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aSpeCte CliniCe ale relaţiilor intermaxilare  
în tratamentul protetiC Cu punţi dentare

Rezumat
au fost selectaţi, examinaţi complex şi trataţi protetic 110 (25b., 85 f.) 

pacienţi, cu vârsta cuprinsă între 21 şi 67 de ani, cu edentaţii parţiale inter‑
calate reduse în zona laterală a arcadelor dentare. S‑a constatat că dereglarea 
poziţiei de intercuspidare maximă (PIM), în aceste cazuri clinice, poate fi 
condiţionată de prezenţa disarmoniilor ocluzale şi de acţiunile medicului. 
Pentru a preveni dereglarea iatrogenică a PIM se recomandă de a înregistra 
PIM până la prepararea dinţilor distali limitrofi breşelor sub coroane arti‑
ficiale.

Cuvinte cheie: poziţii mandibulo‑craniene, poziţie de intercuspidare 
maximă, punte dentară.

Summary
CLINICAL ASPECTS OF MANDIBULO‑CrANIAL COrrELA‑

TION IN PrOSTHETIC TrEATED WITH DENTAL BrIDGE
We selected, examined and prosthetic treated 110 patients (25 m., 85 w.) 

with age between 21 and 67 years old, with reduced intercalated partial 
edentia of dental arches. Were determined that maximal intercusp position 
(MIP) in this clinical cases can be favorised by presence of oclusal disturb‑
ances and by dentist’s actions. for preventing the mistakes done during 
MIP disturbances it is recomended to record MIP before preparation of 
limitroph teeth which ends in breach under artificial crowns.

Key words: mandibulo‑cranial correlation, dental bridge.

Introducere
Mandibula, prin mişcările sale, realizează un şir de poziţii faţă de maxilă şi 

implicit faţă de baza craniului determinate de muşchii mobilizatori ai mandibulei, 
aTM şi de contactele ocluzale. Din multitudinea de poziţii a mandibulei faţă de 
maxilă trei poziţii sunt fundamentale: poziţia de postură mandibulară (PPM), po‑
ziţia de relaţie centrică (RC), poziţia de intercuspidare maximă (PIM). Mai mult, 
aceste poziţii reprezintă criteriile de referinţă în evaluarea stării de normalitate şi a 
gradului de afectare a morfologiei şi a funcţionalităţii sistemului stomatognat, pot 
fi înregistrate şi transpuse în simulatoare [2, 3, 7, 8, 9, 10, 13, 14].

În aceiaşi ordine de idei ţinem să menţionăm că contactele ocluzale din zona 
laterală a arcadelor dentare stabilizează poziţia de intercuspidare maximă, asigură 
triturarea alimentelor, menţin dimensiunea verticală de ocluzie (DVo), determină 
mişcările de alunecare a mandibulei în PIM şi din ultima în poziţia de ocluzie an‑
terioară, de lateralitate dreapta, stânga.

la rândul ei, PIM reprezintă cea mai frecventă poziţie funcţională intermaxi‑
lară cu contact ocluzal, este cea mai stabilă poziţie mandibulo‑craniană, asigură 
condiţii prielnice pentru actul de deglutiţie, este caracterizată de o dimensiune ver‑
ticală de ocluzie optimă cu asigurarea condiţiilor prielnice funcţionării normale 
a muşchilor mobilizatori ai mandibulei şi a coraportului normal dintre compo‑
nentele aTM. În afară de aceasta, importanţa teoretică şi practică a PIM constă în 
faptul că în baza reperelor clinice este uşor de determinat, înregistrat şi transferat 
în simulatoare, este folosită la analiza ocluzală la dentat.

În acest context putem menţiona că conform datelor din literatura de specia‑
litate lipsa chiar a unui singur dinte din grupul lateral provoacă deja dezechilibrul 
ocluziei, iar lipsa a doi dinţi vecini agravează această situaţie clinică, care se mani‑
festă cu perturbări funcţionale în toate verigile aparatului dento‑maxilar (aDM) 
[1, 4, 6, 9, 13], implicit, după părerea noastră, şi dereglarea poziţiilor fundamentale 
mandibulo‑craniene. Din aceste considerente, unii autori [1] menţionează că astfel 
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de dereglări impun tratamente protetice adecvate în 
toate formele edentaţiei parţiale reduse. Mai mult de‑
cât atât, realizarea tratamentului protetic este posibil 
numai după o analiză minuţioasă morfo‑funcţională 
a ocluziei, începând cu PIM.

aceste aspecte ale edentaţiei parţiale intercalate 
din zona laterală a arcadelor dentare, după părerea 
noastră, sunt insuficient oglindite în literatura de spe‑
cialitate, unele sunt prezentate controversat, iar altele 
nu sunt abordate.

În baza celor menţionate se poate afirma cu certi‑
tudine că mai multe aspecte ale problemei ce ţine de 
evaluarea poziţiilor fundamentale mandibulo‑cranie‑
ne în cazul edentaţiei parţiale intercalate reduse din 
zona laterală a arcadelor dentare confirmă actualitatea 
ei, din punct de vedere ştiinţific şi practic, şi necesită 
un studiu continuu.

Scopul lucrării
evaluarea aspectelor clinice ale relaţiilor interma‑

xilare în cazul breşelor intercalate reduse din zona la‑
terală a arcadelor dentare.

Material şi metode
au fost selectaţi, examinaţi complex şi trataţi pro‑

tetic 110 (25b., 85 f.) pacienţi, cu vârsta cuprinsă între 
21 şi 67 de ani, cu edentaţii parţiale intercalate reduse 
în zona laterală a arcadelor dentare.

Pacienţii au fost examinaţi clinic‑instrumental, 
radiologic (ortopantomografia, tomografia compute‑
rizată spiralată a articulaţiei temporo‑mandibulare), 
deasemenea s‑a efectuat ocluzografia, studiul modele‑
lor de diagnostic, inclusiv şi în paralelograful af 350, 
la necesitate.

examenul endobucal s‑a axat pe nominalizarera 
aspectelor individuale ale relaţiilor ocluzale, prezenţa 
modificărilor ocluzale, caracterul contactelor ocluzale 
în PIM, tipul şi raportul de ocluzie, prezenţa şi carac‑
terul migrărilor dentare, prezenţa contactelor ocluza‑
le premature în statică şi în deplasările mandibulei, 
traiectoria şi caracteristica contactelor ocluzale în la‑
terotruzie şi protruzie. În afară de aceasta, s‑a evaluat 
caracterul şi stabilitatea poziţiilor fundamentale man‑
dibulo‑craniene.

evaluarea stării funcţionale a muşchilor mobili‑
zatori ai mandibulei s‑a realizat în aspect clinic şi în 
baza rezultatelor electromiografiei muşchilor maseteri 
şi temporali în baza următorilor parametri: amplitu‑
dinea biopotenţialelor la contactul maxim voluntar în 
PIM (mkv), amplitudinea maximă a biopotenţialelor 
la funcţia de masticaţie (mkv), amplitudinea maximă a 
biopotenţialelor în repaus (mkv), frecvenţa contracţii‑
lor musculare într‑o secundă, perioada de activitate bi‑
oelectrică (sec), perioada de repaos bioelectric (sec).

Tomografia computerizată spiralată a aTM a 
asigurat obţinerea imaginilor pe secţiuni cu pasul 
tomografic 1‑3 mm şi reconstrucţii sagitale şi tridi‑
mensionale a structurilor articulare, care permit re‑
constituirea aTM. această metodă a permis studierea 
stării discului articular, care este cel mai sensibil ele‑

ment al aTM la prezenţa dereglărilor ocluzale. Datele 
obţinute au fost evaluate cu ajutorul programelor de 
calculator efilm şi alcualite

Inducerea mandibulei în poziţia de RC s‑a realizat 
conform recomandărilor prezentate de [11] şi în baza 
afirmaţiei conform căreia poziţia de RC este de natu‑
ră reflectorie şi, prin urmare, medicul nu trebuie să 
participe cu mâinile sale în procesul de determinare şi 
fixare a relaţiilor intermaxilare, deoarece la folosirea 
forţei în zona mentonieră, RC se realizează mai poste‑
rior ca în cazul utilizării metodei bimanuale [5].

Reeşind din cele menţionate, la determinarea RC 
noi am utilizat o combinare a unor teste funcţiona‑
le: pacientul poziţionează vârful limbii în zona distală 
a palatului dur neutralizând, prin aceasta, contracţia 
muşchilor care deplasează mandibula anterior. În ace‑
laş timp, la apropierea mandibulei de maxilă policele 
degetelor arătătoare sunt amplasate pe plica trecătoare 
în regiunea muşchiului maseter, prin aceasta se excită 
zona reflexogenă asigurând astfel contracţie simetrică 
bilaterală a muşchilor maseteri, condiţionând deplasa‑
rea mandibulei strict în plan vertical, excluzând, în aşa 
mod, mişcările ei în plan orizontal (reflexul molarului).

Corectitudinea determinării RC s‑a apreciat prin 
verificarea reperelor clinice caracteristice ei: cores‑
punderea liniilor mediane de la maxilă şi mandibulă; 
dimensiune verticală de ocluzie optimă; tip de ocluzie 
centrică sau, mai rar, ocluzie de intercuspidare maxi‑
mă; distanţa gonion‑zygion stânga‑dreapta egale.

Pentru determinarea PPM pacientul a fost aşezat cu 
capul nesprijinit, privirea îndreptată înainte, respirând 
liniştit. În salon se asigură liniştea, o atmosferă calmă, 
iluminare nestringentă, antrenarea pacientului într‑o 
conversaţie obişnuită la sfârşitul căreia mandibula se 
instalează în poziţia de repaus fiziologic relativ faţă de 
maxilă. Deasemenea pentru inducerea mandibulei în 
PP au fost utilizate testele fonetice: pronunţarea sune‑
telor „a“, „S“, „fe“, „ve“, numărătoarea de la 60 la 70 etc. 
Poziţionarea corectă a mandibulei în PP s‑a verificat 
prin determinarea valorii medii a spaţiului de inocluzie 
fiziologică la care se referă şi unii autori [4, 12].

Rezultate şi discuţii
analiza rezultatelor examenelor clinic‑instrumen‑

tal şi paraclinic au confirmat încă o dată rolul cel au 
contactele ocluzale din zona laterală a arcadelor den‑
tare în asigurarea stabilităţii PIM. În afară de aceasta 
noi am constatat că în anumite situaţii clinice, în spe‑
cial când dinţii distali limitrofi breşelor urmează a fi 
preparaţi sub coroane de înveliş, dereglarea PIM poate 
fi determinată de acţiunile medicului. astfel, la 2 pa‑
cienţi s‑a constatat dereglarea PIM în plan sagital (1 
caz clinic) şi în plan transversal (1 caz clinic). Deregla‑
rea poziţiilor de ocluzie dinamice s‑a manifestat clinic 
prin dereglarea ghidajului deplasării mandibulei în 
poziţiile de ocluzie anterioară şi de lateralitate dreapta, 
stânga şi a fost constatată în 16 situaţii clinice.

În aspect clinic, dereglarea poziţiilor statice man‑
dibulo‑craniene, s‑a manifestat prin prezenţa acuze‑
lor la oboseală musculară, în deosebi după masticaţia 
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alimentelor dure, dureri în articulaţia temporo‑man‑
dibulară, prezenţa sunetelor în articulaţie la mişcările 
mandibulei. În cazul dereglărilor poziţiilor dinamice 
acuzele s‑au limitat la prezenţa sunetelor în articulaţie 
la deplasările mandibulei.

Inspecţia exobucală a confirmat dereglarea sime‑
triei feţei pe orizontală, într‑un caz clinic, şi pe verti‑
cală, un caz clinic, manifestat prin micşorarea DVo. 
În cazul dereglarilor relaţiilor intermaxilare dinami‑
ce, palparea comparativă a muşchilor mobilizatori 
din partea dreaptă şi stânga, a constatat asimetria to‑
nusului muscular, devierea mişcării de deschidere a 
cavităţii bucale, asimetria amplitudinii de deplasare a 
condililor articulari, prezenţa cracmentelor în aTM.

S‑a constatat că într‑un caz clinic devierea man‑
dibulei spre distal cu dereglarea PIM s‑a produs după 
prepararea dinţilor distal limitrofi breşelor cu dezo‑
cluzia lor, iar în alt caz clinic, cu dereglarea PIM în 
plan transversal, s‑a constatat prezenţa punţilor den‑
tare în toate cadranele zonei laterale şi a contactelor 
de ocluzie de tip labiodont în zona frontală a arcade‑
lor dentare. În cazul dereglărilor poziţiilor de ocluzie 
dinamice s‑a constatat prezenţa dinţilor migraţi cu 
blocarea deplasărilor mandibulei în plan sagital sau 
transversal, abraziunea patologică, îndeosebi, a dinţi‑
lor frontali în cazul când aceştea au pierdut protecţia 
din partea dinţilor laterali.

analiza rezultatelor examenului electromiografic 
a constatat, în cazul pacienţilor cu breşe intercalate re‑
duse din zona laterală a arcadelor dentare asociate cu 
malrelaţii mandibulo‑craniene, micşorarea cu 29%, 
în medie, a amplitudinii biopotenţialelor electrice la 
contracţia maximă voluntară a muşchilor maseteri şi 
temporali, faţă de pacienţii cu poziţii mandibulo‑cra‑
niene stabile. Deasemenea s‑a constatat micşorarea cu 
14%, în medie, a amplitudinii contarcţiei maxime a 
muşchilor respectivi la actul de masticaţie. În afară de 
aceasta, s‑a confirmat creşterea perioadei de activitate 
bioelectrică până la 0,30±0,02 sec., a perioadei de re‑
laxare bioelectrică până la 0,50±0,01 sec. şi a frecven‑
ţei contracţiei la masticaţie până la 35±2. Mai mult, 
pentru pacienţii cu breşe intercalate reduse din zona 
laterală a arcadelor dentare asociate cu malrelaţii man‑
dibulo‑craniene noi am determinat o diferenţă dintre 
parametrii electromiogramelor înregistratate pentru 
partea dreaptă şi respectiv stânga, care după părerea 
noastră este relevantă pentru astfel de patologii.

analiza rezultatelor tomografiei computeriza‑
te spiralate a aTM a permis de a confirma prezenţa 
modificărilor morfologice manifestate prin semne 
de scleroză a plăcuţei corticale a condililor articulari, 
care, după părerea noastră, nu are un caracter specific 
şi nu prezintă o corelaţie directă cu oarecare modifi‑
cări morfologice de la nivelul arcadelor dentare, dar 
este influenţată direct de funcţionalitatea particulară 
a articulaţiei lungă durată şi este condiţionată de su‑
prasolicitarea structurilor articulare. Însă, la pacienţii 
cu breşe intercalate reduse din zona laterală a arcade‑
lor dentare asociate cu malrelaţii mandibulo‑craniene 
s‑a constatat prezenţa asimetriei amplitudinii depla‑

sărilor condililor articulari la mişcarea de protruzie, 
dereglarea coraportului dintre elementele osoase ale 
aTM, confirmate de măsurările realizate după me‑
toda Ricketz‑burlui. În afară de aceasta, s‑a depistat 
prezenţa unor forme variate ale condililor articulari, 
fenomen, lămurit, după părerea noastră, prin proce‑
sele degenerative, influenţate de schimbarea direcţiei 
vectorului presiunilor asupra elementelor componen‑
te articulare, ca urmare a disarmoniilor ocluzale de 
lungă durată, care generează modificarea funcţiona‑
lă a muşchilor mobilizatori. Mai mult decât atât, noi 
am stabilit că în situaţiile clinice asociate cu malrelaţii 
mandibulo‑craniene are loc compresia discului arti‑
cular cu strangularea şi deformarea lui.

Conceperea tratamentului cu punţi dentare în 
cazul edentaţiei parţiale intercalate reduse din zona 
laterală a arcadelor dentare inclusiv a celor asociate 
cu malrelaţii mandibulo‑craniene a avut ca obiectiv 
asigurarea stabilităţii punţilor dentare, transmiterea 
forţelor funcţionale în axul lung al dinţilor stălpi, cre‑
area condiţiilor de stabilitate a mandibulei în cele trei 
planuri: sagital, transversal şi vertical. aceste obiec‑
tive au putut fi respectate prin alegerea corectă a ti‑
pului elementelor de sprigin şi fixare, amplasarea lor 
topografică raţională, realizarea corpului de punte în 
raport cu caracteristica crestei alveolare edentate şi 
modelarea reliefului ocluzal în corespundere cu rela‑
ţiile interocluzale individuale.

În afară de aceasta, reieşind din particularităţi‑
le tabloului clinic, noi am propus un algoritm clini‑
co‑tehnic de tratament protetic prin punţi dentare 
pentru pacienţii cu edentaţii parţiale intercalate redu‑
se din zona laterală a arcadelor dentare. astfel, în situ‑
aţiile clinice când dinţii distali limitrofi breşelor erau 
ultimii dinţi antagonişti, înregistrarea PIM s‑a realizat 
până la prepararea acestor dinţi cu dezocluzia lor. Mai 
mult, aceşti dinţi erau acoperiţi cu coroane acrilice 
provizorii efectuate prin metoda Scutan“. acest lucru 
a prevenit determinarea şi înregistrarea unei PIM fal‑
se şi a asigurat stabilitatea mandibulei faţă de maxilă 
pe timpul tratamentului protetic.

Rezultatele examenelor clinic şi paraclinic imediat 
după tratament şi la distanţă, 3 — 6 luni, 1‑3 ani, au 
demonstrat că respectarea cu stricteţe a algoritmului 
clinico‑tehnic general de tratament protetic prin punţi 
dentare propus de noi au asigurat în final integrarea 
punţilor dentare şi conservarea stării funcţionale op‑
time a sistemului stomatognat.

Concluzii
1. Dereglarea PIM în cazul edentaţiei parţiale in‑

tercalate reduse din zona laterală a arcadelor 
dentare poate fi condiţionată de prezenţa disar‑
moniilor ocluzale cât şi de acţiunile medicului.

2. În scopul prevenirii dereglarii PIM se reco‑
mandă de a înregistra PIM până la prepararea 
dinţilor distali limitrofi breşelor sub coroane 
de înveliş cu menţinerea acestei poziţii pe par‑
cursul tratamentului cu ajutorul coroanelor 
provizorii.
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