ASOCIEREA ANOMALIILOR

DENTO-MAXILARE
CU SINDROMUL REFLUXULUI
GASTROESOFAGIAN

Rezumat

Anomalia dento-maxilard este o patologie care vizeazd ra-
muri ale ortodontiei si chirurgiei oro-maxilo-faciale, in mod
specific chirurgia ortognaticd, in calitate de specialitati medi-
cale, motivate, prin frecventa acestora, de impactul lor asupra
functionalitdtii (masticatiei, respiratiei si deglutitiei), esteticii si
stdrii de sdndtate generald a pacientului. In ultimii ani, studiile
sugereazd o posibild corelatie intre malocluzii si sindromul
de reflux gastroesofagian, o afectiune marcatda prin refluxul
continutului gastric in esofag, pand la nivelul cavitdtii orale.
Studiul a fost realizat in urma analizei articolelor publicate in
baze de date internationale in perioada 2000-2025. Criteriile
de selectie a publicatiilor au prevazut o evaluare metodologicd
riguroasd si relevantd stiintifici demonstratd. Asocierile din-
tre anomalii si reflux gastroesofagian au fost documentate si
argumentate pe baza dovezilor stiintifice extrase din sursele
de specialitate. Literatura analizatd relevd o serie de factori
predispozanti in impactul malocluziilor asupra refluxului:
deficienta masticatorie - prin afectarea initierii corecte a di-
gestiei si alterarea presiunii intraabdominale; respiratia orald
cronicd - prin dezechilibre ale tonusului muscular cervical si
toracic, care favorizeazd aparitia relaxdrilor tranzitorii ale
sfincterului esofagian inferior, principalul mecanism fiziopato-
logic al refluxului; apneea obstructivd - prin scdderea presiunii
intratoracice, determinatd de obstructia cdilor aeriene superioa-
re in urma pozitiei posterioare a maxilarului inferior, dar si de
maxilare inguste. Datele din literatura stiintifica sustin existenta
unei legdturi intre anomaliile dento-maxilare si sindromul de
reflux gastroesofagian. Malocluziile pot favoriza instalarea sau
agravarea simptomatologiei sindromului de reflux gastroeso-
fagian prin intermediul tulburdrilor asociate, cu mecanisme
fiziopatologice si functionale comune.

Cuvinte-cheie: anomalii dento-maxilare, reflux gastroesofagian,
malocluzie

Summary

Association of dento-maxillary anomalies with gastroesopha-
geal reflux disease

Dento-maxillary anomaly is a pathology that targets branches
of orthodontics and oro-maxillo-facial surgery, more specifi-
cally orthognathic surgery, as medical specialties, motivated by
their frequency, their impact on the functionality (mastication,
breathing and swallowing), aesthetics and general health of the
patient. In recent years, studies suggest a possible correlation
between malocclusions and gastroesophageal reflux syndrome,
a condition marked by the reflux of gastric contents into the
esophagus, up to the oral cavity. The study was carried out
following the analysis of articles published in international da-
tabases during the period 2000-2025. The selection criteria for
publications provided for a rigorous methodological evaluation
and demonstrated scientific relevance. The associations between

ARTICLES

51

CZU:616.314.26-007.26+616.329-002-02:616.33-008.17

Alexandru GHETIU"?, Alina BULMAGA?,

Constantin GHETIU ?, Adriana MOROI %,

Olga SOLTAN?, Vadim JURJIU*, Dumitru SIRBU"

'Catedra de chirurgie oro-maxilo-faciala si implantologie orald
Arsenie Gutan, IP USMF Nicolae Testemitanu

“Catedra de Ortodontie, IP USMF Nicolae Testemitanu
*Clinica Stomatologica DAC,

“Institutul de Medicina Urgentd

https://doi.org/10.52556/2587-3873.2025.2(104).09

anomalies and gastroesophageal reflux were documented and
argued based on scientific evidence extracted from specialized
sources. The analyzed literature reveals a series of predisposing
factors in the impact of malocclusions on reflux: masticatory
deficiency - by affecting the correct initiation of digestion and
altering intra-abdominal pressure; chronic oral breathing - by
imbalances in cervical and thoracic muscle tone, which favors
the occurrence of transient relaxations of the lower esophageal
sphincter, the main physiopathological mechanism of reflux; ob-
structive apnea - by decreasing intrathoracic pressure determined
by obstruction of the upper airways due to the posterior position
of the lower jaw, as well as narrow jaws. Data from the scientific
literature support the existence of a link between dento-maxillary
anomalies and gastroesophageal reflux syndrome. Malocclusions
can favor the installation or worsening of the symptomatology of
gastroesophageal reflux syndrome through associated disorders,

with common physiopathological and functional mechanisms.

Keywords: dento-maxillary anomalies, gastroesophageal reflux,
malocclusion

Pestome

Accouuauus 3y60-4entocmHoIX AHOMAIULL ¢ CUHOPOMOM
2acmpoazodazeanvrozo pednioxca

AHomanus uemocmHo-nuLyesosl 00nacmu — 3mo namonozus,
KOMopasi HaNpassieHd Ha pasoenvl OPMOOOHMUU U OPO-He-
JIOCHO-TIUUeB0TL XUPYP2UL, 8 HACHTHOCHIU OPMOZHAMUECKOTL
Xupypeuu, Kak MEOUUUHCKUX CHeUUATIbHOCEL, 41O 00YCT06-
JIEHO UX 4ACMOMOL, 8USHUEM HA PYHKUUOHATILHOCHb (Hce-
8anue, 0bIXAHUE U eIOMAHUE), ICTEMUKY U 00u4ee COCMOSTHUE
300po8vs nayuerma. B nocnedrue 200bt uccnedo8anust npeono-
TIA2A1011 B03MONHCHYHO CBA3b MEHOY HENPABUTILHLIM NPUKYCOM U
CUHOPOMOM 2aCMPOI30PazeanyHo20 pegokca, COCOTHUEM,
Xapakmepusyouumcs peiioKCcom HenyoouHo2o cooepircu-
M020 8 Nuwe600, énomv 0o nonocmu pma. Vccnedosarue
o110 nposedeHo nocie aHAIU3A cmametl, ONyOIUKOBAHHDIX
8 MexOyHapoOHvix 6asax danHvix 6 nepuod 2000-2025 ze.
Kpumepuu ombopa nybnuxayuii npedycmampueant cmpozyio
MeMOO0TI02UHMECK Y10 OUEHKY U NPOOEMOHCHPUPOBATIU HAYHUHYIO
3Hauumocmy. Ces3U Men0y AHOMATUAMY U 2ACTPOI3ogPaze-
A7bHLIM PeprioKCcom Obinu 3A00KYMEHMUPOBAHDL U AP2yMeH-
MUPOBAHDL HA OCHOBE HAYUHBIX 00KA3AINENLCIMS, U3BTIEHEHHDIX
U3 CNeUUANUUPOBAHHBIX UCMOUHUK06. [TIpoananusuposanHas
JIUMepamypa 6visie/isiem psio npedpacnonazaousux paxmopos
BIUSHUS HENPABUTILHO20 NPUKYCA HA PEPIIOKC: HeBAMENLHAS
HEOOCTNAMOUHOCTY — NYMEM /IUSHUS HA NPABUTIBHOE HAYATIO
nuWesapeHus U UMeHeHUs 6HYMPUOPIOUIHO20 0ABTIEHUS;
XpOHUUeCKOe POMOoBoe ObiXarue — nymem OUcOANaHCa MoHyca
WeTIHbIX U 2PYOHBIX MblUY, YMO CHocoOCmeyerm B03HUKHO-
BEHUI0 BPEMEHHDIX PACCTIAONIEHUT HUNCHE20 NULLEB0OH020
cpuHKmepa, 0CHOBHO20 PUUONAMONOZUMECKO20 MEXAHU3-
Ma pedniokca; 06cmpPyKmMUBHoe anHod — nymem CHUNEHUS
8HymMpuepyOH020 0as/eHUs, onpedensemozo obcmpyKyuei
BePXHUX ObLXAMENbHbIX Nymeil U3-3a 3a0He20 NONOHEHUS




HUJNCHeTl wenocmu, a maxxe y3Kux wentocmeil. Jlannoie
HAYYHOU TUmMepamypvl no0meepu0arm cyulecreosanie
CBA3U MeH Oy 3y00UeNIOCHbIMU AHOMATUIMU U CUHOPOMOM
eacmpoasopazeanvrozo pednrokca. HenpasunvHulii npuxyc
MoJKerm cnoco6cmeos8ams 803HUKHOBEHUIO UL yXYOUIEHUIO
CUMNMOMAMUKU CUHOPOMA 2aCHP0330¢hazeanvbHo20 pednokca
uepes CONymcmeyousue HapyuleHus ¢ 00uuMu Pusuonamo-
JI02UHeCKUMU U PYHKUUOHATIOHLIMU MEXAHUSMAMU.

Kniouesvte cnosa: 3y60uenocmmvie aHOMATUY, 2aCPOI30Pa-
2easbHbLil perokc, HeNPaBUILHYLE NPUKYC

Introducere

Anomaliile dento-maxilare (ADM) sunt ca-
racterizate de tulburari de crestere si dezvoltare
ale sistemului dentar sau bazelor osoase maxilare,
determinand dezechilibre majore la nivelul arcade-
lor dento-alveolare si ocluzale [20]. ADM au fost si
continua sa fie studiate de ortodontie ca speciali-
tate medicala, motivat prin frecventa acestora, de
impactul lor asupra functionalitatii, esteticii si starii
de sanatate generala a pacientului. Desi mult timp
considerate in principal o problema de natura esteti-
ca siortodontica, prejudiciile pe care le produc ADM
in echilibrul functional al aparatului dento-maxilar,
care sunt comune, vizeaza simultan afectiuni cu
componenta digestiva si respiratorie.

Prima clasificare a anomaliilor dento-maxilare
apartine lui ANGLE si are ca etalon raportul de oclu-
zie al molarilor de 6 ani permanenti, in plan sagital,
denumit sugestiv ,,cheia ocluziei”. In functie de
rapoartele molarilor primi permanenti, anomaliile
dento-maxilare sunt impartite in trei clase: clasa |,
clasaall-asiclasaalll-a[16].

Clasa I: Clasa | se caracterizeaza prin rapoarte
neutre la nivelul molarilor de 6 ani, astfel varful cuspi-
dului mezio-vestibular al molarului de 6 ani superior
articuleaza cu santul mezio-vestibular al molarului

Figura 1. Clasa | Angle [24].

de 6 ani inferior (figura 1);
Clasa a ll-a: Anomaliile din clasa a Il-a presupun
rapoarte distalizate la nivelul molarilor de 6 ani supe-
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riori siinferiori (reperul inferior deplasat posterior fata
de cel superior). In aceasta clasa, in functie de axul
incisivilor superiori, se descriu doua forme clinice,
cunoscute sub numele de subdiviziuni: clasa Il / sub-
diviziunea 1 - caracterizata prin rapoarte distalizate
asociate cu prodentie frontald superioara (figura 2);
clasa Il / subdiviziunea 2 — caracterizata prin rapoarte
distalizate si retrodentia frontala superioara (figura 3);

Figura 3. Clasa Il / subdiviziunea 2 Angle [24].

Clasa a lll-a: Anomaliile din Clasa a Ill-a Angle
se caracterizeaza prin raport mezializat la nivelul
molarilor de 6 ani (figura 4), respectiv pozitionarea
reperului inferior mezial fata de cel superior, in plan
sagital [16].

Figura 4. Clasa lll Angle [24].




In cadrul clasificarii Scolii germane regasim:
sindromul compresiei de maxilar, sindromul de
ocluzie deschisa, sindromul de ocluzie adanca
acoperitd, sindromul progenic (prognatismul man-
dibular), sindromul de incongruenta dento-alveolar.
Conform Scolii franceze, anomaliile dento-maxilare
sunt considerate tulburari in armonia proceselor de
dezvoltare ale componentelor aparatului dento-ma-
xilar.Tn acest context, Cauhépé propune o clasificare
a anomaliilor dento-maxilare in trei grupe, utilizand
termenul de dizarmonie. Acestea sunt: dizarmoniile
de baza, dizarmoniile dento-alveolare, dizarmoniile
sistemului dentar [16].

Boala de reflux gastroesofagian constituie o
entitate clinica cauzata de mecanisme complexe de
perturbare a motilitatii tractului digestiv superior cu
retropulsia continutului gastric sau intestinal in esofag.
Boala decurge cu diverse simptome (esofagiene si
extraesofagiene), insotite sau nu de leziuni ale mucoa-

Figura 5. Manifestdri ale malocluziei [20].
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sei esofagului, esofagita de reflux (ER) reprezentand
consecinta acesteia. Refluxul gastroesofagian (RGE) re-
prezinta fenomenul fiziologic de trecere a continutului
gastric in esofag, care devine patologic atunci cand
mecanismele antireflux suntincompetente [9].

SRGE, cu o prevalenta de aproximativ 13% la
nivel global, implica o patologie complexa ce poate
fiinfluentata si de functia orald [12]. Evaluarea date-
lor de literatura stiintifica releva o posibila corelatie
dintre anomaliile dento-maxilare si sindromul de
reflux gastroesofagian. Diferite tipuri de malocluzii
(figura 5) au fost asociate direct cu compromiterea
eficientei masticatorii [1, 3], care constituie un factor
declansator in initierea sindromului de reflux gas-
troesofagian [19].

Masticatia corecta presupune o colaborare siner-
gica intre dinti, muschi, ATM si inervatie. Perturbarea
la nivelul uneia dintre aceste componente, determi-
nata de factori morfofunctionali si neuromusculari
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precum: pierderea dintilor cu instalarea edentatiilor;
dezechilibre ocluzale caracteristice eruptiilor dentare
anormale, malpozitiilor dentare; tratament protetic
sau restaurativ incorect realizat, bruxism si parafunctii
orale; disfunctii ale ATM vor induce o masticatie
deficitara [15]. Masticatia reprezinta prima etapa a
procesului digestiv si se desfasoara la nivelul cavitatii
orale [3]. In aceasta faza, alimentele sunt fragmenta-
te printr-o actiune combinata de tdiere si maruntire
realizata de dinti, precum si prin presiune exercitata
de limbd, muschii faciali, ai elevatiei si suprahioidieni
[17,21]. Aceasta activitate stimuleaza secretia salivarg,
saliva contribuind atat la formarea bolului alimentar,
cat si la inceputul digestiei enzimatice a nutrientilor,
facilitand astfel absorbtia ulterioara la nivelul tractu-
lui gastrointestinal [5]. Prin urmare, procesarea orala
a alimentelor nu este doar o functie mecanica, ci o
verigd esentiald in digestia fiziologica, iar eficienta
masticatorie influenteaza direct secretia de enzime
si calitatea digestiei ulterioare [17, 21]. O masticatie
deficitara:
compromite eliberarea optima a enzimelor
salivare, determinand un timp de digestie
prelungit [2, 11, 14];
contribuie la aparitia refluxului gastroesofa-
gian in urma amestecarii ineficiente ce poate
determina inghitirea aerului si a particulelor
alimentare mari;
indigestie si balonare: alimentele insuficient
mestecate ajung in stomac, unde digestia
este ingreunatd, provocand disconfort ab-
dominal si balonare;
deficiente nutritionale: mestecarea ina-
decvata poate impiedica absorbtia optima
a nutrientilor esentiali, ducand la carente
nutritionale;
suprasolicitarea muschilor mandibulari: in-
cercarea de a compensa alinierea incorecta
a dintilor poate duce la tensiune musculara
si disfunctii ale articulatiei temporomandi-
bulare (ATM) [23].
Asocierea ADM cu SRGE o poate explica
respiratia orala cronica, raspuns adaptiv al organismu-
luila dificultatile de respiratie nazalg, instalata in urma
disfunctiilor ocluzale ce modifica echilibrul mecanic
al cavitatii bucale [13]. Aceasta forma de respiratie
determina insa un lant complex de consecinte bio-
mecanice, neuromusculare si posturale care, conform
unor studii recente, contribuie in mod semnificativ la
patogeneza bolii de reflux gastroesofagian.
Adaptarea posturala a capului si gatului,
specifica respiratiei orale, determind dezechilibre
ale tonusului muscular cervical si toracic. Aceste
modificari induc o schimbare a axului cranio-cer-
vical si scaderea tonusului general al diafragmei, in
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special a componentelor crurale implicate activ in
mentinerea presiunii sfincterului esofagian inferior
(LES). Astfel, se favorizeaza aparitia relaxarilor tran-
zitorii ale sfincterului esofagian inferior, recunos-
cute drept principalul mecanism fiziopatologic al
SRGE [6]. Diafragma, in special portiunea sa cruralg,
are un rol determinant in prevenirea refluxului. Tn
respiratia orald, inlocuirea activitatii diafragmatice
eficiente cu o respiratie toracica superficiald duce la
reducerea tonusului crural si, implicit, la pierderea
suportului muscular asupra jonctiunii eso-gastrice.
Scdderea presiunii intraabdominale si a sinergiei
intre diafragma si LES compromite bariera antire-
flux [7]. Respiratia orala este frecvent insotita si de
hipotonia la nivelul musculaturii orofaringiene si
periorale, modificand eficienta deglutitiei si crescand
presiunea asupra stomacului. Acest dezechilibru
duce la relaxari frecvente ale LES si la favorizarea
refluxului acid. De asemenea, tonusul scazut al
limbii si al muschilor palatului moale determina
tulburari de inghitire, disfagie, care pot contribui
indirect la disfunctii gastroesofagiene. La nivelul
microbiomului orofaringian, respiratia orald cronica
induce alterari ale compozitiei bacteriene si scaderea
nivelului proteinelor salivare cu rol protector. Acest
dezechilibru contribuie la aparitia inflamatiei croni-
ce a mucoaselor faringiene si esofagiene, crescand
susceptibilitatea la reflux si amplificand raspunsul
inflamator local [4].

ADM caracterizate prin retrognatism mandi-
bular, maxilare subdezvoltate, colapsul palatului
dur conduc la o reducere a spatiului orofaringian si,
implicit, la o predispozitie crescutd pentru obstructia
cailor aeriene superioare in timpul somnului. Aceasta
obstructie intermitenta caracterizeaza OSA si de-
termind scaderea presiunii intratoracice in timpul
efortului inspirator compensator impotriva unei
obstructii functionale, ceea ce favorizeaza trans-
locarea continutului gastric in esofagul inferior si
instalarea SRGE [10].

Totodatd, BRGE se dezvolta atunci cand se
deregleaza echilibrul intre fortele agresive si fortele
defensive (clearance-ul esofagian, rezistenta mucoa-
sei).In aparitia SRGE concura si alte verigi patogenice
(vezi tabelul 1) [9].

In acest context, studiile din ultima perioada
justifica ipoteza existentei corelatiei intre anomaliile
dento-maxilare si sindromul de reflux gastroesofa-
gian, evidentiind importanta unei abordari multi-
disciplinare in evaluarea pacientilor cu simptome
digestive si tulburari oro-faciale.

Scopul cercetarii a constat in evaluarea si
analiza corelatiei dintre anomaliile dento-maxilare
si sindromul de reflux gastroesofagian in literatura
de specialitate.




Verigi patogene SRGE [9]
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Tabelul 1

Mecanismele de producere a simptomatologiei
BRGE

Mecanismele de producere a leziunilor de esofagita

Insuficienta mecanismelor anti-
reflux de ordin fiziologic

Insuficienta factorilor antireflux de tip mecanic

Insuficienta factorilor de apa-
rare

- Incompetenta SEI;
- Intarzierea curétirii esofagului
(clearance-ul esofagian);
- Intarzierea evacuarii gastrice.

- Unghiul His larg;
- Pensa diafragmatica relaxats;
- Hernia hiatala;
- Presiune intraabdominala crescuta.

- Nivelul preepitelial;
- Nivelul epitelial;
- Nivelul postepitelial.

Materiale si metode

Realizarea acestei lucrdri a prevazut o analiza
extinsa a literaturii stiintifice publicate in ultimii
ani, utilizand drept surse bazele de date medicale
de prestigiu international, printre care: PubMed
(National Library of Medicine, NIH); ScienceDirect
(Elsevier Publishing); Web of Science; SpringerLink;
Google Scholar.

Cuvintele-cheie utilizate in procesul de cautare

"o

au inclus: “dental malocclusion”, “gastroesophageal
reflux disease’,"mastication’, “respiratory dysfunction’,
“oral breathing’, precum si echivalentele lor in limba
romana. Studiile incluse au fost selectate in functie
de validitatea metodologica si de actualitate, de
relevanta, studii de cohorta, meta-analize si lucrari
de sinteza. Au fost excluse lucrarile care nu prezinta o
legdtura intre cele doua entitdti patologice sau care au
avut o calitate metodologica inferioara. Metodologia
aplicatd a fost de tip review literar, vizand cartografi-
erea literaturii existente asupra legaturii functionale
si fiziopatologie dintre anomaliile dento-maxilare si
instalarea sau agravarea sindromului de reflux gas-
troesofagian. Au fost analizate articole publicate in
limba engleza si romana, in perioada 2000-2025.

Pentru ghidarea analizei, au fost formulate
urmatoarele intrebdri de cercetare fundamentale:

1.Care suntimplicatiile fiziopatologice ale ano-
maliilor dento-maxilare asupra functiei masticatorii
si tiparului de deglutitie, in contextul susceptibilitatii
crescute de reflux gastroesofagian?

2. Cum influenteaza ADM predispozitia la
apneea obstructiva in somn, iar aceasta, functia
sfincterului esofagian inferior si riscul de dezvoltare
a bolii de reflux gastroesofagian?

3. Ce importanta are respiratia orala cronica,
frecvent asociatd cu ADM, in modificarea echilibru-
lui miofunctional si in facilitarea aparitiei refluxului
gastroesofagian?

4.Tn ce masura tipul si severitatea anomaliilor
dento-maxilare se coreleaza cu prevalenta si severi-
tatea simptomatologiei SRGE?

5%)

Rezultate si discutii

1. Tulburari functionale orale: in special
disfunctiile de masticatie, dar si de deglutitie re-
prezinta verigi patogene majore prin care anoma-
liile dento-maxilare (ADM) pot influenta negativ
functia esofagiana inferioara, contribuind astfel la
instalarea refluxului gastroesofagian. Din studiul
lui Kuze, realizat in 2023, se desprinde urmatoarea
idee:in prezenta ADM, masticatia devine ineficients,
ceea ce induce o fragmentare insuficientd a bolului
alimentar si un timp gastric de procesare prelungit.
Acest lucru determina o crestere compensatorie a
presiunii intragastrice si stimuleaza episoadele de
relaxare tranzitorie a sfincterului esofagian inferior,
principalul mecanism fiziopatologie al SRGE [8]. De
asemenea, deglutitia atipica intalnita in ADM, mai
ales in contextul hipotoniei musculaturii oro-farin-
giene, poate contribui la un model de transmitere
deficitara a bolului alimentar si la afectarea peris-
taltismului esofagian secundar. in ansamblu, aceste
tulburari functionale sunt intercorelate si se pot
potenta reciproc, configurand un teren fiziopatolo-
gic favorabil SRGE. Studiile recente sustin integrarea
evaluarii functiei orale in fisele de diagnostic si tra-
tament pentru pacientii cu reflux refractar, mai ales
in prezenta anomaliilor dento-maxilare.

2. Studiul din 2025, realizat de catre Tanellari, a
concluzionat ca ADM, a caror semiologie se prezin-
ta prin retrognatism mandibular, maxilare inguste,
crestere verticala excesiva, reprezinta factori crani-
ofaciali predispozanti pentru apneea obstructiva in
somn [18]. Aceste modificari structurale contribuie
la ingustarea spatiului orofaringian, deplasarea
posterioara a bazei limbii si compromiterea cailor
aeriene superioare in timpul somnului, prezentand
incidenta crescuta a episoadelor de colaps nocturn.
Fenomenul determina oscilatii majore ale presiunii
intratoracice in timpul inspirului obstructiv care
afecteaza functia LES, inducand relaxari tranzitorii si
slabirea tonusului bazal al acestuia. Astfel, se creeaza
un teren favorabil pentru refluxul gastroesofagian,




in special in timpul noptii, cind mecanismele com-
pensatorii sunt reduse.

3. Din sursele literare, prezentate de Fan in
anul 2023 si Kocjan in 2017, se desprinde ideea ca
respiratia orald cronica, frecvent intalnita in cadrul
ADM, induce modificari semnificative asupra echili-
brului miofunctional al regiunii orofaringiene [4, 71.
Acestea determina modificarea posturii capului, cu
rotatie anterioara compensatorie, ce influenteaza
tonusul diafragmatic si al musculaturii esofagiene
inferioare. Astfel, respiratia orald favorizeaza relaxa-
rea LES, cresterea presiunii abdominale si, implicit,
aparitia refluxului. In plus, hipotonusul musculaturii
oro-faringiene asociat cu respiratia orala reduce ca-
pacitatea de apdrare locald impotriva refluxului acid.

4, Datele actuale ale literaturii de specialitate
(Togawa, 2008) sugereaza existenta unei relatii intre
severitatea ADM si simptomatologia asociata cu
refluxul gastroesofagian. Pacientii cu malocluzie de
tip Il scheletic au avut scoruri semnificativ mai mari
la chestionarele care identifica simptomele SRGE
comparativ cu grupul de control [19]. ADM severe,
precum malocluzia clasa lll Angle, asociata cu proiectia
anterioara a mandibulei ce poate induce o pozitie de
hiperextensie a capului si o deschidere crescuta a un-
ghiului cervical, influenteaza tensiunea musculaturii
faringo-esofagiene, contribuind la alterarea presiunii
intraabdominale si a mecanismelor de inchidere ale
LES, favorizand SRGE. Totodata, pacientii cu malo-
cluzie clasa Ill Angle dezvolta deglutitia atipica, cu
protruzie linguala compensatorie, insotita uneori de
hipotonie musculara oro-faringiana ce reduce presi-
unea la nivelul LES siinduce ascensiunea continutului
gastric. Astfel, tulburarile functionale determinate
in aceasta ADM contribuie la aparitia hipotoniei LES
si la intarzierea tranzitului esogastric, amplificand
frecventa si intensitatea episoadelor de reflux.

Concluzii

1. Exista o corelatie semnificativd intre anoma-
liile dento-maxilare (ADM) si sindromul de reflux
gastroesofagian (SRGE), mediate prin mecanisme
functionale (masticatie deficitara, respiratie orala
cronicd) si structurale (modificdri craniofaciale, OSA).

2. Respiratia orala cronica si OSA joaca un rol-
cheie in patogeneza SRGE la pacientii cu ADM, prin
afectarea tonusului LES si a presiunii intratoracice.

3. Severitatea malocluziei influenteaza
prevalenta si intensitatea simptomelor de SRGE, cu
implicatii clinice importante pentru diagnosticul si
managementul pacientilor.

4, Evaluarea interdisciplinara (ortodontica, or-
tognatica, gastroenterologica si ORL) este esentiala
pentru pacientii cu simptome combinate de ADM
si SRGE, in vederea unui tratament interdisciplinar.
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LISTA ABREVIERILOR UTILIZATE

ADM - Anomalii dento-maxilare

ER - Esofagita de reflux

RGE - Reflux gastroesofagian

SRGE - Sindrom de reflux gastroesofagian
ATM — Articulatie temporo-mandibulara
LES - Sfincter esofagian inferior

GE - Golire gastrica

OSA-- Apnee obstructiva in somn
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