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NORMALIZAREA OCLUZIEI ÎN TRATAMENTUL PROTETIC 
A PACIENŢILOR CU PARODONTITE MARGINALE CRONICE 

ASOCIATE CU EDENTAŢII PARŢIALE

Rezumat
Au fost examinaţi complex (clinic şi paraclinic) 23 pacienţi (9m., 14 f.) 

cu parodontite marginale cronice de grad uşor şi mediu asociate cu eden‑
taţii parţiale. S‑a constatat că patologia evaluiază cu un tablou clinic com‑
plicat şi aspecte clinice ce necesită normalizarea ocluziei dezechilibrate. 
Particularităţile manifestărilor clinice au stat la baza elaborării metodelor 
de normalizare pee tape a echilibrului morfo‑funcţional. În acest scop după 
pregătirea cavităţii bucale refacerea integrităţii arcadelor dentare s‑a efectu‑
at cu proteze dentare‑şini şi sisteme de imobilizare a dinţilor restanţi, ori‑
entate multidirecţional.

Cuvinte chee: contacte ocluzale funcţionale, contacte ocluzale nefuncţio‑
nale, parodotita cronică marginală, edentaţia parţială, imobilizarea dinţilor.

Summary
NORMALISATION OF OCCLUSION IN PROSTHETIC TREATMENT 
OF THE PATIENTS WITH MARGINAL CHRONIC PERIODONTITIS 
ASSOCIATED WITH PARTIAL ADENTIA

Had been completely (clinical and paraclinical) examined 23 patients 
with slight and medium degree of chronic generilised marginal periodonti‑
ties associated with partial adentia. It was ascertained, that the pathology 
is represented by difficult clinical picture and clinical aspects requiring 
normalization of unbalanced occlusion. Clinical manifestations were put 
in the base of development of special methods for normalization morpho‑
logical‑functional balance. For this purpose after oral cavity preparation 
restoration of integrity of tooth arches was made with the help of artificial 
prostheses — splints and remained teeth immobilization systems, oriented 
multidirectional.

Key words: functional occlusal contacts, nonfunctional occlusal con‑
tacts, chronic marginal periodontitis, partial adentia, teeth immobilization.

Introducere
Sistemul stomatognat, fiind prezentat de un complex de organe şi ţesuturi si‑

tuate în cavitate bucală, este considerat ca un sistem complicat atât prin corelaţia 
dependentă dintre toate componentele sale morfologice, cât şi prin realizarea a 
mai multor funcţii vitale [1, 2, 4, 7], printre care şi actul de masticaţie. Îndeplinirea 
acestei funcţii de bază este asigurată de dinţii implantaţi în oasele maxilare for‑
mând arcadele dentare superioară şi inferioară. Mandibula, ca os mobil, datorită 
exercitării funcţiilor muşchilor mobilizatori ce inseră la ea îi permite să ocupe di‑
verse poziţii faţă de maxilă atât în contacte dento‑dentare, cât şi fără aşa contacte. 
Prezenţa contactelor dento‑dentare, indiferent de poziţia mandibulei faţă de maxi‑
lă, numărul şi caracterul lor se difineşte ca „ocluzie“. Prin urmare şi contactele den‑
to‑dentare just pot fi numite „contacte ocluzale“. La rândul său contactele ocluzale 
pot fi funcţionale (stabile) şi nefuncţionale (instabile). Contactele ocluzale funcţi‑
onale sunt considerate cele materializate printr‑un raport vârf cuspid – fund fosetă, 
numit contacte monopodice şi cele dipodice şi tripodice, realizate în situaţiile cli‑
nice când volumul cuspidului este mai mare decât volumul fosetei. Datorită acestui 
fapt contactele ocluzale au loc între versantele cuspidului şi versantele fosetei din 
ce motive vârful cuspidului nu contactează cu fundul fosetei ocluzale. Aşa contacte 
în poziţia de intercuspidare maximă (IM) între arcadele dentare asigură o ocluzie 
stabilă necesară pentru o stabilitate fermă a mandibulei faţă de maxilă la realizarea 
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actului de masticaţie, deglutiţie şi a altor funcţii. Din 
aceste considerente şi contactele ocluzale realizate de 
lucrările protetice între dinţii artificiali şi naturali, sau 
numai între dinţii artificiali trebuie să fie stabile şi si‑
multane cu cele de la nivelul dinţilor restanţi. În acest 
scop în situaţiile clinice când în zonele laterale ale ar‑
cadelor dentare nu s‑a păstrat nici o pereche de dinţi 
antagonişti naturali în protezele dentare fixe prin mo‑
delarea individuală a suprafeţelor ocluzale se vor crea 
contacte ocluzale funcţionale în conformitate cu rela‑
ţiile caracteristice pentru stopurile ocluzale din gru‑
pul I (când cuspizii vestibulari ai premolarilor şi mo‑
larilor mandibulare întră în contact cu fosele centrale 
şi dintre crestele marginale ale dinţilor antagonişti) şi 
grupul III (când cuspizii palatinali ai premolarilor şi 
molarilor maxilari întră în contact cu fosele centrale 
şi cele dintre crestele marginale ale antagoniştilor). 
Aşa contacte sunt considerate stabile deoarece ele nu 
permit mandibulei nici un fel de deplasare, deci să nu 
derapeze nici într‑o direcţie [1, 4].

Contactele dento‑dentare nefuncţionale din care 
fac parte contactul vârf cuspid – versant foseta, ver‑
sant cuspid – versant fosetă, vârf cuspid – vârf cuspid 
şi cele în suprafaţă nu asigură stabilitatea mandibulei 
faţă de maxilă datorită instalării unei ocluzii instabile. 
Aşa relaţii interocluzale declanşează dispersia forţelor 
ocluzale în afara axului lung a dinţilor, considerate 
nefuncţional, atipic favorizând astfel procesele de di‑
strucţie în parodonţiul dinţilor respectivi. Prin urmare 
numai contactele ocluzale funcţionale asigurând dis‑
persia solicitărilor ocluzale în axul lung a dinţilor sunt 
apte a stimula procesele fiziologice din ţesuturile pa‑
rodontale. Astfel în ocluzia dentară fiziologică datori‑
tă contactelor dento‑dentare funcţionale maximale în 
poziţia de intercuspidare maximă (IM) între arcadele 
dentare şi toate componentele sistemului stomatognat 
şi în primul rând ale articulaţii temporo‑mandibulare, 
sistemul muscular şi parodonţiul dinţilor se instalează 
un echilibru morfo‑funcţional necesar funcţionalită‑
ţii întregului sistem stomatognat. Însă acest echilibru 
frecvent este dereglat datorită modificărilor contacte‑
lor dento‑dentare ca urmare a leziunilor ţesuturilor 
dure a dinţilor, extracţiilor dentare cu ulterioară mi‑
grare a dinţilor din zonele edentate, apariţia mobilită‑
ţii patologice a dinţilor, migrările dentare în leziunile 
parodontale, a intervenţiilor stomatologice incorecte 
în procesul de refacere morfologică prin obturare, re‑
staurări, cât şi prin protezarea cu microproteze sau a 
edentaţiilor parţiale,  etc. În aşa situaţii clinice deze‑
chilibrul ocluzal manifestat nu numai prin micşora‑
rea contactelor dento‑dentare în leziunele coronare 
şi în edentaţiile parţiale, dar şi prin transmisia forţe‑
lor ocluzale în afara axului lung a dinţilor respectivi 
declanşează procese patologice în parodonţiu lor cu 
toate consecinţele. Aşa dar, prezenţa edentaţiei parţi‑
ale netratate timp îndenlungat poate fi considerată ca 
factor favorizant la apariţia parodontitelor marginale 
cronice [3, 5, 6, 16].

În acest context o problemă dificilă o prezintă şi 
restaurările protetice care trebuie realizate în confor‑

mitate cu conceptele ocluziei stabile [8, 9, 10]. Resta‑
urările protetice v‑or începe numai după nivelarea 
planului de ocluzie realizată prin şlefuirea selectivă a 
supracontactelor dentare, a dinţilor migraţi sau şi prin 
aplicarea altor tehnici în acest scop (de exemplu – or‑
todontice,  etc.). La rând cu aceasta trebuie de men‑
ţionat că conceptul modern al restaurărilor protetice 
la prezenţa parodontitelor marginale cronice prevede 
refacerea integrităţii arcadelor dentare cu imobiliza‑
rea dinţilor restanţi în fiecare caz clinic individual, 
pentru a asigura dispovărarea lor prin repartizarea 
forţelor funcţionale uniform între toţi dinţii obţinând 
astfel echilibrul ocluzal optimal [2, 4, 9, 10, 11, 12, 14, 
15, 19, 20, 22]. La prezenţa indicaţiilor către aplicarea 
protezelor dentare fixe e necesar de a realiza conceptul 
„long centric“ care prevede crearea posibilităţii depla‑
sării mandibulei din relaţia centrică în intercuspidare 
maximă. Acest obiectiv se obţine prin modelarea în 
lucrările protetice a contactelor ocluzale cuspid – fosă 
în aşa mod ca vârful cuspidului să aibă o uşoară li‑
bertate în interiorul fosetei. Aşa contacte ocluzale asi‑
gură o glisare fiziologică a mandibulei şi în mişcările 
de lateralitate, fenomen cunoscut ca „wide centric“. 
Aşa dar „long centricul“ şi „wide centric“ sunt acele 
obiective care determină funcţionalitatea mandibulei 
în mişcările de propulsie şi lateralitate numită „free‑
dom în centric“. În situaţiile clinice când sunt indicate 
protezele parţiale mobilizabile contactele ocluzale se 
realizează prin „point centric“, situaţie când relaţia 
centrică coincide cu intercuspidarea maximă [3, 5, 8, 
9, 10, 13, 15]. Prin urmare normalizarea ocluziei în re‑
staurările protetice a edentaţiilor parţiale asociate cu 
parodontite marginale cronice prezintă o problemă 
dificilă şi continuă să rămână în atenţia specialiştilor.

Scopul lucrării
De a studia aspectele clinice de normalizare a 

ocluziei la pacienţii cu parodontite marginale cronice 
de grad uşor şi mediu asociate cu edentaţii parţiale în 
dependenţă de particularităţile manifestărilor clinice 
ale patologiilor.

Material şi metode
Au fost selectaţi şi investigaţi 23 pacienţi (9 m., 14 

f.) cu vârsta cuprinsă între 32 şi 58 ani cu parodontite 
marginale cronice de grad uşor şi mediu cu prezen‑
ţa breşelor arcadelor dentare de diferit tip generate 
de extracţia dinţilor ca urmare a proceselor carioase 
complicate. Examenul clinic a fost completat cu cel 
radiologic (ortopantomografia şi radiografia retroal‑
veolară), s‑au obţinut modele de diagnostic realizate 
din superghips, ocluziograme dupa metoda elaborată 
de I.Şeptelici, I.Postolachi (1993), s‑a efectuat paro‑
dontometria utilizând sonda gradată recomandată de 
Organizaţia Mondială a Sănătăţii (OMS), s‑au întoc‑
mit odontoparodontograma după Курляндский, iar 
starea igienii cavităţii bucale s‑a determinat conform 
rezultatelor testului Şiller‑Pisarev. Investigaţiile para‑
clinice s‑au efectuat la majoritatea pacienţilor până şi 
după tratament la distanţă (6–18 luni).
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Rezultate şi discuţii
Analiza rezultatelor examenului subiectiv s‑a efec‑

tuat în concordanţă cu obiectivul că până la adresa‑
rea la consultaţie în scopul conceperii tratamentului 
protetic pacienţilor li s‑a efectuat o cură de tratament 
conservativ, care la rând cu detartrajul a inclus şi pro‑
ceduri de lichidare în parodonţiul marginal a proce‑
sului inflamator. Din aceste considerente la această 
etapă de examen complex pacienţii au prezentat acu‑
ze preponderent la dereglări ale actului de masticaţie, 
fizionomie şi fonaţie şi numai 15 din ei au indicat la o 
mobilitate nesimnificativă a unor dinţi, menţionând 
că acest obiectiv a fost mult mai exprimat până la tra‑
tamentul conservativ. Analizând evoluţia procesului 
patologic s‑a constatat că debutul afecţiunii paro‑
dontale a avut cu 5 luni–1,5 ani în urmă manifestat 
cu semne de sângerare din gingie în timpul periajului 
sau în timpul folosirii unor alimente dure, însă până 
în prezent tratament specific pacienţii nu au urmat. 
Referitor la lipsa unor dinţi s‑a stabilit că ei au fost 
extraşi în urma cariei complicate pe parcursul a 8 luni 
– 5,5 ani, iar 7 pacienţi au fost trataţi protetic cu punţi 
dentare din două bucăţi sau dintr‑o bucată mixte 
(metalo‑ceramice, metalo‑acrilice).

Rezultatele examenului clinic subiectiv, clinic‑in‑
strumental şi paraclinic au stat la baza determinării 
la toţi pacienţii a diagnosticului: parodontită croni‑
că marginală de grad uşor şi/sau mediu asociată cu 
edentaţie parţială. In dependenţă de forma clinică a 
edentaţiei toţi pacienţii au fost divizaţi în 3 loturi : lo‑
tul I — 4 pacienţi cu edentaţii parţiale intercalate la 
unul sau ambele maxilare încadrate în cl.III Kennedy, 
care după întindere, starea dinţilor limitrofi breşei şi 
a relaţiilor interocluzale din zona edentată presupu‑
nea restabilirea integrităţii arcadei dentare prin punţi 
dentare ; lotul II — 3 pacienţi cu edentaţii terminale 
bilaterale sau unilaterale la unul sau ambele maxilare 
încadrate în cl. I — II Kennedy cu păstrarea integri‑
tăţii arcadei dentare restante ce presupunea restabili‑
rea integrităţii arcadelor dentare cu proteze parţiale 
mobilizabile; lotul III — 16 pacienţi cu forme clinice 
combinate ale edentaţiei parţiale la unul sau ambele 
maxilare (clasele I, II, III Kennedy cu subdiviziunele 
lor) ce presupunea utilizarea atât a protezelor dentare 
fixe, cât şi a celor mobilizabile. Aceşti criterii de co‑
mun cu gradul de manifestare a parodontitelor mar‑
ginale cronice au stat la baza conceperii tratamentului 
protetic complex cu imobilizarea dinţilor respectivi şi 
normalizarea ocluziei.

Rezultatele parodontometriei efectuate sextant 
pentru fiecare dinte examinat au depistat prezenţa 
pungilor parodontale sub 3,5 mm considerat ca indi‑
ce obiectiv pentru parodontitele marginale cronice de 
grad uşor şi cu o adâncime de 3,6 – 5,0 mm ce martu‑
risea prezenţa procesului patologic de grad mediu. La 
aceşti pacienţi a fost depistată şi mobilitatea patologi‑
că a unor dinţi de gr. I – II. Trebuie de remarcat, că noi 
nu am constatat o dependenţă fermă dintre gradul de 
mobilitate patologică a dinţilor şi adâncimea pungilor 
parodontale. Acest obiectiv a fost confirmat şi prin 

studiul filmelor radiologice (ortopantomografice). 
Noi, ca şi [3, 5, 8, 18, 21] explicăm acest fenomen prin 
prisma prezenţei şi gradului procesului inflamator în 
parodontul marginal.

Analiza ocluziogramelor obţinute cu hârtie de 
articulaţie Bausch şi în ceară a demonstrat prezenţa 
dezechilibrului ocluzal manifestat prin micşorarea 
numărului contactelor ocluzale, apariţia contactelor 
dento‑dentare nefuncţionale în zonele dinţilor mi‑
graţi cât şi a supracontactelor ca urmare a mobilităţii 
patologice a unor dinţi. In acest context măsurări‑
le efectuate pe modelele de diagnostic au evidenţiat 
unele aspecte de denivelare ale planului de ocluzie, a 
relaţiilor interarcadiene şi, în special, în zonele eden‑
tate. Toate aceste ne marturisesc despre prezenţa de‑
reglărilor ocluzale.

La rând cu acestea în baza rezultatelor utilizării 
testului Şiller‑Pisarev s‑a obţinut informaţia despre 
starea igienii cavităţii bucale care la toţi pacienţi a fost 
constatată ca satisfăcătoare datorită respectării reco‑
mandărilor din timpul tratamentului conservativ.

In scopul determinării stării funcţionale ale arca‑
delor dentare s‑a întocmit odontoparodontograma 
după Курляндский, care a permis de a stabili gradul 
modificării rezistenţei parodonţiului dinţilor restanţi 
pentru fiecare arcadă dentară şi corelaţia de rezistenţă 
dintre ele. Acest obiectiv, la rând cu celelalte obţinu‑
te pe parcursul investigaţiilor, cât şi particularităţile 
individuale ale tabloului clinic caracteristice pentru 
fiecare lot de pacienţi au stat la baza conceperii şi 
realizării tratamentului protetic etapizat orientat la 
normalizarea ocluziei. Etapa I a inclus măsurile de 
asanare a cavităţii bucale cu aplicarea unei cure de tra‑
tament conservativ antiinflamator pe parcursul a 14 
zile. Etapa II, efectuată deseori concomitent cu măsu‑
rile din etapa I prevedea şlefuirea selectivă a contac‑
telor dentare premature conform ocluziogramelor şi 
nivelarea planului de ocluzie prin şlefuirea lor selecti‑
vă sau amputarea coronară a dinţilor migraţi. Etapa a 
III, deseori la fel realizată pe parcursul etapelor I – II 
a inclus imobilizarea provizorie a dinţilor mobili de 
gr. I – II cu utilizarea compozitelor fotopolimerizabi‑
le (Carisma, Opticor, ProFil TM, Polofil Supra, Ara‑
besk, Grandio). Etapa IV, considerată etapa finală de 
normalizare a ocluziei se materializa prin tratament 
protetic cu imobilizarea de lungă durată a dinţilor re‑
spectivi. Realizarea acestei etape s‑a efectuat în con‑
cordanţă cu particularităţile tabloului clinic a patolo‑
giei pentru fiecare lot de pacienţi.

La pacienţii din lotul I refacerea integrităţii ar‑
cadelor dentare şi normalizarea ocluziei s‑a efectuat 
cu punţi dentare‑şini (întregturnate, metalo‑acrilice, 
metalo‑ceramice) în care numărul dinţilor stâlpi se 
determina conform calculelor indicilor odontoparo‑
dontogramei. De menţionat că dinţii stâlpi la colet se 
preparau cu prag sub unghi drept paralel festonului 
gingival, iar relieful ocluzal se modela în concordanţă 
cu particularităţile individuale de structură a suprafe‑
ţelor ocluzale a dinţilor restanţi creând contacte den‑
tare funcţionale conform conceptului „long centric“. 
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Însă s‑a constatat că modelarea contactelor ocluzale 
de aşa tip deseori este dificilă şi în mare măsură este 
dependentă de situaţia clinică care poate fi manifesta‑
tă prin prezenţa dinţilor antagonişti naturali cu relie‑
ful ocluzal individualizat la un maxilar sau de absenţa 
dinţilor antagonişti din această zonă la ambele maxi‑
lare. Totodată materializarea conceptului „long cen‑
tric“ s‑a constatat a fi mai simplă de realizat în a doua 
situaţie clinică, deoarece în aşa situaţii clinice are loc 
modelarea concomitentă a arhitecturii ocluzale a din‑
ţilor ambelor maxilare în aşa mod ca vârfurile cuspi‑
zilor întrând în contact cu fosetele dinţilor antagonişti 
să aibă o uşoară libertate în interiorul lor.

La pacienţii din loturile II–III în depedenţă de 
particularităţile tabloului clinic sau confecţionat nu‑
mai proteze parţiale mobilizabile (scheletizate, acri‑
lice cu elemente de şinare a dinţilor restanţi) sau în 
combinare cu punţi dentare în zonele respective ale 
arcadelor dentare restante la fel cu elemente de imo‑
bilizare a dinţilor mobili. La 8 pacienţi (2 din lotul I, 3 
din lotul II, 3 din lotul III), în zonele restante ale arca‑
delor dentare au fost confecţionate şini de imobilizare 
permanentă din compozite fotopolimerizabile (Opti‑
cor, ProFil, Rx Force Kit (RxFlow, Rx Crown&Pontic, 
RxForce), Carisma, Polofil Supra) armate cu fibre de 
polietilenă Ribbond (SUA), Connect (SUA), Con‑
struct (SUA).

Observaţiile clinice şi analiza ocluziogramelor 
după tratament şi la distanţă (6–18 luni) a confirmat 
normalizarea ocluziei prin prezenţa stabilităţii dinţi‑
lor restanţi şi a contactelor ocluzale funcţionale carac‑
teristice unei ocluzii echilibrate.

Concluzii:
1.	E voluţia parodontitelor marginale cronice 

asociate cu edentaţii parţiale contribuie la mo‑
dificări de ocluzie cu instalarea dezechilibrului 
ocluzal.

2.	 Tabloul clinic al parodontitelor marginale cro‑
nice asociate cu edentaţii parţiale este influen‑
ţat de gradul de afectare a parodonţiului, forma 
clinică a edentaţiei şi modificările de ocluzie.

3.	 Normalizarea ocluziei în tratamentul paro‑
dontitelor marginale cronice asociate cu eden‑
taţii parţiale prevede măsuri etapizate de refa‑
cere a integrităţii arcadelor dentare cu rapoarte 
corecte interarcadiene.
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