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Rezumat 
 
 
Aparatul dento-maxilar este caracterizat de structuri histo-morfologice ale 

căror complexitate şi aspect sunt specifice.  
Structurile histo-morfologice sunt foarte diversificate, fiindcă participă mai 

multe tipuri de ţesuturi şi de sisteme (ţesut conjunctiv, epitelial, muscular, osos, 
sistem dento-parodontal, sistem vascular şi sistem nervos).  

Aparatul dento-maxilar, analizat comparativ cu alte aparate sau sisteme 
prezintă din punct de vedere al structurilor histo-morfologice o organizare deosebit de 
complexă, capabilă să efectueze funcţii în scopuri bine definite. Funcţiile sunt 
cunoscute, fiind reprezentate de masticaţie, deglutiţie, fonaţie şi de participarea la 
conturarea aspectului fizionomic (caracteristic pentru fiecare individ).  

Sistemul psiho-nervos şi hormonal au capacitatea să coordoneze în totalitate 
activitatea componentelor aparatului, pentru efectuarea funcţiilor şi pentru menţinerea 
stării de troficitate.  

Astfel între toate componentele aparatului există o corelare morfo-funcţională. 
Afectarea funcţională sau morfologică a unei structuri poate să determine, prin 
mecanisme fiziopatologice complexe (loco-regionale şi generale) tulburări variabile 
la nivelul altor elemente.  

Aparatul dento-maxilar, schematic, din punct de vedere funcţional, prezintă 
două componente: una mecanică, armonizată în mod ideal cu cea de-a doua care este 
neuro-musculară.  

Componenta mecanică are rolul să producă deplasarea mandibulei pentru 
efectuarea funcţiilor aparatului dento-maxilar.  

Deplasările mandibulei, sub acţiunea contracţiilor musculare creează presiuni 
dirijate selectiv, la nivelul anumitor zone de contact ale dinţilor celor două arcade şi 
la nivelul componentelor articulaţiei temporo-mandibulare.  

Mobilitatea mandibulei este dirijată în general nervos reflex, automatizat, la 
care intervine şi activitatea voluntară corticală.  

Informaţiile de la nivelul proprio-receptorilor dento-parodontali când se produc 
contacte dento-dentare determină mandibulei mişcări foarte precise.  

În absenţa contactelor dento-dentare mişcările mandibulei sunt caracterizate de 
amplitudini mari fiindcă sunt dirijate de impulsurile primite de la receptorii localizaţi 
la nivelul muşchilor şi al articulaţiei temporo-mandibulare.  

Aceste mişcări fără contacte dento-dentare nu sunt foarte precise.  
Mandibula prin deplasările pe care le efectuează cu contacte dento-dentare se 

obţin multiple contacte între dinţi.  
Acest ansamblu de contacte, care se stabilesc între dinţi au fost definite sub 

termenul de ocluzie dentară.  
Datorită mobilităţii articulaţiei temporo-mandibulare este posibil să se 

realizeze contacte multiple între dinţii celor două arcade dentare. 
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Termenul de ocluzie dentară exprimă contactele dintre dinţii celor două arcade 
dentare la un moment dat, indiferent dacă ele se produc static sau dinamic. 

Ocluzia dentară, datorită importanţei pe care o prezintă în cadrul ansamblului 
componentelor aparatului dento-maxilar este studiată la fiecare pacient în scopul 
stabilirii diagnosticului, al tratamentului şi al prognosticului. 

Fiecare medic dentist cunoaşte valoarea ocluziei dentare şi caracteristicile care 
sunt posibile să fie recunoscute, dacă este în limite funcţionale sau din potrivă, să 
existe o ocluzie patologică asupra căreia este necesar să se intervină. 

Contactele ocluzale funcţionale determinate de relieful morfologic sunt în 
corelaţie cu structurile aparatului dento-maxilar (sistemul dento-alveolar, muşchii şi 
articulaţia temporo-mandibulară). 

Contactele ocluzale nefuncţionale creează condiţii favorizante sau 
determinante pentru modificări histo-patologice la nivelul componentelor care 
formează aparatul dento-maxilar. Aceste contacte, posibil să declanşeze şi să menţină 
semnele unei grave disfunţii mandibulo-craniene. 

În prezent, diagnosticul afecţiunilor aparatului dento-maxilar este însoţit de 
diagnosticul relaţiilor ocluzale statice şi dinamice. 

Studiul ocluziei dentare constituie pentru toţi medicii dentişti un subiect 
important care este discutat şi analizat permanent fiind materializat prin comunicări la 
congrese, articole în revistele de specialitate şi prin manualele/cărţile publicate. 

Studiul literaturii de specialitate evidenţiază în mod pregnant aprofundarea 
cunoştinţelor despre morfo-fiziologia aparatului dento-maxilar a corelaţiilor care 
există între relaţiile ocluzale şi poziţiile mandibulei.  

Ocluzia dentară reprezintă factorul etiologic determinant pentru patologia 
sistemului dento-parodontal a ATM şi a muşchilor mobilizatori ai mandibulei. 

Şcoala românească de stomatologie Bucureşti, reprezentat de Prof. Dr. L. Ene, 
Prof. Dr. Costa, are o contribuţie deosebită în studiul relaţiilor ocluzale şi a corelaţiei 
care există cu celelalte componente ale aparatului dento-maxilar. 

La aceste studii, progresiv, în timp, s-au alăturat  şi Prof. Dr. Sever Popa 
(Cluj),  Prof. Dr. L. Eremia (Tg. Mureş), Prof. Dr.Th. Trăistaru , Prof. Dr. S. Ioniţă şi 
Prof. Dr. Al. Petre, care au elucidat o serie de particularităţi  referitoare la relaţiile 
ocluzale şi a poziţiilor mandibulei. 

În literatura internaţională sunt cunoscuţi autorii: Akermann, Ramfjord, Asch, 
Dawson, Jankelson, Lucia, Gutowschi etc. 

Realizarea tezei cu subiectul enunţat a impus o activitate intensă de 
documentare şi de conspectare a literaturii de specialitate referitor la morfo-fiziologia 
relaţiilor ocluzale şi a corelaţiei care există între cei trei determinanţi ai ocluziei. 

Concomitent cu acest studiu am efectuat un număr mare de examene clinice 
timp de 7 ani pentru aplicarea în activitatea practică a noţiunilor teoretice. 

Documentarea teoretică şi activitatea practică sunt materializate în cele două 
părţi ale tezei astfel: 

• prima parte a lucrării cuprinde sinteza documentării teoretice din literatură 
completate cu concepţiile, metodele şi tehnicile de lucru ale marilor specialişti 
din ţara noastră şi din străinătate pentru poziţionarea mandibulei în relaţia 
centrică. Datorită documentării am obţinut informaţii corespunzătoare pentru 
tratamentul cazurilor pe care le-am studiat şi rezolvat. 
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• în a doua parte a lucrării sunt prezentaţi pacienţii trataţi cu aspectele clinice 
deosebit de variate şi complexe pentru care au fost necesare studii şi observaţii 
în perioade de timp diferite. Faţă de această atitudine în ceea ce priveşte 
indicaţiile şi rezultatele unei anumite metode de tratament am căutat să găsesc 
soluţii eficiente de tratament pentru fiecare caz, influenţat de intensitatea 
simptomelor subiective şi obiective pe care le avea. 
Teza are cuprinsul sistematizat în mai multe capitole, în care sunt dezvoltate 

noţiunile fundamentale despre componentele aparatului dento-maxilar. Descrierea 
este prezentată în ordinea participării la dinamica mandibulară şi a repartizării lor 
topografice. 

Morfofuncţional aparatul dento-maxilar are trei componente cunoscute sub 
termenul de determinanţi (anterior, posterior şi mijlociu). 

 
În capitolul I este descris determinantul posterior, reprezentat de articulaţia 

temporo-mandibulară, alcătuită din suprafeţele osoase, aparatul discal cu funcţiile lui, 
capsula articulară, ligamentele articulare şi sinoviala. 

Fiziologic articulaţia temporo-mandibulară este caracterizată de toate tipurile 
de mişcări pentru care sunt detaliate mecanismele acestora. Acest capitol dezvoltă în 
încheiere aspectele patologice care apar datorită afecţiunilor directe şi indirecte. 
Teoriile mecano-dentare şi teoriile dento-musculare completează acest capitol. Acest 
determinant rămâne, în general, morfologic constant toată viaţa. 

 

 În capitolul al II-lea sunt descriese morfologia şi funcţiile determinantului 
mijlociu alcătuit de muşchii mobilizatori ai mandibulei, care reprezintă elementul 
motor. Acţiunea fiind coordonată reflex şi conştient. Aceşti muşchi sunt descrişi în 
ordinea rolului lor (ridicători şi coborâtori). După această prezentare succintă am 
analizat afecţiunile determinantului mijlociu şi implicaţiile lor asupra elementului 
mobil (articulaţia temporo-mandibulară). 

 

În capitolul al III-lea este prezentat determinantul anterior format din dinţii 
celor două arcade dentare pe care există cele trei grupuri de stopuri ocluzale. În 
acest capitol s-au dezvoltat numeroase noţiuni fundamentale despre ocluzie, 
valoarea stopurilor ocluzale, poziţia arcadei inferioare în intercuspidare maximă. 

Deasemenea, au fost prezentate tipurile de contacte funcţionale şi contactele 
nefuncţionale cu implicaţiile lor asupra celorlalte componente ale aparatului 
dento-maxilar. Am acordat o atenţie deosebită examenului ocluziei şi a relaţiilor 
ocluzale la pacienţii trataţi. În acest capitol am prezentate aspecte multiple prin 
exemplificări de cazuri clinice care au fost examinate, diagnosticate şi tratate după 
tehnicile şi metodele descrise. 

 

În capitolul al IV-lea am descris poziţiile diagnostice ale mandibulei 
reprezentate de : 

a. relaţia centrică şi ipotezele asupra variabilităţii acesteia, 

b. axa balama terminală şi relaţia centrică, 
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c. valoarea axei balama pentru activitatea practică, 

d. poziţa de postură sau de repaus a mandibulei şi importanţa ei pentru 
determinarea dimensiunii verticale de ocluzie, 

e. poziţia de deschidere maximă a gurii şi implicaţiile limitării pentru 
examenul şi tratamentele stomatologice, 

f. intercuspidarea maximă în corelaţie cu relaţia centrică. 

 

În capitolul al V-lea am prezentat examenele complementare, valoarea 
radiografiilor dentare şi ale articulaţiei temporo-mandibulare. Studiul modelelor 
pentru relaţiile ocluzale şi importanţa modelului de studiu. 

Electromiografia am descris-o în cadrul examenelor complementare, fiind 
utilizată pentru cazurile clinice ale căror simptome îşi menţin intensitatea şi după 
tratamentele aplicate în mod corect. 

 

În capitolul al VI-lea am abordat noţiuni deosebit de moderne despre 
simptomatologia locală şi generală în posturologie. Există o corelaţi între 
mecanismele fiziopatologice declanşate la nivelul structurilor aparatului dentar şi 
unele suferinţe care pot să apară la nivelul formaţiunilor morfologice ale corpului. 

Aceste simptome pot fi: locale, generale şi componente ale sistemului tonic 
postural. Dezvolaterea acestor noţiuni mi-a solicitat o documentare suplimentară, 
fiind caracterizată de cerecetare şi observaţii relativ recente. Observaţiile şi 
concluziile demonstrează conexiunile care există între toate structurile corpului 
uman. Suferinţele dintr-o regiune topografică a aparatului dento-maxilar pot să 
influenţeze alte zone şi structuri morfologice ale corpului. 

 

În capitolul al VII-lea am consultat şi descris metodele pentru 
repoziţionarea mandibulei în relaţie centrică. 

Multitudinea tehnicilor şi metodelor mi-a dat posibilitatea pe de o parte să 
înţeleg mecanismul normal de poziţionare fiziologică a mandibulei şi a deprogramării 
engremelor masticatorii din poziţionarea nefuncţională a mandibulei, iar pe de altă 
parte pe baza acestora am propus o clasificare care să fie utilizată în cadrul activităţii 
practice pentru tratarea cazuisticii din partea specială.  

 

În capitolul al VIII-lea am prezentat terapia specifică cu cele două 
componente:  

a. şlefuirile selective urmate de multe detalii referitoare la tehnica propriu-
zisă, corelată cu poziţiile din intercuspidare maximă şi din poziţiile 
dinamice ale mandibulei, 

b.  pe baza studiului teoretic şi al activităţii practice aceste şlefuiri trebuie să 
fie completate de tratamente odontale, protetice, ortodontice sau 
chirurgicale. Numai în acest mod se pot menţine rezultatele obţinute prin 
echilibrarea ocluzală 
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Am prezentat toate datele necesare pentru efectuarea şlefuirilor selective. 
Scopul final este de a suprima contactele premature din intercuspidarea maximă şi 
a interferenţelor din dinamica mandibulară. Am acordat atenţie deosebită pentru 
precizarea tehnicilor şi a efectelor care pot să apară.  

 

În partea personală am prezentat contribuţiile personale referitoare la 
„Metode de poziţionarea mandibulei în vederea echilibrării ocluzale”, premizele 
care au stat la baza realizării acestei lucrări, scopul lucrării, caracteristicile 
demografice ale lotului studiat şi tratat, material şi metodă, examinarea, 
diagnosticarea şi tratarea cazurilor reprezentative, reprezentarea statistică a 
rezultatelor obţinute pe lotul de 46 de paceinţi, discuţii, concluzii şi bibliografie. 

 
Premize 
 Subiectul lucrării l-am preferat din cauza importanţei pe care o are în foarte 

multe tratamente dentare. Există un număr mare de pacienţi care sunt consultaţi 
pentru suferinţele manifestate sub formă de dureri dentare şi mio-articulare. 

Structurile morfologice ale aparatului dento-maxilar sunt diferenţiate histo-
logic, dar între ele există o interdependenţă funcţională permanentă. Această corelaţie 
funcţională asigură toate funcţiile caracteristice ale acestui aparat pentru ca acestea să 
se desfăşoare în limite fiziologice. 

Dacă apar tulburări la nivelul unui singur component, din cele trei determinanţi 
(determinanţii posteriori, mijlociu şi anterior), am observat că se induc dereglări până 
la suferinţe evidente şi în funcţiile celorlalte componente. Când se instalează primar 
la nivelul unui singur determinant, tulburările se instalează progresiv şi sunt afectaţi 
treptat şi ceilalţi determinanţi. 

Pasiunea pentru cunoaşterea acestor mecanisme şi a corelaţiilor existente între 
cei trei determinanţi, a fost determinată de numărul cazurilor clinice, prezentate la 
consultaţii, cu dureri la nivelul aparatul dento-maxilar şi la nivelul extremităţii 
cefalice, însoţite de tulburări ale relaţiilor ocluzale. 

 

Scopul  
Am fost obligată, în faţa acestor cazuri, să caut cauza. După aprofundarea 

studiilor teoretice din literatura de specialitate, am dobândit cunoştinţe foarte utile să 
depistez o parte din cauze. 

Pentru fiecare pacient a fost necesar să studiez şi să aplic metoda corespun-
zătoare pentru poziţionarea mandibulei, astfel încât relaţiile ocluzale să fie echilibrate. 

Scopul lucrării prezintă următoarele aspecte: 

1. de cercetare ştiinţifică după documentarea literatirii de specialitate 

naţională şi internaţională; 

2. de cercetare ştiinţifică cu implicarea pentru activitatea curativă; 

3.  de cercetare ştiinţifică cu implicare pentru activitatea profilactică, 

fiind evidenţiate multe aspecte negative ale activităţii curative; 

4. de precizare ştiinţifică a metodelor de poziţionarea mandibulei şi a 

rezultatelor obţinute pentru 2-3 metode aplicate 
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5. elaborarea unui model final în vederea optimizării echilibrării ocluzale 

şi a poziţiei funcţionale a mandibulei.  

Titlul lucrării analizat constituie elementul care-l ajută pe cel interesat să 
cunoască, ce m-a preocupat în perioada în care am ales acest subiect. 

Scopul urmărit a fost bine determinat de a evidenţia metoda personalizată 
eficientă şi optimă, care se poate aplica în mod diferenţiat la fiecare pacient pentru 
repoziţionarea mandibulei. 

Tulburările de poziţie ale mandibulei fiind însoţite de semne subiective şi 
obiective, cu multe manifestări locale şi loco-regionale. Pentru aceste manifestări, 
pacientul solicită consultaţie de specialitate şi tratament. 

În literatura de specialitate au fost descrise multe  metode imaginate în 
intenţia de a rezolva tulburările de poziţie ale mandibulei (Dawson, Ramfjord, 
Gutowscky). 

Cunoaşterea acestor metode, constituie factorul determinant pentru 
aplicarea în activitatea practică pe cea mai corespunzătoare, în funcţie de cauza 
determinantă şi de simptomele existente. Variabilitatea cazuisticii selecţionate 
impune alegerea unei metode, adaptarea acesteia particularităţii situaţiei clinice şi 
particularităţii fiecărui pacient. Această diferenţiere este impusă de corelaţia dintre 
specificul metodei şi de particularităţile fiziopatologice ale cazului clinic. 

Activitatea practică de cercetare pe care am desfăşurat-o în vederea 
rezolvării cazurilor clinice, a reprezentat un reper important, ce mi-a oferit 
posibilitatea să schiţez mai multe observaţii. 

 

Sintetic observaţiile le-am descris sub forma unei clasificări, astfel: 

1. la prima categorie de pacienţi metodele simple au fost eficiente. Metoda cea 
mai simplă este considerată, utilizarea separatorului ocluzal (lerele de 
celuloid). În această categorie sunt cuprinse cazurile clinice care s-au 
prezentat cu simptome minore (dureri de intensitate scăzută, cu caracter 
intermitent, în zona articulaţiei temporo-mandibulare) imediat după debutul 
simptomului. Modificările discale nu există sau sunt reversibile. Cauza 
deviaţiei mandibulei a fost decelată, fiindcă era reprezentată de un număr 
redus de obturaţii ocluzale situate într-o zonă laterală (maxilară sau 
mandibulară). Aceste restaurări determină modificarea poziţiei mandibulei 
în poziţia de intercuspidare maximă. 

2. la a doua categorie de pacienţi metodele simple au rezolvat numai parţial 
tulburările de poziţie ale mandibulei, ceea ce a fost necesar să se recurgă şi 
la alte metode de poziţionare, reprezentate de gutiere. Pacienţii din această 
grupă s-au prezentat la consultaţie la 4-5 luni de la debutul 
simptomatologiei dureroase articulare. 

3. la a treia categorie de pacienţi modificările poziţiei mandibulei erau cronice 
caracterizate de ocluzii de obişnuinţă şi de simptomatologie articulară veche 
sub formă de dureri spontane, exacerbate în timpul masticaţiei, însoţite de 
cracmente la deschiderea gurii. Tratamentul s-a aplicat după o perioadă de 
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timp de tatonare. Metoda de repoziţionare a utilizat după depistarea şi 
suprimarea cauzei, cele două tipuri de gutiere. În prima fază a fost indicată 
gutiera netedă, urmată de cea cu indentaţii. 

Cazurile clinice din această categorie au solicitat atenţie, fiind examinate la 
intervale de timp reduse pentru obţinerea informaţiilor asupra evoluţiei, după 
intervenţia terapeutică cu ajutorul gutierelor. 

În concluzie tratamentul, în general, pentru repoziţionarea mandibulei este 
de lungă durată. 

 

Studiul metodelor de repoziţionare a mandibulei a avut următoarele scopuri: 

- să evidenţieze prin selectare metoda cea mai eficientă, care se poate aplica 
la un număr de cazuri, la nivelul majorităţii cabinetelor dentare. Totodată să 
semnaleze dificultăţile care pot să existe în rezolvarea acestor cazuri, când 
este efectuat tratamentul pentru repoziţionarea mandibulei. 

- Să obţină unele concluzii cu valoare pentru activitatea practică după analiza 
rezultatelor terapeutice. În general, rezultatele cercetării terapeutice al unei 
metode, constituie argumentul din punct de vedere al eficienţei. Examenele 
periodice ale pacientului după 6 luni, 12 luni şi 18 luni au confirmat dacă 
metoda a fost corespunzătoare. 

- Cercetare prin studiul relaţiilor ocluzale în cabinet a fost efectuat timp de 6 
ani, fiind examinaţi 374 de pacienţi şi 86 studenţi. 

- Examenul relaţiilor ocluzale şi a poziţiei  mandibulei la 162 de pacienţi a 
relevat deviaţii în poziţia de intercuspidare maximă. Poziţiile deviate ale 
mandibulei au fost constatate la nivelul liniei mediene a arcadei dentare 
inferioare faţă de linia mediană a arcadei superioare. 

- Deplasările liniei mediene a arcadei dentare inferioare a fost diferită din 
punct de vedere al valorii, de la 1mm până la 3-4 mm. 

- Deplasările mandibulei erau determinate de următoarele cauze: 

1.o edentaţie laterală (cl. aIII-a Kennedy) 2-3 dinţi absenţi, masticaţia era 
realizată permanent unilateral. 

2.prezenţa obturaţiilor pe feţele ocluzale cu morfologie ocluzală nefuncţională 
care producea deviaţia mandibulei. 

3.leziuni carioase profunde cu sensibilitate dureroasă la variaţiile de 
temperatură, la care se adaugă, uneori, absenţa punctelor de contact proximale, 
ce creează stări de disconfort în momentul masticaţiei. Aceasta constituie cauze 
pentru utilizarea hemiarcadei dentare de partea opusă, dacă este integră.-  

4.lucrări protetice – microproteze şi punţi dentare – pe care este posibilă 
efectuarea masticaţiei, datorită modelajului ocluzal sau a sensibilităţii la 
presiune a dinţilor acoperiţi, masticaţia să se efectueze unilateral. 

 

Examenul clinic subiectiv şi obiectiv a decelat numai 46 de pacienţi cu 
deviaţii ale mandibulei însoţite de simptome subiective evidente, care au 
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constituit cauza solicitării tratamentelor de specialitate. Rezultă la 126 de 
pacienţi din totalul de 162 deşi existau deviaţii ale mandibulei şi masticaţia era 
efectuată unilateral nu au fost prezente semne subiective (durerea în articulaţie 
temporo-mandibulară, la nivel muscular), care să-i determine să solicite 
tratament pentru calmarea durerii. 

Absenţa simptomelor subiective la cei 126 de pacienţi este explicată, în 
general, prin particularităţi biologice ale fiecărui individ, care-i creeează o stare 
de reactivitate specifică şi din punct de vedere al sensibilităţii. 

Dar există şi o explicaţie care se referă strict la aparatul dento-maxilar, 
reprezentate de structurile mai laxe la nivelul capsulelor, ligamentelor şi a 
muşchilor mobilizatori ai mandibulei. Acestea constituie pentru formaţiunile 
morfologice ale aparatului dento-maxilar o caracteristică, care se  poate 
interpreta ca o toleranţă – lipsa de manifestare subiectivă – durere, disconfort. 

Reactivitatea psiho-nervoasă (senzorială) este stric individualizată. Din 
activitatea practică fiecare specialist, cunoaşte şi constată această caracteristică. 

În momentul când pacientul este aşezat pe fotoliul dentar se manifestă 
diferit faţă de intervenţiile efectuate.  

Lucrarea prin studiul de cercetare  efectuat, în scopul aplicării celor mai 
corespunzătoare metode pentru repoziţionarea mandibulei, în dezechilibrele 
ocluzo-articulare, datorită numărului de pacienţi examinaţi, evidenţiază 
următoarea constatare: numai 1/3 dintre pacienţi la care mandibula era deviată 
a manifestat semne subiective ale unei suferinţe localizate la nivelul articulaţiei 
temporo-mandibulare. 

 

 
Caracteristicile demografice ale lotului studiat şi tratat. 

Lotul îniţial de pacienţi se poate împărţi în două: 
1. 86 de pacienţi i-am selecţionat pentru aplicarea noţiunilor teoretice în cadrul 

examinării aparatului dento-maxilar la dentat fără aspecte patologice. 
2. 374 de pacienţi dintre care: 
- 212 examinaţi nu prezentau nici o modificare, 
- 162 examinaţi prezentau modificări la nivelul aparatului dento-maxilar. 
 
Din ultima grupă 126 de pacienţi erau fără durere şi numai 46 de pacienţi au semnalat 
simptomatologie dureroasă în urma examenelor clinice. 
 Tratamentele aplicate le-am indicat în urma examenelor clinice şi paraclicice şi 

le-am corelat în funcţie de particularităţile fiecărui caz clinic.  
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Fig.1. Schema pacienţilor examinaţi 

 

Din totalitatea de pacienţi care au constituit pe lângă examinare şi un tratament 
(46) au fost 25 femei şi 21 bărbaţi. 
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Fig.2 . Structura subiecţilor în funcţie de sexe  
Distributia vârstelor în lotul de pacienţi arată două grupuri: tineri (sub 30 de 

ani) şi pacienţi în vârstă (40-60 de ani). 
Vârsta medie în întreg lotul a fost de 36,22 ani (SD = 11,5). 
Intervalul de vârstă este cuprins între 21 şi 58 ani. 

 
 

Fig. 3. Structura subiecţilor în funcţie de vârstă 

 
Distribuţia vârstelor în funţie de sex – piramida vârstelor: 

 
Fig. 4. Piramida vârstelor 

 

Material şi metodă 
În literatura de specialitate sunt prezentate multe tehnici şi metode referitor 

la repoziţionarea mandibulei în relaţie centrică. Existenţa numărului mare şi 
totodată diferenţele dintre ele arată preocuparea marilor specialişti în domeniu, 
constituind argumente pentru precizarea următoarelor aspecte: 



 11 

-cazuistica este deosebit de diferită şi complexe din punct de vedere al 
mecanismelor fiziologice, 

-uneori o singură metodă nu este posibil să repoziţioneze mandibula în unele 
cazuri clinice. Apar necesare tatonările şi observaţiile atente reprezentate de 
supravegherea pentru a se constata dacă metoda este eficientă.  

După studiul acestor metode în scopul memorizării am propus următoarea 
clasificare: 

A. Metode clinice care sunt reprezentate de cele două tipuri: 

a. metode clinice simple care sunt cunoscute: 

- metoda antropometrică, 

- metoda palpatorie cu varianta: Ramfjord şi Dawson, 

- metoda care recomandă închiderea liberă a gurii (poate fi definită după 
subsemnata, empirică). Această metodă este practicată întotdeauna în timpul 
examenului stomatologic să se constate dacă există coincidenţa între 
intercuspidarea maximă şi relaţia centrică. 

b. metode clinice grafice. 

Aceste metode sunt practicate dacă există două condiţii: instrumentar 
corespunzător (arc facial, pantograf şi articulator) şi cunoştiinţe corespunzătoare 
pentru utilizarea aparatelor respective. 

c. metode clinice care utilizează separatorul ocluzal sau rigla curbă progresivă. 

 

B.Metode de laborator 

Pentru aceste metode sunt necesare aparate speciale performante, bazate pe 
dezvoltarea industriei electronice. 

Dintre metodele de laborator am studiat metoda care utilizează: 
electromiograful, miomonitorul lui Jankelson şi electronic Scannerul T. 

 

C. Metode de recondiţionare şi de repoziţionare cu dispozitive interocluzale sau 
gutiere. 

Aceste metode care utilizezază dispozitivele interocluzale sunt diversificate 
pentru a corespunde celor mai complexe situaţii clinice. 

Dispozitivele sunt realizate în general în laboratorul de tehnică dentară 
pentru fiecare arcadă dentară. Reprezintă factorul important cu eficienţă maximă, 
în activitatea medicului dentist pentru recondiţionarea muşchilor mobilizatori ai 
mandibulei şi pentru repoziţionarea mandibulei. 

Aceste dispozitive acţionează prin mecanisme fiziologice complexe, în 
funcţie de forma feţelor ocluzale şi de dimensiunile care modifică distanţa 
interocluzală dintre cele două arcade dentare. Perioada de timp în care acţionează 
este foarte diferită în funcţie de stadiul afecţiunii şi de reactivitatea individului. 
Tipurile de dispozitive ocluzale şi indicaţiile de utilizate sunt prezentate detaliat în 
cuprinsul tezei. 
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Etapele studiului pacienţilor au fost: 

- la prezentare în cadrul examenelor clinice şi paraclinice pentru a stabili 
diagnosticul afecţiunii, tratamentul şi prognosticul. 

- În perioada efectuării tratamentului, să fie observate: reacţiile structurilor 
morfologice, comportamentul psiho-nervos, dacă a înţeles scopul 
intervenţiilor şi dacă participă la obţinerea rezultatelor pentru care s-a 
instituit planul de tratament. 

- După finalizarea tratamentului să se observe dacă s-a obţinut un prognostic 
favorabil sau unul discutabil, ceea ce constituie un factor deosebit de util 
pentru  a înţelege activitatea de cercetare din acest domeniu. 

- Concomitent cu activitatea curativo-profilactică din cadrul cabinetului, a 
existat preocuparea pentru efectuarea unei cercetări sistematice asupra 
relaţiilor ocluzale. Studiul a fost realizat pe 86 de studenţi din anii II şi III ai 
Facultăţii de Medicină Dentară „Titu Maiorescu”, Bucureşti, fiind efectuate 
exemene clinice şi paraclinice. 

- După acestă cercetare au fost obţinute date importante referitor la poziţiile 
mandibulei, static şi dinamic. Datele clinice au fost corelate cu studiul 
modelelor care sunt prezentate sub formă de concluzii şi ilustrate prin 
câteva grafice, la care se adaugă iconigrafia, ca argument al cercetării, în 
scopul însuşirii noţiunilor cu valoare practică. 

 

Examinarea, diagnosticarea şi tratarea  cazurilor reprezentative. 
Este alcătuită din studierea a două loturi de pacienţi. 

Prima categorie este reprezentată de 86 de studenţi la care au fost studiate 
relaţiile ocluzale statice şi dinamice. După acest studiu de cercetare am obţinut 
date importante despre tipurile de ocluzie în poziţia de intercuspidare maximă, 
fiind aplicate toate testele clinice pentru conducerea mandibulei în această poziţie. 

S-au luat amprente s-au turnat modele de studiu şi în unele cazuri s-au 
indicat radiografii panoramice. 

Din studiul acestor subiecţi care prezentau ocluzie funcţională mi-am 
însuşit foarte multe noţiuni cu valoare practică, din punct de vedere estetic, 
masticator şi fonetic. Relaţiile ocluzale corelate cu noţiunile fundamentale 
teoretice, însuşite din metodologia de a observa contactele ocluzale în poziţia de 
intercuspidare maximă şi în dinamica mandibulară. Am observat valoarea 
armoniei ocluzale pentru poziţiile condililor în cavităţile glenoide. 

Relaţiile ocluzale funcţionale asigură funcţionalitatea structurilor neuro-
musculare, care coordonează activitatea aparatului dento-maxilar. 

Contactele ocluzale (stopurile ocluzale) la 81 dintre studenţi au fost de tip 
cuspid-planşeu fosetă, care existau în corelaţie cu toleranţa de la nivelul 
articulaţiei temporo-mandibulare, reprezentate de long centric. Restul de 5 
pacienţi prezentau point centric. 

În a doua categorie sunt cuprinşi cei 46 de pacienţi selecţionaţi din 374, 
care au fost studiaţi, analizaţi, diagnosticaţi şi supuşi tratamentelor complexe. 
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Activitatea pentru aceşti pacienţi am desfăşurat-o astfel: 

-examenul clinic a fost efectuat foarte atent, 

-diagnosticul şi planul de tratament au fost stabilite în mod eficient, 

-intervenţiile terapeutice le-am aplicat numai în ordinea următoare: 

- Depistarea, localizarea şi reducerea sau suprimarea cauzelor existente la 
nivelul arcadelor dentare, care au determinat modificările relaţiilor ocluzale, 
urmate de poziţii vicioase ale mandibulei. 

- Imediat s-a acţionat asupra elementului motor (determinantul mijlociu) să 
se modifice contracţiile musculare (engrama patologică), care poziţionau 
mandibula asimetric în articulaţia temporo-mandibulară, cu  tulburări la 
nivelul determinantului posterior. 

- Rezultatele tratamentelor de la nivelul arcadelor dentare au fost definitivate 
numai după repoziţionarea mandibulei în relaţie centrică. Aceste tratamente 
au constat în refacerea obturaţiilor de la nivelul feţelor ocluzale şi în 
restaurări protetice unidentare sau pluridentare cu relieful ocluzo-morfo-
funcţional. În funcţie de intensitatea simptomelor, de durata de când s-au 
instalat modificările în relaţiile ocluzale au fost indicate şi aplicate 
următoarele metode personalizate de poziţionare a mandibulei pentru 
obţinerea echilibrului ocluzal. 

- Metodele simple. Ramfjord sau Dawson pentru 5 cazuri, dar numai după ce 
s-a obţinut reducerea contactelor premature şi a interferenţelor ocluzale. 
Rezultatele favorabile pot fi explicate după aplicarea acestor metode, 
fiindcă existau numai ocluzii de necesitate în fazele de debut. 

- Metoda de repoziţionare reprezentată de separatorul ocluzal, a fost utilizată 
la 15 din cazuri. Am observat că a predominat această metodă fiindcă:  

1. modificările poziţiei mandibulei erau în faza de debut a ocluziei de 
obişnuinţă, 

2. metoda din punct de vedere tehnic este uşor de aplicat, 

3. eficientă, repoziţionarea mandibulei a fost obţinută în mod real, 

4. deprogramarea contracţiilor musculare se obţine facil, 

5. preţul de cost este scăzut, 

6. timpul necesar utilizării este redus. 

- Metoda de repoziţionare cu ajutorul dispozitivelor interocluzale (gutierele), 
reprezentat de cele două variante, cu feţele ocluzale netede la 20 de cazuri 
(fără relief ocluzal) şi cele cu indentaţii, a fost utilizată la 11 de cazuri. În 
general, acestă metodă a fost precedată de utilizatea separatorului ocluzal 
pentru deprogramarea engramei patologice. La aceste cazuri clinice au 
existat ocluzii de obişnuinţă instalate de mai mult timp. Gutierele cu faţă 
ocluzală netedă au fost urmate de gutiera cu suprafaţa ocluzală cu indentaţii. 

Pacienţii prezentaţi în lucrarea au fost supuşi unui studiu de cercetare în trei 
etape, pe perioade de timp variabile, în funcţie de tipul de simptomatologie şi 
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al tulburărilor caracteristice, de metoda de tratament aplicată şi de evoluţia 
afecţiunii. 

 
 

 
Interpretare statistică a datelor rezultate în urma cercetării personale 

 
Metode statistice 

Analiza statistică are la bază programul MS Excel. Pachetul statistic utilizat a 
fost „SPSS v13 for Mac OS X“ (SPSS Inc. 1989-2006). 

Pragul semnificaţiei statistice ales: p < 0,05. Testele statistice utilizate: 
- Pentru testarea mediilor variabilelor continue normal distribuite şi pentru 

estimarea intervalelor de încredere 95%: Two samples two tails t test (pooled 
variances sau separate variances). 

- One Way ANOVA pentru testări multiple ale mediilor. 
- Pentru variabile nominale şi ordinale: Pearson χ2 test, Fisher exact pentru 

valori asteptate < 5. 
- Pearson χ2 test pentru testarea proporţiilor şi estimarea intervalelor de 

încredere 95%. 
- Curbele de supravieţuire Kaplan-Meyer cu testarea semnificaţiei statistice a 

diferenţei s-au realiazat cu ajutorul Log Rank test. 
- Analiza de regresie Cox pentru estimarea Hazard Ratio pentru factorii de risc 

sau de protecţie în apartiţia sau remiterea durerii. 
 
 
 

Metodele statistice au evidenţiat următoarele date: până la 35 ani, au fost mai 
multe femei, iar la pacienţii cu vârsta după 35 de ani s-a înregistrat un raport 
echilibrat între cei de sex feminin şi masculin. 

 
 

 
Fig. 5. Prezentarea tratamentelor anterioare raportate la sexul pacienţilor 
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Apariţia durerilor la nivelul structurilor aparatului 

dento-maxilar la prezentarea în cabinetul 
 

 
 

Fig. 6. Apariţia  durerilor la nivelul structurilor aparatului dento-maxilar la 

prezentarea în cabinetul dentar în funcţie de sex 

 
 
 
 
 

La nivelul relaţiilor intermaxilare 

 
Fig. 7 . Prezenţa contactelor nefuncţionale la pacienţiii în funcţie de sex 
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La nivelul articulaţiei temporo-mandibulare 

 
Fig. 8. Apariţia afecţiunilor articulare la pacienţii în funcţie de sex 

  
Influenţa vârstei şi sexului asupra prezenţei factorilor descrişi. 
In lotul studiat, vârsta crescută a fost factor de risc pentru apariţia durerilor de 

dinţi (p = 0,019) şi s-a observat că prezenţa intervenţiile protetice şi chirurgicale au 
fost mai frecvente la vârstnici. (p = 0,023 şi respectiv 0,002; test t pentru eşantioane 
independente). Restul factorilor studiaţi nu au fost influenţaţi de vârsta în mod 
semnificativ statistic. 

Analiza univariată Kaplan-Meier a analizat fiecare factor legat de tratamentul 
anterior pentru a estima diferentele semnificative obţinute între timpii de apariţie a 
durerii. 

Timpul de apariţie al durerii este exprimat în săptămâni.  
Intervenţiile terapeutice din cabinetul dentar pot conduce la apariţia durerii, 

daca acestea nu respectă principiile funcţionale de adaptare ocluzală. 
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Fig. 9. Intervalul de apariţie al durerii este în medie între 8-10,8 săptămâni în funcţie 

de tratament odontal. (p = 0,81) 

Intervenţiile protetice necorespunzătoare sau neadaptate ocluzal este posibil să 
producă dureri cu diferite localizări la nivelul aparatului dento-maxilar. 

 

 
Fig. 10. Durerea a apărut în medie la 5,8 săptămâni pentru cei care prezentau 

contacte premature şi interferenţe şi la 12,8 săptămâni pentru cei cu planul de 

ocluzie parţial echilibrat. (p = 0,41) 

 
 

Tratamentul chirurical este reprezentat de extracţiile dentare. 
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Fig. 11. Durerea a apărut în medie la 6,5 săptămâni pentru cei fără tratament 

chirurgical, datorită durerilor dentare la presiunile masticatorii, la nivelul resturilor 

radiculare. Durerea a apărut în medie la 13,2 săptămâni pentru pacienţii la care s-

au realizat extracţiile dentare, dar nu s-au protezat breşele edentate timp mai 

îndelungat şi dinţii au migrat producând contacte premature şi interferenţe în 

dinamica mandiblară. (p = 0,43) 

 
Tratamentul ortodontic este reprezentat de aplicarea aparatelor dentare mobile 

şi fixe. 

 
Fig. 12. Durerea a apărut în medie la 11 săptămâni pentru cei fără tratament 

ortodontic şi la 4,5 săptămâni pentru cei cu tratament ortodontic nefinalizat. (p = 

0,81) 

 
Analiza mutivariata a factorilor enumeraţi (regresie Cox) nu a evidenţiat nici 

unul dintre factorii de mai sus ca fiind factor de risc independent pentru apariţia 
durerii. 
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Metodele de tratament 

 
Aplicarea metodelor de tratament s-a realizat după un examen clinic şi 

paraclinic amănunţit pentru stabilirea diagnosticului şi planului de tratament. 
Particularitatea şi complexitatea manoperolor terapeutice a decurs din 

varietatea cazurilor clinice studiate. 

 
Fig. 13. Metodele utilizate pentru repoziţionare mandibulară 

 
Aplicarea metodelor de repoziţionare a mandibulei în funcţie de tratamentele 

anterioare 

 
 
Fig. 14. Aplicarea separatorului ocluzal în funcţie de tipul intervenţiilor terapeutice  

anterioare 
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Fig. 15. Aplicarea separatorului ocluzal  şi a dispozitivelor de recondiţionare în 

funcţie de tipul intervenţiilor terapeutice  anterioare 

 

 
 
 Fig. 16. Aplicarea separatorului ocluzal, a dispozitivelor de recondiţionare şi a 

dispozitivelor de repoziţionare în funcţie de tipul intervenţiilor terapeutice anterioare 
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Fig. 17. Reprezentarea statistică a vârstei pacienţilor la care s-au aplicat sau nu cele 

două metode de repoziţionare a mandibulei (separator ocluzal si dispozitiv de 

reconditionare) 

 
Vârsta medie la cei cu ambele metode de tratament: 36,8 ani; vârsta medie la 

cei fără ambele metode: 34,8 ani. (diferenţele sunt nesemnificative statistic, p=0,58, 
test t pentru esantioane independente). 
 

 
Fig. 18. Reprezentarea grafică a utilizării ca metodă de poziţionare: separatorul 

ocluzal şi dispozitivele de reconditionare 
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Fig. 19. Reprezentarea statistică a vârstei pacienţilor la care s-au aplicat sau nu cele 

trei metode de repoziţionare a mandibulei ( separator ocluzal, dispozitiv de 

recondiţionare şi dispozitiv de repoziţionare) 

 
Vârsta medie la cei cu tote cele 3 metode de tratament: 38,9 ani; vârsta medie 

la cei fără toate metodele: 35,3 ani (diferenţele sunt nesemnificative statistic, p=0,39, 
test t pentru eşantioane independente). 

 
 

 
 

Fig. 20. Reprezentarea grafică a utilizării ca metodă de poziţionare: separatorul 

ocluzal şi dispozitivele de repoziţionare 
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Remiterea durerii 

 
 

În funcţie de metoda de tratament indicată, remiterea durerii a fost într-un timp 
mai mic sau mai mare. 

Metodele de recondiţionare aplicate au redus timpul de manifestare a durerii în 
medie 21.3 zile, p=0,007. Dacă nu s-a aplicat, durerea s-a accentuat în medie de 52 de 
zile. 

Metodele de recondiţionare  au fost aplicate la pacienţii care prezentau relaţii 
intermaxilare cu contacte nefuncţionale ca urmare a unor tratamente anterioare: 
odontale , protetice şi/sau chirurgicale. 

Utilizarea metodelor de recondiţionare şi de repoziţionare este în funcţie de 
particularităţile, reactivitatea şi de participarea fiecărui pacient. 

 

 
Fig. 21. Reprezentarea grafică a timpului  necesar pentru remiterea durerii în 

cazul aplicării sau nu a metodelor de recondiţionare 

 

Aplicarea metodelor de repoziţionare a redus timpul de manifestare a durerii la 
27,2 zile; p = 0,007, în comparaţie cu neaplicarea acestora la o dispariţie tardivă a 
durerii, în medie 90,8 de zile. 

Metoda de repoziţionare a fost aplicată la pacienţii care prezentau dureri şi 
relaţii intermaxilare instabile. 
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Fig. 22. Reprezentarea grafică a timpului necesar pentru remiterea durerii în 

cazul aplicării sau nu a metodelor de repoziţionare 

 
Metodele de repoziţionare a mandibulei aplicate au redus timpul de 

manifestare a dureri în medie de 21, 3 zile p=0,007. Dacă un s-a aplicat nici o metodă 
durerea s-a menţinut în medie de 52 zile. 

 
 
 
Ceilalţi factori studiaţi nu au influenţat semnificativ statistic dispariţia durerii. 

 
 
Fig. 23. Apariţia şi remiterea durerilor la nivelul structurilor aparatului dento-

maxilar la pacienţii din lotul total în funcţie de sex 
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Concluzii: 
 

1. Disfuncţia relaţiilor ocuzale este prezentă la un număr mare de pacienţi datorită 
modificărilor reliefului ocuzal determinate de leziuni carioase, obturaţii, 
edentaţii şi restaurări protetice. Există o corelaţie între determinanţi şi suferinţele 
posibile produse de afecţiunile care se pot instala în timpul activităţii de-a lungul 
vieţii unor pacienţi. Toate structurile mofologice funcţionează într-un anasamblu 
ce alcătuiesc sisteme şi aparate, unul fiind dependent de celălalt. 

 
2. Manifestările disfuncţiei ocuzale, obiective, sunt evidente, dar cele subiective nu 

le însoţesc decât într-un procent de 1 la 3;  
 

3. Simptomele subiective, sub formă de dureri mio-articulare, constituie factorul 
care-l determină pe pacient să solicite consultaţii de specialitate. Dar simptomele 
nu sunt, uneori, numai locale, ci pot să fie şi generale, să afecteze sistemul tonic 
postural;  

 
4. Modificările poziţiei mandibulei, din intercuspidare maximă, sunt însoţite de 

tulburări ale engramei contracţiilor muşchilor mobilizatori, fiind create alte 
reflexe;  

 
5. Mecanismul fiziopatologic complex, însoţit de tulburări la nivelul structurilor 

morfologice ale aparatului dento-maxilar, au constituit factorii care au 
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impulsionat studiul pentru obţinerea metodelor de repoziţionare şi de 
recondiţionare. 

 
6. În literatura de specialitate există multe metode de repoziţionare a mandibulei în 

relaţie centrică, ceea ce constituie argumente pentru următoarea afirmaţie: 
-nu există o metodă care să rezolve toate cazurile, fiindcă acestea prezintă o mare 
variabilitate din punct de vedere al stadiului (evoluţiei), în care există tulburările şi 
din punct de vedere al reactivităţii individului, 
-metodele prezintă anumite limite cu caracter specific asupra modului cum 
acţionează. 
 

7. Rezolvarea acestor cazuri solicită atenţie deosebită din momentul examenului 
clinic pentru stabilirea unui diagnostic real pe baza căruia să instituie un 
tratament corespunzător, 

 
8. Metodele de poziţionare a mandibulei în vederea echilibrării ocluzale, au fost 

aplicate în funcţie de diagnostic astfel: 
- metoda clinică a lui Ramfjort şi Ash, 
- metoda clinică cu separatorul ocluzal, 
- metoda clinică cu dispozitiv interocluzal cu suprafaţă ocluzală netedă pentru 
deprogramarea modificărilor dimensiunii verticale de ocluzie şi a engramelor, 
- metoda clinică cu dispozitiv interocluzal cu suprafeţă ocluzală netedă, în primul 
timp urmat de dispozitivul interocluzal cu indentaţii pentru menţinerea repoziţionării 
în relaţie centrică. 
 

9. Cazurile clinice prin specificul lor impun de multe ori tatonări (încercări) pentru 
aplicarea celei mai bune metode (unor combinări de metode în funcţie de 
simptome şi de modificările poziţiei mandibulei), durata tratamentului este 
diferenţiată fiind dependentă de: stadiul afecţiunii, de metoda aplicată, de 
reactivitatea ţesuturilor aparatului dento-maxilar.  

 
10. Cuprinsul tezei abordează şi subliniează importanţa pentru interesul de selectare 

a metodelor care să fie eficiente şi aplicabile în majoritatea cabinetelor dentare;  
 

11. Din cazuistică rezolvată, apar date interesante despre evoluţia tratamentului şi 
rezultatele acestora aplicate în mod diferenţiat.  

 
12. Din interpretarea statistică, rezultă numărul intervenţiilor cu aspecte iatrogene, 

pentru fiecare tip de restaurare astfel: 
- pacienţi care s-au prezentat în cabinetul dentar pentru restaurarea unor leziuni 

carioase- carii ocluzale – al unui dinte cuspidat. După o perioadă de timp, mai 
redus sau mai mare, o parte dintre aceştia au prezentat simptomele unei 
disfuncţii mandibulo-craniene. 

- Pacienţii care s-au prezentat în cabinetul dentar pentru restaurarea distrucţiilor 
dentare întinse în suprafaţă sau a edentaţiilor dentare prin lucrării protetice fixe 
mono sau pluriradiculare au prezentat modificării mai mari. Lucrările protetice 
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prin relieful ocluzal pot să modifice poziţiile mandibulei în intercuspidare 
maximă (relaţie centrică) şi să constituie una din cauzele sindromului 
disfuncţional mandibulo-cranian. 

- Pacienţii care după extracţia unor dinţi din zonele laterale ale arcadelor dentare 
au dobândit spaţii edentate. Este cunoscută tendinţa de migrare a dinţilor 
adiacenţi şi a acelor antagonişti spre spaţiul edentat. Migrările dinţilor în plan 
vertical şi orizontal determină apariţia contactelor premature în intercuspidare 
maximă şi al interferenţe în dinamica mandibulară. 

 
13. În cele trei situaţii clinice care sunt exemplificate, sindromul disfuncţiei are la 

bază următoarele mencanisme: 
-în poziţia de intercuspidare maximă, obturaţiile, restuarările prin lucrări proteice fixe 
sau mobile sau mobilizabile neadaptate morfologic ocluzal au determinat contacte 
premature ce au dus la modificări de poziţie ale mandibulei. 
-în dinamica mandibulară au determinat interferenţe. 
-mandibula la început a fost deviată conştient, apare ocluzia de necesitate care se 
transformă reflex în ocluzia de obişnuinţă. 
-masticaţia este efectuată dominant unilateral, ceea ce se manifestă histo-morfologic 
prin suprasolicitarea structurilor respective (parodonţiu, muşchi, articulaţia temporo-
mandibular). Rezistenţa structurilor este variabilă în funcţie de foarte mulţi factori, 
dar există limite, dacă sunt depăşite, apar manifestări subiective şi obiective, care sunt 
analizate în lucrare la fiecare caz clinic. 
 

14. Valoarea tezei este deosebită, mult mai mare decât este enunţată în titlu, fiindcă 
are la bază studiul aprofundat al celor 46 de pacienţi care au fost analizaţi şi 
trataţi pentru suferinţe determinate în general de cauze „iatrogene” . 

 
15. S-a urmărit dezvoltarea unui subiect: „Metode de poziţionarea a mandibulei în 

vederea echilibrării ocluzale” şi s-au evidenţiat mai multe cauze care modifică 
relaţiile ocluzale ce se impun să fie depistate precoce şi să creeze o atitudine 
profilactică, în cadrul tratamentelor curative şi să domine toate intervenţiile 
dentare realizate în scopul restaurărilor funcţionale morfologice. 
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