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Este cunoscut faptul ci sub actiunea contractiei simetrice a muschi-
lor ridicatori ai mandibulei se produce — in mod voluntar, sau involuntar
printr-o migcare automatizatd, reflexd — inchiderea cavitatii bucale gi
instalarea unei intercuspidari ocluzale.

In cazul in care unititile odontoparodontale sint integre si nu prezinti
anomalii de pozitie, va exista un maximum de contacte dento-dentare
punctiforme (stopuri ocluzale), egale in intensitate si repartizate judicios
pe toti dintii cuspidati (9). O asemenea situatie in care rapoartele den-
tare de angrenare sint armonioase ca urmare a congruentei intre cuspizii
de sprijin §i fosetele antagoniste poarti denumirea de ,,intercuspidare
maxima* (I. M.).

Din punct de vedere biomecanic importanta acesteia este deosebitd
din urmatoarele considerente (5):

1. Asiguri stabilitatea mandibulei fatda de maxilar in toate direc-
tiile (cele 3 planuri spatiale: vertical, sagital §i transversal), prin insagi
existenta contactelor ocluzale simultane si uniform repartizate de-a lun-
gul arcadelor.



2. Permite contractia simetrics, egald si maxima a muschilor ridici-
tori ai mandibulei.

3. Fortele de presiune fiind orientate in axul dintilor sint lipsite de
nocivitate, constituind, totodats, un stimul functional pentru tesuturile de
sustinere ale acestora.

4. Anuleazd si compenseazi componentele orizontale ale presiunilor
ocluzale declansate la nivelul pantelor cuspidiene (in conditiile unei mor-
fologii integre a dintilor) prin mecanisme de echilibrare la care particips
cuspizii de sprijin (cei V. la mandibula si cei P. la maxilar) precum si
fosetele antagoniste (nise masticatorii, fosete centrale, distale) prin forma
lor caracteristici.

Dupa Ene (6) — I. M. nu trebuie s fie considerati a priori ca pozi-
tie diagnostica, deoarece raportul dintre mandibuld, baza craniului, ma-
xilar — poate si imbrace cel putin 3 situatii clinice diferite i anume:
de ,,point centric“, de ,,long centric“ si de ocluzie miocentrica.

A) Coincidenta perfectsd a I. M. cu R. C. (,,point centric”) este apre-
ciatd de gnatologi ca fiind ,,ideald" deoarece oferd o stabilitate optimi
mandibulei fati de maxilar. Se regisesc in aceasti situatie cunoscutele 4
semne ale unei ocluzii normale: semnul dentar (cu cei 7 parametri oclu-
zologici ai sii), semnul osteoarticular, cel neuromuscular si semnul farin-
goglandular (3).

O asemenea situatie este rar intilnitd la dentatia naturalad (in 12%
din cazuri). Se realizeazi cu precidere la protezele totale.

B) In cazul unei ocluzii functionale, 88% dintre subiecti prezinti o
lipsad de coicidentd intre I. M. si R. C., condilii mandibulari fiind usor
excentrici. La o astfel de pozitie de angrenare interdentari se ajunge ca
urmare a libertitii de miscare a mandibulei din pozitia de R. C. in cea
de I. M. situata putin anterior (pina la 1,25 sau chiar 1,50 mm la adulti
si 0,85 mm la copii) pe o traiectorie sagitala (,,long centric®).

Ene (6) desemneazi acest tip de angrenare sub denumirea simpla
de ,I. M.#

Pentru a diferentia, insd, pozitia fiziologicA amintitd de o I. M. ins-
talatd in cadrul unei ocluzii patologice, noi consideram oportuni utili-
zarea termenilor de: ,,J. M. neimpusi“, sau ,I. M. habituald neimpusa®“.

Notam faptul ci, volumul virfurilor cuspizilor de sprijin este in
aceste cazuri mai mic decit fosetele antagoniste cu care vin in contact,
si ca pozitia de I. M. este, in general, usor de reperat, pacientii regisind-o,
de obicei, spontan, fara dificultate.

C) Cea de a 3-a situatie clinic incadratd tot in sfera ,normalului“
se caracterizeazd, ca §i cea precedentd, printr-o lipsa <.ie. coincidenta intre
I. M. si R. C. (condilii mandibulari fiind pozitionati si in acest caz putin
anterior — cu 0,1 — 0,2 mm); in schimb I. M. corespunde pozifiei mio-
centrice a mandibulei in cadrul cireia reflexul de asigurare a angrenarii
interdentare are loc in conditiile unei contractii echilibrate a mugchilor
ridicAtori, la o dimensiune verticalid ocluzald optima. Aceastd ocluzie
denumiti de Jankelson (7) , miocentricd“ s-ar situa undeva in zona ,long
centricului®, in orice caz mai aproape de R. C. (6).

Din punct de vedere fiziologic dupa Jeanmoqod (8) nu conteaza ‘dacé
1 M. coincide sau nu cu R. C. atita timp cit existd o concordantd intre
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intercuspidare, functia muschilor si cea a A. T. M. (ca in diferitele situa-
tii amintite), permitind astfel ca ocluzia si fie stabila si stimulantd pentru
variatele structuri anatomice ale componentelor A. D. M.

In ceea ce priveste pozitia mandibulei care stabileste angrenarea
maxima a dintilor, ea trebuie si fie mediani, mentinind D.V.O.

Autori ca Brenman si Amsterdam (2), Jankelson (7), Valentin si
Morin (9, 10) considera ca ILM. are un rol si in pozitionarea capului, favo-
rizind astfel in mod normal informatii compatibile cu cele care provin
de la alte elemente cum sint: canalele semicirculare din urechea interns,
organele vizuale si receptorii cefei.

Ca urmare a asigurarii unei contractii simultane, simetrice si egale
a muschilor ridicatori ai mandibulei in timpul LM. in absenta contac-
telor premature ocluzale, dupi Barrelle (1) aceastd stare de tonus ajuti
mult la prezenta unui echilibru al grupelor musculare proprii coloanei
vertebrale, contribuind astfel la mentinerea posturii individului.

Majoritatea specialistilor gnatologi sustin ci In ILM. existd variante
de contacte ocluzale atit cu numir, form3, cit si ca repartizare. Astfel,
dupid Ricketz (citat de nr. 6) intr-o ocluzie normala ar trebui si existe
30 de stopuri ocluzale centrice pe fiecare arcada, iar in absenta molarilor
de minte numai 24.

In conditiile aparitiei dezorganizirii ocluziei cauzati de citre factorii
de risc multiplii disfunctionali, se produce o modificare a intercuspidarii
dintilor. In asemenea situatii informatiile provenite de la toti receptorii
(mai ales cei odontoparodontali) prin intermediul conexiunilor existente
intre centrii subcorticali si cei corticali, sesizeazi scoarta cerebralid care
este nevoitid si ia atitudine printr-o ,reprogramare” a miscarilor mandi-
bulare. Scopul este tendinta de anihilare a impactelor ocluzoarticulare
apirute, de tipul contactelor premature si a interferentelor ocluzale ce
constituie spini traumatizanti, stresanti pentru intreg ansamblul Ap.D.M.
O asemenea actiune de adaptare si autoapirare necesitdi un timp inde-
lungat si se face in mod incostient prin intermediul miscarilor mandibu-
lare compensatorii. de corectare a modificirilor survenite la nivelul arca-
delor dentare. Asistim chiar la unele ,sacrificii¥, ca de exemplu:
abraziunea accentuatd a unor dinti in tendinta de a desfiinta prin uzurd
o obturatie in supraocluzie etc.

Dupa Ene (6) cind .M. se face (datoritd unor cauze bine definite, de
obicei obstacole ocluzale) intr-o pozitie excentrica, fortatd, denumirea
adecvatd ar fi cea de ,,ocluzie sau intercuspidare de necesitate* (sau de
convenientd), — nomenclaturd cu care sintem de acord, parindu-ni-se
clara, sugestiva.

In continuare, se propune ca denumirea de ,ocluzie de obisnuin{a“
(habituala) sa fie rezervatd cazurilor in care, dupd ani de zile, pozitia de
ocluzie deviatd de la normal nu a dat nastere la fenomene patologice, ci,
dimpotriva, tesuturile Ap.D.M. s-au restructurat functional.

In ceea ce ne priveste, pentru a evita confuziile, am sugera denu-
mirea de .intercuspidare de necesitate (sau impusd) compensatd* (exis-
tind. asa cum bine se stie, si ocluzii de necesitate decompensate, dupd
cum sint si ocluzii de obisnuinti neimpuse: pozitia de L. M. in cadrul long-
centricului).
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In unele situatii, mijloacele de protectie ale Ap.D.M. nu conduc, asa
dupd cum spuneam, la un echilibru ocluzoarticular, ele devenind respon-
sabile de aparitia unor parafunctii hipercompensatorii, asa cum este, de
exemplu, bruxismul (4). In asemenea situatii, in prezenta unei ocluzii
patologice (de cele mai multe ori de natura iatrogeni) nu este suficient
un examen clinic efectuat rapid. Iatd de ce diagnosticul se stabileste
deseori tirziu, atunci cind bolnavul se plinge de acuze care au devenit
spectaculoase. Pentru considerentele amintite, autorul francez Jeanmonod
(8) face si el o distinctie intre ocluzie de necesitate echilibratd (compen-
satdi — cum am denumit-o noi) si o alta, tot de necesitate, insd dezechi-
libratd (decompensatd). Aceasta din urm3 se manifestd prin existenta
unuia sau mai multor semne de suferintd obiective, parodontale, muscu-~
lare, articulare. Pentru a stabili daca pacientul este un traumatizat oclu-
zal este insuficienti o examinare (clinicd sau pe modele de studiu) a
rapoartelor dento-dentare numai in I.M., impunindu-se si necesitatea unui
control in R.C., in propulsie si in miscarile de lateralitate. Este necesars,
totodats, depistarea tulburirilor patologice prezente la nivelul comple-
xului parodontal, al celui neuromuscular si al A.T.M. Handicapatii trau-
matizati ocluzal adeseori sint alterati psihic din cauza cd diagnosticul etio-
logic al perturbdrilor pe care le au nu a fost intotdeauna precizat in
cadrul consultatiilor solicitate in diferite servicii medicale, ei riminind
singuri cu suferintele lor ce pot ajunge la un grad greu de tolerat. Medi-
cul stomatolog are datoria de a depista precoce orice modificare morfo-
patologica la nivelul compartimentelor Ap.D.M. si s intervind cu prompti-
tudine pentru inliturarea anumitor factori de risc disfunctionali, in
deosebi a impactelor ocluzoarticulare, care pot fi .mascate de aspectul
aparent normal, echilibrat al unei I.M. impuse.

Numai dupa efectuarea prealabild a unei ajustiri ocluzale corecte se
va putea executa, In anumite cazuri, terapia protetici necesar3, capabila
si favorizeze functia tuturor muschilor mobilizatori ai mandibulei, in
armonie cu intercuspidarea dintilor, — intregul proces al cinematicii
mandibulare decurgind (dupa expresia lui Drum, 4) in conditiile mentio-
nate, similar ,,unei pilotiri automate a unui avion“.
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APPLICATIVE CLINICAL CONSIDERATIONS REGARDING THE
CHARACTERISTICS AND VARIETY OF THE POSITION OF MAXIMAL
INTERCUSPING (PMI)

The authors underline the biomechanical importance of the position of ma-
ximal intercusping (PMI) and the possibility of making its exigent analysis in order
to get an early detection of certain dysfunctional risk factors for the dento-maxillary
apparatus (DMA) of a type of specific occluso-articular impacts of a traumatogenic
occlusion, — obstacles that may be "masked« by the seemingly normal, equilibrated
aspect of an emergency MI.

The PMI variety, which may be in centric relation (CR), relation of unimposed
habituation, relation of emergency, (imposed) with compensated or decompensated
charater, raises particular problems of application both as for occlusion analysis
and therapy in traumatogenic occlusion.





