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Summary 

Clinical manifestations of partial edentation at the level of dental arches    
 26 patients (14 m., 12 f.) with partial edentation were variedly examined and the clinical 
manifestations of partial edentation at the level of dental arches have been studied. It was 
confirmed that the clinical picture of partial edentation depends on the number of absent teeth, 
on topography of dental arch breaches, edentation age, and on the morphological impainment of 
occlusal areas, and the occlusal plane, the steryotype of mastication, that affect the stability of 
mandibulo-cranial fundamental positions while functioning by the mandible blocking and/or 
deviation phenomena. 
  

Rezumat  
  În baza examenului complex a 26 (14b., 12 f.) pacienţi, cu edentaţii parţiale s-a studiat 
manifestarea clinică a edentaţiei parţiale la nivelul arcadelor dentare. Tabloul clinic al edentaţiei 
parţiale este dependent de numărul dinţilor lipsă, de topografia breşelor arcadelor dentare, de 
dereglările morfologice a ariilor ocluzale, a planului de ocluzie, stereotipul actului de masticaţie, 
care influenţează stabilitatea poziţiilor fundamentale mandibulo-craniene în timpul funcţiei prin 
fenomenul de blocare şi/sau devierea mandibulei. 
 

Actualitatea temei  
 Dinţii sunt implantaţi în apofizele alveolare şi formează arcadele dentare, care prezintă nu 
o sumă de dinţi, dar un sistem morfo-funcţional unic. Unitatea morfo-funcţională de sistem a 
arcadelor dentare este asigurată prin următoarele mecanisme: punctele (suprafeţele) de contact 
interdentar, apofiza alveolară şi ligamentele interdentare ale parodonţiului marginal 
[2,4,5,6,7,11]. Aceste particularităţi asigură, în final, un echilibru statico-dinamic optim al 
unităţilor odonto-parodontale faţă de forţele ocluzale [2,5,7]. Astfel arcada dentară integră 
asigură preluarea şi descompunerea forţelor ocluzale prin intermediul pantelor cuspidiene în 
două componente: verticală, care prezintă valoarea cea mai mare şi orizontală, cu o valoare mai 
mică. Componenta verticală este distribuită în axul lung al dintelui, iar cea orizontală este 
preluată şi redresată în lungul arcadei dentare prin intermediul punctelor de contact interdentar 
[3,6]. 
 Edentaţia parţială reprezintă o stare fiziopatologică caracterizată prin lipsa de la 1 până la 
15 unităţi odontale pe o arcadă dentară (Costa E., Ene L., Dumitrescu S., 1975; Burlui V., Forna 
N., Ifteni G., 2001). Această patologie prezintă o incidenţă mare: conform datelor OMS circa 
75% din populaţia adultă suferă de această maladie; cercetările realiazte de Гуцуцуй В.Л., 1990, 
atestă că circa 61% din populaţie adultă din Republica Moldova prezintă defecte parţiale la 
nivelul arcadelor dentare; Surlari Z. şi Burlui V., 2008, insistă asupra faptului că 60,05% din 
populaţia judeţului Iaşi (România) prezintă edentaţii parţiale. Mai mult, datele din literatura de 
specialitate contemporană specifică faptul că în 70% din cazuri edentaţia parţială se instalează la 
vârsta de 16 ani [10], iar Haliţchi G. şi Topor I., 2005, constată că primele extracţii dentare se 
efectuează la vârsta de 11-12 ani şi în exclusivitate sunt interesaţi molarii primi permanenţi.  
 Sursele literare [1,3,6,7,8] insistă asupra faptului că tabloul clinic al edentaţiei parţiale 
este caracterizat de un şir de simptome obiective şi subiective, care au la bază dereglări 
morfologice şi funcţionale la nivelul arcadelor dentare, care, la rândul lor, influenţează negativ 
elementele componente ale sistemului stomatognat şi pot iniţia disfuncţia întregului sistem. 
Apariţia breşelor la nivelul arcadelor dentare reprezintă factorul principal în dereglarea 
integrităţii arcadei dentare ca unitate morfo-funcţională cu apariţia grupelor de dinţi funcţionali 
şi nefuncţionali şi în instalarea şi evoluarea disarmoniilor ocluzale. Iniţial, au loc dereglări la 
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nivelul coroanelor dinţilor care prezintă antagonişti, preponderent la nivelul dinţilor limitrofi 
breşelor. Aceste dereglări apar ca rezultat al suprasolicitării funcţionale a unităţilor odonto-
parodontale, care se manifestă prin modificarea reliefului ocluzal, fapt ce contribuie la 
schimbarea modului de recepţionare a forţelor ocluzale de către ţesuturile parodonţiului. Astfel, 
Postolachi A. [8] afirmă că schimbarea topografiei chiar a unui contact ocluzal determină 
dereglări ocluzale, care complică tabloul clinic. 
 În urma instalării edentaţiei parţiale are loc distrugerea armoniei arhitecturale a arcadelor 
dentare, care  se manifestă clinic prin migrarea dinţilor limitrofi breşelor şi a celor antagonişti 
din zona edentată. Migrările dentare modifică contactul dintre dinţii antagonişti prin expunerea 
altor suprafeţe decât cele normale şi determină redirecţionarea vectorului de distribuire a forţelor 
ocluzale cu perturbări majore la nivelul ţesuturilor parodonţiului. Mai mult decât atât, aceste 
modificări determină dereglarea planului de ocluzie, a relaţiilor interocluzale din zona breşelor, a 
cinematicii mandibulare, perturbează stabilitatea poziţiilor mandibulo-craniene, inclusiv a celor 
fundamentale, negativ influenţează funcţionalitatea sistemului stomatognat. 
 Însă, necătând la numărul impunător de publicaţii din literatura de specialitate referitor la 
problema pusă în discuţie, rămân insuficient studiate mai multe aspecte clinice ale edentaţiei 
parţiale la nivelul arcadelor dentare, printre care: evoluţia edentaţiei parţiale în dependenţă de 
topografia iniţială a breşei apărute cu numărul de dinţi lipsă, caracterul modificărilor 
interarcadiene în funcţie de tipul de masticaţie şi altele. 
  

Scopul lucrării  
 Evaluarea modificărilor morfo-funcţionale de la nivelul arcadelor dentare în edentaţia 
parţială şi impactul lor asupra tabloului clinic. 
 

Material şi metode 
 Pentru realizarea scopului trasat, a fost creată o bază de date având ca suport fişele de 
observaţie a 26 (14b., 12 f.) pacienţi, cu vârsta cuprinsă între 24 şi 58 de ani, cu edentaţii parţiale 
la unul sau ambele maxilare, uni- sau bilateral, cu raport de ocluzie ortognată, fără semne clinice 
esenţiale de afecţiuni ale ţesuturilor parodontale. De rând cu examenul clinic instrumental toţi 
pacienţii au fost examinaţi radiologic (radiografia panoramică, dentoparodontală), au fost 
confecţionate modele de diagnostic, prin biometria cărora au fost apreciate mai multe obiective 
ale arcadelor dentare şi a dinţilor restanţi, printre care: forma arcadelor dentare, caracteristica 
morfologică a contactelor ocluzale şi gradul de migrare a dinţilor restanţi. La necesitate, 
modelele de diagnostic au fost studiate şi în paralelometru. La toţi pacienţii au fost obţinute 
ocluziograme, care, în dependenţă de situaţia clinică şi obiectivele urmărite, au fost realizate cu 
diferite materiale şi tehnici: hârtia indigo, hârtia de articulaţie „Bausch”, ocludograma în ceară, 
ocludograma în ceară cu utilizarea foliei metalice. 
  

Rezultate şi discuţii  
Analiza rezultatelor examenului clinic-instrumental ne-a determinat să distribuim 

pacienţii antrenaţi în studiu în 3 loturi: lotul I – 8 (31%) pacienţi (3 b., 5 f.) cu breşe ale arcadelor 
dentare bilaterale terminale, lotul II – 12 (46%) pacienţi (7 b., 5 f.) cu breşe intercalate, lotul III – 
6 (23%) pacienţi (3 b., 2 f.) cu breşe mixte. Evaluarea modificărilor de la nivelul arcadelor 
dentare s-a realizat în corespundere cu evoluţia declanşării edentaţiei parţiale în dependenţă de 
numărul dinţilor lipsă într-o breşă, topografia defectului, vârsta edentaţiei, numărul de perechi de 
dinţi antagonişti, caracterul tratamentului protetic aplicat anterior, tipul de masticaţie, etc. 

S-a constatat că instalarea defectelor parţiale la nivelul arcadelor dentare determină 
dezintegrarea lor, manifestată clinic prin frecventa migrare a dinţilor care şi-au perdut 
antagoniştii (dinţii  limitrofi, dinţii antagonişti breşelor), abraziunea intensivă a ţesuturilor 
dentare dure, apariţia spaţiilor interdentare şi altele. Migrarea dinţilor s-a determinat la 23 de 
pacienţi: în 6 cazuri (dinţi migraţi) s-a constatat migrarea lor prin înclinare în sens medial, 4 dinţi 
– în sens distal, iar în 19 cazuri – migrarea în sens vertical. S-a constatat o dependenţă directă 
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dintre migrarea dinţilor în sens medial şi vârsta instalării defectelor, astfel în toate aceste cazuri 
edentaţia s-a instalat la pacienţii cu vârsta tânără şi o vechime de 1– 1,5 ani a defectului. Spre 
deosebire, în cazul migrărilor dentare pe verticală nu s-a constatat o corelaţie cu timpul apariţiei 
breşelor, însă s-a confirmat o corespondenţă directă cu numărul de dinţi lipsă şi cu vârsta 
edentaţiei. În cazul migrării dinţilor limitrofi breşelor indiferent de direcţia de migrare s-a 
constatat perderea contactului cu dinţii adiacenţi confirmat clinic prin procesul inflamator 
frecvent de la nivelul papilei interdentare respective şi prin examenul radiologic, care a 
evidenţiat rezorbţia vârfurilor septurilor interdentare alveolare. În afară de aceasta, la 3 dinţi s-a 
constatat prezenţa cavităţilor carioase la nivelul suprafelor de contact interdentar, 12 dinţi 
limitrofi breşelor prezentau obturaţii masive, iar 17 dinţi – în trecut au fost preparaţi sub diferite 
tipuri de coroane de înveliş.  

Abraziunea intensivă a ţesuturilor dentare dure s-a evaluat  prin determinarea gradului de 
abraziune după clasificarea lui Perier [7]. S-a constatat că gradul de abraziune exceşivă a 
ţesuturilor dentare dure este direct influenţat de numărul de perechi de dinţi antagonişti restanţi, 
tipul raportului de ocluzie, tipul de masticaţie. Referitor la tipul de masticaţie trebuie de subliniat 
că a fost determinat atât în baza analizei rezultatelor examenului subiectiv cu evidenţierea 
caracterului alimentelor, cât şi a modificărilor morfologice comparative în structura arcadelor 
dentare din zonele laterale (stânga – dreapta). Analiza rezultatelor obţinute a permis de a stabili 
că 11 pacienţi au indicat efectiv actul de masticaţie pe dreapta,  8 pacienţi – pe stânga şi 7 
pacienţi efectuau actul de masticaţie relativ uniform stânga-dreapta (mixt). S-a determinat că 
stereotipul de masticaţie la 16 din pacienţii din lotul de studiu era de tip mixt, la 7 – tip frecător 
şi la 3 pacienţi de tip tocător. În baza rezultatelor examenului clinic şi biometriei modelelor de 
diagnostic s-a conchis că instalarea stereotipului actului de masticaţie este influenţat 
preponderent de caracterul şi topografia breşelor arcadelor dentare. În afară de aceasta s-a 
confirmat, deasemenea, o corelaţie directă dintre gradul de abraziune şi numărul de dinţi lipsă, 
apartenenţa de grupul funcţional al dinţilor restanţi şi vârsta edentaţiei. Noi considerăm că 
factorul funcţional, determinat de actul de masticaţie, contribue considerabil la agravarea 
dereglărilor morfologice ale arcadelor dentare în zonele edentaţiei parţiale  

Studiul ocluzogramelor şi rezultatele biometriei modelelor de diagnostic a permis de a 
evalua atât numărul cât şi caracterul contactelor ocluzale. Astfel s-a constatat micşorarea 
numărului de contacte ocluzale la nivelul suprafeţei ocluzale a dinţilor limitrofi breşelor, 
modificarea topografică şi a suprafeţei contactului ocluzal. S-a constatat că aceste modificări 
sunt în concordanţă cu gradul de migrare a dinţilor şi gradul de manifestare a abraziunii intensive 
a ţesuturilor dentare dure.  

În scopul determinării caracterului cinematicii mandibulare, noi am utilizat metoda-
expres de diagnostic realizată prin testul de alunecare lentă a arcadei dentare inferioare pe cea 
superioară din poziţia de intercuspidare maximă în poziţia de ocluzie de lateralitate dreapta, 
respectiv, stânga. Totodată se determina traiectoria şi lungimea traseului devierii deplasării 
mandibulei. 

S-a confirmat că stabilitatea poziţiilor fundamentale mandibulo-craniene este direct 
influenţată de numărul perechilor de dinţi antagonişti restanţi, topografia amplasării lor, tipul 
raportului de ocluzie, iar contactele ocluzale premature care apar în timpil deplasărilor 
mandibulei determină caracterul (modificarea) poziţiilor de ocluzie dinamică.   

Evaluarea stării funcţionale a ţesuturilor parodonţiului a confirmat că alterarea lor are ca 
suport diferite mecanisme, printre care noi considerăm creşterea intensităţii forţelor ocluzale, 
influenţată de micşorarea  numărului de contacte ocluzale; distribuirea lor incorectă, în afara 
axului lung al dintelui, ca urmare a migrărilor dentare; traumatizarea nemijlocită a parodonţiului 
marginal rezultată de pierderea contactului interdentar de la nivelul dinţilor vecini, etc. S-a 
constatat că manifestarea radiologică din zona parodonţiului în cazul edentaţiilor parţiale este în 
dependenţă de numărul dinţilor lipsă, vârsta edentaţiei, gradul de migraţie a dinţilor. Iniţial, 
manifestările clinice ale leziunilor paradonţiului sunt reprezentate prin retracţii gingivale de 
diferit grad de evoluare, procese inflamatorii incipiente iar analiza filmelor radiologice confirmă 
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accentuarea desenului trabeculelor osoase, ca rezultat al reacţiei compensatorii din partea 
ţesutului osos. Avansarea în timp a edentaţiei (2-3 ani) determină lărgirea spaţiului periodontal a 
dinţilor suprasolicitaţi, iar în cazul edentaţiilor cu vârsta de 3-5 ani se detectă o lărgire mai 
accentuată a spaţiului periodontal şi prezenţa fenomenului de resorbţie a ţesutului osos în zona 
vârfurilor septurilor alveolare interdentare. Aceste date sunt în concordanţă cu datele prezentate 
şi de alţi autori [1,10]. 

 
Concluzii  

  Tabloul clinic al edentaţiei parţiale este dependent de numărul dinţilor lipsă, de topografia 
breşelor arcadelor dentare, de dereglările morfologice a ariilor ocluzale, a planului de ocluzie, 
stereotipul actului de masticaţie, care influenţează stabilitatea poziţiilor fundamentale 
mandibulo-craniene în timpul funcţiei, cu fenomenul de blocare şi/sau devierea mandibulei. 
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Summary 

Influence of zinc picolinate on oxidative stress  in patients  
with parodontitis and application of titan implants 

The inclusion of zinc picolinate in the basic treatment of patients with parodontitis reduce 
the lipoperoxidation  level. So changes were made also for malondialdehyde (MDA), metabolits 
of nitric oxid (NO) and total antioxidant activity (AAT) has been rising continuously. At all 


