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COMPARATIVE R&<>EARCHES ON THE CLINICAL AND 
HISTOMORPHOLOGICAL DIAGNOSIS OF PULPITIS IN PATIENTS 

OF VARIOUS AGES 

The special literature contains a lot of data on comparative studies regarding 
the histopathological diagnosis of pulpa! inflammations. Thus, the researches of the 
following authors are well-known: BAUME, GREETH, HARNDT, SELTZER, who 
have pointed out the difficulties of establishing the clinlcally and hlstomorpholo­
gically concordant diagnosis. 

The authors have compared the clirtical dia.gn.osi.s With the histomorphological 
one in 470 extracted teeth including them in two groups accordlng to age. In 
the first group comprising teeth extracted from individuals aged 12-30 years, the,. 
have found a significantly higher concordance (56.4'1t) between the clinica! and 
histomorphologicat diagnoses, whereas in the second group of teeth extracted In 
the age of over 30 years the percentage was 35.6'/1 . 

Clinica de Protetică Dentară (cond.: prof. dr. L. Ieremia, doctor In medicină) 

din ~rgu-MUie$ 

CONSIDERAŢII CLINICE APLICATIVE PRIVIND CARACTERISTI­
CILE ŞI VARIETATEA POZIŢIEI DE 
INTERCUSPIDARE MAXIMA (P.I.M.) 

L. Ieremia, Venera Mocanu-Bardac, Z. Cseh 

Este cunoscut faptul că sub acţiunea contracţiei simetrice a muşchi­
lor ridicători ai mandibulei se produce - in mod voluntar, sau involuntar 
printr-o mişcare automatizată, reflexă - închiderea cavităţii bucale şi 
instalarlil& unei intercuspidări ocluzale. 

In cazul în care unităţile odontoparodontale sînt integre şi nu prezintă 
anomalii de poziţie, va exista un maximwn de contacte dento-dentare 
punctiforme (stopuri ocluzale), egale in intensitate şi repartizate judicios 
pe toţi dinţii cuspidaţi (9). O asemenea situaţie in care rapoartele den­
tare de angrenare sînt armonioase ca urmare a congruenţei între cuspizii 
de sprijin şi fosetele antagoniste poartă denumirea de "intercuspidare 
maximă" (I. M.). 

Din punct de vedere biomecanic importanţa acesteia este deosebită 
din următoarele considerente (5): 

1. Asigură stabilitatea mandibulei faţă de maxilar in toate direc­
ţiile (cele 3 planuri spaţiale: vertical, sagital şi transversal), prin însăşi 
existenţa contactelor ocluzale simultane şi uniform repartizate de-a lun­
gul arcadelor. 
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2. Permite contracţia simetrică, egală şi maximă a muşchilor ridică­
tori ai mandibulei. 

3. Forţele de presiune fiind orientate în axul dinţilor sînt lipsite de 
nocivitate, constituind, totodată, un stimul funcţional pentru ţesuturile de 
susţinere ale acestora. 

4. Anulează şi compensează componentele orizontale ale presiunilor 
ocluzale declanşate la nivelul pantelor cuspidiene (în condiţiile unei mor­
fologii integre a dinţilor) prin mecanisme de echilibrare la care participă 
cuspizii de sprijin (cei V. la mandibulă şi cei P. la maxilar) precum şi 
fosetele antagoniste (nişe masticatorii, fosete centrale, distale) prin forma 
lor caracteristică. 

După Ene (6) - I. M. nu trebuie să fie considerată a priori ca pozi­
ţie diagnostică, deoarece raportul dintre mandibulă, baza craniului, ma­
xilar - poate să îmbrace cel puţin 3 situaţii clinice diferite şi anume: 
de "point centric", de "long centric" şi de ocluzie miocentrică. 

A) Coincidenta perfectă a I. M. cu R. C. ("point centric") este apre­
ciată de gnatologi ca fiind "ideală" deoarece oferă o stabilitate optimă 
mandibulei faţă de maxilar. Se regăsesc în această situaţie cunoscutele 4 
semne ale unei ocluzii normale: semnul dentar (cu cei 7 parametri oclu­
zologici ai săi), semnul osteoarticular, cel neuromuscular şi semnul farin­
goglandular (3). 

O asemenea situaţie este rar întîlnită la dentaţia naturală (în 12% 
din cazuri). Se realizează cu precădere la protezele totale. 

B) In cazul unei ocluzii funcţionale, 88% dintre subiecţi prezintă o 
lipsă de coicidenţă între I. M. şi R. C., condilii mandibulari fiind uşor 
excentrici. La o astfel de poziţie de angrenare interdentară se ajunge ca 
urmart> a libertăţii de mişcare a mandibulei din poziţia de R. C. în cea 
de I. M. situată puţin anterior (pînă la 1,25 sau chiar 1,50 mm la adulţi 
şi 0,85 mm la copii) pe o traiectorie sagi.tală ("long centric"). 

Ene (6) desemnează acest tip de angrenare sub denumirea simplă 
de .. 1. M." 

Pentru a diferenţia, însă, poziţia fiziologică amintită de o I. M. ins­
talată în cadrul unei ocluzii patologice, noi considerăm oportună utili­
zarea termenilor de: "I. M. neimpusă", sau "I. M. habituală neimpusă". 

Notăm faptul că, volumul virfurilor cuspizilor de sprijin este în 
aceste cazuri mai mic decît fosetele antagoniste cu care vin în contact, 
şi că poziţia de I. M. este, in general, uşor de reperat, pacienţii regăsind-o, 
de obicei, spontan, fără dificultate. 

C) Cea de a 3-a situaţie clinică încadrată tot în sfera ,.normalului" 
se caracterizează, ca şi cea precedentă, printr-o lipsă de coincidenţă între 
I. M. şi R. C. (conditii mandibulari fiind poziţionaţi şi în acest caz puţin 
anterior- cu 0,1 - 0,2 mm); in schimb I. M. corespunde poziţiei mio­
centrice a mandibulei in cadrul căreia reflexul de asigurare a angrenării 
interdentare are loc în condiţiile unei contracţii echilibrate a muşchilor 
ridicători la o dimensiune verticală ocluzală optimă. Această ocluzie 
denumită, de Jankelson (7) ,.miocentrică" s-ar situa undeva in zona ,.Iong 
centricului", in orice caz mai aproape de R. C. (6). 

Din punct de vedere fiziologic după Jeanmonod (8) nu contează dacă 
l M. coincide sau nu cu R. C. atita timp cit există o concordanţă între 
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intercuspidare, funcţia muşchilor şi cea a A. T. M. (ca in diferitele situa­
ţii amintite), permiţînd astfel ca ocluzia să fie stabilă şi stimulantă pentru 
variatele structuri anatomice ale componentelor A. D. M. 

In ceea ce priveşte poziţia mandibulei care stabileşte angrenarea 
maximă a dinţilor, ea trebuie să fie mediană, menţinînd D.V.O. 

Autori ca Brenman şi Amsterdam (2), Jankelson (7), Valentin şi 
Marin (9, 10) consideră că I.M. are un rol şi în poziţionarea capului, favo­
rizînd astfel în mod normal informaţii compatibile cu cele care provin 
de la alte elemente cum sînt: canalele sernicirculare din urechea internă, 
organele vizuale şi receptorii cefei. 

Ca urmare a asigurării unei contracţii simultane, simetrice şi egale 
a muşchilor ridicători ai mandibulei în timpul I.M. în absenţa contac­
telor premature ocluzale, după Barrelle (1) această stare de tonus ajută 
mult la prezenţa unui echilibru al grupelor musculare proprii coloanei 
vertebrale, contribuind astfel la menţinerea posturii individului. 

Majoritatea specialiştilor gnatologi susţin că în I.M. există variante 
de contacte ocluzale atît cu număr, formă, cît şi ca repartizare. Astfel. 
după Ricketz (citat de nr. 6) intr--o ocluzie normală ar trebui să existe 
30 de stopuri ocluzale centrice pe fiecare arcadă, iar în absenţa mola1·ilor 
de minte numai 24. 

In condiţiile apariţiei dezorganizării ocluziei cauzată de către factorii 
de risc multiplii disfuncţionali, se produce o modificare a intercuspidării 
dinţilor. ln asemenea situaţii informaţiile provenite de la toţi receptorii 
(mai ales cei odontoparodontali) prin intermediul conexiunilor existente 
intre centrii subcorticali şi cei corticali, sesizează scoarţa cerebrală care 
este nevoită să ia atitudine printr-o "reprogramare" a mişcărilor mandi­
bulare. Scopul este tendinţa de anihiLare a impactelor ocluzoarticulare 
apărute, de tipul contactelor premature şi a interferenţelor ocluzale ce 
constituie spini traumatizanti, stresanţi pentru intreg ansamblul Ap.D.M. 
O asemenea acţiune de adaptare şi autoapărare necesită un timp înde­
lungat şi se face in mod incoştient prin intermediul mişcărilor mandibu­
lare compensatorii. de corectare a modificărilor survenite la nivelul arca­
delor dentare. Asistăm chiar la unele "sacrificii", ca de exemplu: 
abraziunea accentuată a unor dinţi in tendinţa de a desfiinţa prin uzură 
o obturaţie in supraocluzie etc. 

După Enc (6) cind I.M. se face (datorită unor cauze bine definite. de 
obicei obstacole ocluzale) intr-o poziţie excentrică, forţată, denumirea 
adecvată ar fi cea de "ocluzie sau intercuspidare de necesitate" (sau de 
convenienţă), - nomenclatură cu care sintem de acord, părindu-ni-se 
clară, sugestivă. 

In continuare, se propune ca denumirea de "ocluzie de obişnuinţă" 
(habituală) să fie rezervată cazurilor in care, după ani de zile. poziţia de 
ocluzie deviată de la normal nu a dat naştere la fenomene patologice. ci, 
dimpotrivă, ţesuturile Ap.D.M. s-au restructurat funcţional. 

In ceea ce ne priveşte, pentru a evita confuziile, am sugera denu­
mirea de .,intercuspidare de necesitate (sau impusă) compensată" (exis­
tind. aşa cum bine se ştie, şi ocluzii de necesitate decompensate. după 
cum sint şi ocluzii de obişnuinţă neimpuse: poziţia de I.M. in cadrul long­
centricului). 
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In unele situaţii, mijloacele de protecţie ale Ap.D.M. nu conduc, aşa 
după cum spuneam, la un echilibru ocluzoarticular, ele devenind respon­
sabile de apariţia unor parafuncţii hipercompensatorii, aşa cum este, de 
exemplu, bruxismul (4). In asemenea situaţii, in prezenţa unei ocluzii 
patologice (de cele mai multe ori de natură iatrogenă) nu este suficient 
un examen clinic efectuat rapid. Iată de ce diagnosticul se stabileşte 
deseori tîrziu, atunci cînd bolnavul se plînge de acuze care au devenit 
spectaculoase. Pentru considerentele amintite, autorul francez Jeanmonod 
(8) face şi el o distincţie între ocluzie de necesitate echilibrată (compen­
sată - cum am denumit-o noi) şi o alta, tot de necesitate, însă dezechi­
librată (decompensată). Aceasta din urmă se manifestă prin existenţa 
unuia sau mai multor semne de suferinţă obiective, parodontale, muscu­
lare, articulare. Pentru a stabili dacă pacientul este un traumatizat oclu­
zal este insuficientă o examinare (clinică sau pe modele de studiu) a 
rapoartelor dento-dentare numai în I.M., impunindu-se şi necesitatea unui 
control în R.C., în propulsie şi în mişcările de lateralitate. Este necesară, 
totodată, depistarea tulburărilor patologice prezente la nivelul comple­
xului parodontal, al celui neuromuscular şi al A.T.M. Handicapaţii trau­
matizati ocluzal adeseori sint alteraţi psihic din cauză că diagnosticul etio­
logie al perturbărilor pe care le au nu a fost intotdeauna precizat in 
cadrul consultaţiilor solicitate în diferite servicii medicale, ei rămînînd 
singuri cu suferinţele lor ce pot ajunge la un grad greu de tolerat. Medi­
cul stomatolog are datoria de a depista precoce orice modificare morfo­
patologică la nivelul compartimentelor Ap.D.M. şi să intervină cu prompti­
tudine pentru înlăturarea anumitor factori de risc disfuncţionali, in 
deosebi a impactelor ocluzoarticulare, care pot fi .. mascate" de aspectul 
aparent normal, echilibrat al unei I.M. impuse. 

Numai după efectuarea prealabilă a unei ajustări ocluzale corecte se 
va putea executa, în anumite cazuri, terapia protetică necesară, capabilă 
să favorizeze funcţia tuturor muşchilor mobilizatori ai mandibulei, în 
armonie cu intercuspidarea dinţilor, - intregul proces al cinematic:ii 
mandibulare decurgind (după expresia lui Drum, 4) in condiţiile menţio­
nate, similar "unei pilotări automate a unui avion". 
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L. Ieremia. Venera Mocanu-Bardac, Z. Cseh 

APPLICATIVE CLINICAL CONSIDERATIONS REGARDING THE 
CHARACTERISTICS ANO VARIETY OF THE POSITION OF MAXIMAL 

INTERCUSPING (PMI) 

The authors underllne the blomechanical importance of the position of ma­
xima! lntercusplng (PMI) and the posslbility of maklng its exigent analysls In order 
to get an early detection of certaln dysfunctional risk factors for the dento-maxillary 
apparatus (DMA) of a type of specific occluso-articular lmpacts of a traumatol(enlc 
occlusion, - obstacles that rnay be "masked" by the seemingly normal, equillbrated 
aspect of an emer;::ency MI. 

The PMI varlety, which may be in centric relatlon (CR), relatlon of unimposed 
)labituation, relation of emergency, (imposed) wlth compensated or decompensated 
charater. raises particular problems of application both as for occluslon analysis 
and therapy In traumatogenic occluslon. 

Disciplina de anatomie (cond.: prof. dr. T. Maros. doctor docent, 
membru corespondent al Academiei de Ştiinţe Medicale) a I.M.F. din Tlrgu-Mureş 

ASPECTE BIOMETRICE CORELATIVE PRIVIND CONTRIBUŢIA 
FACTORULUI VASCULAR LA PROCESUL DE ADAPTARE A 

RINICHIULUI SOUT AR DUPA MONONEFRECTOMIE LA CIINE. 
(NOTA IV) 

T. N. Maros, L. Rcicz, O. Lakatos 

Cercetările noastre anterioare au scos in evidenţă o serie de relaţii 
macroscopice şi submacroscopice, care atestă participarea diferitelor struc­
turi renale la aşa-numita ,.reprofilare compensatorie" a rinichiului solitar 
după mononefrectomie la cîine şi şobolan (T. N. Maros şi colab., 1983; 
T. G. Maros şi colab., 1982). In lucrarea de faţă prezentăm aspectele 
legate de caracteristicile reacţiei ramurilor arteriale mijlocii şi mici din 
rinichi in perioada 3-18 luni după nefrectomia dreaptă la ciine. 

Material şi metodă 

La 12 cîini (6 masculi, 6 femeie) am efectuat nefrectomie dreaptă în 
condiţii de asepsie chirurgicală. Rinichiul extirpat a servit ca etalon de 
comparaţie la măsurătorile făcute pe rinichiul sting (reprofilat) cu o 
metodă, ce constă din confecţionarea unor mulaje vasculare de PVC şi 
determinări biometri~ pe ecran cu ajutorul unui instrument (curbimetru) 

construit de noi. Volumul glomerular s-a calculat cu ecuaţia V - }ot a. b.2 

,(a= jumătate din axul lung, b =jumătate din axul scurt al corpului 
elipsoidal, cu care se compară glomerulul renal). 
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