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CONCEPTELE OCLUZALE ACTUALE  
ÎN TERAPIA PROTETICĂ IMPLANTARĂ FIXĂ

Rezumat
Tratamentul implantar a devenit în ultimii ani unul de elecţie pentru 

înlocuirea dinţilor lipsă, atât în edentaţiile parţiale, cât şi în cele totale.
Conceptele ocluziei tradiţionale, au fost aplicate de către specialişti cu 

unele modificări, dat fiind poziţionarea rigidă a implantului în os, acesta 
neposedând aceaşi mobilitate ca ligamentul periodontal a dintelui, care ac-
ţionează ca un amortizator pentru forţe.

În cazul implantelor, în urma stresului masiv, are loc apariţia fracturilor 
microscopice, proceselor de deformare la rece şi de obosire a metalului. Fe-
nomenul fiind progresiv, duce la pierderea treptată a densităţii periimplan-
tare, implicit cu eşecul terapiei implantare.

Scopul lucrării a fost studierea şi descrierea conceptelor ocluzale statice 
şi dinamice, cât şi a particularităţilor de biomecanică pentru realizarea ana-
lizei unei scheme ocluzale generale de reabilitare protetică implantară.

Atât conceptele ocluzale, aplicabile în protetica implantară, cât şi studi-
erea particularităţilor de biomecanică, au stat la baza analizei unei scheme 
de reabilitare ocluzală, cu datele literaturii de specialitate.

Cuvinte cheie: concept ocluzal, biomecanică, protetica implantologică, 
schemă ocluzală.

	

Summary
CURRENT OCCLUSAL CONCEPTS IN FIXED IMPLANT PROSTHO-
DONTICS

Implant treatment is one of the most used treatments for replacing mis-
sing teeth in partial and total edentations.

Traditional oclussal concepts, are applied with some modifications, be-
cause of the rigid placing of dental implants, thus lacking the same mobility 
as the periodontal ligament of the tooth, the last one acting like a schock 
dumper.

Implants, under a heavy stress, will be exposed to work hardening and 
metal fatigue, with the appearance of microfractures. This process is pro-
gressive, so it leads to the gradual loss of periimplantal bone density, and 
finally to the failure of the implant treatment.

The goal of the study was to study and describe the static and dynamic 
occlusal concepts, as well as the biomechanical particularities for making 
an analysis of a general scheme for occlusal rehabilitation, using data from 
scientific literature.

The occlusal concepts appliable to implant prosthodontics, as well as the 
studying of biomechanical particularities, were used to make an analysis 
of a general scheme for occlusal rehabilitation, using data from scientific 
literature.

Key words: occlusal concept, biomechanics, implant prosthodontics, oc-
clusal scheme.

Introducere
Tratamentul implantar a devenit în ultimii ani tratamentul de elecţie şi cel mai 

dezirabil pentru înlocuirea dinţilor lipsă, atât în edentaţiile parţiale, cât şi în cele 
totale. Între dinţii naturali şi implantele dentare sunt diferenţe semnificative biolo-
gice şi biomecanice.

În urma traumei ocluzale, dinţii naturali prin intermediul ligamentelor perio-
dontale, reduc considerabil volumul stresului, mai ales în zona crestală, realizând 
o funcţie de amortizare. După Hillam [3], în cazul implantelor, lipsa ligamentelor 
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periodontale duce la concentrarea forţelor asupra re-
giunii de interfaţă os-implant. Dinţii naturali, în cazul 
traumei ocluzale, dau de ştire prin apariţia simptome-
lor de sensibilizare, creştere a mobilităţii, hiperemie 
locală. În cazul implantelor, în urma stresului masiv, 
are loc apariţia fracturilor microscopice, proceselor de 
deformare la rece şi de obosire a metalului. Fenome-
nul fiind progresiv, în cazul neîntreruperii stresurilor 
ocluzale, duce la pierderea treptată a densităţii peri-
implantare, şi se finalizează cu pierderea implantului, 
implicit cu eşecul terapiei implantare.

Kuy E. Ky menţionează că datorită îmbunătăţi-
rii protocoalelor chirurgicale, începând cu anii ’90, 
punctul de concentrare a clinicienilor a devenit mă-
rirea ratei de succes a implantelor, prin creşterea im-
portanţei clinice în planificarea tratamentului, a ele-
mentelor de biomecanică asociate cu particularităţile 
ocluzale a restaurărilor pe implante.

După cum menţionează Bratu D., succesul restau-
rărilor protetice pe implante nu depinde doar de suc-
cesul intervenţiei chirurgicale, de confecţionarea unei 
suprastructuri cu design corespunzător, dar şi de inte-
grarea gnatologică a restaurării protetice în contextul 
funcţionalităţii sistemului stomatognat [2].

Există o mare varietate de opinii în literatura de 
specialitate, cu încercări de argumentare a superiori-
tăţii unei forme anumite a ocluziei asupra altora. Ky 
menţionează că datorită particularităţilor individuale 
prezentate de fiecare pacient în parte, precum limi-
tările anatomice, mecanice, fiziologice, estetice, vor 
face ca alegerea realizată de clinician asupra schemei 
ocluzale, să se bazeze pe numeroşi factori, precum: 
vârsta pacientului, starea crestei alveolare, calitatea 
mucoasei, poziţia şi direcţia implantelor, starea din-
ţilor restanţi, cerinţele estetice ale pacientului, gradul 
de conştientizare a pacientului asupra igienii cavităţii 
bucale, astfel având un caracter individualizat pentru 
fiecare caz clinic.

După Fetzer, sunt acceptate 2 concepte statice şi 
anume: point-centric şi freedom in centric (cu varian-
tele long-centric şi wide freedom in centric) [1].

Point centric-ul are ca scop realizarea contactelor 
ocluzale punctiforme multiple, simultane, stabile şi bila-
terale, atunci când mandibula se află în relaţie centrică.

Pentru a realiza point-centric-ul este necesar de 
determinat relaţia centrică, poziţia în care condilii se 
află cel mai înalt, centraţi în fosele glenoide, fără de-
vieri laterale [8].

Conceptul freedom in centric, permite ca mandi-
bula să ocludă fără interferenţe în relaţia centrică, iar 
poziţia de intercuspidare maximă este realizată mai 
anterior sau lateral [6].

După cum notează Bratu, datorită intoleranţei ne-
uro-musculare, care se poate întâlni în point-centric, 
mai mulţi clinicieni optează pentru a se crea o anu-
mită libertate de mişcare în poziţia de intercuspidare 
maximă [1].

Dawson a elaborat conceptul de long-centric, pe 
care îl consideră argumentat din punct de vedere fizi-
ologic şi anatomic, dar acesta nefiind indicat fiecărui 

pacient. Long-centric-ul presupune crearea posibilităţii 
de alunecare fără interferenţe (noţiune de „slide in cen-
tric“ după autor) a mandibulei din relaţie centrică în 
direcţie strict sagitală pe distanţa de 0.2-0.5mm [2].

Conceptul de freedom in centric oferă şi posibili-
tatea de alunecare în direcţie transversală. Schuyler 
consideră o mărime adecvată a libertăţii de mişcare în 
direcţie sagitală şi transversală de 1 mm [2].

După Klineberg, conceptul de freedom in centric 
include şi ghidajul anterior, canin sau de grup. Astfel 
că deoarece alunecarea nu se desfăşoară decât pe su-
prafeţe orizontale, special create, este nevoie de dezo-
cluzie imediată la mişcări de lateralitate [6].

În urma practicii clinice, Sumiya Hobo stabileşte 
3 concepte ocluzale dinamice (ocluzia bilateral balan-
sată, ocluzia cu funcţie de grup, ocluzia cu protecţie 
mutuală), care în timpul ocluziei habituale sau centri-
ce pot fi în intercuspidare maximă [5].

În ocluzia bilateral balansată, descrisă de Stuart 
[6], toţi dinţii sunt în contact în timpul tuturor ex-
cursiilor. Acest concept este folosit la fabricarea pro-
tezelor totale.

În ocluzia cu funcţie de grup, în timpul mişcărilor 
laterale, dinţii posteriori contactează pe partea lucră-
toare fără contacte laterale de balansare [12]. Kline-
berg notează că această ocluzie este folosită în cazurile 
caninilor compromişi pentru a partaja presiunile late-
rale pe dinţii posteriori, şi nu pe canin [6].

Ocluzia cu protecţie mutuală are contacte uşoare 
pe dinţii anteriori şi ghidaj anterior în toate direcțiile, 
iar protecţia dinţilor posteriori în ocluzia habituală 
sau centrică este pe baza contactelor posterioare în 
poziţia de intercuspidare maximă [13]. Această sche-
mă ocluzală se bazează pe faptul că caninul e conside-
rat un element crucial al ocluziei, care evită crearea de 
presiuni laterale mari pe dinţii posteriori [6].

Lundgren specifică că aceste concepte ocluzale di-
namice (bilateral balansată, protecţia de grup, protecţia 
mutuală) au fost adoptate cu succes cu anumite modi-
ficări pentru restaurările cu suport implantar [9].

După Misch, particularităţile de biomecanică, 
care sunt majore în stabilitatea reabilitării ocluzale 
sunt: rezistenţa osului, direcţia încărcării, dimensiu-
nea tablei ocluzale [10].

Asupra osului pot acţiona 3 tipuri de forţe: forţe 
compresive, cele de tensionare şi de forfecare. [11], 
rezistența osului variind după tipul de forță, cât şi în 
dependență de unghiul la care are loc încărcarea.

De asemenea dimensiunile tablei ocluzale au 
importanță în realizarea unei încărcari axiale, redu-
când de asemenea şansa de încărcari deviate, îmbu-
nătăţind igiena orală şi micşorând riscul de fracturare 
a ceramicii.

La ora actuală, o problemă primordială este asi-
gurarea unui termen cât mai îndelungat de servire a 
lucrărilor cu suport implantar, şi implicit a implante-
lor, astfel că se necesită acordarea unei atenții sporite 
particularităților de biomecanică a implantelor, cât şi 
la aplicarea selectivă a conceptelor ocluzale actuale în 
dependență de cazul clinic.
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Scopul lucrării
Studierea şi descrierea conceptelor ocluzale statice 

şi dinamice, cât şi a particularităţilor de biomecanică, 
pentru realizarea analizei unei scheme ocluzale gene-
rale în reabilitarea protetică implantară.

Materiale şi metode
Lucrarea de faţă reprezintă un review sistematic, 

în care s-a urmărit descrierea şi analiza comparativă a 
aplicabilităţii conceptelor ocluzale actuale în protetica 
implantară.

Obiectivul major al studiului a fost sistematizarea 
şi îmbogăţirea cunoştinţelor teoretice în domeniul 
abordat, prin analiza surselor bibliografice relevan-
te privind conceptele ocluzale şi particularităţile de 
biomecanică în protetica implantară, cât şi analiza 
unei scheme ocluzale generale moderne de reabilitare 
ocluzală în terapia protetico-implantară, pe baza da-
telor din literatură.

Organizarea şi realizarea cercetării a respectat 
succesiunea logică observare — prelucrare — analiză 
[11], parcurgând metodologic următoarele etape:

Etapa I. Pregătirea studiului:
1.	 Documentarea bibliografică prealabilă, prin 

parcurgerea etapelor esenţiale ale acesteia — 
cercetarea bibliografică propriu-zisă (identifi-
carea lucrărilor care se referă la subiectul cer-
cetării); lectura critică pentru aprecierea valorii 
publicaţiilor respective şi combinarea datelor 
studiilor relevante la subiectul supus cercetării.

2.	 Definirea problemei de cercetare.
3.	F ormularea temei de cercetare.
4.	 Stabilirea scopului şi obiectivelor cercetării.
5.	 Elaborarea planului şi programului de cercetare.

Etapa II. Colectarea şi prelucrarea datelor:
1.	 Selectarea şi analiza surselor bibliografice re-

levante conform algoritmului anterior menţi-
onat.

2.	 Utilizarea instrumentelor specifice: studiul în 
bibliotecă, computerul, datele statistice dispo-
nibile, deducţie, inducţie şi gândire critică.

Etapa III. Analiza, interpretarea şi prezentarea re-
zultatelor:

1.	A nalizei datelor literaturii referitor la 
particularitățile de biomecanică majore în ca-
drul tratamentului implanto-protetic.

2.	 Caracterizarea conceptelor ocluzale actuale 
statice şi dinamice.

3.	A naliza unei scheme ocluzale generale de reabi-
litare ocluzală în tratamentul implanto-protetic 
pe baza datelor din literatura de specialitate.

Etapa IV. Redactarea finală a studiului, în confor-
mitate cu cerinţele

Pentru realizarea obiectivelor trasate şi atingerea 
scopului propus, au fost utilizate următoarele metode 
de cercetare:

Istorică — a permis cercetarea istorică a dezvoltă-
rii conceptelor ocluzale.

Descriptivă — utilizată pentru descrierea concep-
telor fundamentale, particularităţilor esenţiale şi as-
pectelor de aplicare clinică.

Comparativă — analiza comparativă a concepte-
lor actuale ocluzale, care sunt aplicabile clinic în rea-
bilitarea ocluzală în terapia protetico-implantară.

Analitică — utilizarea logicii deductive, raţiona-
mentului inductiv şi a gândirii critice a permis analiza 
eficientă a datelor şi informaţiilor acumulate, care a 
condus la formularea concluziilor corecte.

Rezultate
După Misch, particularităţile de biomecanică, 

care sunt majore în stabilitatea reabilitării ocluzale 
sunt: rezistenţa osului, direcţia încărcării, dimensiu-
nea tablei ocluzale.

Rezistenţa osului şi direcţia încărcării
Asupra osului pot acţiona 3 tipuri de forţe: forţe 

compresive, cele de tensionare şi de forfecare. [11]
Sub o forţă cu direcţie axială, osul are o rezistenţă 

compresivă de 193 megapascali (MPa), limita de ten-
sionare de 133 MPa, iar limita de forfecare de 68 MPa 
[10].

    Compresiune 	               Tensiune 	                   Forfecare
        (193 MPA) 	             (133 MPA) 	                   (68 MPA)

Fig 1. Diagrama rezistenţei osului cortical

Notă: Rezistenţa osului cortical este cea mai mare la compresiune, 
cu 30% mai mică la tensiune şi cu 65% mai mică la forfecare. Astfel 
design-urile ocluzale ar fi preferabil să transfere încărcări sub formă 

de forțe compresive.

Unghiul forţei faţă de os afectează direct limita 
fiziologică a rezistenţei faţă de forţele compresive şi 
de tensionare a osului [3]. Astfel, încărcarea angulată 
creşte cantitatea stresului în jurul corpului implantu-
lui, transformă un mai mare procentaj al forţelor spre 
cele de tensionare şi de forfecare şi reduce rezistenţa 
osului [11].

Încărcarea axială a implantului este în special ne-
cesară, atunci când intensitatea forţelor sau durata 
acestora creşte (ex: în parafuncţii) [7]. Design-ul oclu-
zal ar trebui să includă încărcări axiale către corpuri-
le implantelor, şi atunci când aceasta nu e posibil, ar 

100%

70%

35%
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trebui să integreze mecanisme de scădere a efectului 
negativ a încărcărilor laterale [10].

Tab. 1. Rezistenţa osului cortical în relaţie cu unghiul de încărcare 
(Cowin)

Rezistenţa (MPa) Direcţia Încărcării

Compresiune

193,0 Longitudinal
173,0 30° faţă de ax
133,0 60° faţă de ax
133,0 Transversal

Tensionare

133,0 Longitudinal
100,0 30° faţă de ax
60,5 60° faţă de ax
51,0 Transversal

Tabla ocluzală
Când se decide asupra dimensiunii tablei oclu-

zale se iau în consideraţie diametrul şi distribuţia 
implantelor, cât şi armonizarea acestora cu dinţii 
naturali.

Misch recomandă reducerea cu 30-40% a tablei 
ocluzale în regiunea molară, căci orice dimensiu-
ne mai mare decât diametrul implantului poate crea 
efecte negative, similare extensiilor şi momente de 
încovoiere în restaurări monoimplantare [11]. O ta-
blă ocluzală îngustă creşte încărcarea axială şi reduce 
şansa de încărcari deviate, îmbunătăţeşte igiena orală 
şi reduce riscul de fracturare a ceramicii.

Tab. 2. Schemă generală de orientare în restabilirea protetico-
implantară (Judy C., Sukotjo C.)

Schema 
generală 
ocluzală:

Contacte centrate în intercuspidarea 
maximă (point-centric sau freedom in 
centric cu 1-1.5mm)
Contact anterior uşor cu trecerea hârti-
ei de articulaţie de 30 µm
Ghidaj anterior cu dentiţia naturală
Lipsa discrepanţei între relaţia centrică 
şi intercuspidarea maximă
Lipsa interferenţelor lucrătoare, nelu-
crătoare sau protruzive

Lucrări cu 
fixare pe 
un singur 
implant

Evitarea ghidajului excursiv
Creşterea contactului proximal

Lucrări cu fixare pe implante (unităţi multiple):
Secţiunea 
anterioară:

Contact uşor în intercuspidarea maxi-
mă (30 µm)
Aplatizarea overbite-ului şi overjet-ului 
şi ghidaj protruziv pentru reducerea 
forţelor laterale
Ghidaj excursiv selectiv pentru distri-
buţia cea mai efectivă biomecanic prin 
abutment

Secţiunea 
posterioară

Ghidaj excursiv pe dinţi anteriori natu-
rali sănătoşi (cu suport bun, fără afec-
tări parodontale), cu dizocluzia dinţilor 
posteriori în mişcările excentrice
Dacă caninul este prezent, ocluzia 
cu protecţie canină sau cu protecţie 
mutuală
Dacă caninul e absent , se va folosi 
schema ocluzală cu funcţie de grup
Suport optimal pentru abutmentelor în 
ghidajul de lucru

Analiza schemei ocluzale generale
În Tabel 2 este prezentată schema ocluzală genera-

lă după Judy C. şi Sukotjo C.
Pe baza acesteia şi a literaturii de specialitate pu-

tem determina următoarele aspecte clinice în trata-
mentul protetico-implantar, pe baza numărului de 
implante din cadrul restaurării (restaurare cu suport 
pe unul sau mai multe implante), zonă (anterioară, 
posterioară) şi dacă se realizează o supraproteză sau 
nu.

Ocluzia pe restaurări cu suport monoimplantar — 
Ocluzia pe un singur implant trebuie să fie proiectată 
pentru a maximaliza distribuţia forţelor pe dinţii adi-
acenţi naturali şi a minimaliza forţele ocluzale asupra 
implantului. Orice ghidaj anterior şi lateral trebuie să 
fie obţinut pe dentiţia naturală pentru a realiza aceste 
obiective. De asemenea, contactele lucrătoare şi non-
lucrătoare trebuie să fie evitate pe o restaurare unita-
ră.

După Lundgren, o abordare raţională ar fi distri-
buţia forţelor ocluzale pe dinţi şi implante prin con-
tacte uşoare la o presiune masticatorie puternică şi 
lipsa contactului la o presiune masticatorie uşoară 
în poziţia de intercuspidare maximă. Se recomandă 
reducerea înclinării cuspizilor, realizarea de contacte 
orientate central cu o suprafaţă plană de 1-1.5mm, 
şi o tablă ocluzală îngustă [9]. Klineberg afirmă că 
contactele proximale mărite în regiunea posterioară 
pot furniza o stabilitate adiţională [6].

Ocluzia pentru protezele fixate pe întreaga ar-
cadă — Ocluzia bilateral balansată a fost cu succes 
utilizată pentru edentaţii complete, pe când ocluzia 
cu funcţie de grup cu un ghidaj superficial de grup 
a fost adoptată pe larg pentru dentiţia naturală opo-
zantă. Lundgren recomandă ca contactele bilaterale 
şi anterioposterioare, simultane în relaţia centrică şi 
în poziţia de intercuspidare maximă, să fie obţinu-
te pentru a distribui egal forţele ocluzale, în timpul 
excursiilor, indiferent de schema ocluzală utilizată 
[9]. Pentru contactele ocluzale, linii verticale de for-
ţă mult mai favorabile şi minimalizarea contactelor 
premature în timpul funcţiei se obţin printr-un wide 
freedom in centric de 1-1.5mm în relaţia centrică şi în 
poziţia de intercuspidare maximă. Infraocluzia (100 
µm) pe unităţile în extensie sunt sugerate pentru a 
reduce obosirea materialului şi posibilitatea eşecului 
tehnic a lucrării. Conform lui Schakleton, lucrările 
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pe suport implantar la mandibulă cu o extensie sub 
15 mm demonstrează rate de supravieţuire mai bune 
decât cele cu extensia mai mare de 15 mm. La maxilă 
însă se recomandă o extensie sub 10-12mm datorită 
calităţii inferioare a osului şi a direcţiei forţelor nefa-
vorabile comparativ cu mandibula [14].

Ocluzia pe supraproteze — Pentru aceste proteze 
este sugestionată conceptul ocluziei bilateral balan-
sate.

Ocluzia pe restaurări protetice în zona posteri-
oară — Forţele laterale potenţiale pot fi reduse pe 
implante osteointegrate prin intermediul ghidajului 
anterior în excursii şi contacte ocluzale iniţiale cu 
dentiţia naturală. Hobo susţine că ocluzia de grup 
trebuie utilizată doar atunci când dinţii anteriori 
sunt afectaţi parodontal [5]. După Lundgren, în 
timpul excursiilor laterale, interferenţele lucrătoare 
şi nonlucrătoare trebuie să fie evitate în restaurările 
posterioare [9]. Alţi factori cheie, care controlează 
supraîncărcarea sunt următorii: reducerea înclinării 
cuspidiene, orientarea centralizată a contactelor cu o 
arie plană de 1-1.5 mm, o tablă ocluzală îngustă, eli-
minarea extensiilor în cadrul planificării tratamen-
tului implanto-protetic.

Ocluzia pe restaurări protetice în zona anterioară 
— Solidarizarea prin suprastructură a unităţilor adi-
acente este paradigma curentă în protetica implan-
tologică. Raportul coroană-implant mai mare de 1:1 
devine riscant, datorită compromiterii sale din punct 
de vedere biomecanic. În acest caz se recomandă 
contacte în intercuspidare maximă simultane cu ca-
dranele posterioare. În cazul semnalării semnelor de 
bruxism se recomandă folosirea şinei ocluzale noc-
turne.

Discuţii
Klineberg afirmă că nu este stabilită o schemă 

ocluzală specifică, care să fie superioară celorlalte, 
deoarece mecanismul complex neurofiziologic din 
sistemul muscular al sistemului stomatognat uşor se 
adaptează la schimbările din ocluzie [6]. Weinberg 
face următoarele recomandări generale faţă de mor-
fologia ocluzală, şi anume fose şi şanţuri plane pentru 
wide freedom in centric, anatomie ocluzală superfici-
ală, tablă ocluzală îngustă, cu înclinare cuspidiană 
redusă [16].

Misch menţionează că este recomandat ca di-
mensiunea tablei ocluzale la molari să fie cu 30-40% 
mai mică [11]. O tablă ocluzală îngustă poate creşte 
încărcarea axială şi scădea pe cea non-axială asupra 
implantelor. Înclinarea cuspidiană redusă scade mo-
mentul încovoierii, creşte forţa de încărcare axială a 
implantelor, reduce stresul asupra implantelor şi asu-
pra interfeţei implant-abutment.

Înafara ocluziei bilateral balansate pentru fabri-
carea protezelor totale, descrisă de Stuart [6], oclu-

ziei cu funcţie de grup, ocluziei cu protecţie mutu-
ală pentru dentiţia naturală cu sau fără lucrări fixe, 
a fost sugestionată şi aşa-zisul concept al ocluziei cu 
protecţie implantară pentru restaurările cu suport 
implantar de către Misch şi Bidez [10]. Acest ultim 
concept are ca ţintă protejarea implantelor prin re-
ducerea forţelor ocluzale asupra lucrărilor cu suport 
implantar.

Concluzii
Realizarea unui review sistematic, prin care s-a ur-

mărit descrierea şi analiza comparativă a aplicabilității 
conceptelor ocluzale actuale în protetica implantară, 
corelată cu particularitățile de biomecanică specifică 
implantelor, a facut posibilă o sistematizare a unor 
principii, care s-au folosit la analiza unei scheme de 
reabilitare ocluzală generală,la rândul ei fiind supusă 
individualizării în raport cu varietatea de cazuri cli-
nice posibile.
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