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aSPeCte De tratament aL maLoCLuZIeI
De CLaSa III anGLe, Forma FunCŢIonaLĂ ŞI FaLSĂ

Rezumat
În baza analizei rezultatelor tratamentului a 12 pacienţi cu malocluzie 

de clasa III angle, însoţită de raport invers a dinţilor frontali s‑a determi‑
nat în majoritatea cazurilor (la 11 pacienţi) prezenţa abraziunii patologice 
a incisivilor, la 8 pacienţi aceasta fiind o indicaţie de restaurare estetică a 
acestor dinţi cu material compozit. Pentru sporirea eficacităţii realizării 
saltului incisival în tratamentul pacienţilor cu aparate fixe s‑a propus uti‑
lizarea unui dispozitiv fix de creare a inocluziei arcadelor dentare. Metoda 
exclude nerespectarea regimului de purtare a dispozitivelor mobilizabile şi 
micşorează perioada de realizare a saltului articular.

Cuvinte cheie: malocluzie, salt incisival, abraziune patologică

Summary
ASPECTS OF TrEATMENT IN THE FUNCTIONAL AND FALSE 
FOrM OF ANGLE’S CLASS III MALOCCLUSION

analysing treatment results in 12 pacients with III’rd class malocclusi‑
on, with wrong report in the front teeth, it was determined in the majority 
of cases (11 patients) the presence of pathologic abrasion in frontal teeth, 
this being an indication for restoration of this teeth with composit materi‑
als. It was proposed the use of a fixed appliance for obtaining dental arch 
inocclusion for increasing the efficiency of obtaining the incisival jump. 
This technique excludes the rule of using regularly this mobile appliances 
and decreases the period of obtaining the articular jump.

Keywords: malocclusion, incisival jump, pathologic abrasion

Introducere
Şcoala franceză utilizează termenii de prognaţie, respectiv proalveolie şi re‑

trognaţie, respectiv retroalveolie. Şcoala germană foloseşte termenul de progenie. 
În clasificarea lui angle clasa III cuprinde anomaliile, în care raportul primilor 
molari permanenţi este mezializat cu mai mult de 2 mm [2,3].

Câmpeanu(1981) dă următorea difiniţie a patologiei: anomaliile dento‑ma‑
xilare caracterizate prin inversarea rapoartelor ocluzale în regiunea frontală sunt 
încadrate în sindromul progenic [2].

fratu (2002) subliniază că anomaliile de clasa III‑a se caracterizează printr‑o 
mezializare mai mult sau mai puţin accentuată a molarilor de şase ani inferiori, 
ocluzie inversă frontală şi profil concav[3].

Calvelis(Riga,1961) foloseşte termenul de progenie, care după părerea autoru‑
lui poate fi falsă, adevărată sau mixtă.

În clasificarea anomaliilor dento‑maxilare după oMS(1964) patologia se nu‑
meşte ocluzie mezială. Ilina‑Marcosean introduce termenul de ocluzie anteria‑
lă, care se divizează în: a) patologie cu deplasarea mandibulei; b) fără deplasarea 
mandibulei şi c) patologii mixte.

autorii francezi divizează malocluzia în[2,3]: 
1)  retrognatizm superior, care poate fi la rândul său 
a)  total (brahignaţie) unde maxilarul superior e prea scurt, simptomele fiind 

aceleaşi ca şi‑n prognatizmul mandibular, în cazul în care mandibula este 
de dimensiuni normale în plan sagital, 

b)  parţial (retroalveolie superioară), anomalia caracterizându‑se prin palatini‑
zarea incisivilor superiori. 

2) Prognatizm mandibular: 
—  total, unde mandibula este alungită, fiind o dolicognaţie; 
—  parţial (proalveolie inferioară), formă rară, unde anomalia este localizată 
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doar la nivelul procesului alveolar frontal infe‑
rior; 

—  proalunecare, unde este doar o poziţie funcţi‑
onală avansată a mandibulei, fără ca osul să fie 
schimbat în dimensiuni.

Şcoala germană include în malocluzia de clasa III 
angle (progenii) următoarele anomalii:

— angrenajul invers a 1‑2 dinţi, care au rapoarte 
de ocluzie inversate cu antagoniştii

— ocluzie inversă forţată, este cauzată de o alune‑
care spre anterior a mandibulei şi corespunde 
termenului de proalunecare.

— progenie falsă, este insoţită de o subdezvoltare a 
maxilarului superior sau o retropoziţie a acestuia;

— progenia adevărată, care corespunde unei ma‑
crognaţii mandibulare[1,2,3].

Prevalenţa malocluziei de clasa III angle variază 
în funcţie de populaţia studiată, grupa de vîrstă, me‑
diul geografic, factorii socio‑economici, momentul 
istoric la care s‑a efectuat cercetarea. S‑a concluzio‑
nat că în ţările puternic dezvoltate frecvenţa este mai 
ridicată faţă de ţările aflate în curs de dezvoltare şi a 
celor subdezvoltate.

Conform datelor lui M. buşan (1990), la copii în 
vîrsta de 2—17 ani, malocluzia de clasa III se depis‑
tează la 1,5% populaţie. la preşcolari, cu vîrste în‑
tre 3—7,5 ani ocluzia mezială s‑a depistat în 3,2% 
cazuri, dintre care la 2% — forma funcţională. la 
această vîrstă malocluzia de clasa III alcătuieşte 10% 
în structura pacienţilor cu anomalii dento‑maxilare. 
la şcolari patologia este prezentă la 0,98 % din po‑
pulaţie şi 2,1% în structura pacienţilor cu anomalii 
dento‑maxilare[8].

După datele lui Horoshilkina (1999) în fosta URSS 
frecvenţa malocluziei de clasa III angle alcătuia 13%. 
Cuciumova T (1972) a depistat o corelaţie directă 
între prezenţa ocluziei meziale şi numărul molarilor 
temporari extraşi precoce la pacienţi. această cifră 
alcătuieşte 0,55±0,19. Conform datelor lui H. a. Ka‑
lamkarov (1972), primele semne de progenie man‑
dibulară apar la vîrsta de 6‑8 luni, iar uneori pînă la 
erupţia incisivilor temporari. la copiii în vîrstă de 
3—16 ani, anomalia de clasa III angle se întîlneşte 
relativ rar (2,8% din toate anomaliile dento‑maxila‑
re). frecvenţa ocluziei mezializate se schimbă cu vîr‑
sta: la copiii de 3 ani frecvenţa la 1000 de examinaţi 
constituie 17,9 ; la 7 ani — 20,6 iar la 16 ani — 11,4. 
Respectiv, incidenţa acestei anomalii creşte în denti‑
ţia mixtă şi scade în cea permanentă [8].

După Dorobăţ (2003) în România malocluzia de 
clasa III se întîlneşte în proporţie de 2,3%, cea mai 
mare parte a cazurilor fiind reprezentate de progna‑
ţiile mandibulare funcţionale. Zegan G. (2005) pre‑
zintă o prevalenţă a prognaţiei mandibulare în ţările 
europene de pînă la 5%; în ţările asiatice pînă la 25%. 
După datele aceluiaşi autor ocluzia inversă frontală 
prin conducere condiliană este foarte rară, avînd un 
indice de prevalenţă de 3% din grupa prognaţiilor 
mandibulare. ocluzia inversă frontală forţată are un 
indice de prevalenţă de 13% din grupa prognaţiilor 

mandibulare [3].
Conform datelor lui Proffit (2006) anomaliile de 

clasa III angle sunt mai răspîndite între populaţia asi‑
ei (3—5% în Japonia, 2% în China). În SUa ocluzia 
mezială e prezentă mai des la populaţia negroidă [7].

Patologia este însoţită de diverse dereglări de or‑
din estetic, funcţional şi morfologic. În majoritatea 
cazurilor e greu de determinat cauza dezvoltării pa‑
tologiei, fapt ce poate favoriza apariţia recidivei după 
finalizarea tratamentului prin aparat ortodontic. 
Uneori pacienţii se adresează la medicul ortodont la 
vârsta de adolescenţă sau maturitate, când anomalia 
este completamente formată şi aplicarea arsenalului 
de aparate ortodontice care se află în posesia medicu‑
lui ortodont pot ameliora parţial dereglările ocluzale 
frontale şi laterale. Prin urmare pentru redresarea 
unor cazuri e necesar de aplicat metode complexe de 
tratament: ortodontico‑chirurgicale [5,6]. Propune‑
rea intervenţiei chirurgicale deseori îi pune în gar‑
dă pe pacienţi şi pe apropiaţii lor. Prin urmare apare 
refuzul de tratament. Iar pacienţii sunt nevoiţi să se 
împace cu stările lor de ocluzie patologică, care se pot 
agrava odată cu trecerea anilor în urma pierderii pre‑
coce a unor dinţi. e important şi faptul că prezenţa 
acoperirii incisivale inverse la pacienţi cu malocluzii 
de clasa III angle provoacă abraziunea ţesuturilor 
dure a dinţilor frontali şi crează condiţii nefavorabile 
pentru confecţionarea unor proteze dentare.

Scopul lucrării
analiza rezultatelor tratamentului pacienţilor cu 

malocluzie de clasa III angle, forma falsă şi funcţi‑
onală şi precăutarea unor căi de sporire a eficacităţii 
acestuia.

Obiective investigaţionale
1. aprecierea defectelor ţesuturilor dure care apar 

în urma raportului invers al dinţilor frontali în 
cadrul formei false şi funcţionale a malocluziei 
de clasa III angle.

2. Propunerea unei metode fixe de creare a ino‑
cluziei între arcadele dentare pentru realizarea 
saltului incisival.

3. Precăutarea căilor de restaurare a dinţilor 
frontali abraziaţi în urma redresării ocluzale la 
bolnavi cu forma falsă şi funcţională a malo‑
cluziei de clasa III angle.

Material şi metode
lucrarea a fost efectuată în baza studiului a 37 

surse literare din ultimii ani şi a cercetării parametri‑
lor clinici, biometrici de model şi datelor radiologice 
a 12 pacienţi cu vîrste cuprinse între 9 şi 23 de ani cu 
malocluzie clasa III angle forma falsă şi funcţională.

Pentru stabilirea unui diagnostic corect şi alcătu‑
irea unui plan eficient de tratament s‑au utilizat ur‑
mătoarele metode de diagnostic:

— examenul clinic
— studiul biometric de model(metodele Pont, 

Korkhaus, bolton)
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— examenul radiologic: radiografia retroalve‑
olară, ortopantomografia, teleradiografia de 
profil(după Tweed în modificarea V.Trifan)

În urma studiului se propune o metodă de ino‑
cluzie fixă, care va ridica eficacitatea realizării saltu‑
lui incisival şi crearea unei ocluzii funcţionale pe tot 
parcursul arcadelor dentare.

Rezultate şi discuţii
Pentru a stabili un diagnostic trebuie să clasifi‑

căm fiecare semn şi să‑i cunoaştem importanţa, pen‑
tru al situa în contextul general şi pentru a‑i aprecia 
incidenţa în raport cu elementele din vecinătate (fra‑
tu,2002) .

Datele acestui studiu vor fi reflectate prin analiza 
unui caz clinic.

Pacienta D.V. cu vârsta de 16 ani, domiciliată în 
Râşcani a prezentat acuze de ordin fizionomic: lipsa 
unor dinţi la arcada superioară cu prezenţa unor spa‑
ţii interdentare, proeminenţă uşoară a mentonului cu 
buza inferioară, prăbuşirea buzei superioare, raport 
invers a dinţilor frontali. 

la pacientă s‑a determinat următorul indice fa‑
cial: l = 12cm / 14cm x 100 = 85,7, tip facial mezo‑
prosop. 

S‑a urmărit o micşorare a etajului inferior al fe‑
ţei. faţa este aplatizată, obrajii înfundaţi, profilul fe‑
ţei concav, plica labio‑mentonieră ştearsă, plicile na‑
zo‑labiale — accentuate. Profil facial concav. 

la examenul endo‑bucal adîncimea vestibulului 
cavităţii bucale este de 11 mm, se observă prezenţa 
frenului scurt lingual. la apelul dinţilor se constată 
lipsa erupţiei d.12; 18; 28; 38; 48 în arcada dentară. 
Dintele 24 începe erupţia spre vestibular cu o insufi‑
cienţă totală de spaţiu. 

Dintele 23 este deplasat spre distal şi ocupă locul 
dintelui 24. Dintele 13 se erupe cu o rotaţie de 45° şi 
este deplasat spre mezial ocupînd mai mult de jumă‑
tate din spaţiul rezervat pentru dintele 12. Incisivii 
superiori sunt în tortopoziţie de la 5 pînă la 10°, la 
marginea incisivală observăm o abraziune patologică 
neuniformă. 

rapoartele ocluzale statice (fig 1): 
În sens sagital — în regiunea laterală — din 

dreapta raportul molarilor este mezializat — foseta 
intercuspidiană a molarului 6 inferior este deviată 
spre mezial faţă de vîrful cuspidului mezio‑vestibular 
a molarului 6 superior cu 2 mm. În stînga foseta in‑
tercuspidiană a molarului 6 inferior e deplasată spre 
mezial cu 4 mm. Raportul caninilor din stînga are un 
grad mare de mezializare (cu 12 mm) datorită depla‑
sării spre distal a dintelui 23. Din stînga gradul de 
mezializare a caninului inferior e de 2 mm. În regiu-
nea frontală — se observă ocluzie inversă, fără spaţiu 
de inocluzie sagitală. 

În sens transversal — în regiunea laterală — cus‑
pizii vestibulari ai dinţilor laterali superiori acoperă 
cuspizii vestibulari ai dinţilor inferiori, în stînga, în 
regiunea dintelui 25, avem raport cuspid pe cuspid, 
iar în regiunea ambilor canini — raport invers. — în 

regiunea frontală — se observă o deviere a liniei in‑
terincisivale superioare spre dreapta cu 2 mm. linia 
interincisivală inferioară coincide cu linia medie a 
feţei. 

În sens vertical — în regiunea laterală — în dreap‑
ta cuspizii dinţilor superiori acoperă cu 1/3 cuspizii 
celor inferiori. În stînga avem raport cap‑la‑cap. — în 
regiunea frontală — acoperire inversă incisivă de 4/5.

Fig. 1. Starea ocluziei pretratament: a) raportul incisivilor; b) dreapta;  
             c) stânga

Analiza examenului radiologic 
1) ortopantomografie (fig 2): a) dintele 24 este 

la etapa de erupere cu insuficienţă totală de spaţiu 
în direcţia de erupţie, datorită deplasării spre distal 
a dintelui 23. b) lipsa mugurilor dinţilor 12, 38, 48 şi 
prezenţa în osul maxilar a mugurilor dinţilor 18 şi 28, 
care se află la etapa iniţială de formare.
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Fig. 2. Ortopantomograma

2. Teleradiografia de profil: unghiul FMA are o 
valoare de 24° — tip facial normodivergent. Proîncli‑
narea neînsemnată a incisivilor inferiori faşă de baza 
mandibulară, < IMPA= 92° (+ 2°) crează condiţii fa‑
vorabile pentru efectuarea saltului incisival. Micşora‑
rea dimensiunii sagitale a bazei alveolere superioare 
este reprezentată de < SNA =78°(N=82°), care carac‑
terizează o subdezvoltare a maxilarului superior, pe 
fonul unei valori uşor majorate a unghiului < SNB 
= 82°(N=80°). < ANB = – 4° indică o anomalie den‑
to‑maxilară de clasa III angle, similară fiind şi valoa‑
rea Ao-Bo = – 5 mm.

În urma studiului biometric de model s‑au făcut 
următoarele concluzii:

1. După raportuul interdentar depistat se pote 
spune că ocluzia la pacientă este prezentă tendinţă de 
supraocoperire în sectorul frontal al arcadelor denta‑
re (overall raţio = 0,88 (norma 0,913), anterior ratio 
= 0,76 (norma 0,772).

2. Se observă la ambele arcade o micşorare a dia‑
metrelor premolare cu 1,7 mm, iar distanţa între mo‑
lari se apropie de valori normale.

3. Scurtarea arcadei superioare cu valori consi‑
derabile — 3,4 mm. Diametrul sagital inferior are o 
supravaloare + 1,1 mm

Diagnosticul:
Malocluzie de clasa III Angle (forma funcţiona-

lă) cu raport invers frontal, erupţie tardivă a din-
telui 24, tortopoziţia dinţilor 13, 21, 22, deplasare 
distală a dintelui 23. Anodonţia 12, 38, 48.

Obiective de tratament:
1. Nivelarea arcadelor dentare; 2. asigurarea erup‑

ţiei dintelui 24 3. Instalarea caninilor într‑un raport 
corect; 4. Realizarea saltului incisival; 5. asigurarea 
unui raport funcţional la nivelul dinţilor laterali; 6. 
Transformarea formei coroanei dintelui 13 în incisiv 
lateral.

Considerănd prezenţa la pacientă a dentiţiei per‑
manente şi a unor patologii dentare de număr şi a 
unor tulburări de erupţie s‑a decis de aplicat în tra‑
tament un aparat fix multibond de tip Roth cu slotul 
.018˝ (fig 3). Nivelarea s‑ a realizat cu un arc NiTi 
.016˝. Scopul următoarei etape a fost deplasarea spre 
mezial a dintelui 23 pentru crearea spaţiului şi asi‑
gurarea erupţiei dintelui 24. aici s‑a utilizat un arc 
spiralat pe un arc rigid din oţel .016˝x.016˝. După 

apariţia spaţiului suficient dintele a erupt de la sine. 
la arcada inferioară etapa a doua a constituit în de‑
plasarea distală a caninilor. S‑a realizat pe acelaş arc 
rigid.016˝x.016˝, pentru asigurarea unui ancoraj sta‑
bil s‑au creat bucle în omega înaintea molarilor de 
şase ani.

Fig. 3. Aparatul fix multibond de tip Roth cu slotul .018˝ aplicat în  
               tratament

Fig. 4. Realizarea saltului articular
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Distalizarea s‑a realizat cu catene elastice, care erau 
schimbate la trei săptămâni. Cel mai important obiec‑
tiv al tratamentului prin aparat a fost realizarea saltului 
incisival. Pentru aceasta la arcada inferioară s‑a utilizat 
un arc rigid cu bucle în „delta ş realizate între canini 
şi incisivii laterali. la arcada superioară s‑a aplicat un 
arc rigid .016x.022˝ fără bucle. elementul activ de bază 
l‑a cunstituit tracţia elastică intermaxilară. S‑au folosit 
inele elastice cu diametrul de ¼ inci, care declanşau 
o forţă de 100gr. Inelele se ataşau pe cârligele de pe 
inelele molarilor superiori şi pe buclele de pe arcul de 
la arcada inferioară. Pentru obţinerea unui efect ma‑
xim inelele s‑au purtat permanent. e important de 
reamintit faptul că la pacientă a fost prezentă o aco‑
perire inversă frontală adâncă, fapt ce crează piedici la 
realizarea saltului articular. Pentru rezolvarea acestei 
probleme s‑a propus crearea unui dispozitiv de ino‑
cluzie eficient. S‑au modelat două stopuri ocluzale fixe 
la nivelul molarilor inferiori care s‑au lipit pe sistemul 
de tubuşoare vestubulare al inelelor. S‑a utilizat com‑
pozitul fotopolimerizabil „Charizmaş. Dimensiunile 
stopurilor au putut fi uşor dirijate prin şlefuire. După 
instalarea unui raport corect al incisivilor în sens sagi‑
tal stopurile s‑au şlefuit succesiv (fig. 3).

Ultima etapă a tratamentului ortodontic a fost 
închiderea spaţiilor şi finisarea (fig. 4). În urma tra‑
tamentului aplicat s‑a realizat un raport corect la ni‑
velul dinţilor frontali cu o acoperire incisivală de 1/3 
şi un raport funcţional la nivel de premolari şi molari 
(fig. 8). Prin urmare s‑a îmbunătăţit şi aspectul facial 
al pacientei (fig. 7).

Fig. 6. Aspect facial al pacientei posttratament: a) faţă; b) profil

Fig. 7. Starea dinţilor frontali posttratament: a) după înlăturarea  
                 aparatului fix; b) după restaurare

Pentru ridicarea efectului estetic al tratamentului 
s‑a recurs la restaurarea defectelor ţesuturilor dure al 
dinţilor 11, 21 apărute în urma abraziunii patologice. 
Dintele 13 a fost supus unei trasformări de formă a 
coroanei din canin în incisiv lateral (fig 7).

Contenţia. la arcada inferioară înainte de a înlă‑
tura aparatul ortodontic fix s‑a aplicat dispozitivul de 
contenţie fix din sârmă de tip multiflex de la canin 
la canin.

la arcada superioară s‑a confecţionat un aparat 
de contenţie mobilizabil de tipul oSaMY retainer. 
Perioada de contenţie se v‑a prelungi pînă la erupţia 
molarilor de minte superiori.Fig. 5. Etapa de finisare a tratamentului
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Fig. 8. Starea ocluziei posttratament

Fig. 9. Aparatul de contenţie (OSAMY retainer)

Concluzii
1.  la pacienţii cu malocluzie de clasa III angle, 

forma funcţională şi falsă în perioada dentiţiei 
permanente din cauza raportului invers al din‑
ţilor frontali s‑a depistat o abraziune patologi‑
că neuniformă în zonele de contact prematur.

2.  e importantă depistarea formelor funcţiona‑
le ale acestei patologii la începutul perioadei 
dentiţiei mixte pentru realizarea saltului inci‑
sival şi crearaea unui raport corect al dinţiolor 
frontali, evitând dezvoltarea abraziunii patolo‑
gice a acestora.

3.  În tratamentul malocluziei de clasa III angle, 
forma funcţională şi falsă, este indicat de creat 
inocluzie cu stop ocluzal fix pentru realizarea 
saltului incisival.

4.  Pentru a atinge un rezultat estetic major, în 
cazurile cu raport invers frontal în perioada 
dentiţiei permanente e necesară o restaurare a 
dinţilor anteriori lezaţi de abraziune patologi‑
că cu materiale compozite fotopolimerizabile.
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