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MOMENTE IMPORTANTE IN TRATAMENTUL OCLUZIEI ADINCI
ACOPERITE CU ACTIVATORUL ANDRESEN-HAUPL-PETRIK

P. Baldssy, Monica Kelemen, Doina|Hdrsan, Maria Huszdr

Este un fapt cunoscut cd activatorul Andresen-H&aupl, modificat si
perfectionat ulterior de Petrik, a fost conceput in primul rind pentru
tratamentul tulburarilor de dezvoltare ale sistemului stomatognat, apa-
rute pe baza unei disfunctii respiratorii. Ca atare, toate problemele pri-
¥ind tratamentul acestor tulburari cu activatorul amintit, sint foarte bine
sistematizate si acoperite de literatura de specialitate.
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In schimb, tratamentul ocluziei adinci acoperite cu un aparat func-
tional de tipul activatorului Andresen-Haupl-Petrik (in continuare: acti-
vator AH.P.), prezintai unele aspecte nesistematizate. Foarte probabil,
aceasta situatie este explicabila prin faptul ci ortodontistii, tinind cont
de caracterul ereditar al anomaliei, manifestd o oarecare rezerva si scep-
ticism fata de aparatura functionala. Totodata, este adevarat ca practica
ortodontica dispune de o aparaturd biomecanica incercata si utilizata de
mai multe decenii in tratamentul ocluziei adinci acoperite. Astfel este,
de exemplu, placa palatinala cu platou retroincizal, care face parte din
arsenalul terapeutic al ortodontiel de mai mult de o suta de ani.

Din punct de vedere clinic, anomalia prezinti o mare diversitate a
formelor si astfel pentru fiecare caz in parte este necesara elaborarea
unui plan terapeutic individualizat. Pentru a ilustra obijectivele terapeu-
tice in aceastd anomalie, ne folosim de forma clinicd considerata clasici
de literatura de specialitate gi a carei simptomatologie este foarte bine
cunoscuta de specialigti. Dorim astfel doar sa reamintim citeva semne
endobucale cum ar fi: palatopozitia incisivilor centrali superiori, vesti-
bulopozitia si rotatia incisivilor laterali superiori, care foarte frecvent
pot acoperi incisivii centrali din cauza lipsei de spatiu existent la acest
nivel, forma de trapez a arcadelor dentare; supraalveolo-dentia frontala
superioard; supraalveolo-dentia frontala inferioara asociata; infraalveolo-
dentia laterala bimaxilarad; retrognatia mandibularid. Din acestea rezulta
tabloul ocluzal caracteristic al anomaliei sizanume: supraocluzia frontala:
relatia ocluzala distalizatd sau neutrala st eventuala laterodeviatie a
mandibulei. Ca urmare, indiferent de mijlocul ‘terapeutic utilizat si de
virsta la dare se instituie tratamentul in/aceasta) anomalie, se urmaresc
urmatoarele obiective terapeutice:=vestibularizarea incisivilor centrali su-
periori, palatinizarea incisivilor laterali superiori, dilatarea arcadei den-
tare superioare, redimensionarea/ verticala -a .ocluziei prin ingresiunea
dintilor frontali inferiori si‘egresiunea dintilor laterali superiori si infe-
riori, propulsia mandibulei, mezializarea ocluziei in formele asociate cu
ocluzie distalizata.

Primul moment important in tratamentul ocluziei adinci acoperite
este tocmai virsta la care se intervine. Caracterul ereditar al anomaliei ii
confera anumite caracteristici dd care {inem cont si in alegerea momen-
tului optim al tratamentului. Aceasti anomalie se instaleaza cu intreaga
sa simptomatologie deja la dentatia temporard, in jurul virstei de 3 ani,
ceea ce ar insemna ci la virsta de 3—4 ani ar fi posibila o interventie
terapeutica cu o aparaturd adecvdatd. Cu toate ca un astfel de tratament,
la aceastd virstd, ar corespunde perfect orientirii moderne in ortodontie
<pre un tratament precoce, totusi este nejustificata o asemenea interven-
tie, devarece odata cu schimbarea dintilor temporari, anomalia reapare si
la dentatia permanentd. Vom fi nevoiti deci s3 reluam tratamentul orto-
dontic pentru o perioada de incd 2—3 ani ca si cum asupra dentatiei tem-
porare nici nu s-ar fi intervenit. Din particularitatile evolutive ale ano-
maliei rezultd cd alegerea momentului optim al inceperii tratamentului
in dentatia permanenta, trebuie sa ne asigure posibilitatea unei redimen-
sionari verticale de amploare la nivelul ocluziei. Aceasta este posibila
fn jurul virstei de 10—11 ani, virsti la care erup premolarii §i caninii,
deci aminarea tratamentului pind la aceasta virstd apare ca o indicatie
logica. Un tratament inceput mai devreme, imediat dupa eruptia incisi-
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vilor superiori, ar oferi posibilitati optime pentru corectarea anomaliei de
pozitie a acestora, dar in redimensionarea wverticala am beneficia numai
de aportul primilor molari permanenti. In asemenea conditii ar trebui
deci sa asteptam pina la eruptia caninilor si premolarilor, ceea ce ar
echivala cu prelungirea constienta a duratei tratamentului. Practica ne
demonsireaza insa s# faptul, ca orice depasire a momentului optim aduce
dupa sine din nou prelungirea tratamentului, deoarece ocluzia adinca
acoperitd va manifesta o rezistentd terapeutica crescutd odata cu inain-
tarea in virsti. Un beneficiu al activititii de dispensarizare la nivelul
cabinetelor stomatologice scolare este si depistarea precoce si luarea in
evidentd a acestor anomalii, ceea ce oferd posibilitatea respectarii mo-
mentului optim al inceperii tratamentului intocmai. ’

Un al doilea moment important in tratamentul acestei anomalii cu
activatorul AH.P. este, dupa parerea noastrd, ocluzia construitd. Fara a
intry in detalii, tinem <d subliniem doar faptul ca ocluzia construita ur-
mareste ca in cursul tratamentylui, mandibulei sa i se imprime in scop
terapeutic, o pozitie bine definita fata de maxilar. Aceasta pozitie este in
afara limitelor de repaus mandibular fiziologic. Se pot realiza astfel in-
tinderi musculare, este declansat si exploawt in scop ortodontic reflexutl
miotatic. Ocluzia construiti, deci pozitionarea terapeutici a mandibulei,
este stabilitda cu ajutorul unui val de ceari si transmisa tehnicianului
dentar ca informatie necesara realizanii aparatului ortodontic. Acest val
de ceara se poate compara cU-o informatie’ elementara, in care este codi-
ficatd pozitia terapeutica /a ‘mandibulei, caracteristica pentru anomalia
respectiva in cadrul tratamentului, functional \si prin acesta. totodata,
este asigurata si sursa fortelor functionale necesare obtinerii unui efect
ortodontic. Rezulta deci, ca realizaveasochiziei “construite este o faza cli-
nica de o importanta deosebitd, de care depinde/in mare masura succesul
tratamentului. Ocluzia construitd/ in.oeluzie’ adinca acoperita este relativ
usor de stabilit deoarece aceastd anomalie ofera criterii morfologice care
faciliteaza in mare masurd realizarea acestei faze clinice. Legile ocluziei
construite, ca in orice anomalie eomplexa si in cazul acestei anomalii, <e
referd la cele trei planuri ale spatiului. In plan sagital, se va realiza prin
ocluzia construiti o propulsie mandibulara pini la instalarea primei re-
latii de margine incizala la margine incizala. Trebuie respectata ca regula
de baza, ca nu este permisd nici intr-un caz o propulsie mandibulara care
sa depasgeascd raportul de cap la cap al incisivilor antagonisti, chiar daca
existd un grad pronuntat de retrognatie mandibulara. In plan transversal
eventual trebuie sa avem in vedere necesitatea corectarii laterndeviatiei
mandibulare, situatie rar intilnita tocmai din cauza intercuspidarii foarte
pronuntate. In plan vertical, cerintele tehnice ale ocluziei construite de-
termina respectarea unei inocluzii vertiale de aproximativ 2 mm in
regiunea frontala. In schimb, in zonele laterale gradul inocluziei verticale
capata valori particulare de la caz la caz, marimea ei fiind uneori impre-
sionanti, de 6—8-—10 mm, mai ales la virsta de 9—10 ani, cind se pierd
molarii temporari si eruptia clinica a premolarilor este abia inceputa.

Al treilea moment important il consideram slefuirea activatorului
A.H{.P. Prin aceasta sint realizate proprietatile ortodontice ale activato-
rului. Este un act terapeutic de competenta exclusiv medicala si consta
in realizarea unor suprafete de conducere, in e<entd microplanuri incli-
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nate, individualizate pentru fiecare grup de dinti in parte. Realizind aceste
planuri’ inclinate in masa acrilica a activatorului, sintem capabili sd diri-
jam fortele functionale ce rezultdi din contratia muschilor ridicatori
ai mandibulei. Cu alte cuvinte, prin diversele slefuiri efectuate in masa
acrilicA a activatorului, ii imprimam acestuia un adevarat program de
activitate cu scopul influentarii anomaliei. Activatorul utilizat in trata-
mentul ocluziei adinci acoperite este slefuit in regiunea antero-supe-
rioard, la nivelul maselor interocluzale laterale si in gutiera.

Slefuiri in regiunea antero-superioara a aparatului au loc in mo-
mentul aplicarii acestuia in cavitatea bucala. In ocluzia adinca acoperita
clasica, aceasta slefuire se incepe la nivelul incisivilor centrali si la nivelul
caninilor, prin indepartarea acrilatului in contact cu marginea incizala.
In schimb, in zona incisivilor laterali se slefuieste toata zona acrilica
corespunzatoare marginii incizale a impresiunii fetei coronare palatinale
ca si zona de contact dintre aparat si mucoasa palatinala corespunzatoare
radacinii incisivului lateral superior. $lefuirea din regiunea antero-supe-
rioara se finalizeazd prin subtirerea dinspre mucozal a zonei de inchidere
marginala, astfel incit palatinizarea realizata in zona apexiana a radaci-
nilor incisivilor superiori sa nu fie stinjenita.

Slefuiri in regiunile maselor interocluzale laterale au loc de obicei
dupa o perivada de asimilare a aparatului cu o duratd de aproximativ trei
saptamini, perioadd in care masa interocluzala ramine intacta. Aceste
slefuiri urmaresc in esentd stimularea. dezvoltarti verticale a proceselor
dentoalveolare din regiunile’ laterale,”in-scopul: redimensionarii verticale
a ocluziei. Se practicd prin iymare ‘asa-zisa/, slefvire de baza* prin care
fiecare dinte lateral vine in contact eu/masa acrilici a activatorului doar
intr-o mica zonad de forma| semiluvara situati supraecuatotial.

Slefuirea gutierei corespunzatoare—dintilor  inferiori trebuie execu-
tatd in asa fel incit, aceasta i nu mai pastreze nici un contact cu fata
vestibulara a dirtilor si a proceselor-alveolare, corespunzitor dintilor
frontali inferiori. Totodata, trebuie '$4'avem o grija deosebiti pentru eli-
berarea marginilor incizale spre vestibular.

Aceste aspecte specifice ale slefuirilor arata ¢i abia dupa construirea
aparatului ortodontic incepe perioada de finete a conducerii tratamen-
tului.

Experienta noastra clinicad privind tratamentul ocluziei adinci aco-
perite cu activatorul AH.P. este pozitivd si considerim ca retinerile
existente in utilizarea terapiei functionale in tratamentul acestei ano-
malii, nu mai apar ca deplin justificate.
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P. Baldssy, Monica Kelemen, Doina Harsan, Maria Huszdr

IMPORTANT STEPS IN THE TRATMENT OF DEEPLY COVERED OCCLUSION
BY MEANS OF ANDRESEN-HAXUPL<PETRIK ACTIVATOR

After a short presentation of the symptomatology and therapeutical objectives
in deeply covered occlusion, the authors review the steps considered by them
the most important ones in achieving the therapeutic objectives, making use of
Andresen-Hzupl-Petrik activator, namely: optimal therapeutic time (age of inter-
vention). contructed occlusion and grinding of the apparatus.

Basced on positive clinical experience, in their opinion the existing restraints
in using functional therapy in the treatment of deeply covered occlusion are not
fully justified.



