă din apli­
carea unui aparat cu benzi pe care il fixează pe molari, 
aparat pe· care o4ngle l'a întrebuinţat int'unul din cazu­
rile cele mai complicate pe cari le a avut de tratat. şi 
.autorul a fost pe deplin satisfăcut. Pe dinţii .cari tre­
buiau rotaţi, adică pe incisivii, s'a potrivit o bandă me­
ta'ică cam de 21

/2 mJm lăţime, care bandă prezinta un 
spin lateral. Banda a fost potrivită după forma dintelui; 
.-şi fixată cu cement. 

, Pe spinul ban:fei sa acăţat o gumă, . care apoi a 
fost trecută după arc, ca să producă o tracţiune lentă 
.şi în acelaş timp o rotaţie. Gumele s'au scăimbat la 
anumite intervale, cu alte mai strâmte, până s'a ajuns 
.a aduce dinţii in poziţia normală. Pentru ca~inii ţletero­
topi s'a procedat numai la aducere lor in linie cu cei­
·talţi dinţi, ne fiind nevoe de rotaţie. 

A urmat acuma scoaterea arcurilor şi a inelelor, 
iar pentru a desăvârşi consolidarea dinţilor in noua lor 
poziţie, s'a făcut un mic arc de sârmă pe dinăuntru! 
.arcadei dentare, de'a caninul super:or stâng la cel drept 
iar incisivii au fost legaţi de această ·sârmă printr' un 
fir subţire de Rondolf care nu· se observă aproape de 
loc. Sârma s'a îndepărtat peste două luni obţinându-se 
rezultatela dorite. 

cAl "IX--lea caz iară a Dlui asistent Babuţiu. Un 
student în drept in vârstă de 23 · ani, v:ne la clinici 
stomatologică cu o prognaţie pronunţată. lneisivii cen-

43 



trali superiori rotaţi cu partea mezială mai inainte, in­
cisivii Iaterali superior heterqtopi ; incisivul central stâng­

.. inferior şi cel lateral drept inferior hetero'opi şi in fine 
heterotopla premolarului II. drept inferior. De al.fel dinţii 
se prezin.tă în modul următor: 

. (8) 7 6 5 4 3 i J /l i 3 4 5 6 7 (8) 

. (8) '7 6 5 4 3 i J 1 J '2 3 4 5 6 7 (8) 

S'a fixat ine1ele şi arcul pe max:ilarul superior. In­
. dsivii' centrali s'au ro·at în aşa mod ca ei să ocupe in 
. ·arcadă poziţia lor normală, iar cei Iaterali s'au tras. 

inainte Max:ilarul superior e complect regulat şi rămâne,. 
să se facă deplasarea dinti'or heterotopi inferiori in sens.. 

·anterior cu ajutorul arcului lui Angle. 
· In fine a.l X-lea. caz asemenea a Dlui Asistent Bă.hcsţiu. 

O fetiţă in vârstă de J4 ani cu incisivi centrali superiori 
in retroversiune, iar cei Iaterali rotaţi; cu partea lor­
mezială privesc buzele şi cu cea distală palatinul. Im­
plantarea aceasta face ca incisivH centrali să aibă o po­
ziţie mai posterioară, decât cei Jaterali, de altfel ceilalţi. 

dinţi sunt toţi normali cum ii prezinte şi fotografia ur­
mătoara: 

.(8) 7 6 5 . 4 3. ~ r.r 1 r.t ~· 3 4 5 6 7 (8) 

(8) : 7 6' 5 4 3 2 . l 1 l 2 3. '4 5 6 7 (8) 

. · Tratament.:. să fixează ine!e pe ~~larii II dupăce 
s'a făcut spaţ'ul necesar. aplicărei lor. Arcul se asează 
in .. aşa· mod, ca să· apese incisivii Ia teraH, iar cei' centrali 
să fie traşi in afară, fi'nd ei legaţi c~ sârmă de arc. 
Fetita ar: arcul· deja de 6. săpţămâni şi. mai tr~hue să-1 
p~arte aproximativ 4 luni •. Va ·urma apoi faza pasivă, . 
cand se vor fixa dinţii dislocaţi cu sârmă, timp de un an. 
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Concluzlunl: 

t. Pentru a putea diagnostic a anomaliile maxilo~dentare şi 
a recomanda un tratament ortodontic, medicul practician trebue 
să aiba cunoştinţe generale, dar precise despre ortodonţie iar exe­
cutarea tratamentului revine specialistului stomatolog. 

- 2. Clinica infantilă, azilele de copii, dispensarele trebue să 
fie în legătură continuă cu stomatologii, pentru a avea controlul 

. asupra desvoltării dinţilor şi astfel să se evite formarea înfăţişări-
lor anormale. · 

3. Dacă e indispenzabllă extracţia unui dinte de lapte, să nu 
se piardă din vedere, consecinţele· .unei extracţiuni premature şi 
efectul bun, care ar rezulta în caz de conservare. 

4. Erupţiunea a doua a dentiţiei e de supraveghiat, ţinând 
seama ş~ de starea habituală ·a copilului • 

. 5. V egetaţiunile adenoide se vor· îndepărta cât de timpuriu, 
pent~~ a evita . turburările pe cari le pot produce în erupţiunea. 

normală a dinţilor. 

6. Ortodonţia are în primul rând un rol estetic, de aceea , 
nu e destul ca să readucem articulaţiunea · dentară la normal, ci 
prin reducere la. normal să satisfacem cerinţele estetice. 

7· In tratamentul ortodonţiei să ne folosim de aparate cât 
mai corespunzătoare următoarelor condiţiuni : 

a) să aibă dimensiuni cât mai mici; 
h) să fie făcute din .material bun; · 
c) să nu fie vizibile nici la deschiderea gurei; 
a) să fie. făcute. din cât mai puţine elemente componente. 
8. Bolnavul trebue pregătit în vederea unui tratament mai 

îndelungat şi se cere multă pacienţă atât din partea bolnavului, 
cât şi din partea medicului. · 

9. Cu cât bolnavul e mai tânăr, cu atât sunt mai mari 
şansele .de reuşită ; după 25 ani regularea dinţilor se face cu greu. 

tO. Rezultatele obţinute in faza activă a tratamentului, să 
fie întotdeaună mep.ţinute prin faza pasivă. 

. Văiută şi bună de imprimat: 

Cluj, la 7 Dec. t927. 

Decanul facultăţii·;· 

(ss) Prof. D A. M. Botez. 
· Preşedintele tezei ' 

(ss) Prof. Dr. Predescu-'R.ion 1. 
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