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Introducere

Apariþia dintelui pe scara animalã, la peºti, a fost rezultatul unui înde-
lungat proces adaptativ, determinat de însãºi necesitatea supravieþuirii spe-
ciei, atributul major al dintelui fiind acela de armã de atac ºi apãrare. 

Aceastã funcþie primarã s-a menþinut la strãmoºii noºtri iar astãzi o întâl-
nim în primii ani ai copilãriei, ca o reminiscenþã a comportamentului ances-
tral privind apãrarea, ca aspect al supravieþuirii,

Dintele, în afara semnificaþiilor iniþiale de luptã („polemologic“), a atri-
butelor fiziologice („dinte digestiv“), a cãpãtat noi valenþe prin rolul de ex-
presie, comunicaþie, erotic ºi psihologic.

Concret, la om, dintele este rezultatul unui îndelungat proces de transfor-
mãri celulare care au loc la nivelul þesuturilor ecto-mezodermice ale stomo-
deumului, începând cu a ºasea sãptãmânã de viaþã intrauterinã.

La erupþia sa în cavitatea bucalã, morfologia coronarã ºi radicularã este
bine definitã, modificãrile care mai pot surveni reprezentând uzura prin
abraziune funcþionalã a coroanei sau modificãri ale proporþiei între coroana
clinicã ºi rãdãcina clinicã.

În afara evoluþiei ca morfologie ºi funcþionalitate, dintele a evoluat ºi
evolueazã ºi sub forma modificãrilor numerice, a formulei dentare pe care o
constituie.

Aspectele de excepþie întâlnite în morfologia dentarã actualã ne pot da lã-
muriri despre ceea ce a fost cândva formula dentarã, dar ºi despre ceea ce va
putea fi noua formulã dentarã, cu eventualele ei noi tipuri morfofuncþionale.

Cunoaºterea morfologiei dentare reprezintã începutul oricãrei activitãþi ce
poate avea ca obiect de studiu teoretic ºi practic dintele uman.





I. EMBRIOGENEZA DINÞILOR

Evoluþia vieþuitoarelor, de la cele mai simple forme la cele organizate superior, este o
cale lungã, de miliarde de ani, manifestatã printr-o continuã adaptare la mediul înconju-
rãtor, printr-o perfecþionare progresivã a sistemului de organizare.

Programul de dezvoltare somaticã, în care este inclus ºi aparatul dento-maxilar (ADM),
este câºtigat de organisme în cursul evoluþiei lor filogenetice; acest program este trans-
mis ereditar la descendenþii aceleiaºi specii ºi parþial realizat în cursul dezvoltãrii onto-
genetice, factorii de mediu continuând sã influenþeze acest program.

Acest lucru a fost arãtat prin experimente în care celulele erau mutate dintr-o parte a
unui embrion în altã parte a embrionului. Dacã, de exemplu celulele care induc sistemul
nervos într-un embrion sunt mutate într-o poziþie diferitã a aceluiaºi embrion, atunci sis-
temul nervos este format în acea poziþie anormalã, iar þesutul care în mod normal for-
meazã sistemul nervos îºi pierde funcþia.

Din acest punct de vedere evoluþia filogeneticã poate fi consideratã „un factor patogen al
anomaliilor dento-maxilare“ (P.Firu), factor inclus în cel genetic, ºi poate fi în acelaºi timp un
indicator de „prospectare“ a formei ADM la omul viitorului, cu eventualele sale anomalii.

Pentru desfãºurarea activitãþii, orice fiinþã, vieþuitoare trebuie sã „importe“ din mediul
exterior alimente ºi sã poatã elimina („exporta“) produse de dezasimilaþie. Se creeazã
astfel primul aparat ce face posibilã viaþa pe pãmânt, aparatul de import-export al ma-
teriei. În cadrul acestui sistem de organizare se creeazã aparate specializate în vederea
efectuãrii anumitor funcþii, aºa cum s-a format aparatul de import al materiei, din care
face parte ºi aparatul dento-maxilar.

Apariþia dintelui pe scara animalã a fost rezultatul unui îndelungat proces adaptativ,
determinat de însãºi necesitatea supravieþuirii speciei, atributul major al dintelui fiind
acela de armã de atac ºi apãrare.

La om, începând cu a 6-a sãptãmânã de viaþã intrauterinã, în þesuturile ecto-mezoder-
mice ale stomodeumului, printr-un proces de transformãri celulare sunt iniþiate struc-
turile ADM moi ºi dure legate de funcþia de import a materiei.

Pãrþile dure ale ADM sunt reprezentate de trei componente:
– Baza maxilarelor
– Osul alveolar 
– Dinþii
Fiecare componentã are origine diferitã atât pe scarã filogeneticã cât ºi ontogeneticã.

Dinþii sunt supuºi unui model genetic foarte strict atât sub aspectul formei, dimensiunii,
poziþiei cât ºi sub cel al erupþiei.

Filogenetic organul dentar apare pentru prima datã la peºtii cartilaginoºi (rechini).
„Dinþii“ acestora sunt plasaþi pe mucoasa bucalã, pe mai multe rânduri, aºa cum sunt
orânduiþi solzii ectodermali. Originea acestor structuri, ca ºi a solzilor, este numai ectoder-
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malã, fiind simple elemente placoidale, fixate în maxilar printr-un þesut fibros foarte dens.
La peºtii superiori, cartilagiile craniene se osificã, iar dinþii se sudeazã direct la maxi-

lare, lipsind alveolele.
Reptilele evoluate (crocodilienii) au dinþii implantaþi în alveole, originea dinþilor fiind

dublã ecto-mezodermalã, iar structural sunt alcãtuiþi din smalþ, dentinã ºi cement. Pe
aceastã treaptã evolutivã apar ºi arcadele alveolare în care dinþii sunt fixaþi cu ajutorul
unor elemente de susþinere. Osificarea se face prin apoziþie ºi rezorbþie. Dinþii au formã
caracteristicã conicã, identicã pentru tot ºirul dentar. La reptile apare permutarea dinþilor
pe verticalã, prin procesul de rezorbþie a rãdãcinilor dinþilor predecesori ºi prin erupþia
celor ce-i succed. Acest fenomen rãmâne pânã la om, erupþia dentarã fãcându-se pro-
gramat genetic, dupã un ritm caracteristic fiecãrei specii.

Pe ultima treaptã evolutivã, la mamifere, dinþii se diferenþiazã ca formã în raport cu
regiunea în care sunt implantaþi ºi deci rolul pe care îl au în masticaþie, diferenþiindu-se
incisivi, canini, premolari ºi molari. Aceastã morfodiferenþiere se explicã de Osborn ºi
Abel prin teoria „diversificãrii“. Complicarea formei dinþilor la mamifere este rezultatul
apariþiei unor cuspizi noi ce se dezvoltã pe suprafaþa dintilor conici ai reptilelor.

Bolck explicã morfodiferenþierea prin teoria „concrescenþei“ conform cãreia forma
dinþilor mamiferelor este rezultatul contopirii a doi sau mai mulþi dinþi conici întâlniþi la
reptile în condiþiile reducerii pe scarã filogeneticã a numãrului de dinþi concomitent
reducerii dimensiunii maxilarelor. Aceastã teorie este împãrtãºitã ºi de P. Firu care afir-
mã: „Automatizând adaptativ miºcãrile mandibulei, în cursul ontogenezei, mugurii den-
tari se unesc, dând naºtere la un dinte multicuspidat; fiecare cuspid poate fi considerat un
centru adamantinogen de creºtere, care dã naºtere la un dinte conoid, aºa cum îl vedem
la reptile; prin coalescenþa mugurilor dentari se reduce numãrul lor dupã formula:

În locul celor trei generaþii de dinþi conoizi de la reptile, mamiferele rãmân doar cu
douã, care se dezvoltã ºi erup succesiv sub numele de dinþi temporari ºi dinþi definitivi.

Formula dentarã a primelor mamifere suferã în continuare modificãri în raport cu
felul alimentelor. Apar astfel mamifere erbivore, rozãtoare, carnivore ºi omnivore cu
forme dentare caracteristice.

Se modeleazã deasemenea în mod corespunzãtor forma, dimensiunea axului lung ºi
înclinarea pantelor condililor mandibulei în raport cu predominanþa miºcãrilor acesteia
(mandibulei) în plan transversal, sagital, vertical sau mixt.

Dupã forma dinþilor ºi a condililor, mamiferele se pot grupa în erbivore, rozãtoare,
carnivore ºi omnivore (Fig. I.1)

FIG. I.1. Reprezentarea schematicã a formei condilului mandibular ºi direcþia crestelor dentare de la prin-
cipalele mamifere actuale în raport cu alimentaþia (dupã Marh, cit. Keil, 1966).
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1. La carnivore se remarcã un condil mandibular sferic pe secþiunea sagitalã ºi lungit
transversal pe secþiunea frontalã; axul transversal corespunde axului de rotaþie în jurul
cãruia se face miºcarea de ridicare ºi coborâre a mandibulei; la carnivore, condilul are
miºcare de rotaþie în balama, fãrã miºcare de translaþie. Dinþii laterali prezintã cuspizi
aºezaþi pe douã rânduri sagitale ºi ºanþuri intercuspidiene transversale.

2. La rumegãtoare condilul mandibular este concav pe secþiunea sagitalã ºi alungit
transversal; cele douã axe codiliene se unesc pe linia medianã sub un unghi de 170-175o;
dinþii laterali au creste de smalþ orientate sagital pe trei rânduri; aici predominã miºcãrile
de lateralitate ale mandibulei, asociate cu reduse miºcãri de propulsie-retropulsie.

3. La rozãtoare condilul este alungit pe secþiune sagitalã, precum ºi pe secþiune frontalã;
dinþii laterali prezintã creste de smalþ orientate transversal pe trei rânduri. Incisivii cresc
continuu; incisivii laterali se aflã înapoia celor centrali, nu distal ca la toate celelalte
mamifere. Predominã miºcãrile de propulsie-retropulsie cu translaþia condilului de-a
lungul unui ax perfect, sagital.

4. La hominide condilul mandibular este oval pe secþiune sagitalã ºi transversalã; reni-
form pe secþiune frontalã; axul condililor se uneºte median într-un unghi de 160o; dinþii
laterali au 3-5 cuspizi ºi 6-10 creste de smalþ orientate sagital ºi transversal; la hominide
miºcãrile în articulaþia temporo-mandibularã se fac în cele trei direcþii ale spaþiului, sin-
tetizând miºcãrile celorlalte mamifere, miºcãri adaptate unei alimentaþii variate, vege-
talã ºi animalã.

Modificarea modului de viaþã ºi al alimentaþiei influenþeazã structural condilii ºi gru-
pele musculare dar cel mai frecvent ºi spectaculos structurile dentare. Astfel, mamifer-
ele acvatice pot avea dinþii reduºi la simple „fanoane“ cu rol în filtrarea apei pentru
reþinrea planctonului cum este la balenã; la morse caninii superiori dezvoltaþi în jos sunt
folosiþi la sprijinirea capului pe sloiurile de ghiaþã uºurând deplasarea animalului.
Narvalul mascul are o dezvoltare exageratã a unui singur canin (stâng sau drept), ajun-
gând ca o „lance“ la 1-2 m, cu care sparge ghiaþa pentru a ieºi la suprafaþa apei ca sã res-
pire, el, femelele ºi puii lui.

Toate aceste modificãri morfologice de adaptare, modificãri transmisibile ereditar nu-
mai la speciile respective nu pot apare pe „philum“ ca anomalii dentare.

Reducerea filogeneticã a ADM se manifestã prin reducerea numãrului de dinþi, de oa-
se sau de muºchi, care se contopesc în piese mai mari, mai diferenþiate, mai adaptate la
funcþiile biologice ºi apoi la om ºi la funcþiile psiho-sociale.

De la cele 3 generaþii de dinþi conoizi, situaþi pe douã ºiruri la reptile, s-a ajuns la o sin-
gurã generaþie, ce apare succesiv pe arcada alveolarã, sub numele de dentiþie temporarã
(ºirul extern) ºi dentiþie permanentã (ºirul intern). De la forma conoidã a dinþilor de rep-
tilã s-a ajuns la forme conglomerate de dinþi, unde cuspizii sau tuberculii amintesc de
numãrul dinþilor ce au luat parte la formarea celor trei mari grupe diferenþiate morfolo-
gic în incisivi, canini ºi premolari-molari. De la cele douã benzi musculare, externã ºi in-
ternã de la peºti ºi reptile, se ajunge la 4 grupe diferenþiate cu fascicule musculare antag-
oniste; fiecare din grupe având fascicole cu direcþii ºi acþiuni diferite, miºcarea fiind
rezultatul unor forþe de contracþie diferitã pe fiecare fascicol.

De la funcþia de prehensiune ºi eventual uciderea prãzii de la reptile, s-a ajuns la
funcþia masticatorie la mamifere (cu specificul pentru fiecare grupã: rumegãtoare, rozã-
toare, carnivore ºi omnivore) ºi apoi la funcþia de vorbire sau expresivitate de la om, po-
sibilã numai prin perfecþionarea miºcãrilor mandibulei, a muºchilor limbii ºi ai mimicii;
reglate de un sistem nervos mult mai specializat.

Reducerea filogeneticã, numericã ºi volumetricã a dinþilor, oaselor ºi chiar a muºchi-
lor ADM se asociazã cu diferenþierea structurilor în raport cu funcþiile mai complexe,
mai perfecþionate, mai automatizate. Este o adevãratã miniaturizare a elementelor ADM,
a cãror acþiune însã se perfecþioneazã ºi automatizeazã.
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Masticaþia devine eficientã prin miºcãri libere în toate cele trei direcþii ale spaþiului,
sintetizând parcã miºcãrile rumegãtoarelor, rozãtoarelor ºi carnivorelor la un loc.

Studii ale populaþiilor regionale, efectuate cu deosebire în secolul trecut, au împãrþit
oamenii în trei rase: albã, galbenã ºi neagrã, la care unii adãugau ºi pe cea australoidã.
Migrãrile populaþiilor au favorizat contacte între oameni cu programe genetice diferite
ajungându-se la un „fenotip“ care are din toate tipurile câte ceva, fãcând practic aproape
imposibile clasificãrile rasiale ºi regionale.

Analiza filogeneticã a ADM stabileºte etapele evolutive din trecutul omenirii ºi pre-
vede aspectul omului viitorului, cu diverse forme de anomalii dento-maxilare ce-l vor
afecta; se poate astfel prospecta dezvoltarea specialitãþilor medicale stomatologice.

I.1. ETAPELE DE FORMARE A STRUCTURILOR DENTARE

Dintele uman are origine embrionarã dublã: ectodermicã ºi mezodermicã. Schematic,
dupã Schour ºi Massler, fiecare organ dentar parcurge trei perioade distincte:

1. Creºterea proliferativã
2. Calcifierea
3. Erupþia (Fig. I.2)

FIG. I.2. Diagrama ciclului de viaþã a dinþilor 
(Modificat de Schour. I. ºi Masser M. J. An. Dent. Assoc. 27, 1725, 1940).

Etapele sunt diferite pentru dinþii temporari ºi dinþii permanenþi, iar în cadrul fiecã-
reia din cele douã categorii, diferite pentru fiecare entitate morfologicã.

Dezvoltarea dintilor incluzând ºi erupþia lor se întinde pe o perioadã foarte lungã de
timp, cuprinsã între a 6-a sãptãmânã de viaþã intrauterinã ºi 18-24 de ani.

I.1.1. Perioada de creºtere proliferativã

Aceastã perioadã numitã de Firu ºi perioadã de creºtere ºi dezvoltare este formatã din
trei etape distincte:

a) Proliferarea
b) Histodiferenþierea
c) Morfodiferenþierea

10
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a) Etapa de proliferare este definitã de o multiplicare celularã rapidã ºi inegalã, înce-
pând cu a 6-a sãptãmânã de viaþã intrauterinã. Ea începe prin proliferarea stratului bazal
al stomodeumului (cavitatea bucalã primitivã) în mezenchimul subiacent al primului arc
branhial ºi duce la formarea lamei dentare primare în formã de potcoavã; câte una pentru
fiecare maxilar (lama dentarã primarã maxilarã ºi lama dentarã primarã mandibularã).
(Fig I.3.A ºi B).

Celulele marginii inferioare a fiecãrei lame dentare primare, prin multiplicare rapidã
ºi inegalã formeazã câte 10 digitaþii ce constituie mugurii dinþilor temporari (Fig. I.4).

FIG. I.4. Epiteliul oral cu o parte a lamei dentare inferioare ce aratã aranjamentul organului 
smalþului al dinþilor temporari la apariþia acestora (Din THOMAS WALMSLEY)

În aceeaºi perioadã, celulele din partea profundã a lamelor dentare primare prin pro-
liferare rapidã formeazã lama dentarã secundarã, din care vor lua naºtere mugurii din-
þilor definitivi care îi vor înlocui pe cei temporari (Fig. I.5)

FIG. I.5. Secþiune sagitalã prin partea anterioarã a maxilarului inferior arãtând banda 
vestibularã ºi lama dentarã dupã apariþia organului smalþului (Din THOMAS WALMSLEY)
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FIG. I.3.A. Secþiune sagitalã prin partea 
anterioarã a maxilarului arãtând lama epitelialã 

primarã (Din THOMAS WALMSLEY)

FIG. I.3.B. Secþiune sagitalã prin partea 
anterioarã a maxilarului inferior arãtând apariþia
timpurie a benzii vestibulare ºi a lamei dentare



În cea de a 16-a sãptãmânã de viaþã intrauterinã, dintr-o prelungire distalã a lamei
dentare primare, se formeazã mugurele primului molar permanent (Fig. I.6).

La 4 luni dupã naºtere, extremitatea distalã a lamei dentare se îngroaºã formând mu-
gurii molarilor secunzi. La vârsta de 5 ani, prin aceleaºi mecanism (de proliferare distalã
a lamei dentare primare) se formeazã ºi mugurii molarilor (de minte) (Fig. I.7)

În perioada de proliferare se stabileºte numãrul dinþilor, iar acþiunea unor factori eti-
ologici foarte variaþi poate produce tulburãri extrem de grave în dezvoltarea acestora.

b) Etapa de histodiferenþiere este caracterizatã de diferenþieri celulare. Multiplicarea
celularã este inegalã ºi se realizeazã într-un ritm lent. În aceastã etapã, celulele din extre-
mitatea liberã a mugurelui dentar prin multiplicare foarte rapidã transformã mugurele în
cupã ºi în continuare prin invaginarea zonei marginale a cupei se ajunge în faza de clopot.

Concomitent acestor transformãri a mugurelui în cupã ºi a cupei în clopot, þesutul me-
zenchimal situat în cavitatea clopotului se condenseazã formând papila dentarã,iar celu-
lele mezenchimale din jurul mugurelui (cupei, clopotului) dentar prin acelaºi mecanism
de condensare formeazã sacul folicular (Fig. I.8).
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FIG. I.6.
Suprafaþa superioarã a palatului fetusului 

de 26 1/2 sãptãmâni arãtând aranjamentul foliculilor 
dentari obþinut prin deplasarea tuturor parþilor dure.

1. Foliculul dentar al incisivului central
2. Foliculul dentar al incisivului lateral
3. Foliculul dentar al caninului
4. Foliculul dentar al primului molar
5. Foliculul dentar al molarului doi
6. Folicul dentar al primului molar permanent
I.6.b. Aceeaºi suprafaþã privitã din faþã
(Din THOMAS WALMSLEY)

Fig.I.7. 
Secþiune sagitalã a unui fetus uman. 

În aceastã secþiune prin maxilarul inferior 
este arãtatã dezvoltarea primului molar temporar; 
la maxilarul superior dezvoltarea atât a caninului

temporar cât ºi molarii temporari 
ºi primul molar permanent.

Lama dentarã poate fi trasã ºi în relaþie 
cu primul molar permanent; 

extensia ei dã naºtere molarilor doi 
ºi trei permanenþi. 

(C – canin temporar; D.H. – molar temporar).
(Din THOMAS WALMSLEY)

FIG.I.8. 
Formarea sacului

folicular.



În aceastã etapã, prin diferenþiere, se constituie douã ansambluri celulare:
• unul epitelial formând organul smalþului
• altul mezenchimal formând papila dentarã (organul dentinei) ºi sacul folicular 

(Fig. I.9).

FIG. I.9. Diagrama dezvoltãrii germenilor dentari

Toate acestea: organul smalþului, organul dentinei (papila dentarã) ºi sacul folicular
constituie un germen dentar. La nivelul organului smalþului se diferenþiazã o serie de
straturi caracteristice cu roluri diferite ºi anume:

• Epiteliu adamantin intern
• Epiteliul adamantin extern
• Pulpa smalþului sau stratul intermediar (Fig. I.10)

FIG. I.10. Primordiul incisivului central inferior drept la un fetus uman de 91 zile 
(Din THOMAS WALMSLEY)

Epiteliul adamantin extern, este format din celule cubice. Au rol în protecþia organu-
lui smalþului. Epiteliul adamantin intern este format din celule înalte, ameloblaºti, celule
direct implicate în formarea smalþului.

Pulpa smalþului este formatã din rare celule stelate separate de un lichid mucoid cu
mare concentraþie în sãruri minerale. Constituie rezerva de material anorganic necesarã
perioadei de mineralizare. Concomitent modificãrilor în structura smalþului, la nivelul
papilei dentare se produc modificãri ale ansamblului mezenchimal.

În acelaºi timp în mezenchimul ce formeazã sacul folicular (ºi înconjoarã germenul
dentar) se diferenþiazã o serie de celule specializate, respectiv cementoblaºtii cu rol în for-
marea cementului dentar, fibroblaºti cu rol în susþinerea ºi fixarea dintelui în alveolã ºi
osteoblaºti cu rol în formarea peretelui alveolar.Tot acum se dezvoltã ºi douã reþele vas-
culare: una intradentarã la nivelul papilei dentare (plexul intern) cuprinsã în viitoarea

13

Capitolul I – Embriogeneza dinþilor



pulpã dentarã ºi care faciliteazã formarea dentinei; alta peridentarã, la nivelul sacului
folicular (plexul peridentar) jucând rol important în dezvoltarea smalþului ºi a cementu-
lui (Fig. I.11).

În aceastã etapã, lama dentarã primarã ca ºi prelungirile ei ce o legau de mugurii den-
tari dispar progresiv prin invadarea de þesutul mezenchimal înconjurãtor. Din ambele
lame rãmân în final doar resturi epiteliale izolate. Aceasta face ca sacul folicular al din-
þilor temporari sã fie direct inserat la membrana mucoasei bucale în dezvoltare. La dinþii
permanenþi, situaþi mai profund, legãtura cu cavitatea bucalã se face printr-un cordon
fibros denumit ligamentul gubernacular. Fiecare organ dentar al dinþilor permanenþi are
un cordon propriu, cu excepþia celor trei molari permanenþi care au un sac folicular ºi un
ligament gubernacular comun.

Perturbãrile ce se produc în aceastã perioadã intereseazã diferenþierea celularã, atât
cea de la nivelul organului smalþului cât ºi cea de la nivelul structurilor mezenchimale,
ambele exercitând efecte negative asupra dezvoltãrii þesuturilor dentare mature.

c) Etapa de morfodiferenþiere, denumitã ºi apoziþia matricei organice, este etapa în ca-
re celulele diferenþiate ºi specializate încep sã funcþioneze.

Ameloblaºtii secretã matricea smalþului, odontoblaºtii pe cea a dentinei. Ameloblastul
este o celulã înalt diferenþiatã, cu nucleu ovalar care conþine în afarã de mitocondrii ºi in-
cluziuni vacuolare în care se înmagazineazã substanþele necesare biosintezei celulare.

Ameloblastul este o celulã prevãzutã cu aparat Golgi ºi mitocondrii, care indicã o pu-
ternicã activitate enzimaticã secretorie ºi de sintezã.

Odontoblastul este o celulã sub formã de coroanã, cu un nucleu mare, rotund ºi cu con-
centraþii mari de reticul endoplasmatic în apropierea nucleului ºi la polul distal al celulei.

Ameloblastul ºi odontoblastul sintetizeazã ºi excretã particule de substanþã organicã,
formatã din lanþuri polipeptidice caracteristice matricelor organice ale smalþului ºi respec-
tiv dentinei (predentina). Ritmul sintezei este caracterizat de faptul cã geneza predentinei
o precede pe cea a smalþului, iar activitatea formativã are loc în straturi succesive, din vâr-
ful cuspizilor ºi respectiv din marginile incizale spre colet. Din profunzime spre suprafaþã
pentru smalþ ºi de la suprafaþã în profunzime pentru dentinã (Fig. I.12, I.13).
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FIG. I.11. 
Diagramã ce prezintã diferenþa dintre aportul

nutiþional al ameloblaºtilor înainte (I) 
ºi dupã (II) ce a început formarea dentinei 

ºi a smalþului.
(Din THOMAS WALMSLEY)

FIG. I.12.
Diagramã ce ilustreazã dezvoltarea dinþilor

umani dupã începutul  formãrii  
smalþului.

FIG. I.13.
Începutul formãrii dentinei 

ºi smalþului în regiunea cuspidianã 
la molarii deciduali

(Din THOMAS WALMSLEY)



În cursul etapei de morfodiferenþiere, prin geneza matricelor organice, se determinã
forma ºi dimensiunea dinþilor. Ambele sunt supuse unui determinism genetic ºi depen-
dente de existenþa unui numãr fix de centri de creºtere pentru fiecare categorie de dinþi,
plasaþi la nivelul joncþiunii smalþ-dentinã.

Incisivii ºi caninii au patru centri de creºtere, 3 vestibulari ºi al 4-lea oral, la nivelul
zonei cingulare.

Molarii au 4 sau 5 centri de creºtere corespunzãtor celor 4 sau 5 cuspizi, iar premolarii
au 2 corespunzãtor celor 2 cuspizi.

Tulburãrile în aceastã etapã intereseazã modificarea formei ºi dimensiunii dinþilor. În
acelaºi timp, defectele transmiterii genetice pot interesa ºi activitatea celulelor special-
izate, aºa cum se întâmplã în amelogenezele ºi dentinogenezele imperfecte, având ca
rezultat modificarea structurilor smalþului ºi a dentinei.

I.1.2. Perioada de calcifiere

Matricea organicã a smalþului ºi dentinei este transformatã în smalþ ºi dentinã prin
impregnarea, depunerea de substanþe anorganice. Iniþierea calcefierii se face la nivelul
dentinei, urmatã de cea a smalþului, depunerea fãcându-se ritmic ºi succesiv (Fig. I.14)

Asupra mecanismului foarte complex al mineralizãrii s-au enunþat douã categorii de
teorii:

• Neenzimaticã
• Enzimaticã
Dintre teoriile neenzimatice, cea mai reprezentativã este teoria absorbþiei de calciu

sau teoria chelaþiunii. Conform acestei teorii ionii de calciu sunt vehiculaþi în matricile
organice sub formã de combinaþii cu structuri organice cum sunt mucopolizaharidele
(MPZ), singure sau legate în mod special cu fibrele de colagen. În felul acesta, concentra-
þia ionilor anorganici creºte la nivelul stratului organic pânã la atingerea punctului de
precipitare. În acelaºi timp însã, teoria chelaþiunii ia în consideraþie ºi o anume confor-
maþie stereo-chimicã a substratului organic, care prefigureazã forma cristalului de apa-
titã pe care se fixeazã ionii de calciu ºi fosfor.

Dintre teoriile enzimatice, cea mai reprezentativã este teoria fosfatazicã. Aceasta pre-
supune cã acizii organici de fosfor ºi combinaþiile de calciu, elibereazã ionii de calciu ºi
fosfor sub intervenþia fosfatazei celulare, iar atingerea unei anumite concentraþii duce
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FIG. I.14.
Germenul incisivului central inferior la un fetus

uman de cinci luni în secþiune sagitala. 
ASE - epiteliul extern al smalþului; 
EP - perle epiteliale în fragmente 

ale lamei dentare permanente; 
EZI, I strat intermediar; 

KR - os alveolar; KW - perete gingival; 
LE -epiteliu stratificat  pavimentos al buzei; 

O - germenul odontoblastelor; S - cupa de smalþ; 
SE - epiteliul intern de smalþ; 

SP - pulpa smalþului; 
U - trecerea de la epiteliul intern la epiteliul 

extern al smalþului; Z - dentina; 
ZP - pulpa dentarã ZS - folicul dentar.

(Din THOMAS WALMSLEY)



implicit la precipitarea lor ºi formarea cristalelor de apatitã. În conformitate cu aceastã
teorie, mecanismul precipitãrii, dar în mod special cel al formãrii cristalelor de apatitã este
neclar ºi trebuie completat prin acceptarea intervenþiei unui proces fizico-chimic, nelegat
de celula vie, care sã explice mai departe fenomenul de formare a cristalelor de apatitã.

La nivelul smalþului încãrcarea cu componentã anorganicã se face în doi timpi, din
care primul decurge lent pânã ce componenta anorganicã atinge nivelul de 30%, urmat
de cel de al doilea, sub formã de crizã cu descãrcare bruscã de apã ºi material organic ºi
încãrcare rapidã cu elemente anorganice, pânã la atingerea nivelului de 99% caracteristic
smalþului.

Pentru dentinã, mineralizarea se face iniþial în jurul prelungirilor lui Thomes, în granule
izolate, apoi în restul masei dentinare pânã la atingerea nivelului de 75%, având loc
odatã cu omogenizarea încãrcãturii anorganice.

Depunerile la nivelul smalþului ºi al dentinei se fac prin succesiunea perioadelor
active ºi de pauzã, acestea ducând la apariþia în structurile dure a unor linii de creºtere
care sunt liniile lui Owen în dentinã ºi ale lui Retzius în smalþ. Momentul naºterii este
marcat în þesuturile dure ale caninului, molarilor temporari ºi primului molar perma-
nent de o pauzã importantã denumitã linia neonatalã a lui Orban.

Tulburãrile acestei etape de calcifiere sunt consecinþa deficitului din aportul ºi fixarea
componentei organice, care determinã modificãri ale structurilor dentare, cunoscute sub
denumirea de hipoplazii sau displazii. Intervenþia acestor mecanisme se poate extinde
pentru o perioadã extrem de lungã în timp, începând din viaþa intrauterinã ºi conti-
nuând dupã naºtere, pânã în jurul vârstei de 4 ani, ceea ce permite practic interceptarea
succesivã a mineralizãrii tuturor grupelor dentare.

I.1.3. Erupþia dentarã

Filogenetic, erupþia dentarã apare pentru prima datã la reptile, odatã cu apariþia ele-
mentelor de susþinere a dintelui în alveolã. Ea este un fenomen de creºtere supus unui
tipar genetic ºi direct corelat cu dezvoltarea dintelui.

Erupþia dentarã reprezintã migrarea dinþilor din zona osoasã, în care s-au format
coroanele acestora, în cavitatea bucalã, pânã la atingerea planului ocluzal (Fig. I.15)

FIG. I.15. Diagrama ciclului de viaþã a dinþilor 
(Modificat de Schour I. ºi Masser M. J. An. Dent. Assoc. 27, 1725, 1940).

Se desfãºoarã în trei etape: 
– etapa preeruptivã; 
– etapa prefuncþionalã;
– etapa funcþionalã.
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Etapa preeruptivã cuprinde miºcãrile pe care le face dintele din zona de formare pânã
la atingerea mucoasei bucale. Este numitã ºi etapa intraosoasã. 

Mugurele dentar îºi începe miºcãrile predominant axiale din momentul în care
coroana este complet mineralizatã iar formarea rãdãcinii este abia începutã.

Factorul determinant al miºcãrii îl reprezintã diferenþa dintre viteza de dezvoltare a
celulelor din pulpa radicularã primarã, faþã de viteza de dezvoltare a celulelor paradon-
tiului primitiv ºi din osul alveolar. În lumina acestei concepþii, „creºterea rãdãcinii ar fi
o consecinþã a deplasãrii pãrþii coronare ºi nu cauza ei“ (Orban).

O teorie mai puþin acceptatã considerã mecanismul deplasãrii dependent de expansi-
unea vascularã din timpul sistolei, care are loc în vasele mici din membrana parodontalã
ºi din pulpa mugurelui dentar.

Un rol aparte în deplasarea intraosoasã a dintelui îi revine gubernaculumului dentis
ce ar direcþiona deplasarea.

Etapa prefuncþionalã cuprinde miºcãrile dintelui de la strãpungerea mucoasei bucale
pânã la atingerea planului de ocluzie ºi întâlnirea cu antagoniºtii. Deplasarea dintelui în
aceastã perioadã este asiguratã de modificãrile osului alveolar, caracterizate prin creºteri
abundente pe fundul alveolei ºi mai reduse pe pereþii laterali ai acesteia.

Miºcãrile dinþilor în erupþie se fac dominant în direcþie axialã, însoþite de deplasãri
meziale ºi transversale. Direcþia deplasãrii este influenþatã de matricea funcþionalã repre-
zentatã de musculatura perioralã ºi limbã.

Etapa funcþionalã cuprinde perioada ce urmeazã din momentul întâlnirii cu antago-
niºtii ºi a intrârii în funcþiune.

I.1.3.1. Dezvoltarea rãdãcinii
Dupã ce smalþul s-a format (concomitent rezorbþiei pulpei smalþului) cele douã straturi

epiteliale adamantine (intern ºi extern) se lipesc ºi formeazã membrana primarã a smalþu-
lui (cuticula lui Nasmith). La nivelul zonei de reflexie a epiteliului adamantin extern, în
epiteliul adamantin intern (unde lipseºte stratul intermediar) celulele se dezvoltã foarte
rapid în interiorul þesutului mezenchimal subiacent. Atingând o anumitã dimensiune,
stratul celular nou format se curbeazã spre papila dentarã sub forma unui diafragm. Se
reduce astfel deschiderea largã a papilei dentare spre mezenchimul din jur, marcând
totodatã zona de formare a treimii apicale a rãdãcinii. Aceastã zonã rãmâne în poziþie
fixã în tot timpul formãrii rãdãcinii. Toatã aceastã formaþiune epitelialã poartã denu-
mirea de teaca lui Hertwig ºi are rol în tutelarea ºi dirijarea formãrii rãdãcinii (Fig. I.16).

FIG. I.16. Dezvoltarea germenilor dentari arãtând teaca epitelialã a lui Hertwig. 
(Din THOMAS WALMSLEY)
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Pentru fiecare rãdãcinã existã o teacã a lui Hertwig. Prin contactul cu þesutul epitelial,
odontoblaºtii pulpei dentare formeazã dentina, iar când aceasta a atins o anumitã grosi-
me, teaca lui Hertwig este desfiinþatã de invadarea celulelor mezenchimale, iar pe supra-
faþa dentinarã radicularã se depune cement la început nemineralizat, care se minerali-
zeazã ulterior. 

Din teaca epitelialã, la sfârºitul procesului de formare a rãdãcinii rãmân doar resturile
epiteliale ale lui Malassez.

I.1.3.2. Erupþia dinþilor permanenþi 
Începe la vârsta de 6 ani, cu primul molar inferior, locul de erupþie al acestuia aflân-

du-se înapoia molarului 2 de lapte. De la aceastã vârstã ºi pânã la 11 ani, copilul va avea
dinþi aparþinând celor douã dentiþii (dentiþia mixtã).

Tot în jurul vârstei de 6 ani va erupe ºi molarul 1 superior, aceºti doi dinþi stabilind ra-
poarte de contact ocluzal, realizând prima înãlþare a ocluziei, folosind totodatã ca refe-
rinþã în aprecierea poziþiei dinþilor pe cele douã arcade (cheia de ocluzie a lui Angle).

La 7 ani erupe incisivul central inferior, concomitent cu acesta apãrând pe arcadã ºi
incisivul central superior (Fig I.17).

FIG I.17. Dintele temporar ºi corespondentul sãu definitiv, 
înconjurat de osul alveolar de suport

(Dupã ORBAN B).

Dupã aproximativ un an erupe ºi incisivul lateral, prioritate având incisivul inferior.
În continuare, dupã datele clasice, existã diferenþe de erupþie între dinþii arcadei maxila-
re ºi a celei mandibulare. 

La maxilarul superior, primul premolar erupe la 9 ani, la 10 ani cel de al doilea premo-
lar, iar la 11 ani erupe caninul. Aceastã ordine de erupþie are consecinþe importante pen-
tru activitatea medicului stomatolog.

Prin erupþia devansatã a premolarilor, existã pericolul de a se ocupa spaþiul necesar
caninului, iar acesta neavând loc, ocupã o poziþie în afara arcadei (ectopie), dând copilu-
lui un aspect fizionomic neplãcut ºi necesitând un tratament special de „îndreptare“ (or-
todontic). Când spaþiul este ocupat complet, caninul erupe anormal, iar alteori nici nu
erupe, rãmânând inclus în grosimea procesului alveolar al maxilarului.

La mandibulã, în jurul vârstei de 9 ani erupe caninul, urmând ca la 10 ºi 11 ani sã eru-
pã succesiv premolarul unu ºi premolarul doi.

La 12 ani, atât la maxilar cât ºi la mandibulã erupe molarul doi. Datoritã vârstei la care
erup aceºti molari li s-a dat denumirea de „molari de 12 ani“.În condiþiile pierderii mo-
larului de 6 ani, molarul de 12 ani capãtã o valoare restaurativã, (proteticã) deosebit de
mare.
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Între 16-25 de ani erupe de „regulã“ molarul al treilea. Corespunzând vârstei maturi-
zãrii somatice ºi psihice a mai fost denumit în limbajul curent „molar de minte“.

Erupând la o vârstã la care maxilarele sunt complet dezvoltate, molarii de minte nu au
întotdeauna spaþiul suficient pentru a ajunge pe arcadã, dificultãþile de erupþie provocând
o serie de accidente inflamatorii. Asemãnãtor caninilor superiori, molarii de minte pot
rãmâne incluºi în grosimea oaselor maxilare.

I.1.4. Factori cu repercursiuni asupra structurilor dentare

Dintele reprezintã în organismul uman structura biologicã cu cel mai înalt grad de
mineralizare (96-97%) aceasta conferindu-i o stabilitate deosebitã. Numãrul factorilor ce-l
pot modifica, ca ºi entitate morfologicã ºi structuralã este redus ºi acþioneazã în douã
perioade distincte: prenatal ºi postnatal.

Modificãrile structurilor dentare se pot prezenta ca modificãri de: dimensiune, de for-
mã, de structurã ºi de numãr.

În general nici unul din factorii etiologici nu determinã apariþia unei anumite forme
clinice,iar acelaºi factor etiologic poate determina localizãri ºi forme variate, în raport cu
perioada de vârstã la care a intervenit asupra organului dentar.

În perioada prenatalã pot interveni numai unele boli foarte grave, cum sunt sifilisul
congenital ºi rubeola prenatalã în primele douã luni de sarcinã, care intercepteazã geneza
dinþilor temporari ºi anume aproape în totalitate pe cea a incisivilor ºi parþial pe cea a mo-
larilor ºi caninilor, precum ºi debutul formãrii mugurilor dentari ai dinþilor permanenþi.

Dupã naºtere, factorii etiologici incriminaþi în ordinea frecvenþei sunt:
1. Rahitismul ºi dispepsiile frecvente în primul an de viaþã influenþeazã mineralizarea

pãrþii coronare a molarilor 1 definitivi, frontalilor inferiori, a incisivilor centrali superi-
ori ºi caninilor superiori ºi inferiori.

2. Bolile infectocontagioase, în special cele însoþite de exantem, pot tulbura minerali-
zarea dinþilor permanenþi atunci cînd intervin pânã la vârsta de 3 ani ºi sunt grave ºi în-
delungate.

Dinþii interesaþi sunt: lateralii superiori ºi primii premolari dacã îmbolnãvirea a fost
între 1-2½ ani, premolarii 2 ºi molarii 2 dacã boala a fost între 2½ -3 ani.

3. Tulburarea funcþiei glandelor endocrine, în mod special hipoactivitatea paratiroide-
lor, însoþitã de tetanie, poate interveni între 6 luni ºi 2 ani ºi poate perturba mineralizarea
dinþilor din aceastã perioadã.

4. Într-o frecvenþã redusã pot interveni traumatismele cefalice, leziunile cerebrome-
ningiale.

5. Un factor etiologic particular este reprezentat de intoxicaþia cu fluor, posibilã în re-
giunile cu apã de bãut foarte bogatã în acest element sau în cele poluate cu acest ion, cum
sunt zonele cu industrii de prelucrare a fosfaþilor sau cu fabrici de sticlã. Modificarea
smalþului este caracteristicã ºi poartã denumirea de smalþ pãtat. Gravitatea tulburãrii
este dependentã de concentraþia fluorului în apã, alimente sau atmosferã, precum ºi de
momentul ºi durata efectului. Este necesar un efect îndelungat de la naºtere pânã la 12-
24 ani, pentru a fi interesate toate grupele dentare, iar concentraþia sã asigure un aport
zilnic de peste 2 mg. Concentraþii posibile de 3 mg/zi duce la extinderea petelor pe
suprafaþa dintelui ºi evidenþierea lor uºor clinic, iar la 5 mg Fl/zi, fluoroza devine muti-
lantã, cu apariþia zonelor de smalþ rugos ºi casant.

6. Un aspect special îl constituie administrarea tetraciclinelor în perioada de formare
a dinþilor. Poate determina odatã cu colorarea evidentã a smalþului ºi dentinei ºi apariþia
unor hipoplazii de smalþ. Cea mai periculoasã este dimetil clortetraciclina, care coloreazã
smalþul ºi dentina în galben brun sau negru-gri, însoþitã de un grad de fluorescenþã.
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Profunzimea pigmentãrii ºi gradul modificãrii culorii depide în mai mare mãsurã de
doza pe Kg corp ºi mai puþin de durata administrãrii.

Un rol aparte în factorii cu repercursiuni asupra structurilor dentare îl au factorii
genetici, fapt subliniat ºi de P. Firu prin afirmaþia: „ Evoluþia filogeneticã poate fi con-
sideratã un factor patogen al anomaliilor dento-maxilare“.

În lucrarea „Recognizable patterns of human malformation, Genetic, Embriologic and
Clinical Aspects“, David W.Smith profesor în pediatrie al Universitãþii Washington din
Seattle face o analizã amãnunþitã (368 pagini) a 135 de sindroame împãrþite pe 22 entitãþi
morfologice. În rezumat, sindroamele cu afectarea certã sau ocazionalã a structurilor
dentare sau cu implicaþii în structura ºi funcþionalitatea ADM sunt dupã cum urmeazã:

I.1.4.1. Sindroame cu afectarea dinþilor
1. Down’s Syndrom (21 trisomy syndrom)

Dentar: Hipoplasia, repartiþie neregulatã
2. Hallerman-Streiff Syndrom

(Oculo-Mandibulo-Discefalie cu Hipotrichosis)
Dentar: Hipoplasia dinþilor, ºi/sau implantarea defectuoasã  dinþi neonatal ºi ano-
donþie parþialã.

3. Progeria (Hutchinson-Gilford Syndrom)
Dentar: Erupþie întârziatã cu primul dinte temporar între 10 luni ºi 2 ani jumãtate,
pierdere pronunþatã a dinþilor permanenþi, înghesuiri ale dinþilor 

4. Werner’s Syndrom
Dentar: Pierderea prematurã a dinþilor

5. Cockaine’s Syndrom
Dentar: Dinþi cariaþi

6. Prader-Willi Syndrom
Dentar: Carii dentare frecvente, poate avea hipoplazia smalþului

7. Rieger’s Syndrom
Dentar: Hipodonþie, anodonþie parþialã sau ambele

8. Oculo-dento-digital Syndrom
Dentar: Hipoplazia smalþului

9. Oto-Palato-Digital Syndrom
Dentar: Anodonþie parþialã, dinþi abrazaþi (impacted)

10. Hipercalcemie infantilã, facies specific, stenozã aorticã supravalvularã
Dentar: Hipoplazie

11. Nev celulã bazalã (carcinom) Syndrom
Dentar: Chisturi odontogene ale mandibulei, ocazional maxilare

12. Goltz’s Syndrom
Dentar: Hipoplazia dinþilor, hipoplazia smalþului, erupþie întârziatã ºi poziþionare
anormalã.

13. Incontinenþia pigmenti
Dentar: 30% au hipodonþie,erupþie întârziatã ºi/sau formã cronicã

14. Dyskeratosis congenital Syndrom
Dentar: Boalã carioasã

15. Rothund Syndrom (Poikiloderma congenita)
Dentar: Microdonþie ºi ocazional anodonþie

16. Hypohidrotic ectodermal displasia
Dentar: Hipodonþia la anodonþie, dinþii anteriori tind sã fie de formã conicã.
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17. Marshall’s Type of ectodermal dysplasia (Displazie ectodermalã tip Marshall)
Dentar: Deformãri slabe (reduse)

18. Robinson- Type ectodermal dysplasia (Displazie ectodermalã tip Robinson)
Dentar: Formã Pegged, anodonþie parþialã

19. Hipoplazia smalþ ºi pãr buclat
Dentar: Hipoplazia severã a smalþului. Microdonþie

20. Pachyonychia Congenitalã
Dentar: Dinþi erupþi la naºtere, pierduþi la 4-6 luni

21. Ellis-Van Creveld Syndrom
Dentar: Dinþi neonatali, anodonþie parþialã, dinþi mici ºi/sau erupþie întârziatã

22. X-Legãturã hipophophatemicã Rickets
Dentar: Camerã pulparã largã, cu hipoplazia smalþului. Infecþii gingivale ºi peri-
apicale. Erupþie întârziatã a dinþilor

23. Hypophosphatasia
Dentar: Dentinã ºi cement deficitar cu tendinþa pierderii premature a dinþilor

24. Boala Pyle
Dentar: Dinþi de proastã calitate

25. Pyknodysostosis of maroteaux and lamy
Dentar: Dinþi permanenþi neregulaþi, cu sau fãrã anodonþie parþialã. Erupþie întârziatã

26. Cleidocrahial Dysostosis
Dentar: Erupþie înârziatã în special a dinþilor permaneþi care sunt adesea anormali cu
aplazia ºi malformaþia rãdãcinilor, chisturi, hipoplazia smalþului, dinþi supranumerari.

27. Albright’s Hereditary Osteodystrophy (Distrofie ereditarã Albright)
Dentar: Erupþie întârziatã, aplazie ºi/sau hipoplazia smalþului

28. Brachydactyly Type E.
Dentar: Dinþi malformaþi ºi stricaþi (maligni)

29. Weill-Marchesani Syndrom
Dentar: Dinþi malformaþi ºi stricaþi (maligni)

30. Ehlers-Danlos Syndrom
Dentar: Dinþi mici, cu poziþii neregulate, anodonþie parþialã

31. Osteogenesis Imperfecta
Dentar: Hipoplazia dentinei, predispoziþie la carie, poziþii neregulate ºi erupþie
întârziatã

I.1.4.2. Sindroame cu afectarea ocazionalã a dinþilor
1. Seckel’s Syndrom

Ocazional. Anodonþie parþialã ºi hipoplazia smalþului
2. Oculo-cerebro-renal Syndrom of lowe

Ocazional. Chiste dentare
3. Sjögren -Larson Syndrom

Ocazional. Hipoplazia dinþilor, hipoplazia smalþului
4. Oral-Facial-Dugital (O.F.D.) Syndrom

Ocazional. Despicãtura procesului alveolar în zona incisivului lateral care poate lipsi
5. Smith-Lemli-Opitz Syndrom

Ocazional. Creastã alveolarã maxilarã latã. Micrognaþie
6. Rubella Syndrom

Ocazional. Erupþie întârziatã a dinþilor 

21

Capitolul I – Embriogeneza dinþilor



7. Stanesco’s Dysostosis Syndrom
Ocazional. Dinþi înghesuiþi, uneori mici, hipoplazia smalþului

8. Apert’s Syndrom
Ocazional. Nas mic ºi hipoplazie maxilarã

9. Hurler’s Syndrom
Ocazional. Hipertrofia crestei alveolare ºi mucoasei cu dinþi mici, stricaþi (maligni).
Limba mãritã.

10. Morquio’s Syndrom
Ocazional. Dinþi îndepãrtaþi cu smalþ subþire

11. Leroy’s Syndrom
Ocazional. Hipertrofia timpurie a crestelor alveolare; limitare articularã.

12. Homocystinuria
Ocazional. Neregulate înghesuiri dentare

În concluzie, afectãrile dentare certe ºi ocazionale pot fi întâlnite în 43 de sindroame,
ceea ce reprezintã 31,85%, iar dacã se considerã ºi teritoriile cu implicaþii în structura ºi
funcþionalitatea ADM, numãrul sindroamelor se ridicã la 48, ceea ce reprezintã 35,55%.

FIG. I.18 

I.1.4.3. Sindroame cu implicaþii în structura ºi funcþionalitatea ADM
1. XXXXX Syndrom

Suturi craniene sclerotice
2. Treacher Collins Syndrom

Hipoplazia molarului. Hipoplazia mandibulei
3. Goldenhar’s Syndrom

Hipoplazia arcului zigomatic al osului malar
Hipoplazia mandibularã (60%)
Macrostomia (40%)

4. Mohr Syndrom
Neregularitãþi ale crestei alveolare. Hipoplazia arcului zigomatic, maxilarului ºi a
corpului mandibulei

5. Craniofacial Dysostosis of Crouzon

Osificarea suturilor coronarã, lamboidã,ºi sagitalã, cu palparea crestelor. Scurtarea an-
tero-posterioarã ºi lateralã a dimensiunilor craniului cu creºterea presiunii intracraniene
cu sau fãrã alterarea nevului optic ºi deficienþa mentalã.
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Din analiza datelor prezentate de David W. Smith rezultã ca din totalul celor 135 de
sindroame descrise:

— Prezintã tulburãri dentare 31 de sindroame ceea ce reprezintã 22,96%
— Prezintã ocazional tulburãri dentare 12 sindroame, ceea ce reprezintã 8,88%
— Sunt afectate teritorii cu implicaþii în structura ºi funcþionalitatea ADM în 5 sin-

droame, ceea ce reprezintã 3,70%.

FIG. I.19 

I.1.5. Când ºi cum poate fi controlatã normalitatea structurilor dentare

Orice fenomen are cauzele ºi condiþiile proprii de apariþie, precum ºi un mecanism in-
tim propriu datoritã cãruia aceste condiþii, prin acumulare în timp, se maturizeazã trans-
formând fenomenul iniþial într-un fenomen nou.

Dezvoltarea ADM este un proces îndelungat ºi complex care poate prezenta devieri,
abateri de la normal, variabil în ceea ce priveºte mecanismul de producere, manifestã-
rile, momentul apariþiei ºi consecinþele. Dintre toþi termenii utilizaþi pentru a defini an-
samblul tulburãrilor de dezvoltare ale ADM, Gh. Boboc considerã cã: „Cel mai adecvat
este cel de anomalii dentomaxilare (An.D.M.), deoarece are o sferã largã, cuprinzând an-
samblul modificãrilor, atât morfologice cât ºi funcþionale“. 

Anomalia înseamnã abatere de la normal, apreciindu-se structura, cantitatea, poziþia,
direcþia ºi ritmul de dezvoltare. Existã în literaturã un „standard“ pentru fiecare aspect
de dezvoltare a elementelor ADM, aspect „convenþional“ ce nu poate fi potrivit la toate
ADM ce aparþin miliardelor de oameni de pe glob.

Se poate vorbi de „normal“ biologic, morfologic legat de „moda“ timpului sau a unui
grup social din diverse regiuni ale globului pãmântesc. Un normal fiziologic care se referã
la modul eficient în care funcþiile ADM se pot desfãºura (respiraþia, masticaþia, deglutiþia,
fonaþia, expresivitatea feþei).

Mai putem vorbi de un „normal“ social ºi psihic care se referã la normele de com-
portare ale individului într-o societate în cazul în care ADM are o anumitã formã ºi
efectueazã funcþiile sociale (foneticã ºi fizionomicã) în cadrul anumitor norme.

Putem considera anomalia ADM ca o entitate morbidã specificã, la producerea cãreia
participã în primul rând factorii genetici, alãturi de sistemul de reglare neuro-hormona-
lã ce realizeazã o permanentã adaptare a ADM la condiþiile mereu noi ale alimentaþiei.

În cazul structurilor dentare aprecierea normalitãþii poate îmbrãca douã aspecte diferite:
• un aspect este cel subiectiv când prin urmãrirea evoluþiei la descendenþii unei fami-

lii sã anticipãm probabilitatea unei structuri normale sau dimpotrivã apariþia sau rea-
pariþia unor modificãri structurale cu transmitere geneticã;

• un aspect obiectiv este cel de apreciere concretã al momentului erupþiei, formei,
dimesiunii ºi poziþiei dintelui în cauzã.
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Apariþia unei anomalii la nivelul unei structuri dentare poate fi perceputã ca o modi-
ficare stabilã, neevolutivã a cãrei formare în timp o putem deduce prin raportarea mod-
ificãrilor la cronologia dezvoltãrii germenului dentar.

Dacã modificãrile structurale sunt la nivelul rãdãcinii, acestea pot fi obiectivate doar
la momentul extracþiei sau pe o radiografie.

Dintele uman are origine dublã ectomezodermalã, iar dezvoltarea fiecãrui organ den-
tar parcurge schematic trei perioade ºi anume:

1. Creºtere proliferativã (creºterea ºi dezvoltarea)
2. Calcifiere
3. Erupþia dentarã
Aceste trei etape se desfãºoarã în perioade de timp diferite pentru fiecare din cele

douã categorii de dinþi, temporari ºi permanenþi, mai mult, fiecare grup dentar ºi chiar fie-
care dinte îºi desfãºoarã dezvoltarea într-o anumitã perioadã de timp, aºa încât în tota-
litate, dezvoltarea dinþilor, inclusiv erupþia lor, are loc într-o perioadã extrem de lungã
începând din cea de a ºasea sãptãmânã de viaþã intrauterinã ºi terminând la 18-24 de ani
când apare molarul 3.

Toate etapele au caracteristicile lor, iar tulburãrile ce au loc în fiecare perioadã dau
modificãri la nivelul dinþilor, dar care sunt cu atât mai grave cu cât acþiunea lor are loc
mai devreme în perioada de formare.

Numeroºi autori, prin studii laborioase au reuºit sã stabileascã cronologia dezvoltãrii
coroanei ºi rãdãcinii dinþilor temporari ºi permanenþi, cronologia calcificãrii ºi cronolo-
gia erupþiei.

Astfel, dupã I.Schour ºi M.Massler aceastã cronologie a dezvoltãrii coroanei ºi rãdã-
cinii dinþilor este cea redatã în fig. I.20.

FIG. I.20. Cronologia dezvoltrii coroanei ºi rãdãcinii dinþilor (dupã I. Schour ºi M. Massler)
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Dupã Logan ºi Kronfeld, cronologia dezvoltãrii coroanei ºi rãdãcinii la dinþii tempo-
rari ºi permanenþi este cea sintetizatã în fig. I.21.

FIG. I.21. Fazele de dezvoltare ºi de evoluþie ale dinþilor (dupã Logan ºi Kronfeld)

Dupã Nolla, cronologia dezvoltãrii ºi calcificãrii este redatã în fig. I.22.

FIG. I.22. Cronologia dezvoltãrii ºi calcifierii dinþilor (dupã Nolla)
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Denum.
dinþilor

Schiþarea
germenului

Începutul
mineralizãrii

Sfârºitul
adamantino-

genezei
Erupþia

Rãdãcina 
complet 
formatã

Începutul
resorbþ.
radic.

Inc. centr.
Inc. lat.
Canin
Pm. 1
M.2

7 s. i-u
7 s. i-u

9 s. i-u
10 s. i-u

5 l. i-u
5 l. i-u
6 l. i-u
5 l. i-u
6 l. i-u

4 l.
5 l.
9 l.
6 l.

10-12 l.

6-8 l.
6-10 l.
16-20 l.
12-16 l.
20-30 l.

1,5-2 a
1,5-2 a
2,5-3 a
2-2,5 a

3 a

4-5 a
4-5 a
6-7 a
4-5 a
4-5 a

Dinþi
temp.

Inc. centr.
Inc. lat.
Canin
Pm. 1
Pm. 2
M. 1
M. 2
M. 3

5 l. i-u
5 l. i-u
6 l. i-u

la naºtere
9 l.

4 l. i-u
9 l.

4-5 a

3-4 l.
12 l.
4-5 l.
1,5 a
2 a

la naºtere
2,5-3 a
7-9 a

4-5 a
4-5 a
6-7 a
5-6 a
6-7 a

2,5-3 a
7-8 a

12-16 a

7-8 a
8-9 a

11-12 a
10-11 a
10-12 a
6-7 a

12-13 a
16-20 a

10 a
11 a

13-15 a
12-13 a
12-14 a
9-10 a
14-16 a
18-25 a

Dinþi
perm.
sup.

Inc. centr.
Inc. lat.
Canin
Pm. 1
Pm. 2
M. 1
M. 2
M. 3

5 l. i-u
5 l. i-u
6 l. i-u

la naºtere
9 l.

5 l. i-u
9 l.

4-5 a

3-4 l.
3-4 l.
4-5 l.

1,2-2 a
2-2,5 a

la naºtere
2,5-3 a
8-10 a

4-5 a
4-5 a
6-7 a
5-6 a
6-7 a

2,5-3 a
7-8 a

12-16 a

6-7 a
7-8 a
9-11 a

10-12 a
11-12 a
6-7 a

11-13 a
16-20 a

9 a
10 a

12-14 a
12-13 a
13-14 a
9-10 a
14-15 a
18-25 a

Dinþi
perm.

inf.



Dintele ca entitate morfologicã proprie individului este „zestrea“ cu care acesta por-
neºte în viaþã. La erupþia sa în cavitatea bucalã, morfologia coronarã este bine definitã
atât ca formã cât ºi ca structurã, urmând ca la sfârºitul erupþiei, funcþie ºi de factorii locali
sã-ºi definitiveze ºi poziþia pe arcadã.

Rãdãcina este ºi ea în cea mai mare parte definitivatã urmând ca în timpul, dar mai
ales la sfârºitul erupþiei sã-ºi stabileascã forma ºi structura treimii apicale.

Un prim factor de control al normalitãþii structurilor dentare îl reprezintã anamneza
pãrinþilor, ºtiut fiind cã transmiterea geneticã asupra structurilor dentare se face autoso-
mal dominant-recesiv. Prezenþa sau absenþa unor modificãri morfologice ºi/sau struc-
turale, de poziþie, poate fi cel puþin teoretic un factor potenþial în apariþia la descendenþi
a tulburãrilor în normalitatea structurilor dentare.

Rahitismul ºi dispepsiile, bolile infecto-contagioase, tulburãrile endocrine, traumatis-
mele cefalice dar mai ales tulburãrile în dentiþia temporarã pot fi un indiciu, o prezumþie
pentru modificãri ale dentiþiei definitive.

Modul general însã este acelaºi de a explica modificãrile morfologice ºi structurale
constatate dupã erupþia dintelui prin raportarea la diferitele tabele statistice ce cuprind
cronologia dezvoltãrii coroanei ºi rãdãcinii dinþilor, cronologia erupþiei dentare.

Ordinea aparitiei dintilor este supusa unor variatii extrem de largi, dependente de
rasa, sex, alimentatie, factori de mediu extern.

Rasa. Dintii apar mai devreme la copiii de rasa neagra fata de copiii de rasa alba.
Indienii au eruptie mai târzie decât europenii.

Sexul. Eruptia dintilor permanenti la fete fata de baieti se face mai devreme cu aprox-
imativ 3 pâna la 5 luni.

Mediul. In climatul tropical eruptia se face accelerat fata de zonele temperate.
In zonele industrializate, în zonele urbane, eruptia se face mai devreme decât în zo-

nele rurale. Deficientele de nutriþie, frecvente în timpul anilor de rãzboi, s-au soldat la
copiii europeni cu o întârziere remarcabilã a eruptiei dintilor permanenti, în general, si
în mod special a premolarilor.

Posibilitatea diagnosticului retrospectiv cu depistarea ºi selecþionarea factorilor cauzali
din trecutul patologic al copilului se bazeazã pe localizarea leziunilor pe suprafaþa dintelui
ºi interesarea grupelor dentare, ceea ce permite atât stabilirea perioadei tulburate, cât ºi de-
pistarea cauzei. Astfel, localizarea pe dinþi temporari este rarã ºi cauza este fie prenatalã
pentru frontali, fie pre ºi postnatalã pentru molarii ºi caninii temporari. În general deficitele
prenatale au în mod excepþional repercursiuni asupra organului dentar al fãtului, care în
condiþii obisnuite îºi asigurã necesarul chiar în detrimentul organismului matern, iar con-
diþiile excepþionale sunt reprezentate de luesul congenital ºi rubeola prenatalã.

Tulburãrile din momentul naºterii modificã structura molarilor de 6 ani,iar cele din pri-
mul an afecteazã pe cea a centralilor superiori, centrali inferiori ºi cuspizii caninilor superi-
ori ºi inferiori. În aceastã perioadã are loc geneza a 3/4 din totalul displaziilor întâlnite,iar
cauzele cele mai frecvente sunt rahitismul ºi dispepsiile. Lateralul superior rãmâne de cele
mai multe ori indemn datoritã decalajului din debutul mineralizãrii acestui grup dentar.

Dupã primul an de viaþã, frecvenþa displaziilor scade, iar grupele afectate sunt latera-
lii superiori ºi primii premolari. Cauzele cele mai frecvente sunt rahitismul tardiv, dis-
pepsiile ºi eventual bolile infecto-contagioase. Dupã doi ani de viaþã receptivitatea ger-
menilor dentari se restrânge la premolarii ºi molarii secunzi, iar cauza poate fi tulburarea
funcþiei glandelor endocrine, în special a paratiroidei sau bolile infecto-contagioase.

Vulnerabilitatea la carie a acestor dinti este în mod paradoxal mai redusa decât a din-
tilor normali, desi prezenta defectelor creste numarul zonelor de retentie de pe suprafa-
ta smaltului. Cauza pare a fi densificarea structurilor de la nivelul cicatricilor, ca urmare
a tasarii prismelor de smalt si deci cresterea rezistentei la atacul acid.

Tratamentul modificãrilor de structurã,dat fiind caracteristicile lor este numai profi-
lactic ºi se referã la afecþiunile amintite, iar cel curativ se restrânge la posibilitãþile repara-
torii ale defectelor fie cu mijloace protetice, fie cu materiale de tipul compozitelor.
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II.1. SMALÞUL

II.1.1. DEZVOLTAREA SMALÞULUI (AMELOGENEZÃ)

Existã douã procese principale în ceea ce priveºte dezvoltarea smalþului:
• Formarea matricei
• Calcifierea (mineralizarea)

Iniþial când este depusã matricea smalþului este complet organicã, dar foarte repede
începe sã se mineralizeze. Producerea unui smalþ definitiv înalt calcificat este datoratã
nu numai influxului unei cantitãþi mari de sãruri minerale, dar ºi schimbãrilor în natura
matricei organice. Numai dupã ce epiteliul adamantin suferã procese de diferenþiere în
care se formeazã ameloblaste, are loc formarea smalþului. Înainte ca aceste schimbãri sã
aibã loc, epiteliul adamantin intern are alte douã funcþii:

• de conturare a formei coroanei dintelui
• de inducere a formãrii dentinei

Sub influenþa epiteliului adamantin intern, anumite celule de pe suprafaþa papilei
dentare formeazã stratul odontoblastelor. Aceste celule încep imediat sã depoziteze un
strat de dentinã în partea pulparã a laminei bazale care separã papila dentarã (pulpa) de
organul smalþului. Când o parte a dentinei s-a depozitat, începe formarea smalþului,
aceasta având loc numai în partea coronarã a dintelui.

Formarea ameloblastelor din epiteliul adamantin intern este o funcþie limitatã, aceastã
având loc numai dupã ce forma pãrþii coronare a dintelui a fost schiþatã ºi inducerea
stratului de odontoblaste s-a realizat.

Schimbãri celulare. Când organul smalþului este complet diferenþiat în cele patru
componente, epiteliul adamantin intern este compus dintr-un strat de celule scunde în
formã de coloanã cu nuclei ovali. În acest stadiu nucleii celulelor epiteliului adamantin
intern nu sunt aranjaþi uniform, iar apropierea formãrii dentinei este indicatã de alun-
girea acestor celule ºi nucleii uniform aranjaþi în interiorul celulei. Curând dupã ce au
apãrut celulele stratului de odontoblaste începe sã se formeze dentina. Începerea for-
mãrii smalþului urmeazã imediat, iar epiteliul adamantin intern este cunoscut ca stratul
de ameloblaste, cu celule mai uniforme în lungime ºi aranjament.

Ameloblastele. La microscopul electronic, numeroase organite pot fi evidenþiate 
(Fig. II.1)
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Între polul bazal ºi nucleu existã o mare concentraþie de mitocondrii. În vecinãtatea
nucleului este complexul Golgi. Partea centralã a celulei este ocupatã de reticulul endo-
plasmatic  ºi numeroºi ribozomi; granule de ARN se gãsesc în citoplasmã.

Procesele Thomes. Acestea sunt prelungiri citoplasmatice piramidale constând din
îngroºãri ale membranei celulare ºi microfibrile. Aceste procese Thomes sunt incluse în
grosimea smalþului care se formeazã ºi în secþiune oblicã ocupând spaþiile dintr-o reþea
sub formã de fagure (Fig. II.2).

Folosind prolinã marcatã cu tritiu s-a demonstrat cã o mare radioctivitate are loc în re-
giunea complexului Golgi în timpul amelogenezei. Din regiunea complexului Golgi,
proteina marcatã difuzeazã prin corpul ameloblastului pânã la procesul Thomes.

Amelogeneza. Formarea smalþului are loc extracelular, începând dupã ce un strat sub-
þire de dentinã mineralizatã a apãrut. Un strat subþire de smalþ este depozitat în regiunea
joncþiunii amelo-dentinare, înainte ca procesele Thomes sã aparã, dar, dupã ce acestea au
apãrut,  materialul pentru formarea smalþului este secretat prin ele. În timpul depunerii
smalþului celulele stratului ameloblastic se retrag de la joncþiunea smalþ-dentinã. Schim-
bãrile ce au loc în epiteliul adamantin intern, înaintea formãrii smalþului nu apar în
întregul organ al smalþului în acelaºi timp. Aceste schimbãri apar în cele mai adânci pãrþi
ale concavitãþii organului de smalþ, care la dinþii anteriori corespund marginii incisive ºi
la dinþii posteriori unui cuspid. Din aceste regiuni diferenþierea epiteliului adamantin in-
tern care duce la apariþia stratului de ameloblaste se întinde cãtre restul organului de smalþ
într-o direcþie cervicalã sau de-a lungul suprafeþei ocluzale cãtre ceilalþi cuspizi. Formarea
smalþului se efectueazã ritmic, perioade de activitate alternând cu perioade de stagnare,
astfel cã smalþul este depus în straturi care înconjoarã aria iniþialã formatã.

Calcifierea. Mineralizarea smalþului are loc în douã etape, una iniþialã în care fiecare
porþiune a matricei organice este parþial mineralizatã imediat dupã depunere,urmatã ra-
pid de a doua etapã în care are loc mineralizarea puternicã finalã. Aceasta începe de la
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Fig. II. 1.  
Diagrama compozitã a pãrþilor esenþiale 

a formãrii smalþului, bazatã pe electronomicroscopia
smalþului în dezvoltare. 

Pentru claritate distanþa dintre ameloblaºti 
adiacenþi a fost exageratã. 
(Din THOMAS WALMSLEY)

FIG. II.2.
Cavitãþi în grosimea smalþului cauzate 

ºi ocupate de procesele TOMES ale ameloblaºtilor.
Molar uman decidual 

(Din THOMAS WALMSLEY)



joncþiunea amelo-dentinarã, iniþial în regiunea marginii incisive sau a unui cuspid, con-
tinuând cãtre zona cervicalã sau perifericã.

Aceste douã etape de mineralizare au loc simultan o perioadã îndelungatã, a doua fa-
zã începând cu mult înainte ca întreaga matrice de smalþ sã fie depusã. Cristalitele iniþial
formate, au aspectul de panglicã cu o grosime de numai 15 . Deºi lungimea lor atinge ra-
pid dimensiunile cristalitelor smalþului matur, grosimea lor creºte mult mai lent.

Maturizarea smalþului. Este dovedit cã în timpul ultimelor etape ale formãrii smalþu-
lui are loc o îndepãrtare a unei considerabile cantitãþi de proteine solubile  ºi apã din ma-
tricea organicã, în acelaºi timp influxul masiv de sãruri minerale din a doua etapã a calcifi-
cãrii crescând cantitatea elementului anorganic. Mecanismul celular din spatele acestor
schimbãri nu este bine înþeles, dar pãstrarea în timpul acestei faze a unui strat de ameloblaste
ºi formarea unor papile proeminente din straturile externe ale organului de smalþ, toate aces-
tea sugereazã ca celulele organului de smalþ joacã un rol important în maturizarea smalþului.

Prezenþa unui extensiv sistem lizozomal în citoplasma ameloblastelor incluzînd ºi
procesele Thomes sugereazã cã poate prin intermediul enzimelor hidrolitice conþinute în
lizozomi are loc degradarea parþialã a matricei organice.

Este posibil ca tecile prismatice sã se producã în timpul maturizãrii. În smalþul care se
dezvoltã nu existã mai mult material organic la periferia prismelor decât în smalþul încon-
jurãtor. Când materia organicã se retrage cãtre ameloblaste în timpul maturizãrii, o parte din
acest material rãmâne în regiunile interprismatice unde sunt puþine (sau deloc) cristalite.

Epiteliul redus al smalþului. La sfârºitul formãrii smalþului, ameloblastele depozitea-
zã o foarte subþire peliculã de acoperire organicã pe suprafaþa smalþului cu o grosime de
aproximativ 1 mm, cunoscutã sub numele de cuticulã de smalþ. Aceastã contractare a
organului de smalþ se numeºte epiteliu redus al smalþului.

Celulele acestui epiteliu sunt poliedrice ºi sunt similare cu celulele stratului spinos al
mucoasei orale.

Funcþiile acestui epiteliu de acoperire sunt:
— protecþia suprafeþei smalþului faþã de þesutul vascular mezodermal adiacent, înain-

te de erupþia coroanei în cavitatea bucalã.
— asigurarea  unei cãi epiteliale  pentru erupþia dintelui în cavitatea bucalã; aceastã

cale este formatã prin fuziunea epiteliului redus cu epiteliul oral în timpul erupþiei.
— sã alipeascã epiteliul gingival pe suprafaþa dintelui.
Consideraþii clinice — dereglãri pot sã aparã în timpul dezvoltãrii smalþului care

afecteazã formarea matricei smalþului sau calcifierea lui. Dereglãri în formarea matricei
produc hipoplazii, dereglãri în calcifiere produc hipocalcifieri.

Hipoplazia smalþului poate sã varieze de la un defect localizat la multiple defecte sau
la afectarea întregului smalþ.

Când un singur dinte are un defect hipoplazic, cea mai comunã cauzã este starea sep-
ticã – ex. de obicei un dinte temporar infectat care afecteazã formarea dintelui perma-
nent. Cea mai comunã variantã de hipoplazie cuprinde un numãr de dinþi în care for-
marea matricei smalþului are loc în aceeaºi perioadã. 

Ca factori etiologici au fost sugeraþi: febra exantematicã, hipoparatiroidism ºi deficitul de
vitamina D.

În amelogeneza imperfectã, smalþul tuturor dinþilor este afectat, fiind foarte subþire
sau absent complet. Cea mai importantã cauzã a hipocalcifierii este o cantitate excesivã
de fluor în apa de bãut.

Aceastã afecþiune este descrisã în mod frecvent prin apariþia unor pete cretoase pe su-
prafaþa smalþului.
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II.1.2. COMPOZIÞIA ªI STRUCTURA SMALÞULUI

Caracteristici fizice

Smalþul este cel mai calcificat ºi dur þesut din organism. Spre deosebire de cement,
dentinã ºi os el este produs de celule cu origine ectodermalã.

În dintele uman smalþul formeazã un strat acoperitor pentru întreaga coroanã,cu
grosimea cea mai mare la nivelul marginii incizale ºi a cuspizilor, iar la nivelul marginii
cervicale devenind foarte subþire.

Culoarea smalþului variazã considerabil de la galben la gri ºi gri-albastru, aceasta
depinzând de transluciditatea smalþului. Cu cât este mai translucid smalþul, cu atât
dentina galbenã se poate vedea mai bine. Nuanþele de albastru sunt mai evidente la mar-
ginea incizalã unde nu existã dentinã.

Compoziþia chimicã

Conþinutul anorganic al smalþului matur este de 96-97 %, restul constând în materie
organicã ºi apã.

Materia organicã este alcãtuitã din proteine solubile, peptide, proteine insolubile ºi
acid citric. Proteinele solubile reprezintã fracþiunea de smalþ care se dizolvã în urma
demineralizãrii cu acizi slabi organici. Smalþul fetal are un conþinut în proteine care aratã
un numãr de caracteristici distinctive faþã de celelate þesuturi. În contrast cu keratina are
un conþinut mare în prolinã, iar absenþa cistinei, a hidroxi-prolinei ºi hdroxi-lizinei, pre-
cum ºi conþinutul scãzut în glicinã îl diferenþiazã de colagen.

Cu maturarea smalþului se pierde foarte mult din prolinã ºi histidinã, însã compoziþia
matricei de smalþ este dificil de determinat cu exactitate din cauza cantitãþii mici de
material purificat care poate fi preparat ºi a amestecului complex de proteine prezente.

Smalþul are urmãtoarea compoziþie în elemente anorganice:
Ca: 37%; Na: 0,5%; Mg: 0,5%; PO4: 55,5%; CO3: 3,5%; apã ºi urme de alte componente.

Difracþia cu raze X indicã structura de apatitã a smalþului: hidroxi-apatitã:
Ca10(PO4)6(OH)2.

Structura microscopicã

Conþinutul mineral al smalþului este dispus sub formã de cristalite microscopice. În
smalþul matur, cristalitele au formã de prismã hexagonalã, de mãrime uniformã cu
dimensiuni mari comparativ cu cristalitele din os sau dentinã. Aceste cristalite au
lungimea aproximativã de 1600-10.000 , grosime de 250  ºi lãþime de 400 . Cristalitele au
o orientare preferenþialã cu axul lor lung paralel cu cel al prismelor de smalþ.

Cristalitele smalþului sunt incluse în matricea organicã, ce poate avea o formã de reþea
sau de gel. Înlãnþuirea cristalitelor de hidroxi-apatitã conduce la construcþia reþelei cris-
talitelor, fiind posibilã substituirea de ioni. Substituirea poate fi izoionicã, un ion de Ca
fiind înlocuit cu alt ion de Ca, sau heteroionicã, când este înlocuit de un ion diferit, de
ex. de Mg. Substituirea unei grupãri hidroxil cu un ion de fluor produce fluoroapatita,
cu o solubilitate mai scãzutã decât a hidroxiapatitei, explicând rezistenþa crescutã a din-
þilor fluorizaþi la caria dentarã.

Smalþul de suprafaþã. Acesta este diferit faþã de smalþul obiºnuit fiind mai dur, mai
radio-opac, mai puþin solubil, conþinând de 5-10 ori mai mult fluor ºi carbohidraþi.
Aceste caracteristici se datoreazã absorbþiei posteruptive din salivã. În dinþii temporari ºi
în aproximativ 70% din dinþii permanenþi, acest smalþ, este lipsit de structura prismaticã
obiºnuitã, cristalitele fiind aranajate cu axul lor lung aproape perpendicular pe suprafaþa
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smalþului. Acest strat prezintã o mare importanþã în leziunile carioase incipiente, având
o rezistenþã mult mai mare decât restul smalþului.

Prismele de smalþ. În dinþii temporari prismele sunt aºezate în plan orizontal cu
excepþia celor din 1/3 ocluzalã sau incizalã unde treptat încep sã devinã oblice ajungând
verticale în dreptul vârfului cuspizilor ºi a marginii incizale.

În secþiune transversalã prismele au o formã ºi un aranjament care seamãnã cu solzii de
peºte. Stratul extern al fiecãrei prisme este cunoscut sub numele de teaca prismaticã sau
cortexul prismatic, având un conþinut mai mare de material organic decât restul prismei.

În secþiune transversalã fiecare prismã are un „cap“ ºi o „coadã“ mai îngustã. Capul
rotunjit al fiecãrei prisme se aºeazã perfect în concavitãþile dintre capul ºi cozile pris-
melor adiacente (Fig. II.3.).

Liniile Hunter-Schreger. Prismele de smalþ nu au o direcþie liniarã de la joncþiunea
smalþ-dentinã la suprafaþa coroanei, ci o traiectorie curbatã.

Modelul de bazã poate fi mai bine înþeles dacã ne imaginãm cã smalþul este constituit
dintr-o serie de discuri orizontale, în fiecare disc prismele pleacã de la joncþiunea smalþ-
dentinã în direcþie perpendicularã pe o distanþã scurtã, dupã care se indreaptã cãtre
dreapta sau stânga, direcþia alternând în fiecare disc. În partea externã a smalþului pris-
mele au din nou o direcþie liniarã cãtre suprafaþã. Acest aranjament al prismelor este res-
ponsabil de un fenomen optic, apriþia liniilor Hunter-Schreger (Fig II.4).

Liniile maron ale lui Retzins. În secþiune longitudinalã acestea apar ca benzi de smalþ
cu o pigmentaþie brunã, un traseu oblic începând de la joncþiunea dentinã-smalþ, în sus
ºi în afarã cãtre suprafaþa smalþului. Sunt mai numeroase în  regiunea  cervicalã  cãtre
marginea  incizalã sau vârful cuspidului, nu ajung la suprafaþa smalþului. Din moment ce
smalþul este format într-un mod ritmic, fiecare bandã corespunde unei perioade de stagnare
care alterneazã cu perioadele active de formare a smalþului.Culoarea aparentã de pigment
maron este datã de concentraþia de spaþii submicroscopice de-a lungul fiecãrei benzi. 

În secþiune transversalã liniile Retzins apar ca cercuri concentrice, similare cu cercurile
din trunchiul de copac ºi au exact aceeaºi semnificaþie.

În pãrþile coroanei în care liniile incrementale ale lui Retzins ajung la suprafaþã, existã
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FIG. II.3.
Model de prisme de smalþ ilustrând aranjamentul lor

ºi cristalitele din ele; în dinþii permanenþi umani.
„Capetele“ prismelor de smalþ ce apar 

în secþiunea transversalã sunt direcþionate 
spre cuspizi ºi  „cozile“ spre regiunea cervical. 

(Din THOMAS WALMSLEY)

FIG. II.4. 
Benzile Hunter-Schreger.  

Microfotografie a smalþului luatã 
prin reflexia luminii X20 
(Din THOMAS WALMSLEY)



o serie de punþi transversale (cunoscute sub numele de perikymata) separate prin ºanþuri
superficiale ce corespund cu liniile incrementale. Aceste punþi sunt mai numeroase în
poþiunea cervicalã a coroanelor, fiind absente în vârful cuspizilor ºi marginea incizalã.

Liniile neonatale. La dinþii temporari ºi primul molar permanent apare o linie accen-
tuatã între smalþul format înainte de naºtere ºi cel format ulterior. Aceasta este linia ne-
onatalã ºi este asociatã cu dereglarea în formarea smalþului apãrutã la naºtere, dereglare
datoratã schimbãrilor în nutriþie ºi mediul înconjurãtor.

Joncþiunea amelo-dentinarã. Suprafaþa dentinarã a smalþului este formatã dintr-o
serie de excrescenþe sub formã de dom, în secþiune aceste excrescenþe dând aspectul
cunoscut vãlurit (Fig. II.5)

Acele de smalþ. În anumite porþiuni, canaliculele dentinare trec în smalþ pe distanþe
scurte, fiind înconjurate de substanþa interprismaticã a smalþului, gãsindu-se în cel mai
mare numãr în regiunea cuspizilor. Acestea sunt produse de cãtre procesele odontoblas-
telor care se insinueazã printre celulele epiteliului adamantin intern înainte ca smalþul
sau dentina sã fie depuse.

Lamelele. Sunt structuri înguste dispuse radial ºi vertical în smalþ, extinzându-se de
la suprafaþa dintelui pânã când ajung la o considerabilã distanþã în interiorul smalþului
(Fig.II.6).

Aceste lamele se gãsesc în principal în 1/2 cervicalã a coroanelor,fiind mai numeroase
în suprafeþele aproximale decât lingual sau vestibular. Lamelele sunt structuri organice
produse prin crãparea smalþului, în aceste crãpãturi pãtrunzând material organic. Câteo-
datã bacterii sunt gãsite în lamele, iar materia organicã din care sunt constituite lamelele
poate proveni din dentinã sau din salivã. Lamelele au o grosime variind de la 3 mm în
smalþul adult la 1 mm în smalþul temporar.

Tufele de smalþ. Pornesc de la jonþiunea smalþ-dentinã ºi parcurg o distanþã scurtã în
smalþ, nu mai mult de 1/3 din grosimea acestuia. Aceastã denumire se datoreazã faptu-
lui cã la microscop aratã ca tufele de iarbã. Ca ºi lamelele sunt structuri organice cu o dis-
poziþie verticalã, astfel încât sunt mai bine vãzute în secþiuni transversale.

32

Morfologie dentarã

FIG. II.5.
Joncþiunea amelo-dentinarã.
Secþiune longitudinalã  X 20 

(Din THOMAS WALMSLEY)

FIG. II.6 .
Secþiune transversalã a joncþiunii smalþ dentinã

care aratã prezenþa lamelelor. 
Aceste formaþiuni pot deveni fisuri 

ale smalþului X 80. 
(Din THOMAS WALMSLEY)



Permeabilitatea. Deºi smalþul matur este dens calcificat, are un anumit grad de per-
meabilitate, importantã fiind cea dinspre salivã spre partea externã a smalþului. Acest
lucru sugereazã faptul cã, maturizarea finalã a smalþului apare dupã ce dintele a erupt
în cavitatea bucalã prin schimbul ionic dintre smalþ ºi salivã.

II.2. DENTINA

Faza iniþialã a formãrii dentinei

Iniþial toate celulele papilei dentare aparent sunt asemãnãtoare: au formã embrionarã
ºi origine mezodermicã. Printre celulele papilei dentare existã numeroase fibre foarte
fine descrise ca argirofilice, deoarece se coloreazã în negru ca argintul. 

Sub influenþa epiteliului adamantin intern celulele suprafeþei adiacente papilei den-
tare încep sã se diferenþieze, producându-se stratul de odontoblaste.

Odontoblastul
Stratul de odontoblaste este compus dintr-un singur rând de celule complet delimi-

tate de restul þesutului pulpar. 
Odontoblastul este o celulã sub formã de coroanã, cu un nucleu mare, rotund ºi cu

concentraþie mare de reticul endoplasmic în apropierea nucleului ºi la polul distal al
odontoblastului. Iniþial polul distal al odontoblastului prezintã numeroase striuri, dar
dupã diferenþierea completã aceste prelungiri dispar fiind înlocuite de un singur proces
numit odontoblastic. 

Folosind prolinã marcatã cu tritiu, s-a demonstrat cã reticulul endoplasmic este locul
unei activitãþi crescute de formare a proteinelor, proteina marcatã apãrând în zona com-
plexului Golgi, ºi dupã aceea în procesul odonblastic de unde ajunge la matricea organi-
cã a predentinei. 

Formarea dentinei este un proces complet organic ºi numai în momentul în care
atinge un strat de o anumitã grosime se depun ºi elementele anorganice. 

Calcifierea începe în porþiunea cea mai maturã a matricei organice, adiacentã laminei
bazale, dintre organul smalþului ºi pulpã, acum reprezentatã prin joncþiunea smalþ-den-
tinã. Stratul de dentinã aflat înspre zona pulparã este întotdeauna necalcificat ºi este cu-
noscut ca predentinã sau zona odontogenicã. Pe mãsurã ce formarea dentinei continuã,
stratul de celule odontoblastice se îndepãrteazã de joncþiunea smalþ-dentinã.

Faza de maturare a dentinei

Pe mãsura ce dentina creºte în grosime, anumite schimbãri au loc ºi în stratul odontoblastic.
Celulele acestuia devin piriforme ºi membranele lor bazale sunt aranjate la nivele

diferite,apãrând pseudostratificat. În acest moment apar ºi capilare sub formã de reþea
ce se ramnificã printre celule.

Acest aranjament a matricei dentinare ºi a stratului odontoblastic persistã în timpul
formãrii active de dentinã (dentina primarã). Ca ºi dentina formatã iniþial, calcifierea are
loc dupã ce matricea organicã este depusã astfel încât cea mai recentã porþiune depusã
numitã predentinã se gãseºte pe suprafaþa pulparã a dentinei. Materialul anorganic
depozitat în timpul calcificãrii are forma unor mase sferice, la început discrete, ulterior
devenind mai mari, treptat fuzionând ºi producând dentina complet formatã. Aceste
mase sferice se numesc calcosferite.

Canaliculele dentinare sunt canale foarte subþiri care traverseazã dentina, fiecare con-
þinând procesul protoplasmatic al unui odontoblast. În interiorul fiecãrui canal, de-a

33

Capitolul II – Structura dintelui



lungul pereþilor se formeazã o zonã de dentinã foarte subþire, dentina peritubularã, mai
bine mineralizatã decât dentina intertubularã. Formarea dentinei ca ºi cea a smalþului
iniþial are loc în porþiunea cea mai adâncã a concavitãþii smalþului, adicã în regiunea
corespunzãtoare marginii incizale sau a cuspizilor. Ca ºi în cazul smalþului, formarea
dentinei este ritmicã, perioade de activitate alternând cu cele de stagnare. Aceastã depu-
nere ritmicã este indicatã ca ºi în cazul smalþului de liniile de creºtere. Spre deosebire de
smalþ, formarea dentinei nu este limitatã la perioada preeruptivã, ea având loc de-a lun-
gul întregii perioade cît dintele este vital.

Iniþial, la începutul erupþiei, teaca lui Herwig devine activã ºi prolifereazã, schiþând
forma rãdãcinii ºi producând diferenþierea stratului de odontoblaste de pe suprafaþa
pulpei. Dupã ce cantitatea cea mai mare de dentinã s-a format, are loc o reducere a rit-
mului de depunere a dentinei în cavitatea pulparã. Aceastã depunere continuã ºi lentã
diminueazã dimensiunea camerei pulpare. Dentina care produce în principal forma ti-
picã a dintelui se numeºte dentinã primarã, iar cea care se depune lent odatã cu creºterea
în vârstã se numeºte dentinã fiziologicã secundarã.

Consideraþii histochimice. De-a lungul cursului sãu, matricea peritubularã are un
conþinut bogat de mucoplizaharide  acide, mai ales aproape de pulpã. În predentinã ºi în
dentina de lângã pulpã, procesele odontoblastice sunt bogate în lipide cu înalt conþinut
aldehidic ºi un complex proteic. Aceastã parte a procesului odontoblastic aratã o activitate
crescutã a fosfatazei alcaline.

Compoziþia ºi structura dentinei. Dentina formeazã partea principalã a dintelui, con-
ferindu-i forma de bazã, fiind acoperitã la nivelul coroanei de smalþ ºi la nivelul rãdã-
cinii de cement.

Caractere fizice ºi chimice. Dentina are o culoare gãlbuie, este elasticã, mai puþin durã
decât smalþul, dar mai durã decãt osul sau cementul.

Dentina are un conþinut organic mai ridicat decât smalþul, materia organicã fiind alcã-
tuitã din 18% colagen, 0,9% acid citric, 0,2% proteine insolubile, 0,2% lipide, 0,2% muco-
polizaharide. Materia anorganicã reprezintã 75% ºi este constituitã din hidroxi-apatitã –
Ca10(PO4)6(OH)2 – cristalitele de apatitã fiind mult mai mici decât cele din smalþ ºi
având lungimea de 200-100  ºi grosimea 30 .

Structura. Dentina este compusã din celule (odontoblaste) ºi o substanþã intercelularã.
Dentina este strãbãtutã peste tot de canaliculele dentinare, paralele între ele, care merg
de la pulpã pânã la suprafaþa externã a dentinei. Substanþa intercelularã conþine în afarã
de dentina peritubularã ºi fibre fine de colagen incluse în substanþa calcificatã.

Odontoblastele ºi procesele odontoblastice. Odontoblastele care se gãsesc sub forma
unui strat de celule pe suprafaþa pulparã a dentinei, având o formã alungitã, cu nucleii
situaþi bazal. Fiecare odontoblast prezintã un proces protoplasmatic ce strãbate întreaga
grosime a dentinei, fiind conþinut în canaliculul dentinar (Fig. II.7).
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FIG. II.7.
Reprezentarea schematicã a odontoblastului 

vãzut la microscopul electronic, 
arãtând majoritatea organitelor celulare. 

(Din THOMAS WALMSLEY)



Procesul odontoblastic nu umple întregul lumen al canaliculului, astfel încât între aces-
ta ºi peretele tubular este un spaþiu peri-odontoblastic. Acest spaþiu este umplut cu lichidul
dentinar, cu o compoziþie asemãnãtoare cu cel tisular. Acesta conþine mari cantitãþi de Na
ºi Ca dar foarte puþin K. Aceasta sugereazã cã lichidul dentinar este extracelular.

Dentina peritubularã. În secþiune transversalã prin canaliculele dentinare, zonele pe-
ritubulare apar ca niºte porþiuni translucide, ele reprezentând spaþiul dintre procesul
odontoblastic ºi canaliculul dentinar. În dentina peritubularã ce  se gãseºte în acest spaþiu
existã o cantitate micã de matrice organicã, iar materia anorganicã este reprezentatã de
cristale de hidroxiapatitã ºi de fosfat de calciu amorf. Dentina peritubularã nu se gãseºte
de-a lungul întregului canalicul, nefiind prezentã în vecinãtatea predentinei.

Canaliculele dentinare. Numãrul acestor canalicule este foarte mare, fiind între 30.000
ºi 70.000 canalicule/mm2. Din cauza aceasta, o cantitate mare de fluid poate circula prin
dentinã.Canaliculele dentinare reprezintã un sistem în care forþele capilare pot sã de-
plaseze fluidul,debitul fiind de 2-4 mm/s. Aceastã miºcare a lichidului dentinar în cana-
licule poate fi implicatã în producerea durerii prin producerea unui efect de distorsiune
asupra terminaþiilor nervoase prezente în canalicule. Canaliculele dentinare au un
traiect în formã de „S“ dinspre pulpã spre suprafaþa externã, astfel încât ele îºi terminã
traiectul într-o poziþie mult mai deplasatã coronar decât poziþia de unde au pornit din
pulpã (Fig II. 8 ºi II.9).

Câteva detalii despre structura ºi compoziþia dentinei intertubulare ºi peritubulare.

Dentina interglobularã. Elementul anorganic al dentinei apare iniþial sub forma unor
globule numite calcosferite care fuzioneazã ºi formeazã o substanþã omogenã. Câteodatã
în anumite porþiuni, aceste globule rãmân izolate, astfel încât matricea organicã rãmâne
necalcificatã. Aceste zone delimitate de globulele adiacente formeazã dentina interglob-
ularã. Aceastã dentinã de obicei se gãseºte numai în coroanã, nu departe de joncþiunea
amelo-dentinarã.

Liniile de creºtere. Formarea dentinei este un proces ritmic în care perioadele de acti-
vitate alterneazã cu perioadele de stagnare; aceastã perioadã se materializeazã prin pre-
zenþa liniilor de creºtere. Aceste linii au direcþie perpendicularã pe canaliculele dentinare,
dar nu paralelã cu suprafaþa externã a dentinei. Ele indicã poziþia suprafeþei pulpare a
dentinei în faze succesive ale dezvoltãrii dentinei. Aceste linii sunt cunoscute sub numele
de liniile de contur ale lui Owen.

Liniile neonatale.În dinþii în care calcifierea începe înainte de naºtere, dinþii temporari
ºi M1 permanent, o linie accentuatã separã dentina formatã înainte de  naºtere de cea for-
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FIG. II.8. 
Reprezentarea graficã a unei secþiuni 

perpendiculare 
pe canaliculele dentinare. 

FIG. II.9. 
Secþiune arãtând tubii dentinari ºi ramnificaþiile

lor incluse la joncþiunea smalþ dentinã. 
(Din THOMAS WALMSLEY)



matã dupã  naºtere. La fel ca ºi cea din smalþ este produsã de dereglãrile nutriþionale ºi
cele din mediul înconjurãtor produse la naºtere (Fig. II.10).

FIG. II.10. Linia neo-natalã în smalþ ºi dentinã. Secþiune în incisivul central superior X25. 
(Din  THOMAS WALMSLEY)

Stratul granular al lui Tomes. Imediat sub cement, un strat îngust de dentinã cu as-
pect granular se poate observa, acest strat fiind o caracteristicã a dentinei la nivelul rãdãcinii
denumit stratul granular al lui Tomes. Aspectul granular este produs de zone minime de
dentinã interglobularã.

Joncþiunea dentinã-cement. De obicei este foarte dificil a determina delimitarea din-
tre dentinã ºi cement, mai ales în regiunea cementului acelular. În exteriorul stratului
granular al lui Tomes este o zonã îngustã cu aspect hialin amorf. Aceastã zonã aparþine
dentinei ºi separã stratul granular al lui Tomes de cement.

Structura submicroscopicã. Fibrele de colagen aparþinând matricei organice a den-
tinei sunt separate prin spaþii minuscule dispuse paralel cu direcþia fibrelor. În aceste
spaþii sunt depozitate cristale de sãruri de calciu. Fibrele nu sunt calcificate, dar sunt în-
conjurate de aceste cristale care au axa longitudinalã paralelã cu axa fibrelor.

Inervaþia dentinei. Inervaþia dentinei este problema cea mai controversatã a histolo-
giei dentare, colorarea fibrelor nervoase fiind dificilã într-un þesut aºa dur ca dentina. În
accepþiunea generalã, fibrele nervoase mielinizate ale pulpei dupã ce îºi pierd teaca de
mielinã trec printre odontoblaste ºi formeazã un plex pe suprafaþa predentinei, unele fibre
fiind incluse în substanþa predentinei ºi celelalte în canaliculele dentinare. Fibrele nervoase
sunt în strâns contact cu procesul odontoblastic. Deºi inervaþia dentinei a fost stabilitã,
anumite aspecte ale sensibilitãþii dentinare nu se pot explica. Anestezicele de suprafaþã
(cocaina) nu reduc aceastã sensibilizare. Pe de altã parte, medicamentele ºi soluþiile care
induc durerea, nu produc disconfort. O constatare evidentã  derivã  din experimentele
in vivo ºi in vitro, susþinând conceptul  cã transmiterea stimulilor dureroºi cãtre filetele
nervoase pulpare se face printr-un mecanism hidrodinamic.Anumiþi agenþi(ca jetul de aer
sau soluþii deshidratante) aplicate pe suprafaþa dentinei produc un aflux în canaliculele
dentinare, pe când cãldura produce un reflux cãtre pulpã. Variaþii în acest volum de nu-
mai câþiva mm sunt suficiente pentru a produce durerea.

Depunerea dentinei secundare uniforme. Dentina care se formeazã dupã ce dentina
primarã s-a depus, se numeºte dentinã secundarã. Dentina secundarã fiziologicã este
produsã fãrã nici un stimul extern aparent care sã afecteze dentina ºi este asemãnãtoare
cu dentina primarã în ceea ce priveºte numãrul ºi aranjarea regulatã a lor (odontoblas-
telor ). De  obicei,se depoziteazã pe întreg peretele pulpar al dentinei coronare, în dinþii
pluriradiculari fiind mult mai groasã pe podeaua camerei pulpare decât pe pereþii pul-
pari. Formarea acestui tip uniform de dentinã secundarã este acceleratã de stimuli slabi
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care ajung la pulpã, de ex. abraziunea lentã ºi carii cu evoluþie lentã de pe suprafaþa oclu-
zalã a molarilor.

Depunerea dentinei secundare neuniforme. În anumite situaþii ca eroziunile sau pier-
deri rapide a substanþei dentare se produce o dentinã secundarã diferitã, descrisã ca den-
tinã secundarã neuniformã. În aceasta, canaliculele sunt mult mai puþine la numãr ºi au
o dispoziþie mai puþin uniformã, iar frecvent poate fi o lipsã completã a canaliculelor.
Acest tip de dentinã este localizat în anumite zone ale peretelui pulpar, gãsindu-se nu-
mai sub acele canalicule care au fost deschise sau afectate de agentul cauzal.

Dentina translucidã. Unde pierderea de substanþã este lentã iar stimulii transmiºi
pulpei sunt slabi, dintele reacþioneazã prin producerea unei zone înguste de dentinã
scleroticã sub suprafaþa afectatã. În aceastã zonã, procesele odontoblastice îºi reduc dia-
metrul, pe mãsurã ce canaliculele sunt astupate cu depunere de material mineral, astfel
încât dentina are un indice de refracþie mai uniform. În dinþii pacienþilor adulþi se gãseºte
o cantitate aºa de mare, mai ales în rãdãcini, încât acestea devin translucide, aceasta fiind
consideratã o modificare datoratã vârstei.

Tracturile moarte. Când stimulii asupra dentinei sunt mai puternici, procesele odon-
toblastice din canalele afectate sunt complet distruse, iar odontoblastele corespunzã-
toare sunt la rândul lor distruse.

Aceste zone ale dentinei sunt cunoscute sub numele de tracturi moarte care strãbat
dentina de la suprafaþã la pulpã. Canaliculele sunt goale ºi apar negre în lumina trans-
misã, ele fiind separate de suprafaþa pulpei printr-o depunere de dentinã secundarã ne-
regulatã. Fiecare traiect mort este înconjurat ºi izolat de restul dentinei printr-o zonã
îngustã de dentinã scleroticã. Tracturile moarte se gãsesc mai des în dinþii incisivi unde
abraziunea a expus dentina.

Consideraþii clinice. În prepararea cavitãþii este important de cunoscut direcþia gen-
eralã a canaliculelor dentinare dinspre pulpã spre suprafaþa externã a dentinei. Sub
majoritatea cavitãþilor carioase, cu excepþia celor cu evoluþie lentã se poate gãsi un tract
mort. Îndepãrtarea dentinei din acest tract nu afecteazã pulpa deoarece canaliculele den-
tinare sunt sigilate la capãtul pulpar de un depozit calcificat. Direcþia canaliculelor din
orice zonã a coroanei, cu excepþia suprafeþei ocluzale ºi a marginii încizale este oblicã în jos
ºi înãuntru, astfel încât zona pulparã implicatã este mult mai aproape de rãdãcinã decât
poziþia cavitãþii carioase. Formarea continuã a dentinei secundare uniforme diminueazã
treptat camera pulparã fãcând mai puþin probabilã deschiderea camerei pulpare în tim-
pul preparãrii cavitãþii. Atât dentina secundarã uniformã cât ºi cea neuniformã mãresc
perioada de timp necesarã cariei sã ajungã la pulpã, grosimea barierei de dentinã vari-
ind în funcþie de individ. Producerea dentinei translucide sau sclerotice constituie o
importantã barierã în faþa cariei, bacteriile ºi toxinele fiind îndepãrtate din pulpã, proce-
sul carios evoluând spre lateral.

II. 3. CEMENTUL

Dezvoltare

Când dentina de la nivelul rãdãcinii începe sã se formeze, este acoperitã iniþial de teaca
epitelialã a lui Hertwig care o separã de þesuturile foliculului dentar. Pe mãsurã ce aceastã
teacã se dezintegreazã, stratul vascular mezodermal al foliculului dentar vine în contact
cu dentina,celulele foliculului prin diferenþiere formând cementoblastele. Aceste celule
cuboidale formeazã un singur strat în contact cu dentina. Matricea organicã a cementului
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constã din fibre ºi o substanþã amorfã în care se depune elementul anorganic. Cemen-
toblastele sunt celule mari cu nuclei veziculari, nucleoli proeminenþi ºi o citoplasmã
bazofilã foarte asemãnãtoare cu osteoblastele. Pe mãsurã ce se formeazã cementul, prin-
cipalele fibre ale membranei parodontale se fixeazã pe cement, aceste porþiuni înglobate
în cement numindu-se fibrele Scharpey. Este unanim acceptat faptul cã depunerea
cementului începe de la marginea cervicalã a rãdãcinii, dar aceasta nu începe pânã cãnd
formarea rãdãcinii nu este avansatã. În timpul formãrii cementului existã totdeauna un
strat subþire de matrice necalcificatã pe suprafaþa cementului gata format, aceasta fiind
cunoscutã sub denumirea de cementoid ºi este delimitatã de cementoblaste.

Caractere fizice ºi compoziþia chimicã

Cementul acoperã întreaga rãdãcinã a dintelui asemãnându-se cel mai mult cu osul
ca structurã, comportament ºi compoziþie.

Cementul are o culoare gãlbuie, este mai puþin dur decât dentina ºi este alcãtuit din
matrice organicã ºi elemente anorganice. Matricea organicã constã din fibre de colagen
incluse într-o substanþã amorfã reprezentând 25% din greutatea totalã. Elementul anor-
ganic este reprezentat de 75% din greutatea totalã ºi este alcãtuit din sãruri de calciu sub
formã de apatitã, organizatã în cristale submicroscopice în jurul fibrelor de colagen.

Structura

Douã tipuri de cement se deosebesc în funcþie de prezenþa sau absenþa celular: cemen-
tul acelular (primar) ºi cementul celular secundar (Fig. II.11).

FIG. II.11. Secþiune prezentând cement celular ºi acelular X 135 
(Din THOMAS WALMSLEY)

Depunerea cementului continuã toatã viaþa, un studiu arãtând cã grosimea acestuia
creºte de aproximativ trei ori între 11-17 ani.

Fibrele de colagen sunt de douã tipuri. Primul este format din extremitãþile princi-
palelor fibre ale membranei parodontale înglobate în cement, cunoscute sub denumirea
de fibrele Scharpey, celãlalt tip fiind format de fibrele intrinseci ºi se gãsesc între fibrele
Scharpey fiind formate de cãtre cementoblaste.

Primul cement format este cel acelular ºi acesta acoperã rãdãcina de la joncþiunea ce-
ment-smalþ pânã aproape de apex. Este un strat subþire, omogen, constituit din substra-
turi de colagen. Majoritatea colagenului provine din fibrele Scharpey.

Cementul celular se gãseºte în regiunea apicalã, crescând treptat în grosime pe mã-
surã ce se apropie de apex, putând lungi considerabil rãdãcina. La dintii anteriori canti-
tatea de cement celular este foarte micã sau chiar absentã, pe când la dinþii pluriradicu-
lari se poate extinde pânã la nivelul bifurcaþiei.

Apariþia cementului celular este legatã de începutul erupþiei dintelui. Cementul din
regiunea apicalã este de aproximativ 5 ori mai gros decât la colet. În cementul celular,
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cementocitele au o dispoziþie neregulatã ºi reprezintã cementoblaste care au rãmas în ur-
mã în timpul formãrii cementului. Ele se gãsesc în spaþii sau lacune, la fel ca osteocitele
în os. Prelungiri ale acestor celule se distribuie din lacunã prin intermediul unor canali-
cule foarte fine în cement, anastomozându-se între ele. Cu toate acestea nu se distribuie
uniform în toate direcþiile, de jur-împrejurul celulei, ci sunt direcþionate cãtre membrana
parodontalã de unde obþin elementele nutritive. În ambele tipuri de cement se gãsesc li-
nii de creºtere cu o dispoziþie paralelã cu suprafaþa rãdãcinii, acestea fiind formate din-
tr-o substanþã amorfã, lipsitã de fibre. Între dentinã ºi cementul celular se gãseºte un
strat intermediar ce conþine incluziuni protoplasmatice, ce conecteazã canaliculele den-
tinare ºi lacunele cementului.

Fibrele lui Scharpey. La suprafaþa cementului, principalele fibre ale membranei paro-
dontale se înglobeazã în cementul acelular, fiind de obicei calcificate, iar în cel celular
fiecare fibrã are un nucleu necalcificat.(cu un strat periferic calcificat). Fibrele Scharpey
întotdeauna au o direcþie perpendicularã pe suprafaþa cementului, continuând în aceeaºi
direcþie pe tot traiectul spaþiului periodontal pânã în os.

Permeabilitatea. Permeabilitatea cementului variazã cu vârsta, cementul celular fiind
mai permeabil decât cel acelular. Iniþial, cementul celular este permeabil în ambele sen-
suri ºi dinspre spaþiul periodontal ºi dinspre dentinã, ulterior devenind impermeabil
dinspre dentinã, însã rãmânând permeabil dinspre spaþiul periodontal.

Joncþiunea smalþ-cement.
În 65% din cazuri cementul se suprapune uºor peste smalþ
În 25% din cazuri cemntul se continuã cu smalþul
În 10% din cazuri cementul ºi smalþul nu se întâlnesc, lãsând o zonã de dentinã expusã.
În ultimul caz retracþia gingivalã poatã sã expunã aceastã zonã de dentinã sensibilã.
Funcþia ºi schimbãri funcþionale. Prin înglobarea principalelor fibre parodontale în

compoziþia sa, cementul asigurã mijloacele prin care fibrele se ataºeazã osului alveolar.
Din moment ce formarea cementului continuã pe tot parcursul vieþii, poziþia fibrelor pa-
rodontale poate fi modificatã în funcþie de necesitãþile funcþionale ºi noile fibre paro-
dontale putându-le înlocui pe cel îmbãtrânite. Aceastã necesitate de a schimba poziþia fi-
brelor parodontale este evidentã în miºcarea verticalã în timpul erupþiei dintelui, dar ºi
în miºcãrile corporeale laterale ºi meziale ale dinþilor în timpul creºterii maxilarelor.

Pierderea substanþei dentare cauzatã de abraziune este compensatã prin depunerea
continuã de cement la nivelul apexului.

Consideraþii clinice. Funcþia cementului de a permite modificarea poziþiei fibrelor
parodontale este foarte importantã în practica ortodonticã. Prin aplicarea unei presiuni
uºoare asupra coroanei dintelui se produce rezorbþia osului alveolar de parte opusã.
Evident cementul în zona de presiune este sub aceeaºi presiune ca ºi osul, dar cementul
se resoarbe mult mai greu, astfel încât în mod normal rãmâne neafectat. Presiunile folo-
site în mod ideal nu trebuie sã depãºeascã 20 g/cm2 de suprafaþã radicularã. Dacã se fo-
losesc presiuni excesive þesuturile se distrug putând apare necroza.

În mod normal, cementul este întotdeauna separat de osul alveolar prin membrana
periodontalã care nu se osificã niciodatã, factorul major în prevenirea osificãrii fiind miº-
carea funcþionalã continuã dintre dinte ºi alveolã.

Câteodatã, în cazul dinþilor temporari reþinuþi mai mult pe arcadã ºi care sunt protejaþi
de cãtre dinþii permanenþi adiacenþi de forþele ocluzale ºi masticatorii, apare osificarea
membranei periodontale cu producerea anchilozei. Aceastã anchilozã poate sã aibã loc ºi
la dinþii permanenþi în inflamaþii cronice. Mai frecvent ca rezultat al inflamaþiilor cronice
se produce o depunere marcatã de cement în jurul rãdãcinii producând o rãdãcinã îngro-
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ºatã anormal. Aceastã îngroºare poate sã aparã de-a lungul întregii rãdãcini sau poate sã
fie localizatã la nivelul apexului, în acest caz extracþia devenind extrem de dificilã.
Aceastã depunere excesivã de cement (sau hipercementozã) poate sã afecteze un dinte
sau mai mulþi. În acelaºi mod fragmente radiculare postextraþionale lãsate în maxilare
devin frecvent înconjurate de o depunere de cement. Odatã cu retracþia gingivalã, o zonã
de cement devine expusã în cavitatea bucalã deoarece este întrerupt aportul nutriþional
de la nivelul membranei parodontale ºi al gingiei. Acest cement se poate abraza cu uºu-
rinþã sau poate fi îndepãrtat în timpul detartrajului, expunând dentina subiacentã foarte
sensibilã. Dacã un canal lateral radicular se deschide într-o zonã de cement expusã prin
retracþie gingivalã se produce infecþia pulpei, rezultând o inexplicabilã pulpitã.

II. 4. PULPA

Pulpa este alcãtuitã din þesut conjunctiv lax pe suprafaþa cãruia se gãseºte stratul de
odontoblaºti alcãtuit din celule înalt diferenþiate. Pulpa este un þesut foarte fragil ºi bogat
vascularizat derivând din papila dentarã. Pulpa îndeplineºte funcþia de apãrare, nutriþie,
inervare, toate aceste funcþii fiind deservite de vasele sangvine ºi nervi. Unica formã de
sensibilitate transmisã de þesutul pulpar ca rãspuns la tot felul de stimuli este durerea. 

Localizarea

Pulpa ocupã cavitatea centralã constituitã din camera pulparã în partea coronarã ºi din
canalele pulpare în rãdãcini. Forma pulpei corespunde în mare cu forma exterioarã a din-
telui. Sub fiecare cuspid existã o prelungire numitã corn pulpar, foarte marcatã la dinþii tineri.
Cu înaintarea în vârstã, cavitatea pulparã diminueazã prin depunerea dentinei secundare.

Structura

Pulpa este alcãtuitã din celule ºi substanþã extracelularã formatã din fibre ºi o sub-
stanþã fundamentalã cu consistenþã gelatinoasã. În plus, sunt vasele sangvine, limfatice
ºi nervii. În pulpa tânãrã elementul celular este foarte bine reprezentat, dar odatã cu
creºterea în vârstã scade numãrul de celule ºi creºte numãrul de fibre (Fig. II.12).

FIG. II.12. Vase de sânge ºi fibre nervoase ale pulpei. Secþiune longitudinalã în pulpã X 70 
(Din THOMAS WALMSLEY)

Celulele. Odontoblastele sunt celule sub formã de coloane cu nuclei ovali, fiecare
având o prelungire protoplasmaticã numitã precesul odontoblastic, care ocupã canalicu-
lele dentinare. Lungimea odontoblastelor variazã în diferitele pãrþi ale pulpei adulte, cele
din partea coronarã sunt mai lungi, la nivelul rãdãcinii se scurteazã, astfel încât aproape
de apex devin turtite. Imediat sub stratul de odontoblaste existã o zonã acelularã: stratul
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bazal al lui Weil. Sub acest strat este o zonã îngustã de þesut pulpar în care celulele sunt
mult mai numeroase decât în orice alt loc al pulpei. Aceasta se numeºte zona subodonto-
blasticã ºi este bogat vascularizatã.

Fibroblastele sunt cele mai numeroase celule, alungite, turtite, cu un nucleu oval. Pre-
zintã prelungiri sub formã de procese care conferã celulei o formã stelatã. Conþin un
complex Golgi ºi un reticul endoplasmic foarte bine reprezentat ºi numeroase mitocon-
drii. Fibrocitele care sunt fibroblaste mature conþin mai puþine organite celulare.

Celulele de apãrare joacã un rol important în reacþia inflamatorie a pulpei, având po-
sibilitatea sã acþioneze ca macrofage. În pulpa sãnãtoasã aceste celule sunt inactive.

Celulele sunt reprezentate de: histiocite, b) celule mezenchimale nediferenþiate, c)
celule limfoide migratoare.

a) Histiocitele au formã ovalã, turtitã, cu nucleul mai mic decât al fibroblastelor ºi cu
o citoplasmã cu conþinut granular. În timpul inflamaþiei se transformã în macrofage.Fac
parte din sistemul reticulo -endotelial.

b) Celulele mezenchimale nediferenþiate sunt mai mici decât fibroblastele, se gãsesc
de obicei în apropierea vaselor sanguine ºi au posibilitatea sã se transforme în alte tipuri
de celule conjunctive. În inflamaþia pulpei se transformã în macrofage.

c) Celulele limfoide migratoare au origine sanguinã putând acþiona ca macrofage, va-
riind în mãrime ºi formã.

Fibrele. La nivelul pulpei fibrele sunt foarte fine, cu o poziþie neregulatã; ele colorân-
du-se cu argint în negru, denumindu-se astfel fibre argilofile. În pulpã nu existã fibre
elastice cu excepþia celor din pereþii vaselor sanguine.

Vasele sanguine. Vascularizaþia pulpei este foarte bogatã ºi este formatã din arteriole
care trec prin foramenul apical în grupuri de câte trei sau mai multe vase. Traiectul lor
este de-a lungul axului pulpei, ramificându-se ºi dând anastomoze mai ales la nivelul ca-
merei pulpare. Existã ºi vase sanguine mai mici, dispuse între canalele radiculare ºi
membrana periodontalã. Fiecare arteriolã constã dintr-un endoteliu, o tunicã medie slab
dezvoltatã ºi o adventice foarte fragilã. Arteriolele formeazã un bogat plex capilar sub-
odontoblastic. Sângele din  plexul  capilar  este colectat în venele cu pereþi foarte subþiri
care se continuã la rândul lor cu 2-3 vene care pãrãsesc dintele prin foramenul apical.
Douã tipuri de capilare se gãsesc la nivelul pulpei, unul cu endoteliu continuu, iar celã-
lalt cu un endoteliu fenestrat prezentând numeroºi pori (aproximativ 600  diametru).

Vasele limfatice. Nu se pot distinge bine histologic de capilarele sanguine, ele putând
fi demonstrate prin introducerea unor indicatori în pulpã, particule din acest indicator
apãrând în ganglionii limfatici regionali. Limfaticele pulpei sunt descrise ca fiind de obi-
cei perivasculare. Limfaticele pulpei comunicã cu cele ale membranei parodontale.

Inervaþia. Se gãsesc douã tipuri de fibre nervoase:
1. Fibre nervoase nemielinizate ale sistemului nervos vegetativ care se aflã de-a lun-

gul vaselor sanguine controlând activitatea musculaturii netede din pereþii vasculari
2. Fibre nervoase mielinizate senzitive ale sistemului nervos somatic care trimit sen-

sibilitatea la cortex, singura senzaþie perceputã fiind cea de durere. Inervaþia pulpei este
foarte bogatã, majoritatea nervilor aflându-se în apropierea vaselor sanguine, fibrele ner-
voase fiind foarte numeroase în coarnele pulpare. La incisivi ºi la canini fibrele nervoase
ale trunchiului principal au un traseu liniar cãtre coarnele pulpare. În celelalte regiuni ale
pulpei, majoritatea fibrelor nervoase îºi schimbã direcþia, în apropierea zonei subodon-
toblastice. Fibrele se ramnificã în direcþii variate, rezultând o reþea de fibre nervoase pe
tavanul ºi pe pereþii camerei pulpare formând plexul lui Raschkow. Fibre din acest plex
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traverseazã zona celularã a lui Weil, ajungând la stratul de odontoblaste, de aici dând
ramnificaþii spre dentinã sau înapoi spre pulpã. Ajungând la nivelul predentinei, majori-
tatea fibrelor se întorc din nou ºi se divid formând un plex marginal pe suprafaþa pre-
dentinei. Ramuri din acest plex se gãsesc în substanþa predentinei ºi canaliculelor denti-
nare, pe care le pot strãbate pe o anumitã distanþã. Fibrele plexului marginal sunt nemie-
linizate, la fel ca ºi cele din plexul lui Raschkow.

Schimbãri datoritã vârstei. În pulpa bãtrânã celulele se reduc ºi conþinutul în fibre
creºte. Totodatã, vasele sanguine ºi nervii se reduc. Odontoblaºtii sunt afectaþi ºi tind sã
degenereze în anumite zone dispãrând complet. Efectul fiind o vitalitate scãzutã ºi o sen-
sibilitate scãzutã la stimuli. O altã schimbare care survine odatã cu vârsta este apariþia
depozitelor de calciu sub formã de mase localizate (calculi pulpari) câteodatã destul de
mari pentru a fi observaþi pe Rx., sau o calcifiere difuzã în toatã pulpã. Datoritã formãrii
dentinei secundare întreaga cavitate pulparã se reduce, coarnele pulpare se oblitereazã
iar camera pulparã se micºoreazã foarte mult, mai ales la dinþii pluriradiculari unde sunt
depozite mari pe podea ºi tavan. Camera pulparã poate fi redusã ºi mai mult prin depu-
nerea neregulatã a dentinei secundare.

Consideraþii clinice. Orice agent care deschide canaliculele dentinare produce o re-
acþie din partea pulpei, tipul reacþiei depinzând de natura ºi severitatea stimulului. În
cazul unui stimul cu intensitate moderatã, pulpa produce dentinã secundarã, iar în cazul
unei stimulãri agresive pulpa rãspunde printr-o reacþie inflamatorie. În prepararea unei
cavitãþi trebuie avutã multã grijã pentru ca deschiderea unui mare numãr de canalicule
sã nu producã pulpitã, reamintindu-se cã tãierea unui mm2 de dentinã produce deschi-
derea a 30.000 de canalicule dentinare. Trebuie evitatã producerea de cãldurã prin folosi-
rea unor freze ascuþite, pe perioade limitate, sub jet de apã; precum ºi de materiale de ob-
turaþie iritante. În prepararea unor dinþi indemni pentru coroane sau dinþi stâlpi, posibi-
litatea atacãrii pulpei este mai mare decât în prepararea unei cavitãþi, deoarece pulpa nu are
depusã dentinã secundarã, iar numãrul de canalicule secundare este mult mai mare. Din
moment ce vasele sanguine ale pulpei sunt conþinute într-o cavitate inextensibilã, hipe-
remia ºi exudatul inflamator duc la o creºtere în volum a þesutului care exercitã o presiune
asupra vaselor sangvine mai ales la nivelul apexului, producînd obliterarea lor. Durerea din
pulpitã se datoreazã efectului acestor presiuni care acþioneazã pe fibrele nervoase.

II.5. MEMBRANA PARODONTALÃ

Dezvoltare ºi evoluþie

Înainte ca dintele sã-ºi înceapã erupþia, suprafaþa externã a foliculului dentar este doar
în contact ºi nu fixatã de osul alveolar. Pe mãsurã ce are loc erupþia, þesutul folicular se
transformã treptat în membrana parodontalã care fixeazã rãdãcina dintelui în alveolã.
Dupã ce erupþia a început, teaca epitelialã a lui Hertwig care separã dentina de folicul
începe sã se dezintegreze formând o reþea epitelialã. Ca urmare fibrele foliculului dentar
vin în contact cu dentina rãdãcinii ºi prin depunerea cementului devin fixate de rãdã-
cinã. În acelaºi timp fibrele externe ale foliculului se fixeazã de osul alveolar. Pe mãsurã
ce rãdãcina continuã sã creascã, mult mai multe fibre ale foliculului dentar devin fixate
de rãdãcinã prin depunerea cementului ºi fibrele externe se fixeazã în osul alveolar. Pri-
mul grup de fibre care se fixeazã sunt cele ale marginii libere gingivale de la nivelul cole-
tului. Urmãtoarele fibre sunt cele oblice de la os spre dinte. Fibrele transseptale dintre
incisivii centrali superiori apar ºi se dezvoltã numai când creºterea înceteazã.
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Structurã

Cele mai importante elemente ale membranei parodontale sunt fibrele de colagen dis-
puse în fascicule care trec de la cement spre lamina dura, spre dinþii adiacenþi sau spre
þesuturile gingivale. Aceste fibre sunt fibrele principale care sunt dispuse sub formã de
fascicule fixate (Fig. II.13 ºi II.14).

Fibrele
Principalele fibre pot fi împãrþite în urmãtoarele grupe:
Fibrele oblice sunt cele mai numeroase, au o direcþie oblicã, în jos ºi înãuntru dinspre

osul alveolar spre rãdãcinã. Între aceste fascicule se gãsesc spaþii ovale unde þesutul paro-
dontal este mult mai puþin dens, formând o reþea reticularã de þesut conjunctiv lax în care
se gãsesc vase sanguine, limfatice ºi nervi cu un traseu spiralat între os ºi dinte. Fibrele
oblice susþin dintele în alveolã, ele transformând presiunea asupra dintelui în tracþiuni
asupra pereþilor alveolari împiedicând regiunea apicalã a rãdãcinii sã se afunde în osul
alveolar, astfel încât vasele ºi nervii care trec prin apex nu sunt lezate. 

În jurul regiunii apicale, membrana parodontalã formeazã o pernã de þesut  lax con-
stituind fibrele apicale.

Fibrele orizontale în regiunea coletului, un grup de fibre formeazã un ligament
aproape continuu între rãdãcina dintelui ºi marginea externã a alveolei dentare. Fibrele
mai superficiale formeazã un ligament puternic ce conecteazã coletele dinþilor adiacenþi
pe faþa mezialã ºi distalã deasupra nivelului septului interdentar, ele continuându-se cu
periostul septului osos. Aceste fibre transseptale unesc unitãþile masticatorii individuale
formând un aparat unitar funcþional. Fibrele mai profunde numite grupul cervical trec
de la coletul rãdãcinii spre peretele alveolar imediat sub creasta alveolarã. Aceste fibre
controleazã fiecare înclinare a dintelui. Dupã extracþia unui singur dinte ºi refacerea al-
veolei, fibrele transseptale se regenereazã conectând dinþii de o parte ºi de alta a breºei.
Regenerarea acestor fibre plus contracþia þesutului fibros reprezintã unul din factorii rãs-
punzãtori de înclinaþia dinþilor adiacenþi breºei. S-a demonstrat cã fibrele transseptale
sunt importante în mezializarea fiziologicã.

Fibrele crestale de la nivelul zonei cervicale a cementului, pe feþele vestibulare ºi orale
reprezintã un alt grup de fibre care trec spre osul alveolar. Aceste fibre limiteazã înclinarea
ºi extruzia dintelui din alveolã ºi împreunã cu cele orizontale sunt primele care trebuiesc
rupte în extracþia dintelui. Fibrele orizontale profunde ºi cele crestale sunt câteodatã
grupate în ligamentul circular.
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FIG. II.13. 
Membrana parodontalã. Notã: ariile ovalare 

ºi acelulare ºi conþinând vase de sânge printre
bandelete de þesut fibros dens. 

Secþiune transversalã X 35 
(Din THOMAS WALMSLEY)

FIG II.14. 
Schemã ilustrând secþiunea logitudinalã 

a unui singur dinte ºi alveola sa; 
ilustrând dispoziþia principalelor fibre oblice 

ale membranei periodontale. 
(Din THOMAS WALMSLEY)



Fibrele gingivale de la coletul dintelui, fibrele trec în gingie, unele cu traseu vertical
spre marginea gingivalã aproape de inserþia epitelialã, iar altele au direcþie mai orizontalã.
Aceste fibre au o direcþie radialã, fiind un al doilea grup cu o dispoziþie circularã. Funcþia
acestor fibre este sã menþinã gingia strâns fixatã de coletul dintelui (Fig. II.15 ºi II.16). 

Fibrele membranei parodontale sunt fibre de colagen ºi nu elastice, cu excepþia
fibrelor de oxitalan.

Grosimea membranei parodontale. La nivelul axului de miºcare a dintelui, membrana
parodontalã este cea mai îngustã, îngroºându-se spre apex ºi colet, grosimea medie a
membranei parodontale fiind de 0,1-0,3 mm ºi diminuã la dinþii nefuncþionali.

Celulele. Menþinerea ºi înlocuirea fibrelor parodontale este realizatã de fibroblaste
care se gãsesc în ºi printre fibrele de colagen, ele fiind rãspunzãtoare ºi de distrugerea co-
lagenului din timpul remodelãrii fibrelor. Pe suprafaþa osului alveolar se gãsesc oste-
oblastele foarte numeroase în perioadele de noi depuneri osoase, când ele formeazã un strat
aproape continuu pe suprafaþa osului. Ori de câte ori are loc resorbþia osoasã apar celule
multinucleate mari, osteoclastele care se gãsesc în lacune ºi pe suprafaþa osului. Pe
suprafaþa cementului se gãsesc cementoblastele. Celulele de apãrare asemãnãtoare celor
din pulpã devin active în reacþiile inflamatorii.

Vasele sanguine.Vasele principale ale membranei parodontale au un traseu paralel cu
axul lung al dintelui, fiind dispuse aproape de peretele alveolar. Ele dau ramnificaþii cãtre
dinte formând reþelele capilare care în partea cervicalã a membranei parodontale formeazã
o reþea foarte deasã cu o distribuþie asemãnãtoare cu a glomerulilor. Spre coronar se gãsesc
anse capilare în regiunea inserþiei epiteliale având loc anastomoze între vasele parodontale
ºi cele gingivale. Vascularizaþia membranei parodontale se face prin douã surse:

a) Regiunea apicalã a dintelui unde vasele care vin ºi pleacã de la pulpa dentarã dau
ºi primesc ramnificaþii membranei parodontale (arteriole ºi venule).

b) De la þesuturile gingivale - aceste vase formeazã anastomoze cu vasele parodon-
tale în jurul coletului dintelui

Vasele sanguine perforeazã lamina dura formând anastomoze între vasele parodon-
tale principale ºi cele ale sistemului haversian ºi a trabeculelor din osul alveolar. Când
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FIG. II.15.
Schemã ilustrând secþiunea 

mezio-distalã a doi dinþi vecini 
ºi a septului interdentar arãtând 

dispoziþia fibrelor transseptale cervicale
ºi gingivale ale membranei periodontale. 

(Din THOMAS WALMSLEY)

FIG. II.16.
Secþiune mezio-distalã 

prin doi incisivi permanenþi vecini
ºi septul osos interdentar X 22. 

(Din THOMAS WALMSLEY)



un dinte este extras,vasele secþionate sângereazã în alveolarã; el (sângele) provenind din
vasele apicale, vasele gingivale ºi vasele gingivale.

Vasele limfatice. Vasele limfatice ale membranei parodontale îºi au originea în gingie
ºi dupã ce strãbat fibrele orizontale împreunã cu nervii ºi vasele membranei parodontale
merg spre apexul dintelui. Unele din ele urmeazã traseul nervilor ºi vaselor sanguine
cãtre partea anterioarã a feþei, ieºind prin foramenul mental ºi infraorbicular, iar altele trec
posterior cãtre fosa infratemporalã prin foramenul mandibular ºi fosa pterigopalatinã.

Inervaþia. Se realizeazã prin douã tipuri de nervi:
1. Fibre nemielinizate aparþinând SNV (sistem nervos vegetativ) care se distribuie muº-

chiului neted din pereþii vaselor sanguine
2. Fibre mielinizate ale SNS (sistem nervos somatic) care transmit douã tipuri de sen-

zaþie, de presiune ºi durere.
Þesutul epitelial. Rãmãºiþe ale tecii epiteliale ale lui Hertwig care se gãsesc sub forma

unor grupuri izolate, numeroase mai ales în jurul apexului ºi a furcaþiilor, cunoscute sub
denumirea de resturile epiteliale ale lui Malassez. Acestea au o importanþã clinicã deose-
bitã deoarece pot prolifera ºi forma chisturi, gãsindu-se frecvent ºi în maxilarele edentate.

II.6. OSUL ALVEOLAR

Osul alveolar care formeazã procesele alveolare este acea parte a scheletului facial care
formeazã criptele ºi alveolele în timpul dezvoltãrii dinþilor, precum ºi alveola propriu-
zisã a dintelui erupt. Osul alveolar dintre rãdãcinile dinþilor adiacenþi se numeºte septul
interalveolar, iar cel dintre rãdãcinile fiecãrui dinte se numeºte septul interradicular.

Structurã

Osul compact tapeteazã alveola formând lama cribiformã numitã aºa deoarece este
strãbãtutã de numeroase orificii prin care trec vase sanguine. Lama cribiformã se mai
numeºte ºi lamina dura, fiind mult mai subþire decât corticala osului compact. Termenul
de lamina dura este dat de faptul cã este intens radioopacã pe Rx. Osul cortical este for-
mat din sisteme Haversiene compuse din lamele osoase concentrice formând un canal în
care se gãºeste câte un vas sanguin.Între lamelele de suprafaþã ºi cele care formeazã sis-
temele haversiene se gãsesc lacune în care se întâlnesc histiocite.

Fibrele Scharpey. Fibrele membranei periodontale leagã stratul superficial al cemen-
tului ºi cel al osului fiind inserate în ambele prin legãturi de colagen. Fibrele lui Scharpey
ocupã canale definite atât în os cât ºi în cement. Pereþii acestor canale au o compoziþie
diferitã de matricea osoasã adiacentã. Osul în care fibrele lui Scharpey sunt ataºate, este un
os rugos, fiind adesea numit os de legaturã. În afarã de fibrele periodontale conþine mai
puþine fibre de colagen decât osul lamelar obiºnuit. Osul de legaturã este gãsit în mod
particular în acele zone ale alveolelor unde formarea osoasã recentã a intervenit ca rezul-
tat al miºcãrii dintelui.

Suprafaþa osului alveolar ºi lamina dura este perforatã de numeroase canale mici (ca-
nalele lui Volkmann), pentru vase de sânge ºi posibil limfatice ºi nervi. Aceste perforaþii
sunt numeroase în special în lamina dura ºi explicã numele alternativ de „lama cribifor-
mã“. Vasele de sânge trec prin periost ºi membrana periodontalã în os unde se anasto-
mozeazã cu vasele sistemului haversian ºi ale þesutului medular. Cele mai numeroase
sunt în apropierea alveolei ºi la baza ei.
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Osul spongios. Acesta se gãseºte între lamina dura a alveolelor ºi suprafaþa corticalã
a osului alveolar precum ºi între lamelele cribiforme ale dinþilor adiacenþi. Gradul lui de
dezvoltare depinde de forþele masticatorii, în zona incisivo-caninã ale ambelor maxilare
peretele extern al alveolelor este subþire fiind format prin unirea corticalei externe ºi a
laminei dura fãrã prezenþa osului spongios. Osul spongios este alcãtuit din trabecule for-
mate din una sau mai multe lamele ce înconjoarã o zonã reticularã, vascularã reprezen-
tatã de suprafaþa medularã. Între lamele existã lacune ce conþin osteocite. De jur-împre-
jurul dinþilor care ºi-au pierdut antagoniºtii osul spongios al procesului alveolar este
mult redus deºi lamina dura este întotdeauna intactã. În jurul dinþilor care suportã forþe
de masticaþie excesive osul spongios este foarte dens, cu numeroase trabecule compuse
dintr-un numãr mai mare de lamele decât normal. În timpul copilãriei, mãduva roºie
este înlocuitã treptat de mãduvã galbenã.

Osul mandibular. La mandibulã osul alveolar este suportat de corpul mandibulei (osul
bazal); pereþii alveolari interni ºi externi din os compact continuându-se cu osul cortical
al corpului mandibulei care formeazã feþele bucalã, lingualã ºi marginea inferioarã. 

Acest þesut osos periferic este deosebit de compact, prezentând îngroºãri la nivelul
simfizei, mentonului, liniilor oblice ºi al ramurii ascendente.

Între cele douã table de os compact se gãseºte þesut osos spongios, format dintr-o serie
de travee, de diferite grosimi, orientate astfele încât osul sã poatã primi presiunile mastica-
torii dispersate pe o suprafaþã cât mai mare ºi sã le dirijeze cãtre craniu pentru a fi anihilate.

Aceastã organizare funcþionalã a structurii osoase studiatã de Katz se datoreºte pro-
cesului de adaptare filo ºi ontogenetic a omului. Organizarea funcþionalã a traveelor
osoase ale þesutului spongios formeaza o serie de traiectorii care sunt liniile de rezistenþã
ale mandibulei (Fig. II.17)

FIG. II.17. Liniile de rezistenþã ale mandibulei

La mandibulã liniile ºi planurile de rezistenþã converg de la dinþi cãtre liniile oblice
interne ºi externe ºi marginea bazilarã, cãtre apofiza coronoidã a mandibulei.

Forþe relativ reduse ajung la menisc prin intermediul condilului mandibular.
Osul maxilar. La maxilar compacta externã ºi mai ales compacta internã a osului sunt

foarte subþiri, prezentând orificii pe toatã suprafaþa, dar mai accentuat pe faþa externã a
procesului alveolar, la nivelul tuberozitãþii ºi în jurul gãurilor palatine anterioare.

Între cele douã compacte existã un bogat þesut spongios.
Procesul alveolar este susþinut pe toatã întinderea sa de corpul maxilarului.
În timpul masticaþiei mandibula acþioneazã prin intermediul dinþilor asupra osului

maxilar, declanºând forþe puternice. Pentru dispersarea ºi anihilarea acestor forþe, traveele
osoase din regiunile unde se exercitã presiuni masticatorii mari sunt mai groase, prezen-
tându-se ca niºte condensãri dispuse în direcþia transmiterii presiunilor. De aceea maxi-
larul are structura arhitectonicã a unei clãdiri, cu stâlpi verticali ºi planºee de rezistenþã. O
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astfel de structurã apare cu atât mai necesarã dacã þinem seama cã, datoritã sinusului
maxilar, maxilarul este un os cavitar.

Maxilarul are trei stâlpi de rezistenþã în dreptul caninului: stâlpul nazo-frontal; în
dreptul primului molar stâlpul zigomatic; iar în dreptul ultimului molar stâlpul pterigo-
sfenoidal (Fig. II.18).

FIG. II.18. Stâlpii de rezistenþã ai maxilarului

Aceºti stâlpi de rezistenþã sunt consolidaþi prin arcuri care leagã stâlpii pereche între
ei (Sicher 1949).

Dintre liniile ºi planurile de rezistenþã orizontale, cele mai importante sunt cele de pe
bolta palatinã, care pornesc de la nivelul proceselor alveolare ale dinþilor laterali, trans-
versal cãtre linia de suturã intermaxilarã ºi spre posterior, de-a lungul versantelor orale
ale proceselor alveolare, cãtre linia medianã a regiunii interincisive.

Stâlpii verticali precum ºi liniile care formeazã planurile orizontale de rezistenþã fac
ca organele de simþ ºi creierul sã fie ferite de traumatismele ce ar apare în timpul mas-
ticaþiei (Turner 1907).Forþele dispersate pe suprafaþa boltitã ºi întinsã a craniului se ani-
hileazã pe linia medianã a craniului prin forþele similare venite din partea opusã.

Schimbãri în osul alveolar în timpul erupþiei ºi migrãrii dinþilor. Pe mãsurã ce dinþii
erup ºi rãdãcinile se dezvoltã, cavitãþile ºi criptele alveolare în care se gãsesc sunt înlo-
cuite de alveole. În acelaºi timp, foliculul dentar se reorganizeazã formând membrana
parodontalã. Deasupra fiecãrui dinte permanent care se dezvoltã ºi erupe, osul ce se
gãseºte între tavanul fiecãrei cripte ºi marginea alveolarã se resoarbe de-a lungul canalu-
lui gubernacular. În acelaºi timp podeaua criptei se umple cu os nou depus. O rupere a
echilibrului dintre resorbþia ºi depunerea osului determinã incluzia dinþilor, exemplu
fiind disostoza cleido-cranianã. În timpul copilãriei, procesele alveolare cresc în înãlþime
„umplând“ spaþiile create prin dezvoltarea mandibulei,în acest mod dinþii fiind menþi-
nuþi în ocluzie. În timpul vieþii adulte când intervine abraziunea dinþilor, creºterea mar-
ginii externe a proceselor alveolare mentinând dimensiunea verticalã normalã.

Consideraþii clinice. În fracturile maxilarelor, osul alveolar este implicat, dinþii func-
þionali putându-se mobiliza sau chiar pierde când liniile de fracturã intereseazã alveolele.
Abcesele cu punct de plecare pulpa infectatã pot forma cãi de drenaj în os. Neoplasme
(epitelioame ºi sarcoame) se pot dezvolta din epiteliul oral, resturile lui Malassez, resturi
ale cartilajelor primare sau secundare, din mucoasa cavitãþii nazale sau sinusurilor max-
ilare invadând astfel maxilarele, afectând ºi osul alveolar. Osul alveolar este implicat ºi
în boala parodontalã producându-se distrucþia acestuia.
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CAPITOLUL

3
TERMINOLOGIE

III.1. TERMINOLOGIA ÎN MORFOLOGIA DENTARÃ

Pentru înþelegerea descrierii dinþilor ºi arcadelor dentare este necesar sã fie cunoscute
o serie de noþiuni prin care sunt desemnate elementele componente ale acestora.

În acest sens, terminologia de bazã utilizatã în morfologie devine indispensabilã.
Morfologic ºi funcþional orice dinte este alcãtuit din coroanã, rãdãcinã ºi colet (Fig.III.1)

Fig. III.1. Morfologia dintelui

Coroana dentarã. Anatomic este porþiunea extraalveolarã a dintelui, acoperitã de
smalþ, vizibilã în cavitatea bucalã. Prezintã o extremitate liberã, marginea incizalã sau
ocluzalã ce vine în contact cu dinþii antagoniºti ºi o extremitate gingivalã -marginea cer-
vicalã -unde coroana se continuã cu rãdãcina. 

În scop didactic, coroana este asemãnatã cu corpuri geometrice, piramide pentru din-
þii frontali, prisme pentru dinþii laterali 

Coroana dentarã anatomicã este mai evidentã la dintele extras unde coletul separã
coroana de rãdãcinã. În cavitatea bucalã inserþia gingiei poate corespunde sau nu coletu-
lui dentar. Dupã nivelul inserþiei gingiei pe dinte se poate vorbi de o coroanã clinicã mai
mare sau egalã coroana anatomicã.

Coroana dentarã clinicã se defineºte ca acea porþiune a dintelui care se vede în cavita-
tea bucalã putând cuprinde coroana anatomicã precum ºi o parte din rãdãcina anatomicã.

Rãdãcina. Anatomic rãdãcina este porþiunea intraalveolarã a dintelui acoperitã de
cement care nu se vede decât pe radiografie sau când dintele este extras.

Partea cuprinsã între apex ºi colet se numeºte rãdãcinã anatomicã, iar partea cuprin-
sã între apex ºi inserþia gingiei se numeºte rãdãcinã clinicã. Rãdãcina clinicã poate fi mai
micã sau egalã cu rãdãcina anatomicã.
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Apexul.  Reprezintã vârful rãdãcinii ºi este locul de comunicare a conþinutului dentar
(pulpa dentarã) cu þesuturile înconjurãtoare ce contribuie la nutriþia, inervaþia ºi menþi-
nerea dintelui în alveolã. Prezintã cel mai frecvent un orificiu la extremitatea distalã a
rãdãcinii „foramenul apical“ sau multe orificii cu ramnificaþii canaliculare ce se unesc
formând „delta apicalã“.

Coletul. Reprezintã linia de separaþie dintre coroanã ºi rãdãcinã. Existã un colet ana-
tomic, limita de unire a smalþului cu cementul ºi un colet clinic la nivelul inserþiei gingiei
pe dinte care nu întotdeauna coincide cu coletul anatomic.

Coroana este alcãtuitã din smalþ, dentinã ºi camera pulparã; rãdãcina din cement,
dentinã ºi canalul radicular (Fig. III.2) 

Fig. III.2. Structura macroscopicã a dintelui

Smalþul. Este substanþa organo-mineralã ce acoperã coroana dintelui ºi care se prez-
intã sub formã de prisme microscopice legate între ele printr-o substanþã organicã.
Duritatea sa este puþin inferioarã celei a diamantului sau carborundului, materiale
abrazive folosite pentru ºlefuirea dinþilor.

Stratul de smalþ este mai gros la nivelul cuspizilor ºi mai subþire la colet.

Cementul. Este substanþa organo-mineralã, asemãnãtoare osului, care acoperã în strat
subþire rãdãcina pe toatã suprafaþa ei. În mod normal nu este vizibil, ci doar atunci cînd
dintele este extras sau gingia s-a retras foarte mult. Cementul participã la fixarea dintelui
în alveolã.

Dentina. Este substanþa organo-mineralã care formeazã masa de bazã a dintelui atât
la coroanã cât ºi la rãdãcinã. Dentina se formeazã toatã viaþa, la fel ca ºi cementul în timp
ce smalþul se formeazã doar în perioada preerupþionalã a dintelui

Camera pulparã. Este cavitatea cuprinsã în interiorul coroanei dintelui; are o formã
asemãnãtoare coroanei ºi volumul de 4-5 ori mai mic (Fig III.2). În dreptul cuspizilor
camera pulparã prezintã proeminenþele numite coarne pulpare.

Spre rãdãcinã, camera pulparã se continuã cu canalul radicular, acesta se terminã la
vârful rãdãcinii prin foramenul apical. Ramnificaþiile mai mult sau mai puþin evidente
la nivelul apexului ale canalului radicular realizeazã delta apicalã.

Pulpa dentarã. Este þesutul complex, înalt diferenþiat, de origine conjunctivã, alcãtuit
din vase sanguine, limfatice ºi fibre nervoase ce se aflã în camera pulparã ºi canalul ra-
dicular.

Îmbolnãvirea pulpei dentare este însoþitã de dureri puternice, care reclamã inter-
venþia de urgenþã a medicului stomatolog.
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Paradonþiul. Este reprezentat de totalitatea þesuturilor: cementul radicular, gingia,
periodonþiul ºi osul alveolar care participã la fixarea dintelui în alveolã (Fig. III. 3).

Fig. III.3.
Elemente structurale ale dintelui

Periodonþiul este þesutul de susþinere al dintelui cuprins între cement ºi osul alveolar
din care fac parte fibrele ligamentare.

Alveola. Este cavitatea din osul maxilar în care stã rãdãcina dintelui. Pentru fiecare rã-
dãcinã existã câte o alveolã. La cele douã maxilare pot exista între 52-66 de alveole.

Procesul alveolar. Este apofiza osului maxilar în care se aflã alveolele cu dinþii. Pro-
cesul alveolar se formeazã odatã cu dinþii ºi dispare odatã cu ei devenind creastã eden-
tatã. Procesul alveolar ºi creasta edentatã sunt acoperite de mucoasa gingivalã.

Arcada dentarã. Reprezintã totalitatea dinþilor de la nivelul unui maxilar.
Înºiruirea dinþilor pe arcada dentarã poate avea formã de parabolã (mai frecvent la

mandibulã) sau elipsã (mai frecvent la maxilar).

Ocluzia. Ocluzia este contactul static dintre marginile incizale ºi suprafeþele ocluzale
ale dinþilor antagoniºti (de pe cele douã arcade).

Feþele coroanei dentare. Pot fi asemãnate cu unele suprafeþe geometrice. Astfel, când
sunt orientate spre vestibulul bucal poartã denumirea de feþe vestibulare (FV); la dinþii
care vin în contact cu buzele,acestea se mai numesc ºi feþe labiale (FL) iar la dinþii care vin
în contact cu obrajii: feþe jugale (FJ). Feþele care sunt orientate spre cavitatea oralã pro-
priu-zisã: feþe orale (FO), la dinþii superiori feþe palatinale (FP), la dinþii inferiori feþe
linguale (FL); datoritã vecinãtãþii cu palatul ºi respectiv limba (Fig.III.5.). 

Muchia dinþilor frontali care participã la incizia alimentelor se numeºte margine
incizalã (MI). Feþele active ale dinþilor laterali care participã la triturarea alimentelor
sunt denumite feþe ocluzale (FOc).

Morfologic, faþa ocluzalã este delimitatã de crestele ocluzale (sagitale) ale cuspizilor
vestibulari ºi orali care se continuã cu crestele marginale realizând ceea ce se defineºte
ca perimetrul ocluzal. Spaþiul interior perimetrului ocluzal cunoscut ºi sub denumirea
de „lac ocluzal“ cuprinde numai jumãtatea oralã a lobilor vestibulari ºi jumãtatea ves-
tibularã a lobilor orali (Fig III.4.).
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FIG. III.4. 
Perimetrul ºi „lacul ocluzal”



Versantele vestibulare ale lobilor vestibulari ºi cele orale ale lobilor orali sunt compo-
nente ale feþelor laterale: vestibularã ºi respectiv oralã deºi funcþional participã la masti-
caþie având rol deosebit în statica ºi dinamica mandibularã.

Feþele prin care se realizeazã contactul între dinþii vecini sunt denumite feþele proximale
(FP). O coroanã dentarã are douã feþe proximale: una orientatã spre linia medianã denu-
mitã faþa mezialã (FM) ºi alta care priveºte opus primeia – denumitã faþa distalã (FD). 

Coroana unui dinte frontal prezintã o faþã vestibularã, faþa oralã, faþa mezialã, faþa dis-
talã ºi o muchie incizalã. Un dinte lateral prezintã aceleaºi feþe laterale la care se adaugã
faþa ocluzalã ce corespunde muchiei incizale a dinþilor frontali. (Fig. III.6)
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FIG. III.5.
Orientarea feþelor coronare ale dinþilor

FIG. III.6. Arcada maxilarã (Dupã J. B. WOELFEL)
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Suprafaþa ocluzalã funcþionalã cuprinde în plus pe lângã suprafaþa ocluzalã morfo-
logicã (propriu-zisã) ºi porþiunea supraecuatorialã a feþelor laterale (vestibularã, oralã,
mezialã ºi distalã). 

Aceastã extindere funcþionalã a suprafeþei ocluzale morfologice este mai evidentã la
cuspizii activi: cuspizi la care extinderea se face vestibular pentru cuspizii mandibulari
ºi palatinal pentru cuspizii maxilari. 

Confuzia în definirea ºi diferenþierea suprafeþei ocluzale morfologice de suprafaþa
ocluzalã funcþionalã, porneºte de la reprezentarea graficã a acesteia care este fãcutã, fãrã
excepþie, de cãtre toþi autorii, fie ei anatomiºti sau ocluzologi, prin cuprinderea în imagi-
nea feþei ocluzale ºi a feþelor coronare laterale. La aceste imagini se adaugã ºi descrierea
în cadrul morfoºogiei ocluzale a unor elemente morfologice care sunt atribuite atât feþe-
lor laterale cât ºi suprafeþei ocluzale propriu-zise. 

Morfologic suprafaþa ocluzalã a dinþilor laterali este cuprinsã în interiorul perimetru-
lui ocluzal ºi constituie ceea ce unii autori definesc ca fiind „lacul ocluzal“ (Perimetrul
ocluzal reprezintã linia rezultatã)  din continuitatea crestelor sagitale ale cuspizilor ves-
tibulari ºi orali, cu muchia crestelor marginale proximale).

E. Costa afirmã cã „la dinþii laterali extremitatea liberã e terminã printr-o faþã numitã
ocluzalã sau triturantã“.

St. Dumitrescu susþine cã „feþele active ale dinþilor laterali care participã la triturarea
alimentelor sunt denumite feþe ocluzale sau triturante. Relieful feþei ocluzale este re-
prezentat de coame, pante, ºanþuri, creste ºi fosete. Coamele sagitale ale cuspizilor vesti-
bulari ºi palatinali se întâlnesc cu crestele marginale proximale, delimitând depresiunea
ocluzalã“.

Julian B. Woelfel în capitolul „terminologie“, vorbind despre „cuvinte folosite în de-
scrierea dinþilor“, la termenul de suprafaþã ocluzalã afirmã cã aceasta este „suprafaþa
masticatorie a dinþilor posteriori ce cuprinde cupizi, creste ºi fosete fiind delimitatã
antero-posterior de crestele marginale, iar vestibulo-lingual de crestele cuspidiene. In-
cisivii ºi caninii nu au suprafaþa ocluzalã“. 

James L. Fuller ºi Gerald E. Denehy în Concise Dental Anatomz and Morphologie,
defineºte suprafaþa ocluzalã ca suprafaþa masticatorie, iar în imaginile ocluzale sunt cu-
prinse þi feþele laterale ale dintelui.

I. Rîndaºu continuã opinia lui St. Dumitrescu susþinând cã „la dinþii laterali extremi-
tatea liberã are froma de faþã delimitatã de mai multe margini, fiind denumitã faþa oclu-
zalã sau triturantã. Cuspidul este extremitatea liberã a lobului, cu o formã acuþitã ce fa-
vorizeazã triturarea alimentelor. Fiecare cuspid prezintã trei creste de smalþ: ocluzalã sau
sagitalã, esenþialã ºi vestibularã sau oralã. Creasta ocluzalã (sagitalã) este orientatã mezio-
distal ºi delimiteazã faþa ocluzalã de faþa vestibularã sau oralã a lobului dentar. Aceastã
creastã este formatã din douã segmente unul mezial ºi altul distal, dispuse angulat, cu
deschiderea cervical.“ Creasta esenþialã este perpendicularã pe creasta ocluzalã, cu ori-
entare spre centrul feþei ocluzale (triturante).

Vasile Burlui considerã „aria de ocluzie sau suprafaþa de ocluzie ca fiind formaºã din
alãturarea suprafeþelor de ocluzie a fiecãrui dinte în parte. Fiecare coroanã dentarã participã
la formarea ariei de ocluzie prin porþiunea sa de contact posibil cu dinþii antagoniºti“.

Suprafaþa de ocluzie sau aria ocluzalã a zonei laterale prezintã un relief caracteristic,
datorat în principal, cuspizilor cu care sunt prevãzute feþele ocluzale ale dinþilor respec-
tivi adaptaþi la fãrãmiþare ºi mãcinare. Fiecare cuspid prezintã un vârf ºi doi versanþi
principali, unul vestibular ºi altul lingual. Suprafaþa vestibularã a cuspizilor vestibulari
ºi oralã a cuspizilor orali este curbã ºi deci convexã în toate sensurile. De obicei, între cele
douã suprafeþe curbe amintite se aflã un ºanþ de descãrcare.
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Acelaºi autor adaugã cã „feþele ocluzale ale dinþilor reprezintã suprafeþele de recepþie a
forþelor de ocluzie. Forþa de ocluzie generatã de muºchii masticatori elevatori depinde ca
intensitate de nivelul contracþiei musculare, în timp ce direcþia forþei se datoreazã, în prin-
cipal, punctelor de contact ºi înclinãrii planurilor cuspidiene, iar efectul biologic este strâns
legat de capacitatea de rezistenþã ºi adaptare a þesuturilor de susþinere parodontale.“ 

„Forþa ocluzalã, în impactul sãu cu suprafaþa de ocluzie, se descompune în rezultante
paraaxiale, care tind sã deplaseze ºi sã basculeze dintele. Descompunerea forþelor  de im-
pact pe planurile cuspidiene depinde de intensitatea forþei, punctul de aplicare, direcþia de
miºcare mandibularã, coeficientul de frecare între forþele ocluzale de contact, înclinarea
faþetelor cuspidiene, direcþia de aplicare a forþei în raport cu planul înclinat. Descompunerea
forþei principale în forþe aberante ce tind sã disloce dintele într-un sens sau altul, depinde în
primul rând de punctul de aplicare al forþei.“

Cea mai apropiatã de optica noastrã este opinia prof. S. Ioniþã care afirmã: „pentru
zona opusã celei cervicale vom folosi la morfologia coronarã termenul de margine sau
suprafaþã liberã, care pentru incisivi ºi canini se mai numeºte ºi margine incizalã, în timp
ce la premolari ºi molari acelaºi reper poartã numele de suprafaþã ocluzalã, termeni care
îºi gãsesc justificarea în primul rând prin folosirea lor cvasiunanimã. Termenul de ocluzal
derivã din faptul cã la intrarea în contact a feþelor libere ale premolarilor ºi molarilor se
produce închiderea („ocludarea“) gurii, în acest fel feþele libere ale dinþilor posteriori pri-
mind numele de feþe ocluzale.“

„Marginile vestibularã ºi palatinalã constituie crestele transversale ale cuspizilor core-
spunzãtori sau marginile libere care se reunesc prin cretele laterale. Este deci o linie con-
tinuã care delimiteazã faþa ocluzalã propriu-zisã. Aceastã linie este numitã creata cus-
pidianã la nivelul feþelor vestibularã ºi palatinalã.“

„Conturul ocluzal este format din crestele cuspidiene transversale (M-D) ºi coama
crestelor marginale (V-L). Forma generalã a conturului ocluzal corespunde formei gen-
erale a coroanei.“

„Orice cuspid este împãrþit în douã versante: un versant intern ºi un versant extern.
Cele douã versante, extern ºi intern ale fiecãrui cuspid unt despãrþite de marginile proxi-
male ale feþei ocluzale. În timp ce creasta care împarte cuspidul în cele douã versante in-
tern ºi extern are o direcþie mezio-distalã, muchia care separã cele douã pante, mezialã ºi
distalã ale fiecãrui versant are o direcþie vestibulo-oralã“.

„Coroanele împreunã cu cretele mezio-distale care separã versantele cuspidiene, rea-
lizeazã o „graniþã“ în interiorul cãreia se aflã dinþii laterali, faþa ocluzalã propriu-zisã.
Atragem atenþia cã la funcþionalitatea ocluzalã participã ºi elementele morfologice din
afara acestei feþe ocluzale.“

În opinia noastrã, aºa cum se face diferenþierea între coroana anatomicã ºi coroana cli-
nicã a unui dinte, trebuie ã se diferenþieze ºi suprafaþa cluzalã morfologicã de suprafaþa
ocluzalã funcþionalã.

Suprafaþa ocluzalã morfologicã (dupã S. Ioniþã, suprafaþa ocluzalã propriu-zisã), este
cuprinsã în interiorul perimetrului ocluzal ºi constituie ceea ce unii autori definesc ca
fiind „lacul ocluzal“ sau „depresiunea ocluzalã“ (St. Dumitrecu). Perimetrul ocluzal
(„conturul ocluzal“- S. Ioniþã) reprezintã linia rezultatã din continuitatea crestelor sagi-
tale ale cuspizilor vestibulari ºi orali cu muchia crestelor marginale proximale. 

Suprafaþa ocluzalã funcþionalã („suprafaþa de recepþie a forþei de ocluzie“- V. Burlui,
„elementele morfologice din afara feþei ocluzale propriu-zise care participã la funcþiona-
litatea ocluzalã“- S. Ionoþã ) cuprinde în plus, pe lângã suprafaþa ocluzalã morfologicã
ºi porþiunea sepraecutorialã a feþelor laterale (V, O, M, D). Aceastã extindere funcþionalã
a suprafeþei ocluzale morfologice este mai evidentã la cuspizii activi, cuspizi la care abra-
zarea se face vestibular pentru cuspizii mandibulari ºi palatinal pentru cuspizii maxilari.
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Ecuatorul anatomic. Ecuatorul anatomic al coroanei dentare este linia care uneºte
punctele de maximã convexitate de pe feþele laterale (FV, FM, FP, FD) (Fig. III.7).

FIG. III.7.  Ecuatorul anatomic

Traseul lui este variabil de la dinte la dinte. Ecuatorul anatomic se stabileºte pentru
fiecare dinte în parte ºi reprezintã linia care rezultã din unirea punctelor situate  în porþi-
unile cele mai convexe ale dintelui. La dinþii cu implantare normalã, existã un oarecare
paralelism între ecuatorul anatomic ºi festonul gingival. Acest ecuator anatomic nu are
valoare proteticã. Ecuatorul de implantare  reprezintã totalitatea punctelor de contact de
pe feþele laterale ale unui dinte ºi un ax vertical. Ecuatorul de implantare se poate modi-
fica în timp prin modificarea a însãºi implantãrii dintelui, consecutivã edentaþiilor din
vecinãtate. Acest nou ecuator a fost denumit ºi ecuator de malpoziþie.

Protetic are importanþã ecuatorul de implantare care se numeºte ºi ecuator protetic.
Lobul dentar. Reprezintã unitatea embriologicã a coroanei dentare. Lobii sunt consti-

tuiþi din 2-3 lobuli care au fuzionat în perioada de embriogenezã.
Lobii sunt despãrþiþi între ei de sanþuri interlobare iar lobulii de sanþuri interlobulare.

Ex.: La dinþii frontali existã un lob vestibular constituit din 3 lobuli ºi un lob palatinal
mai puþin voluminos (cingulum). Între lobulii lobului vestibular se aflã douã sanþuri
interlobulare vizibile cu uºurinþã în primii ani dupã erupþie ºi care se ºterg prin abrazi-
une  (Fig. III.8.).

FIG. III.8. Lobi ºi lobuli 

Dinþii laterali au lobii mai voluminoºi, separaþi de ºanþuri interlobare adânci.
Un lob are forma unei piramide cu baza un pãtrat ºi i se pot descrie cuspidul, ver-

sanþii, crestele ºi ºanþurile.
Cuspidul. Este vârful piramidei (a lobului) participând direct la triturarea alimentelor.

De la nivelul cuspidului pleacã 2 creste: cresta ocluzalã (mezialã ºi distalã) ºi creasta
esenþialã (vestibularã ºi oralã).

Creasta ocluzalã (Creasta sagitalã). Separã suprafaþa vestibularã sau oralã a lobului
dentar de suprafaþa ocluzalã. Împreunã cu crestele marginale circumscriu suprafaþa
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ocluzalã alcãtuind perimetrul ocluzal. Se descrie un segment mezial al crestei sagitale ce
uneºte cuspidul cu creasta marginalã mezialã ºi un segment distal ce uneºte cuspidul cu
creasta marginalã mezialã (Fig. III.9)

FIG. III.9. Elemente pozitive ale morfologiei ocluzale
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Toþi cuspizii sunt, fundamental, o piramidã goticã

Piramida goticã cuspidã produce 4 creste:

1. Creasta mezialã
2. Creasta distalã

3. Creasta bucalã (creasta labialã pentru canini)
4. Creasta triunghiularã a dinþilor posteriori 

(creasta lingualã pentru canini)

Lobi sau diviziuni anatomice primare ale dinþilor.
A. Incisivul central maxilar, ca toþi ceilalþi dinþi anteriori, are patru lobi; lobul lingual (4) de sub cingu-

lum este prezentat din perspectivã mezialã, B, ºi perspectivã incizalã, C.
D ºi G. Primul premolar maxilar, mezial ºi ocluzal. 

E. Primul molar mandibular cu trei lobi: unul bucal ºi doi lingual.
F. Primul molar maxilar cu trei lobi mari ºi unul mic. 

Tuberculul Carabelli, când este prezent, face parte dintr-un lob mezio-lingual mare. La dinþii posteriori,
aceste diviziuni sunt despãrþite prin ºanþurile de dezvoltare. Mamelonii, când sunt prezenþi, indicã

prezenþa celor trei lobuli labiali ai incisivilor.
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Creasta esenþialã (Creasta transversalã). Este perpendicularã pe creasta ocluzalã
având un segment vestibular ce porneºte de la cuspid spre colet ºi un segment ocluzal
de la cuspid spre centrul feþei ocluzale pentru lobii vestibulari. Pentru lobii orali are un seg-
ment oral ce porneºte de la cuspid spre colet ºi un segment ocluzal de la cuspid spre cen-
trul feþei ocluzale. Prezenþa crestelor esenþiale împarte suprafaþa lobului în 4 versanþi pante:
2 orali (M ºi D) ºi 2 vestibulari (M ºi D).

La dinþii laterali cu o morfologie ocluzalã complexã se observã crestele accesorii (cres-
te de smalþ ale lobulilor) corespunzãtoare crestelor esenþiale ocluzale ale lobilor; ºanþu-
rile ce delimiteazã lobulii numindu-se ºanþuri accesorii sau interlobulare.

Lobul oral al dinþilor frontali este denumit cingulum.
La dinþii laterali existã lobi situaþi în afara perimetrului ocluzal numiþi tuberculi. 

Ex.: la primul molar superior tuberculul Carabelli ataºat lobului mezio-palatinal ºi la mo-
larul al doilea inferior tubercului Bolk ataºat lobulului mezio-vestibular.

Fosetele. Sunt mici depresiuni pe suprafeþele coroanei dentare rezultate din unirea
ºanþurilor interlobare între ele sau cu crestele marginale. Dupã localizarea lor existã fose-
te marginale - mezialã, distalã, fosete centrale, fosete vestibulare (Fig. III. 10)

FIG. III.10. Elemente negaþie ale morfologiei ocluzale

La baza cingulumului dinþilor frontali superiori existã uneori o fosetã denumitã fora-
men caecum.

ªanþurile interlobare. Sunt depresiuni de pe suprafaþa ocluzalã a dinþilor laterali care
separã lobii între ei. Au orientare mezio-distalã sau vestibulo-oralã, având cel puþin o
fosetã la una din extremitãþi. Alãturi de cuspizi ºanþurile sunt elemente morfologice
indispensabile unei bune masticaþii.

Punctul de contact. Este locul unde se ating doi dinþi vecini de pe arcadã prin feþele
lor proximale (Fig.III.11).

FIG. III.11. Spaþiul interdentar
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În mod normal toþi dinþii sunt în contact între ei exceptând faþa distalã a ultimilor
molari. Nu existã punct de contact în cazul diaste-melor, tremelor, edentaþiilor ºi la dinþii
cu carii pe feþele proximale.

Diastema reprezintã spaþiul dintre incisivii centrali superiori ºi respectiv incisivii cen-
trali inferiori, când aceºtia prin feþele lor meziale nu realizeazã contacte interdentar.

Trema reprezintã spaþiul dintre feþele proximale a doi dinþi succesivi la nivelul arcadei
prin absenþa punctului de contact.

Prin punctul de contact se transmit forþele ocluzale ºi componentele orizontale ale
acestor forþe realizându-se o dispersare pe mai mulþi dinþi ºi totodatã protejând para-
donþiul de suprasolicitarea prin forþele masticatorii.

Datoritã mobilitãþii fiziologice sau patologice a dinþilor în alveole, punctul de contact
prin abraziunea feþelor proximale de contact se transformã în suprafaþã de contact.

Punctul de contact împarte suprafeþele proximale în douã zone: sub punctul de con-
tact spaþiul papilar, deasupra punctului de contact niºa masticatorie.

Niºa masticatorie este spaþiul triunghiular deschis spre ocluzal rezultat din panta me-
zialã ºi distalã a cuspizilor vestibulari ºi orali a doi dinþi vecini. Vârful niºei este repre-
zentat de crestele marginale. (Fig. III.11)

Spaþiul papilar este un spaþiu triunghiular cu baza spre osul alveolar conþinând la
vârste tinere papila interdentarã. Prin atrofia papilei spaþiul rãmâne liber favorizând
retenþia alimentelor. (Fig. III.11)

III.2. SISTEME DE NOTARE A DINÞILOR PERMANENÞI

Nevoia de a se putea comunica între diferiþi specialiºti atât verbal cât ºi grafic, a con-
dus la elaborarea unor modalitãþi de a desemna, nota ºi identifica dinþii. Exista astãzi mai
multe sisteme de notare a dinþilor, a cãror utilizare este mai mult sau mai puþin generalã.

Se deosebesc sistemele de notare a dinþilor permanenþi ºi temporari.
Toate sistemele de notare au comun patru elemente:
1. Cele douã arcade dentare, maxilarã ºi mandibularã se împart în 4 sectoare: drept

superior ºi inferior, stâng superior ºi inferior, prin douã linii perpendiculare ce reprezin-
tã planul medio-sagital ºi planul de ocluzie (Fig. III.12).

2. Identificarea hemiarcadei se face printr-o cifrã, literã sau a unui semn matematic
(Fig. III.13)

3. Desenul sau schema reprezintã imaginea pacientului aºezat în faþa examinatorului,
dreapta schemei corespunzând pãrþii stângi a examinatorului. (Fig. III.12)

4. Dinþii unei hemiarcade se noteazã cu cifre arabe sau romane de la linia medianã
spre extremitatea distalã a arcadei marcând poziþia dintelui pe hemiarcadã. (Fig. III.13)

FIG. III.12. Arcade, hemiarcade FIG. III.13. Identificarea hemiarcadelor
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III.2.1. NOTAREA DINÞILOR PERMANENÞI

III.2.1.1. Sistemul internaþional (FDI)

Federaþia Dentarã Internaþionalã a stabilit la sesiunea anualã ce s-a desfãºurat la
Bucureºti în 1971 ca fiecare hemiarcadã sã fie desemnatã cu cifre de la 1 la 4 în sensul
acelor ceasornicului. 

Notarea dinþilor se face adãugând lânga cifra corespunzãtoare hemiarcadei cifra care
marcheazã poziþia dintelui pe hemiarcadã. Astfel incisivul central superior drept 1.1, in-
cisivul central inferior drept 4.1, premolarul doi superior stâng 2.5, molarul prim inferi-
or stâng 3.6 (Fig.III. 14.).

Aceastã notare are avantajul posibilitãþii de a se putea analiza sistematic datele cu aju-
torul sistemelor cibernetice de calcul.

FIG. III.14. Sistem de notare FDI

III.2.1.2. Sistemul francez

Hemiarcada maxilarã dreaptã este notatã cu „D“ iar cea stângã cu „S“  Notarea din-
þilor se face (la maxilar) adãugând dupã „D“ sau „S“ cifra corespunzãtoare poziþiei din-
telui precizat. Potrivit acestui sistem incisivul central superior  drept este notat cu „D1“,
iar molarul de minte superior stâng cu „S8“.

Pentru dinþii arcadei mandibulare se utilizeazã literele „d“ - dreapta ºi respectiv „s“ - stân-
ga, astfel încât incisivul central inferior din dreapta va fi „d1“, iar molarul inferior de minte
din dreapta „d8“ (Fig. III.15).

FIG. III.15. Sistem de notare francez
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III.2.1.4. Sistemul aritmetic

Desemneazã arcada maxilarã cu „+“(plus) ºi arcada maxilarã cu „-“ (minus) (Fig.III.16). 

FIG.III.16. Sistem american

În mod convenþional aceste semne desemneazã linia medianã, astfel cã pentru hemi-
arcadele drepte, semnul respectiv se va aºeza în dreapta cifrei care indicã dintele, iar
pentru hemiarcadele stângi semnul se va aºeza în stânga cifrei care reprezintã dintele. De
exemplu incisivul central superior drept 1+, molarul de minte superior stâng +8, molarul
de minte inferior drept 8-, incisivul central inferior stâng -1.

III.2.1.5. Sistemul american (Sistemul Numeric Internaþional)

Un sistem total deosebit de cele anterior prezentate; posibil de întâlnit în literatura
americanã de specialitate este acela în care identificarea dinþilor se face pentru dinþii per-
manenþi prin cifre arabe de la 1 la 32, începând din partea dreaptã maxilarã cu molarul
3 ºi continuând pânã în partea stângã maxilarã, apoi partea stângã mandibularã de la
molarul 3 ºi terminând cu molarul trei mandibular dreapta (Fig.III.17).

FIG. III.17. Sistem de notare american

Recapitulând toate sistemele de notare:

Incisivul central superior drept se va nota: 1.1., D1, 1 , 1+, 8

Caninul inferior sting: 3.3, s3, 3  , -3, 22
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III.2.2. NOTAREA DINÞILOR TEMPORARI

Se face dea semenea în cele 5 sisteme:

1. Sistemul internaþional (FDI)

Hemiarcadele sunt notate cu cifre 5, 6, 7, 8 în sensul acelor de ceasornic. La aceste cifre
se adaugã cifrele corespunzãtoare poziþiei dintelui în cauzã, cifre de la 1-5.

FIG. III.18. Sistemul FDI

Astfel incisivul central inferior drept temporar 81, molarul doi superior stâng este 65
(Fig. III.18).

2. Sistemul francez

Identic cu cel al dinþilor permanenþi în ce priveºte desemnarea hemiarcadei: „D“, „S“ ºi
„d“, „s“, poziþia dintelui pe aracadã marcându-se cu cifre romane de la I-V.

Incisivul central superior drept temporar DI, caninul inferior stâng temporar sIII (Fig. III.19).

FIG. III.19. Sistemul francez
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3. Sistemul unghiurilor

Identic cu cel al dinþilor per-
manenþi, poziþia dintelui pe he-
miarcadã se specificã folosind
cifre romane. (Fig. III.20).

5. Sistemul american

Foloseºte pentru desemnarea
dinþilor temporari literele alfa-
betului începând cu „A“, care
desemneazã molarul doi maxi-
lar drept; „E“ reprezintã incisi-
vul central superior drept, iar
„F“ pe cel stâng, „J“ fiind mola-
rul doi maxilar stâng. În sensul
acelor ceasornicului, urmeazã
hemiarcada stângã mandibularã
ºi apoi cea dreaptã mandibula-
rã. (Fig. III.22)
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FIG. III.20. Sistemul unghiurilor

FIG. III.21. Sistemul aritmetic

FIG. III.22. Sistemul american

4. Sistemul aritmetic

Nu se deosebeºte de cel al din-
þilor permanenþi decât prin nu-
merotarea dinþilor, care se face cu
cifre romane. Molarul 1 maxilar
stâng temporar: „IV“, incisivul
lateral mandibular drept tem-
porar: „II“. (Fig. III.21)

A

T S R Q P

B C
D E

F  G  H  I  J

O  N  M  L K

(Sistemul Numeric Internaþional)
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IV.1. MORFOLOGIA PRIMARÃ A DINÞILOR 
FRONTALI PERMANENÞI

IV.1.1. INCISIVUL CENTRAL MAXILAR

Incisivul central maxilar 1.1, D1, 1 , 1+, 8
2.1, S1, 1  , +1,9

Erupe la 7 ani ºi 6 luni, fiind primul din grupa frontalilor maxilari. Calcifierea începe
în primul an dupã naºtere ºi se terminã la aproximativ 10 ani.

Incisivul central are lungimea totalã de 22-23 mm din care aproximativ 9-10 mm îi
reprezintã coroana.

Incisivul central superior este cel mai voluminos dintre incisivi. Coroana sa prezintã
patru feþe laterale: vestibularã (V), palatinalã (P), mezialã (M) ºi distalã (D)  ºi o margine
incizalã (I).

Aspectul general al coroanei poate fi comparat cu o lopatã sau cu o scafã, având o
puternicã aplatizare  vestibulo-palatinalã (V-P).

Coroana
Faþa vestibularã
Are aspect de patrulater având diametrul cervico-incizal mai mare decât cel mezio-

distal (∅ CI > ∅ MD), valoarea fiind aproape de 1 (Fig. IV.1)

FIG. IV.1. Schema conturului coronar la incisivul central maxilar

Cele patru margini ale feþei vestibulare sunt: mezialã (M), distalã (D), cervicalã (C) ºi
incizalã.

4
MORFOLOGIA DENTARÃ DE GRUP

A DINÞILOR PERMANENÞI
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Marginea mezialã este mai lungã ºi mai planã (uºor convexã).
Marginea distalã este mai scurtã ºi mai convexã decât meziala
Cele douã margini proximale (M ºi D) sunt convergente spre colet.
Marginea cervicalã este în formã de arc de cerc cu convexitatea orientatã apical.
Marginea incizalã este rectilinie. Formeazã cu marginile proximale douã unghiuri:

unghiul mezio-incizal (MI) bine exprimat ºi unghiul disto-incizal (DI) mai rotunjit.
Imediat dupã naºtere aspectul marginii incizale este crenelat datoritã evidenþierii la

acest nivel a lobulilor de creºtere.
Relieful feþei vestibulare: este convex atât în sens cervico-incizal cât ºi mezio-distal.

Cervico-incizal convexitatea maximã este în 1/3 cervicalã ºi  mezio-distal în 1/3 mezialã
În 1/3 incizalã (I) a feþei vestibulare se pot distinge douã depresiuni longitudinale cu

orientare cervico-incizalã (I), ºanþurile interlobulare ce delimiteazã pentru scurtã vreme
cei trei lobuli din care este format lobul vestibular. Ordinea mãrimii lobulilor este: distal,
central, mezial (Fig. IV.2).

FIG. IV.2. Ordinea mãrimii loburilor 

Faþa palatinalã
Are tot aspect patrulater. Este ceva mai micã decât faþa vestibularã (V); înscriindu-se

în conturul acesteia. Cele patru margini sunt:mezialã, distalã, cervicalã, incizalã.
Marginea mezialã este mai lungã ºi mai planã (uºor convexã) decât cea distalã (D),

dar mai micã decât marginea mezialã (M) a feþei vestibulare.
Marginea distalã este mai micã ºi mai convexã decât marginea mezialã (M); mai micã

(scurtã) decât marginea distalã (D) a feþei vestibulare.
Cele douã margini proximale sunt convergente spre colet.
Marginea cervicalã este tot un arc de cerc dar cu diametrul mai mic decât omologul

de pe faþa vestibularã (V). Convexitatea este orientatã apical. 
Marginea incizalã este rectilinie. Formeazã cu marginile proximale douã unghiuri:

mezio-incizal (MI) mai bine exprimat ºi disto-incizal (DI) rotunjit.
Relieful feþei palatinale: este convex în 1/3 de colet ºi plan concav în 2/3 incizale.
Douã creste marginale proximale delimiteazã faþa palatinalã (P). Acestea sunt mai

pronunþate spre colet ºi mai ºterse spre incizal.
Locul de întâlnire (contopire) al crestelor marginale este reprezentat de o formaþiune

hemisfericã, globuloasã numitã cingulum (Fig. IV.3).

FIG.IV.3. Schema conturului coronar la incisivul central maxilar
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Faþa mezialã
Are o formã triunghiularã cu vârful incizal ºi baza cervical. Cele trei laturi sunt repre-

zentate de marginea vestibularã (V), marginea palatinalã (P) ºi marginea cervicalã (C).
Marginea vestibularã este convexã în 1/3 cervicalã (C) ºi plan convexã în 2/3 incizale.
Marginea palatinalã este convexã în 1/3 cervicalã (C) ºi plan concavã în 2/3 incizale.
Marginea cervicalã are formã de vestibularã (V) cu vârful orientat spre incizal.
Relieful feþei meziale este în ansamblu uºor convex, convexitatea maximã fiind în 1/3

incizalã (I) unde se realizeazã punctul de contact proximal.
Faþa distalã 
Are un contur asemãnãtor feþei meziale în care se poate înscrie. Are tot trei margini:

vestibularã, palatinalã, cervicalã; acestea fiind însã mai mici decât corespondenþa lor de
pe faþa mezialã (M).

Marginea vestibularã este convexã în 1/3 cervicalã ºi plan convexã în 2/3 incizale.
Marginea palatinalã este convexã în 1/3 cervicalã (C) ºi plan concavã în 2/3 incizale.
Marginea cervicalã este în forma literei „V“ având vârful orientat incizal, dar mult

mai rotunjit decât pe faþa mezialã.
Relieful feþei distale este mai convex decât al feþei meziale datoritã dimensiunilor mai

reduse. Convexitatea maximã este în 1/3 incizalã (I) unde se realizeazã punctul de contact
interdentar (Fig. IV.4).

Fig. IV.4. Raportul feþelor proximale

Camera pulparã
Are o formã asemãnãtoare coroanei dar de 3-4 ori mai micã. Spre incizal camera pul-

parã are trei prelungiri numite coarne pulpare corespunzãtoare celor trei lobuli de dez-
voltare. Asemãnãtor coroanei, camera pulparã este aplatizatã vestibulo-oral.

Rãdãcina
Are formã conicã alungitã de þãruº cu lungimea de 12-13 mm. Pe secþiune orizontalã

la nivelul coletului are forma unui triunghi echilateral cu unghiurile rotunjite.
Vârful rãdãcinii este uºor înclinat spre distal.
În interiorul rãdãcinii se aflã un singur canal radicular continuare a camerei pulpare

care la colet are o formã cilindricã spre apex, devenind filiform.
Implantarea incisivului central superior este apreciatã în douã planuri:
• în plan sagital axul incisivului central superior este înclinat spre palatinal 5-7°;
• în plan frontal axul este înclinat 2-3o distal (Fig. IV.5).

Capitolul IV – Morfologia dentarã de grup a dinþilor permanenþi
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Fig. IV.5. Implantarea inciivului central maxilar

Caracteristici clinico-tehnico-terapeutice
Incisivilor centrali le revine sarcina majorã în prinderea ºi incizia (tãierea) alimentelor.
„Gura este o scenã“, afirmã Frush ºi Fisher, „fiecare dinte este un actor care are un rol  de jucat“.
Incisivii centrali sunt „actorii principali“ care traduc caracterul major al personalitãþii

fizice a individului. Sunt primii pe care îi vedem, constituind prin multidudinea ºi pro-
funzimea problematicii pe care o ridicã piatra de încercare în pregãtirea oricãrui practi-
cian. Ei reprezintã suportul buzelor în timpul surâsului, polarizând prin mãrimea, forma
ºi culoarea lor aprecieri asupra întregii arcade.

În afara caracteristicilor general valabile întâlnite în descrierea morfologiei coronare
ºi radiculare a incisivilor centrali superiori ºi care  prin frecvenþa  apariþiei lor  pot fi
incluse  în  morfologia normalã; sunt situaþii reduse ca frecvenþã de apariþie, când o parte
mai micã sau mai mare a atributelor morfologice s-au abãtut de la normal.

Unii autori au stabilit diferite corelaþii între forma dinþilor frontali ºi forma feþei sau
forma generalã a corpului. Astfel Léon William (1910) a demonstrat cã existã o armonie
dento-facialã. El a arãtat cã forma incisivilor centrali corespunde cu forma feþei, ºi anu-
me: la indivizii cu faþã pãtratã dinþii frontali sunt pãtraþi, la cei cu faþa ovalã sunt ovali,
iar la cei cu faþa triunghiularã sunt triunghiulari.

Dupã tipul constituþional al individului Sigaud a descris patru tipuri constituþionale
umane: muscular, respirator,digestiv ºi cerebral.

În ceea ce priveºte figura (element de referinþã dupã William în aprecierea formei coroa-
nei dintelui) cele patru  tipuri  constituþionale se deosebesc prin urmãtoarele caracteristici:

• tipul muscular caracterizat prin: figurã dreptunghiularã ºi faþã pãtratã, cele trei
etaje ale figurii având înãlþimea egalã;

• tipul respirator caracterizat prin: figurã ovalã în care predominã dimensional etajul
mijlociu al feþei;

• tipul digestiv caracterizat prin: figurã ºi faþã trapezoidalã, cu baza mare la extrem-
itatea inferioarã a figurii, în care predominã dimensional etajul inferior;

• tipul cerebral caracterizat prin: figurã ºi faþã trapezoidalã cu baza mare în sus, în
care predominã etajul superior al figurii  (Fig. IV.6).

Fig. IV.6. Tipuri morfologice constituþionale: 1. Muscular; 2. Respirator; 3. Cerebral; 4. Digestiv.
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Tipurile morfologie pure se întâlnesc rar; mai frecvent sunt tipurile combinate în care
predominã caracterele unuia sau altuia dintre tipurile descrise.

Mai recent Gerber subliniazã similitudinea care existã între forma nasului ºi aceea a
incisivului central. Unui nas lat de la bazã pânã la extremitatea sa îi va corespunde un
dinte lat ºi pãtrat. Unui nas îngust la nivelul bazei sale îi va corespunde un incisiv cen-
tral cu un colet mai îngust decât regiunea liberã. În plan sagital, profilul are de aseme-
nea o incidenþã asupra profilului incisivului central. Unei frunþi bombate, unor obraji ro-
tunzi le corespund dinþi cu contur convex, feþelor plate ºi unor obraji scobiþi le core-
spund dinþi laþi (Fig. IV.7).

Fig. IV.7. Aspecte ale profolului facial

În ce priveºte sexul, formele feminine sunt înscrise într-o sferã, marginile ºi unghiurile
fiind rotunjite, evocând blândeþea, delicateþea. Formele masculine se înscriu într-un cub;
marginile ºi unghiurile sunt bine exprimate evocând forþa, vigoarea, robusteþea

Muzi (1959) a arãtat cã existã ºi o corelaþie între forma incisivilor ºi forma generalã a
corpului omenesc, lãrgind astfel noþiunea de armonie dentofacialã ºi înlocuind-o cu noþi-
unea de armonie dento-somatico-facialã.

Indivizii de staturã micã, îndesaþi aºa-ziºi picnici, brevilieni sau endomorfi, au dinþii
scurþi ºi laþi de formã pãtratã, cu tendinþã spre profil turtit,cu unghi facial foarte deschis.
Indivizii înalþi -aºa-ziºi longilini sau ectomorfi - se caracterizeazã prin dinþi lungi drept-
unghiulari, cu tendinþã la alungirea anterioarã a arcadei superioare ºi spre profil convex
cu unghi facial foarte pronunþat.

Aºezarea dinþilor frontali superiori într-o aliniere curbã cu convexitatea în jos a margi-
nilor incizale reflectã bunã dispoziþie, veselie, amabilitate. Aºezarea dinþilor frontali su-
periori într-o aliniere curbã cu convexitatea marginilor incizale în sus exprimã proastã
dispoziþie, severitate, rigiditate. Aspectul orizontal al marginilor incizale exprimã indi-
ferenþã, pe care numai contracþiile muºchilor mimicii o pot modifica (Fig. IV.8).

Fig. IV.8. Aspecte ale marginii incizale

La tineri, culoarea dinþilor este în general mai deschisã iar la vârstnici mai închisã, mai
galbenã sau mai gri.

Amintim cã forma arcadei superioare trebuie sã se inspire din triada lui Nelson sau
armonia frecventã între  forma feþei, forma dinþilor anteriori ºi cea a arcadei.

Capitolul IV – Morfologia dentarã de grup a dinþilor permanenþi
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Aspectul coloristic al coroanei incisivilor superiori este caracterizat prin repartiþia pe
trei zone aproximativ egale: zona coletului este o nuanþã de galben, zona centralã este de
culoare alb-gri iar zona incizalã este transparentã.

Aceastã variaþie coloristicã pe zone ºi poziþia anterioarã cu maxim de vizibilitate sunt
elemente ce fac dificilã refacerea proteticã.

Volumul mare ºi accesibilitatea foarte bunã în timpul manoperelor practicianului sunt
elemente care favorizeazã reuºita tratamentului protetic.

Poziþia cea mai anterioarã a  incisivilor centrali superiori face ca ei sã fie frecvent
expuºi traumatismelor prin accidente de muncã, sport sau circulaþie.

Sunt frecvent afectaþi de carie ºi suferã mai rar îmbolnãviri parodontale.
Volumul rãdãcinii face ca incisivii centrali superiori sã aibã cea mai bunã implantare

din grupul incisivilor.
Aspectul conic al rãdãcinii ºi calitatea osului spongios al maxilarului sunt elemente

care uºureazã extracþia; configuraþia radicularã permite manevra de rotire în ax în tim-
pul extracþiei.

Complicaþiile septice cu punct de plecare incisiv central superior evolueazã cel mai
frecvent în vestibulul superior.

Tratamentul endodontic este uºor, rãdãcina având un canal uºor accesibil, permeabil
pe întreaga sa lungime.

IV.1.2. INCISIVUL LATERAL MAXILAR

Incisivul lateral superior 1.2, D2, 2+, 2  , 7
2.1, S2, +2, 2  , 10

Fig. IV.9. Feþele coronare ale incisivului lateral maxilar

Erupe la 8 ani. Calcifierea începe în primul an dupã naºtere ºi se terminã la zece ani
ºi jumãtate.

Este cel mai mic dinte maxilar. Lungimea totalã este de 21-22 mm din care 7-8 mm îi
reprezintã coroana. 

Coroana
Morfologic, incisivul lateral superior prezintã în general aceleaºi caracteristici ca ºi

incisivul central superior de care se deosebeºte printr-o serie de caracteristici individ-
uale, coronare, radiculare ºi clinico-tehnice-terapeutice:

• volumul coronar ºi radicular mai redus;
• raportul între diametrul cervico-incizal ºi diametrul mezio-distal (Æ CI ºi Æ MD)

este mai mare de 1, incisivul lateral superior înscriind-ºi coroana într-un dreptunghi cu
diametrul mare cervico-incizal.

• marginea incizalã (I) este oblic ascendentã de la mezial spre distal ºi este situatã la
1-2 mm deasupra planului ocluzal; unghiul mezio-incizal (MI) este mai bine exprimat,
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ascuþit (sub valoarea de 90o), unghiul disto-incizal (DI) este rotunjit, obtuz (cu o valoare
mai mare de 90o).

• elementele morfologice ale feþei palatinale (crestele marginale ºi cingulum) sunt mai
accentuate, mai evidate.

• supracingular (spre marginea incizalã) la nivelul feþei palatinale se aflã inconstant
foramen caecum, o depresiune circularã foarte micã.

• deseori coroana incisivului lateral superior prezintã o varietate de forme morfolog-
ice cum ar fi forma: de canin, de cui sau foarte micã (nanicã).

Rãdãcina

Este mai subþire cu un grad accentuat de aplatizare mezio-distalã.
Vârful rãdãcinii se subþiazã mult iar zona strict apicalã se anguleazã spre distal.
Secþiunea la nivelul coletului are forma unui triunghi isoscel cu unghiurile rotunjite.
În interiorul rãdãcinii se aflã un singur canal radicular îngust, aplatizat mezio-distal,

greu abordabil pânã la apex atât datoritã dimensiunilor reduse cât mai ales datoritã angu-
laþiei apexului spre distal.

Implantarea
Poziþia în ambele sensuri a incisivului lateral superior este mai înclinatã decât a inci-

sivului central superior: în plan sagital spre palatinal 10-12°;  în plan frontal spre distal 5-7°.
Volumul rãdãcinii face ca implantarea sa sã fie cea mai redusã de pe întreaga arcada

maxilarã.
Dificultatea extracþiei apare datoritã apexului efilat dar mai ales datoritã înclinãrii ac-

centuate (angulãrii) apexului spre distal. Din aceleaºi motive în timpul extracþiei sunt in-
terzise miºcãrile de rotire în ax.

Valoarea înclinãrii palatinale a incisivului lateral determinã evoluþia complicaþiilor
septice mai frecvent ca abcese palatinale.

Coloristic are trei zone de repartiþie a culorii. Zonele sunt inegale fiind redusã zona de
galben a coletului ºi crescutã zona incizalã de transparent.

Volumul redus al coroanei accentueazã dificultãþile tratamentului protetic; incisivului
lateral revenindu-i un rol secundar pe scena surâsului comparativ cu incisivul central
superior.

În afara modificãrilor de formã, frecvent (mai frecvent decât la incisivul central supe-
rior) apar ºi modificãri ale poziþiei la nivelul arcadei dentare.

IV.1.3. INCISIVUL CENTRAL MANDIBULAR

Incisivul central mandibular 4. 1, d1, 1  , 1-, 25
3. 1, s1, 1 , -1, 24

Erupe în jurul vârstei de 6 ani fiind primul ce apare din grupul incisiv. Calcifierea
începe în primul an dupã naºtere ºi se terminã la 9-10 ani.

Capitolul IV – Morfologia dentarã de grup a dinþilor permanenþi

FIG. IV.10. Feþele coronare ale incisivului central mandibular
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Coroana
Incisivul central inferior este dintele cu volumul cel mai redus dintre toþi dinþii.
Lungimea totalã este de 20-21 mm, coroana având 7-8 mm lungime.
Aspectul general al coroanei poate fi comparat cu o daltã, existând o aplatizare mar-

catã a coroanei în sens vestibulo-lingual.

Faþa vestibularã
Se înscrie într-un dreptunghi cu latura mare cervico-incizalã (CI). Raportul între dia-

metrul cervico-incizal ºi diametrul mezio-distal (Æ CI ºi Æ MD) este  aproximativ 2.
Marginile proximale ale feþei vestibulare sunt paralele în cele 2/3 incizale fiind con-

vergente doar în 1/3 cervicalã unde sunt unite printr-o margine cervicalã (C) de aspectul
unui arc de cerc cu razã micã. Convexitatea marginii cervicale este orientatã spre apex
(concavitatea incizal).

Marginea incizalã rectilinie, orizontalã realizeazã cu marginile proximale douã un-
ghiuri bine exprimate, egale cu 90° ºi egale între ele.

Relieful feþei vestibulare este plan în 2/3 incizale ºi convex în 1/3 cervicalã. 
În 1/3 incizalã (I) douã ºanþuri interlobulare cu orientare incizo-cervicalã evidenþiazã

trei lobi egali ca mãrime, ºanþurile dispãrând la scurt timp prin acþiunea musculaturii
labiale.

Faþa lingualã
Este asemãnãtoare la contur cu faþa vestibularã, fiind discret mai micã decât aceasta,

putându-se înscrie în conturul ei.
Relieful feþei linguale este plan-concav în 2/3 incizale ºi convex în 1/3 cervicalã. Ele-

mentele morfologice reprezentate de crestele marginale ºi cingulum sunt foarte ºterse,
abia perceptibile.

Feþele proximale 
Au aspect triunghiular; marginile ºi relieful lor fiind  asemãnãtoare, sunt greu de diferenþiat.
Marginea vestibularã este planã în 2/3 incizalã  ºi convexã în 1/3 cervicalã.
Marginea lingualã este plan-concavã în 2/3 incizale ºi convexã în 1/3 cervicalã.
Marginea cervicalã are forma literei „V“ cu vârful orientat spre incizal (concavitatea

spre apex); vârful „V“-ului fiind mai bine exprimat pe faþa mezialã ºi mai rotunjit, mai
aplatizat pe faþa distalã.

Convexitatea maximã a feþelor proximale se aflã în 1/3 incizalã  unde se realizeazã
punctele de contact.

Rãdãcina
Este lungã de 11-12 mm ºi este puternic aplatizatã mezio-distal. Pe secþiune la colet

are forma unui piscot sau de clepsidrã ori reniform, diametrul mare al dreptunghiului în
care se înscriu aceste forme având orientarea vestibulo-lingualã.

Pe feþele proximale ale rãdãcinii se schiþeazã în sens cervico-apical un ºanþ;  mai expri-
mat pe faþa mezialã.

Vârful rãdãcinii incisivului central inferior este orientat spre vestibul, ceea ce explicã
evoluþia în acest sens (spre vestibular) a complicaþiilor septice ce au punct de plecare
acest dinte.
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Camera pulparã
Este redusã de volum ºi este aplatizatã vestibulo-lingual (VL) ca ºi coroana incisivu-

lui central inferior. Prezintã spre incizal trei coarne pulpare corespunzãtoare celor trei
lobuli vizibili pe faþa vestibularã.

Implantarea incisivului central inferior este mai aproape de verticalã. În sens sagital
axul este orientat 1-2o spre vestibular iar în plan frontal 1o spre distal.

Caracteristici clinico-tehnico-terapeutice
Culoarea feþei vestibulare este uniformã, reprezentând un element favorabil refacerii

protetice ca ºi poziþia ascunsã înapoia frontalilor superiori.
Volumul coronar redus limiteazã manoperele în vederea tratamentului, reprezentând

un element de dificultate.
Tratamentul endodontic este uºurat de abordarea directã dat fiind poziþia anterioarã

ºi privirea directã a operatorului dar mult îngreunatã de aspectul filiform ºi aplatizarea
accentuatã mezio-distalã (MD) a rãdãcinii.

Valoarea implantãrii este cea mai redusã comparativ cu toþi dinþii, extracþia fãcându-se
cu uºurinþã ºi datoritã osului spongios în care se aflã implantatã.

Protecþia datã de lichidul bucal ce scaldã coroana face ca acesta sã fie mai rar afectat
de leziunile carioase.

Mai frecvente sunt depunerile de tartru ºi îmbolnãvirile parodontale.

IV.1.4. INCISIVUL LATERAL MANDIBULAR

Incisivul lateral mandibular 4.2, d2,  2 , 2-, 26
3.2, s2,  2  , -2, 23

Fig. IV.11. Feþele coronare ale incisivului lateral mandibular

Erupe la 8 ani ºi jumãtate. Calcifierea începe în primul an dupã naºtere ºi se terminã
la zece ani ºi jumãtate. Lungimea totalã este de 22 mm din care lungimea coroanei repre-
zintã aproximativ 8 mm.

Incisivul lateral inferior este mai voluminos decât incisivul central inferior dar foarte
asemãnãtor cu acesta. Se deosebeºte de acesta prin unghiurile proximo-incizale în sensul
cã unghiul mezio-incizal (MI) este bine reprezentat (aproximativ 90o) ºi unghiul disto-
incizal (DI) este mai rotunjit.

Rãdãcina
Este ºi ea mai voluminoasã decât a incisivului central inferior, având ºanþurile de pe

feþele proximale egale ºi nu atât de bine exprimate ca la incisivul central. Apexul este mai
frecvent orientat spre distal.

Capitolul IV – Morfologia dentarã de grup a dinþilor permanenþi
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Datoritã contactului ocluzal cu doi dinþi anatagoniºti (incisivul central ºi lateral supe-
rior) uneori la nivelul marginii incizale incisivul lateral inferior prezintã o treaptã ca un
segment mezial mai coborât faþã de panul ocluzal ºi un segment distal mai ridicat.
Caracteristicile morfologice ºi implantarea asemãnãtoare cu cea a incisivului central
inferior determinã prezenþa aceloraºi caracteristici clinico-tehnice-terapeutice cu cele ale
incisivului central inferior.

IV.1.5. CANINUL MAXILAR

Caninul maxilar 1.3, D3, 3  , 3+, 6
2.3, S3, 3  , +3, 11

FIG. IV.12. Feþele coronare ale caninului maxilar

Caninul superior este cel mai lung dinte. Are o lungime totalã de 26-27 mm; coroana
având 9-10 mm. Erupe în jurul vârstei de 11-12 ani. Calcifierea începe de la doi ani ºi
jumãtate ºi se terminã la aproximativ 13 ani. 

Apariþia caninului pe arcadã dupã premolarii superiori este cauza frecventelor acci-
dente de erupþie întâlnite la acest dinte.

Diagnosticul diferenþial între anodonþie (absenþa mugurelui) ºi incluzie (prezenþa din-
telui în os fãrã a erupe pe arcadã) se poate face prin examenul radiologic. Lipsa unui
spaþiu suficient la nivelul arcadei este cauza deselor poziþii anormale (ectopice) în care
caninul superior poate apare (erupe).

Coroana sa are formã piramidalã apropiatã de cea a unui vârf de lance. Coroana caninu-
lui superior prezintã patru feþe laterale ºi o margine incizalã (I) formatã din 2 segmente.

Faþa vestibularã
Are aspect pentagonal. Diametrul mare al feþei vestibulare este orientat cervico-incizal.

FIG. IV.13

Marginile feþei vestibulare sunt: mezialã (M), distalã (D), cervicalã (C) ºi incizalã (I) cu
douã segmente: (mezial mai scurt ºi distal mai lung).

Marginea mezialã este mai lungã ºi mai planã decât cea distalã (D).
Marginea distalã este mai scurtã ºi mai convexã decât cea mezialã (M).
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Cele douã margini proximale sunt convergente spre colet.
Marginea cervicalã are forma unui arc de cerc cu convexitatea dispusã spre apical.
Marginea incizalã are forma literei „V“ având braþul mezial mai scurt ºi braþul distal

mai lung, ceea ce face ca vârfului „V“-ului sã fie mai aproape de faþa mezialã ºi mai
departe de faþa distalã.

Unghiul mezio-incizal (MI) este mai aproape de planul incizal iar unghiul (DI) este
mai departe (spre colet) de planul incizal.

Relieful feþei vestibulare este convex în sens mezio-distal ºi cervico-incizal. Convexi-
tatea maximã este în 1/3 cervicalã ºi 1/3 mezialã.

O linie verticalã ce coboarã din vârful „V“-ului marginii incizale spre colet împarte
faþa vestibularã în douã planuri: mezial mai mic ºi distal mai mare corespunzãtor celor
douã braþe ale „V“-ului incizal.

Fig. IV.14. Canin – aspecte coronare

Aceastã îngroºare rectilinie a smalþului vestibular este cunoscutã ºi sub denumirea de
„creastã esenþialã de smalþ“ revenindu-i rolul de a susþine cuspidul caninului con-
ferindu-i o forþã ºi o rezistenþã deosebitã.

Pe faþa vestibularã în 1/3 incizalã se pot distinge douã ºanþuri interlobulare cu di-
recþie cervico-incizalã separând aceastã faþã în trei lobuli, cel mai mare fiind lobulul cen-
tral ce formeazã cuspidul propriu-zis. În ordine descrescândã urmeazã lobulul distal
apoi cel medial.

Faþa palatinalã
Are acelaºi aspect pentagonal al feþei vestibulare. Este mai micã decât faþa vestibularã;

înscriindu-se în conturul acesteia.
Cele patru margini sunt: mezialã (M), distalã (D), cervicalã (C) ºi incizalã (I); (Fig. III.15).
Marginea mezialã este mai lungã ºi mai planã decât marginea distalã.
Marginea distalã este mai scurtã ºi mai convexã decât marginea mezialã (M). Este mai

scurtã decât corespondenta margine de pe faþa vestibularã.
Cele douã margini proximale sunt convergente spre colet.

Fig. IV.15. Faþã palatinalã canin maxilar

Marginea incizalã are forma literei „V“ având braþul mezial mai scurt ºi braþul distal

Capitolul IV – Morfologia dentarã de grup a dinþilor permanenþi

Creasta esenþialã
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mai lung. Unghiul mezio-incizal ( MI) este mai aproape de planul incizal, iar unghiul
disto-incizal ( DI) este mai departe de planul incizal.

Relieful feþei palatinale este convex în 1/3 de colet ºi plan-concav în 2/3 incizale.
Douã creste marginale proximale delimiteazã mezial ºi distal faþa palatinalã. Acestea

sunt mai pronunþate spre colet ºi mai ºterse spre incizal. Locul de întâlnire al crestelor
marginale formeazã cingulumul.

Cuspidul caninului ºi cingulumul sunt unite printr-o creastã de smalþ ce împarte ºi
faþa palatinalã (asemenea feþei vestibulare) în douã versante unul mezial mai mic ºi altul
distal mai mare (corespunzãtor celor douã braþe ale „V“-ului incizal).

Faþa mezialã
Are formã triunghiularã cu vârful incizal ºi baza cervical. Cele trei laturi sunt repre-

zentate de marginea vestibularã (V), marginea palatinalã (P) ºi marginea cervicalã (C).
Marginea vestibularã este convexã în 1/3 cervicalã ºi plan convexã în 2/3 incizale.
Marginea palatinalã este convexã în 1/3 cervicalã ºi concavã în 2/3 incizale.
Marginea cervicalã are formã de „V“ cu vârful orientat spre incizal.
Relieful feþei meziale este în ansamblu uºor convex, convexitatea maximã fiind în 1/3

incizalã  unde se realizeazã punctul de contact proximal (interdentar).

Faþa distalã
Are un contur asemãnãtor feþei meziale în care se poate înscrie. Are tot trei margini:

vestibularã (V), palatinalã (P), cervicalã (C), acestea fiind mai mici decât corespondenta
lor de pe faþa mezialã.

Marginea vestibularã este convexã în 1/3 cervicalã ºi plan convexã în 2/3 incizale.
Marginea palatinalã este convexã în 1/3 cervicalã ºi plan concavã în 2/3 incizale.
Marginea cervicalã este în forma literei „V“ având vârful orientat spre incizal, dar

mult mai rotunjit.
Relieful feþei distale este mai convex decât al feþei meziale datoritã dimensiunilor mai

reduse. Convexitatea maximã este în 1/3 incizalã  unde se realizeazã ºi punctul de contact

Camera pulparã
Camera pulparã a caninului superior este cea mai voluminoasã din grupul dinþilor fron-

tali având forma coroanei acestui dinte. Prezintã trei coarne pulpare; cornul central fiind cel
mai voluminos. Pe ansamblu prezintã aceeaºi aplatizare vestibulo-palatinalã ca ºi coroana.

Rãdãcina
Este cea mai lungã ºi cea mai voluminoasã din grupul dinþilor frontali. Are o formã

alungitã de 16-17 mm cu un grad accentuat de aplatizare mezio-distalã. 
Pe secþiune la nivelul coletului rãdãcina are forma unui triunghi isoscel cu unghiurile

rotunjite.
Apexul rãdãcinii este uºor înclinat spre distal (Fig. IV.16).
În interiorul rãdãcinii se aflã un singur canal radicular (continuare a camerei pulpare)

larg, uºor accesibil.
Implantarea caninului în osul maxilar se aseamãnã cu cea a incisivului central superior:
• în plan sagital axul caninului este înclinat spre palatinal 5-7°.
• în plan frontal axul caninului este înclinat 2-3° spre distal
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FIG. IV.16. Caninul maxilar

Caracteristici clinico-tehnico-terapeutice

Caninul superior se aflã la graniþa dintre grupul frontal ºi cel lateral superior. Are sar-
cina majorã de a constitui suportul comisurii labiale. Un rol major îi revine ºi în dinam-
ica mandibularã contribuind activ la conducerea miºcãrilor mandibulei cu contact den-
tar ºi având totodatã rol protector asupra celorlalþi dinþi preluând o parte însemnatã a
forþelor de masticaþie (protecþie caninã).

Aspectul coloristic al coronei caninului superior este caracterizat prin repartiþia pe trei
zone (galben, alb-gri ºi transparent), dominantã fiind zona galbenã de la nivelul coletului;
reducându-se zona transparentã de la nivelul marginii incizale.

Volumul mare al coroanei permite o abordare uºoarã în cadrul tratamentului protetic.
Dificultãþile sunt date de aspectul relefului feþei vestibulare.

Tratamentele endodontice sunt uºurate de volumul mare al canalului radicular; uneori
lungimea rãdãcinii poate împiedica obturarea completã prin imposibilitatea ajungerii
pânã la apex.

Valoarea implantãrii caninului este comparabilã cu cea a molarilor superiori, motiv
pentru care este unul din dinþii preferaþi în sprijinirea lucrãrilor conjuncte ºi adjuncte.

Se extrage cu dificultate datoritã volumului radicular deosebit.
Caninul superior dã accidente de erupþie fiind cel mai frecvent implicat în tratamen-

tele ortodontice de corecþie a arcadelor dentare.
Caninul superior este mai frecvent afectat de procesele carioase ºi mai rar de îmbolnã-

virile parodontale ºi depunerile de tartru.

IV.1.6. CANINUL MANDIBULAR

Caninul mandibular 4.3; d3; 3  , 3-; 27
3.3; s3; 3 , -3; 22

FIG. IV.17. Feþele coronare ale caninului mandibular

Este cel mai voluminos dinte din grupul frontal mandibular. Are o lungime de aprox-
imativ 25 mm. Erupe în jurul vârstei de 9 ani înaintea premolarilor inferiori ºi nu creeazã
accidente în ceea ce priveºte erupþia sa pe arcadã. Rareori apare în poziþie ectopicã, mai
frecvent în vestibulo-poziþie.

Capitolul IV – Morfologia dentarã de grup a dinþilor permanenþi
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Debutul mineralizãrii este la 4-5 luni de la naºtere, mineralizarea încheindu-se la 6-7
ani dupã naºtere.

Coroana
Seamãnã cu a caninului superior având aspectul mai puþin globulos ºi mai asemãnã-

tor cu cel al unei dãlþi. Are patru feþe laterale: vestibularã, lingualã, mezialã ºi distalã ºi
o margine incizalã.

Faþa vestibularã
Este mai mult lungã (mai înaltã) decât latã; având diametrul cervico-incizal mult mai

mare decât diametrul mezio-distal (∅CI > ∅MD).
Conturul feþei vestibulare este pentagonal, delimitat de marginile mezialã (M), distalã

(D), cervicalã (C) ºi incizalã (I).
Marginea incizalã are forma literei „V“ cu braþele inegale, segmentul mezial fiind

mult mai scurt decât decât segmentul distal care este mult mai lung. „V“-ul fiind mult
aplatizat are vârful mult mai aproape de marginea mezialã ºi mai departe de cea distalã.

Marginile proximale sunt plan convexe ºi paralele în cele 2/3 incizale ale feþei vestibu-
lare. În treimea cervicalã ele devin convergente unindu-se prin marginea cervicalã ce are
forma unui arc de cerc convex spre apex (concav spre incizal), cercul având razã micã.

Relieful feþei vestibulare este plan-convex cu o uºoarã schiþare a ºanþurilor verticale ce
delimiteazã cei trei lobuli. Creasta esenþialã de smalþ ce susþine vârful „V“-ului incizal
este mai puþin evidentã.

Datoritã dimensiunii reduse mezio-distale a acestei feþe ºi convexitatea în acest sens
este mai accentuatã.

Faþa lingualã
Este mai micã decât faþa vestibularã înscriindu-se în conturul acesteia; se deosebeºte

de aceasta prin relief.
Crestele marginale ºi cingulum sunt mult atenuate, puþin vizibile.
Feþele proximale de aspect triunghiular având o margine vestibularã, lingualã ºi cer-

vicalã sunt aproape paralele între ele ºi au relieful ºters, fãrã convexitãþi exagerate.
Punctul de contact se realizeazã în 1/3 incizalã.

Rãdãcina
Are o lungime de aproximativ 15 mm ºi prezintã o aplatizare mezio-distalã mai accen-

tuatã decât la  caninul superior.
Pe feþele proximale ale rãdãcinii existã o depresiune longitudinalã, mai accentuatã în

1/3 mijlocie.
În marea majoritate a cazurilor caninul inferior prezintã o singurã rãdãcinã ºi un sin-

gur canal radicular. Excepþional rãdãcina poate fi divizatã de ºanþurile longitudinale cer-
vico-apicale de pe feþele proximale situaþie în care rãdãcina poate deveni bifidã sau pot
apare chiar douã rãdãcini cu douã canale radiculare. În cazul existenþei a douã rãdãcini,
dispoziþia lor se face vestibular pentru o rãdãcinã ºi lingual pentru a doua rãdãcinã.
Dintre cele douã rãdãcini, cea vestibularã este mai voluminoasã ºi mai lungã.

Camera pulparã
Este mai puþin voluminoasã decât a caninului superior, iar canalul radicular este ºi el

mai redus ºi puternic aplatizat mezio-distal.
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Poziþia de implantare
Caninul este poziþionat în osul mandibular având o înclinare vestibulo-lingualã de 2-3°

ºi mezio-distalã de 0-1°. 
Valoarea implantãrii (asemenea caninului superior) se apropie de valoarea de

implantare a molarilor.

IV.1.7. CARACTERISTICI COMUNE DINÞILOR FRONTALI PERMANENÞI

1. Dinþii frontali au volumul coroanelor mai mic decât volumul coroanelor dinþilor laterali.
2. Coroanele dinþilor frontali sunt mai înalte în sens cervico-incizal decât coroanele

dinþilor laterali.
3. Toþi dinþii frontali au feþele proximale de aspect triunghiular
4. Feþele orale ale dinþilor frontali au un relief convex în 1/3 cervical ºi plan concav în 2/3

incizale.
5. Feþele orale ale dinþilor frontali au elemente morfologice caracteristice: cingulum ºi

crestele marginale de smalþ.
6. Sunt monoradiculari, având o implantare mai slabã în osul alveolar decât dinþii laterali.
7. Poziþia anterioarã pe arcadã îi face uºor accesibili tratamentelor stomatologice.
8. Poziþia anterioarã ºi implantarea slabã în osul alveolar permit extracþia cu uºurinþã.
9. Au un rol foarte important în fizionomia ºi fonaþia individului.

10. Sunt cel mai frecvent expuºi traumatismelor prin accidente de muncã, sport  sau
accidente de circulaþie.

Capitolul IV – Morfologia dentarã de grup a dinþilor permanenþi

Caracteristici comune dinþilor frontali superiori Caracteristici comune dinþilor frontali inferiori

1. Au volumul mai mare. 1. Au volumul mai mic.

2. Raportul între lungimea ºi lãþimea coroanei
este mai aproape de 1/1.

2. Raportul între lungimea ºi lãþimea coroanei
este de 2/1.

3. Feþele proximale ale coroanei sunt convergente
spre colet ºi palatinal. 3. Feþele proximale ale coroanei sunt paralele.

4. Unghiul MI este aproape de 90° bine exprimat,
unghiul DI fiind mult mai rotunjit.

4. Unghiurile MI ºi DI sunt bine exprimate având
aproape 90°, unghiul DI este mult mai puþin
rotunjit.

5. Relieful palatinal, cingulum ºi crestele mar-
ginale sunt bine evidenþiate.

5. Relieful lingual, cingulum ºi crestele marginale
sunt foarte ºterse.

6. Au rãdãcinile mai voluminose ºi mai lungi. 6. Au rãdãcinile mai puþin voluminoase ºi mai
scurte.

7. Aspectul pe secþiune al rãdãcinii este triunghiu-
lar. 

7. Rãdãcina pe secþiune este mult aplatizatã me-
zio-distal.

8. Canalul radicular ester mai larg, mai uºor acce-
sibil. 

8. Canalul radicular este îngust, greu accesibil
tratamentelor endodontice. 

9. Erup dupã frontalii inferiori. 9. Erup primii dintre dinþii frontali.

10. Se extrag mai greu. 10. Se extrag mai uºor.

11. Coroanele prezintã morfotipuri. 11. Coroanele nu prezintã morfotipuri.

12. Dispoziþia culorii este pe zone. 12. Dispoziþia culorii este uniformã. La nivelul co-
roanei.
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FIG. IV.18. Caracteritici diferenþiale ale dinþilor frontali

IV.1.8. MORFOLOGIA SECUNDARÃ A DINÞILOR FRONTALI 
PERMANENÞI

Deplasãrile mandibulei în plan vertical sunt limitate de apariþia contactelor inter-
dentare în zona frontalã într-o primã etapã a dezvoltãrii arcadelor, ulterior asociindu-se
ºi dinþii laterali.

Miºcãrile în plan vertical ale mandibulei pot fi împãrþite în miºcãri cu contact inter-
dentar ºi fãrã contact interdentar.

Repercursiuni asupra morfologiei primare a dinþilor permanenþi au miºcãrile cu con-
tact interdentar, rezultatul fiind transformarea prin uzurã, prin abraziune a morfologiei
primare într-o morfologie secundarã.

Morfologia primarã a dinþilor este atributul primilor ani dupã erupþia lor pe arcadã
caracterizându-se prin:

1. marginea incizalã linearã, rezultatã din contopirea la acest nivel a feþei vestibulare
ºi orale a dinþilor, structuratã fiind numai din smalþul dentar.

2. marginea incizalã crenelatã de prezenþa la acest nivel a lobulilor (elemente ale dez-
voltãrii embriologice a dinþilor)

3. în treimea incizalã a feþei vestibulare prezenþa ºanþurilor interlobulare (elemente ale
dezvoltãrii embriologice a dinþilor)

4. culoarea dominantã a marginii incizale este transparentul; prezent imediat dupã
erupþie la toþi dinþii frontali ºi dat de prezenþa în aceastã zonã numai a smalþului dentar.

Contactele interdentare ale dinþilor frontali determinã dispariþia aspectului crenelat al
marginii incizale; dispariþia ºanþurilor interlobulare din treimea incizalã a feþei vestibulare.

Marginea incizalã se transformã în suprafaþã incizalã în mijlocul ei putând apare un
lizereu gãlbui reprezentat de dentina subiacentã smalþului dentar.

La incisivii centrali superiori rezultatul abraziunii este egalizarea celor douã unghiuri
proximo-incizale care devin bine exprimate ºi cu o valoare de aproximativ 90°.

Incisivii laterali superiori îºi pierd oblicitatea marginii incizale care devine rectilinie,
orizontalã; deasemenea unghiurile proximo-incizale devin bine exprimate, asemãnã-
toare ºi ca valoare aproape egale.

Caracteristici comune dinþilor frontali superiori Caracteristici comune dinþilor frontali inferiori

13. Poziþia anterioarã ºi repartiþia zonelor de cu-
loare mãresc dificultatea tratamentului protetic.

13. Poziþia mai retrasã, acoperitã de frontalii superi-
ori ºi repartiþia uniformã a culorii îi fac mai uºor
de tratat protetic.

14. Volumul mai mare uºureazã tratamentul prote-
tic lãsând loc de desfãºurare practicianului.

14. Volumul redus face incomod tratamentul prote-
tic.

15. Sunt mai frecvent afectaþi de carii. 15. Numãrul cariilor este mai redus, protejaþi fiind
de lichidul bucal.

16. Îmbolnãvirea parodontalã este mai redusã, mai
redusã fiind ºi prezenþa tartrului.

16. Prezintã frecvent tartru ºi sunt mai des afectaþi
parodontal.

17. Sunt supuºi cel mai frecvent traumatismelor. 17. Afectarea prin traumatisme este mai redusã. 
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Caninul superior îºi pierde prin abraziune vârful cuspidului cãpãtând o margine in-
cizalã rectilinie confundându-se deseori cu incisivii centrali superiori. Se deosebeºte de
incisivii centrali superiori prin suprafaþa incizalã de aspect romboidal ºi nu în formã de
semilunã.

Prezenþa pe vestibular ºi pe oral la canin a celor douã creste esenþiale de smalþ îi dau
acestuia un aspect globulos, de plenitudine.

Incisivului central îi rãmâne escavaþia (concavitatea) pronunþatã a feþei orale supra-
cingular.

Morfologia secundarã a dinþilor este determinatã de rapoartele de ocluzie din zona
frontalã, de implantarea individualã în osul alveolar a fiecãrui dinte, punându-ºi astfel
amprenta asupra modului de contact interdentar, determinând o infinitate de aspecte
morfologice dentare.

În practica stomatologicã vom fi obligaþi ca morfologiei dentare primare sã-i aducem
corectivele date de rapoartele interdentare, practic sã redãm individului morfologia cã-
pãtatã în urma funcþionalitãþii aparatului dento-maxilar (ADM).

IV.1.9. RAPORTURILE INTERDENTARE ÎN ZONA FRONTALÃ A ARCADEI

Axul de implantare, poziþia dinþilor pe arcadã, fac posibile o multitudine de raporturi
interdentare a dinþilor frontali.

Aprecierea raporturilor interdentare este posibilã numai atunci când între dinþii celor
douã arcade se stabilesc contacte maxime, poziþie cunoscutã sub denumirea de intercus-
pidare maximã (PIM).

Acoperirea reprezintã distanþa în plan vertical, mãsuratã în milimetri de la marginea
incizalã a dinþilor frontali superiori la marginea incizalã a frontalilor inferiori.

FIG. IV.19. Raport frontal psalidodont

Surplombul reprezintã distanþa în plan medio-sagital mãsuratã în milimetri, de la mar-
ginea incizalã  a dinþilor frontali superiori la faþa vestibularã a dinþilor frontali inferiori.

Traiectul incisiv în plan medio-sagital este prezentat printr-o curbã având pe ordonatã
gradul de acoperire  ºi pe abscisã surplombul.

FIG. IV.20. Tipuri de rapoarte în zona frontalã

Capitolul IV – Morfologia dentarã de grup a dinþilor permanenþi
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Raportul labiodont 
Reprezintã contactul dinþilor frontali superiori prin muchia lor incizalã  cu muchia in-

cizalã a dinþilor frontali inferiori. În acest tip de raport atât acoperirea cât ºi surplombul
au valoarea zero.

FIG. IV.21. Raport frontal labiodont

Raportul psalidodont 
Corespunde raportului în care dinþii frontali supe-

riori acoperã pânã la 3 mm din faþa vestibularã  a din-
þilor frontali inferiori.

Când acoperirea este mai mare de 3 mm vorbim de
raportul de ocluzie adâncã, raport ce poate cuprinde
o acoperire de 1/2, 1/1 ºi chiar mai mult decât întrea-
ga suprafaþã vestibularã a dinþilor frontali inferiori.

Dupã mãrimea surplombului acest raport de oclu-
zie adâncã poate avea douã aspecte:

a) Ocluzia adâncã acoperitã (cu surplombul zero)
când practic vine în contact faþa palatinalã a din-
þilor frontali superiori cu faþa vestibularã a din-
þilor frontali inferiori (Fig. IV.22.A).

b) Ocluzia adâncã în acoperiº când existã un spaþiu
variabil între faþa palatinalã a dinþilor frontali su-
periori ºi faþa vestibularã a dinþilor frontali inferi-
ori (Fig. IV.22.B).

Raportul de inocluzie frontalã 
Este dat de poziþia la distanþã, în plan vertical, a marginilor incizale ale dinþilor fron-

tali superiori ºi ale dinþilor frontali inferiori.

A – acoperitã

B – în acoperiºFIG. IV.22. Rapoarte de ocluzie adâncã

FIG. IV.23. 
Raport de inocluzie inversã

frontalã



87

Raportul de ocluzie inversã frontalã 
Constã în inversarea în plan medio-sagital a poziþiei dinþilor frontali superiori faþã de cei

frontali inferiori, poziþie în care acoperirea este zero iar surplombul are valoare negativã.

FIG. IV.24. Raport de ocluzie inversã frontalã

Ghidajul incisiv (ghidajul anterior) 
Este constituit de feþele palatinale ale celor doi incisivi centrali superiori (la care se

adaugã uneori ºi incisivii laterali) începând de la punctele de suport ocluzal pânã la
marginea liberã.

Poartã denumirea ºi de determinant anterior constituind unul dintre elementele de
conducere, de dirijare, a miºcãrilor mandibulei cu contact dentar.

Ghidajul incisiv trebuie sã permitã o desocluzie imediatã ºi totalã a tuturor dinþilor
laterali.

Desocluzia este strâns legatã de gradul de acoperire ºi surplomb:
– acoperire mare cu surplomb mic, determinã desocluzie imediatã ºi importantã a

dinþilor laterali;
– acoperire mare cu surplomb mare, determinã desocluzie importantã dar mult mai

lentã a dinþilor laterali.

IV.2. MORFOLOGIA PRIMARÃ A DINÞILOR LATERALI PERMANENÞI

IV.2.1. PREMOLARII MAXILARI

Fac trecerea între grupul dinþilor frontali ºi grupul molarilor superiori;

IV.2.1.1. Premolarul unu maxilar 1.4, D4, 4 , 4+, 5
2.4, S4, 4 , +4, 12

Are înãlþimea totalã 21 mm. Erupe în jurul vârstei de 9 ani înlocuind primul molar
temporar (de lapte). Mineralizarea începe  1,5 ani  ºi ia sfârºit la 5-6 ani.

FIG. IV.25. Feþele coronare ale premolarului unu maxilar

Capitolul IV – Morfologia dentarã de grup a dinþilor permanenþi
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Coroana
Are o formã de paralelipiped dreptunghic. Este aplatizatã mezio-distal, având diame-

trul mare vestibulo-oral (Æ VP > Æ MD). Prezintã patru feþe laterale: vestibularã (V),
palatinalã (P), mezialã (M) ºi distalã (D) ºi o faþã ocluzalã (Oc).

Faþa vestibularã
Are aspect pentagonal fiind asemãnãtoare feþei vestibulare a caninului. Diametrul

mare al acestei feþe vestibulare este orientat cervico-ocluzal.
Marginile feþei vestibulare sunt: mezialã (M), distalã (D), cervicalã (C) ocluzalã (Oc).
Marginea mezialã este mai lungã ºi mai planã decât cea distalã; este uºor convexã.
Marginea distalã este uºor mai scurtã ºi mai convexã decât cea mezialã. 
Cele douã margini proximale mezialã ºi distalã sunt convergente cervical.
Marginea cervicalã are forma unui arc de cerc cu convexitatea dispusã apical (con-

cavitatea ocluzal).
Marginea ocluzalã are forma literei „V“ (mai larg deschis decât al caninului), având

braþul mezial mai scurt ºi braþul distal mai lung. Aceasta face ca vârful „V“-ului sã fie
mai aproape de faþa mezialã.

Unghiul mezio-ocluzal este mai aproape de planul ocluzal, iar unghiul disto-ocluzal
este mai departe (spre colet) de planul ocluzal.

Relieful feþei vestibulare este convex în sens mezio-distal ºi cervico-ocluzal.
Convexitatea maximã este în treimea cervicalã ºi treimea mezialã. O linie verticalã ce co-
boarã prin vârful „V“-ului marginii ocluzale spre colet împarte faþa vestibularã în douã
planuri.

Faþa palatinalã
Are acelaºi aspect pentagonal al feþei vestibulare. Este mai micã decât faþa vestibularã,

înscriindu-se în conturul acesteia. Vârful marginii ocluzale este mult rotunjit. Cele patru
margini ale feþei palatinale sunt: mezialã (M), distalã (D), cervical (C) ºi ocluzalã (Oc).

FIG. IV.26. Diferenþe morfologice la premolarii maxilari

Marginea mezialã este mai lungã ºi mai planã decât marginea distalã. Este mai scurtã
decât aceeaºi margine mezialã a feþei vestibulare. Pentru premolarul unu acest raport
ajunge la 1/2 (deci marginea palatinalã este mult mai micã).

Marginea distalã este mai scurtã ºi mai convexã decât marginea mezialã. Este mai
scurtã decât marginea corespondentã de pe faþa vestibularã. La premolarul unu superi-
or ºi ea se reduce la jumãtate. 

Cele douã margini proximale sunt convergente spre colet.
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Marginea Ocluzalã are forma literei „V“ cu vârful mult mai rotunjit prin deschiderea
mai largã a „V“-ului. Unghiul mezio-ocluzal este mai aproape de planul ocluzal iar un-
ghiul disto-ocluzal este mai îndepãrtat.

Relieful feþei palatinale este convex mezio-distal ºi cervico-ocluzal.; în sens mezio-
distal convexitatea maximã este în treimea mezialã iar în sens cervico-ocluzal în treimea
mijlocie. Datoritã suprafeþei mult mai reduse a feþei palatinale a primului premolar con-
vexitatea acesteia apare mult mai accentuatã decât a feþei palatinale a premolarului doi.

Faþa  palatinalã a premolarului unu superior face trecerea de la grupul frontal (canin
cu cingulum dezvoltat) la molari care au cuspizii vestibulari ºi palatinali egali ca înãl-
þime (fig. IV.26).

FIG. IV.27. Diferenþe ale conturului feþelor proxiulare

Faþa mezialã
Are o formã patrulaterã având patru margini: vestibularã (V), palatinalã (P), cervicalã

(C) ºi ocluzalã (Oc). 
Marginea vestibularã este convexã în treimea cervicalã ºi plan convexã în 2/3 ocluzale.
Marginea palatinalã este convexã în 1/3 mijlocie, fiind convexitatea maximã. La

primul premolar este de aproximativ jumãtate din înãlþimea marginii vestibulare; .
Marginea cervicalã are forma unui arc de cerc cu convexitatea spre ocluzal (concavi-

tatea spre apex)
Marginea ocluzalã are forma unui „V“ cu braþul vestibular mai mare ºi cel palatinal

mai mic.
Relieful feþei meziale este în ansamblu uºor convex, convexitatea maximã fiind în

treimea ocluzalã (unde se realizeazã ºi punctul de contact). Spre marginea cervicalã el
devine uºor concav, continuându-se cu depresiunea longitudinalã a rãdãcinii.

Faþa distalã
Are aceeaºi formã ºi aceleaºi margini cu faþa mezialã fiind mai redusã ca dimesiuni ºi

cu o convexitate mai accentuatã.

Faþa ocluzalã
Are un aspect dreptunghiular cu diametrul mare orientat vestibulo-palatinal (aplati-

zat mezio-distal);
Prezintã patru margini: mezialã (M), distalã (D), vestibularã ºi palatinalã (P).
Marginea mezialã este mai mare ºi mai planã comparativ cu cea distalã; este uºor

convexã.
Marginea distalã este mai scurtã ºi mai convexã decât cea mezialã.

Capitolul IV – Morfologia dentarã de grup a dinþilor permanenþi
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Marginea vestibularã are forma literei „V“ cu segmentul mezial mai scurt ºi mai con-
vex ºi cel distal mai lung ºi mai plan.

Marginea palatinalã are forma unui arc de cerc mai convex la premolarul unu decât
la premolarul doi.

FIG. IV.28. Diferenþe coronare esenþiale ale premolarilor maxilari

Relieful ocluzal este reprezentat de doi lobi, un ºanþ interlobar, douã fosete marginale
ºi douã creste marginale.

Lobii în numãr de doi sunt dispuºi unul vestibular ºi unul palatinal.
Atât ca volum cât ºi ca înîlþime lobul vestibular este mai mare decât cel palatinal.

Ambii lobi au forma unei piramide cu baza patrulaterã. Vârful piramidei (vârful lobu-
lui) este cuspidul iar marginile piramidei sunt crestele sagitale ºi transversale de smalþ.
La întretãierea (contopirea) marginilor gãsindu-se vârful lobului (cuspidul).

Marginile transversale sunt perpendiculare pe marginile sagitale ºi plecând din vâr-
ful piramidei (vârful lobului - cuspidul) se orienteazã cãtre vestibular (pentru lobul
vestibular) ºi cãtre oral (pentru lobul oral) ºi respectiv cãtre centrul feþei ocluzale pentru
ambii lobi.

FIG. IV.29. Premolar unu maxilar – contur ocluzal

Marginile sagitale atât pentru lobul vestibular ºi pentru cel oral ºi se orienteazã cãtre
mezial ºi distal (pornind din vârful lobului - cuspid) constituind perimetrul ocluzal;
împreunã cu crestele marginale proximale delimitând depresiunea ocluzalã sau „lacul“
ocluzal.

ªanþul interlobar este orientat mezio-distal; separã lobul vestibular de cel palatinal
fiind drept, rectiliniu. Este situat mai aproape de faþa palatinalã (mai departe de faþa ves-
tibularã), contribuind la inegalitatea ca volum a lobilor.

Fosetele sunt depresiuni triunghiulare la extremitatea  mezialã ºi respectiv distalã a
ºanþului interlobar, acolo unde acest ºanþ este întrerupt de prezenþa crestelor marginale
de smalþ.

Crestele marginale de smalþ sunt îngroºãri liniare de smalþ la limita proximalã a
suprafeþei ocluzale cu feþele proximale. Au o dispoziþie vestibulo-oralã, prezentându-se
ca un cordon de smalþ ce leagã crestele sagitale meziale ºi respectiv distale ale celor doi
lobi.

La primul premolar superior lobul activ este lobul palatinal dar volumul sãu redus îl
face sã-ºi modifice configuraþia prin abraziune dupã modelarea funcþionalã prin angrenaj
dentar a lobului vestibular.
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Camera pulparã
Reproduce la un volum de patru-cinci ori mai mic aspectul coronar. Prezintã aceeaºi

aplatizare accentuatã mezio-distalã.

Rãdãcina
Premolarul unu superior prezintã o rãdãcinã puternic aplatizatã mezio-distal; care pe

secþiune la nivelul coletului are aspectul de piºcot sau de clepsidrã, datoritã ºanþurilor
proximale de pe feþele proximale ale rãdãcinii. Accentuarea acestor ºanþuri poate deter-
mina fie separarea apexului rãdãcinii (rãdãcinã bifidã) , fie apariþia a douã rãdãcini com-
plet individualizate (una vestibularã ºi una palatinalã)

Aºadar putem vorbi la acest dinte de existenþa morfotipurilor radiculare ca:
– o rãdãcinã cu douã canale radiculare
– douã rãdãcini cu douã canale radiculare
– o rãdãcinã bifidã, când atât rãdãcinile cât ºi canalele sunt separate exclusiv în treim-

ea apicalã a rãdãcinii.
Dintre cele douã rãdãcini cea vestibularã este mai voluminoasã. Ambele rãdãcini au

apexurile efilate ºi uºor înclinate spre distal.
În interiorul rãdãcinii se aflã un canal subþire cu sau fãrã ramnificaþii, concordant cu

morfotipul radicular. Vecinãtatea sinusului maxilar ºi efilarea apexurilor radiculare face
din extracþia primului premolar superior o manoperã dificilã cu posibila fracturare a
rãdãcinilor, deschiderea accidentalã a sinusului sau împingerea de resturi radiculare
ºi/sau infectarea cavitãþii sinusale.

Poziþia în maxilar
Premolarul unu superior este uºor înclinat cu rãdãcinile spre palatinal 1-2° ºi o mai

micã înclinaþie spre distal (1°). Cuspidul palatinal nu atinge planul de ocluzie.
Axul coroanei ºi axul rãdãcinii se continuã fiind unul în prelungirea celuilalt.
Premolarul unu superior prezintã mai frecvent carii ºi mai rar tartru. Participã prin

treimea ocluzalã a feþei vestibulare la aspectul fizionomic al (surâsul) pacientului. 

IV.2.1.2. Premolarul doi maxilar 1.5, D5, 5 , 5+, 4
2.5, S5, 5 , +5, 13

Premolarul doi superior are înãlþimea totalã de 21 mm. Erupe în jurul vârstei de 10 ani. 
Mineralizarea începe  2 ani ºi ia sfârºit la 6-7 ani.

FIG. IV.30. Feþele coronare ale premolarului doi maxilar

Coroana
Are acelaºi aspect de paralelipiped dreptunghic cu diametrul mare vestibulo-palati-

nal ºi aplatizarea mezio-distalã. Este mai voluminoasã decât a primului premolar supe-
rior, având lobul palatinal mai mare (egal cu cel vestibular).

Capitolul IV – Morfologia dentarã de grup a dinþilor permanenþi
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Se deosebeºte de coroana primului premolar superior prin feþele proximale, faþa
palatinalã ºi faþa ocluzalã.

Feþele proximale ale premolarului doi superior au marginea ocluzalã de forma unui
„V“ cu braþele egale dat fiind egalitatea celor doi lobi de pe faþa ocluzalã.

Faþa palatinalã a premolarului doi este de înãlþime egalã cu faþa vestibularã. 
Faþa ocluzalã a premolarului doi superior prezintã aceleaºi elemente ale morfologiei

ocluzale numai cã ºanþul interlobar se aflã la egalã distanþã de faþa vestibularã ºi cea
palatinalã, lobii fiind iniþial egali ca volum ºi înãlþime.

Lobul palatinal fiind lob activ îºi rotunjeºte vârful, reducându-ºi discret din înãlþime
prin abraziune.

Rãdãcina
Este aplatizatã mezio-distal având acelaºi aspect de piºcot pe secþiune la nivelul coletului.
Mai frecvent premolarul doi superior prezintã o singurã rãdãcinã cu unu sau douã

canale radiculare.
Axul coroanei este ºi aici în continuarea axului rãdãcinii. ai aici rãdãcina are raporturi

sinusale cu consecinþele ce decurg din aceastã vecinãtate.
Poziþia în osul alveolar este asemãnãtoare premolarului unu superior având o uºoarã

înclinare palatinalã (0-1°) ºi distalã (0-1°).
Afectarea prin carie este mai frecventã, mai reduse fiind îmbolnãvirile parodontale.
Rolul fizionomic este mai redus decât în cazul premolarului unu superior.

IV.2.2. PREMOLARII MANDIBULARI

IV.2.2. 1. Premolarul unu mandibular 4.4, d4, 4 , 4-, 28
3.4, s4, 4 , -4, 21

Erupe pe arcadã dupã caninul inferior ºi înaintea celui de al doilea premolar inferior,
în jurul vârstei de 9-10 ani. Este cel mai mic dinte din grupul lateral mandibular ºi cel
mai mic dintre toþi premolarii. Mineralizarea începe la  1,5-2 ani ºi se terminã la 5-6 ani.

FIG. IV.31. Feþele coronare ale premolarului unu mandibular

Coroana
Are formã cilindricã, globuloasã, permiþând cu uºurinþã rãsucirea între degete. Poate

fi uºor confundat cu caninul atunci când lobul lingual este foarte redus având aspectul
unui cingulum de canin mai bine dezvoltat.

Faþa vestibularã
Este asemãnãtoare cu cea a caninului inferior având înãlþimea (Æ cervico-incizal) mai

redusã. Marginile proximale au o convergenþã accentuatã spre colet, iar „V“-ul ocluzal
este mai puþin ascuþit (mai aplatizat).
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Faþa lingualã
Este mult mai redusã ca înlþime ºi lãþime comparativ cu cea vestibularã.
Reducerea feþei orale (la numai jumãtate din faþa vestibularã) accentueazã convexi-

tatea acestei feþe atât în sens vertical cât ºi transversal.
Feþele proximale au o formã de trecere între feþele proximale ale caninului ºi cele ale pre-

molarilor; având „V“-ul ocluzal cu un braþ vestibular mult mai mare decât braþul lingual.
Vârful „V“-ului ocluzal care marcheazã poziþia ºanþului interlobal este mult mai aproape

de faþa lingualã.
Se aseamãnã destul de mult cu faþa proximalã a caninului la care cingulum este foarte

dezvoltat.

Faþa ocluzalã
Se înscrie într-un cerc; cele patru margini ale acestei feþe fiind greu de delimitat ca

întindere.
Prezintã ca elmente de morfologie ocluzalã: doi lobi, un ºanþ interlobar, douã fosete

marginale ºi douã creste marginale proximale.
Lobii sunt dispuºi unul vestibular ºi unul lingual; cel vestibular fiind mult mai mare.
Disproporþia dintre cei doi lobi este datã de poziþia mai aproape de lingual (mai

departe de vestibular) a ºanþului interlobar ºi de faptul cã ºanþul este curb având conca-
vitatea orientatã vestibular. La aceasta se adaugã ºi faptul cã faþa ocluzalã are o oblicitate
accentuatã (45o) spre lingual datoratã unghiului obtuz cu deschiderea spre lingual ce se
realizeazã între axul coroanei ºi axul rãdãcinii, dintele fiind privit dinspre proximal.

ªanþul interlobar este mic, cu direcþie mezio-distal; curb - cu concavitatea cãtre vesti-
bular. Adâncimea redusã a ºanþului dã aspectul celor doi lobi cã sunt sudaþi.

Proximal, la intersecþia cu crestele marginale ºanþul interlobar formeazã douã depre-
siuni triunghiulare: fosetele proximale.

Lobul activ este lobul vestibular ce va fi supus intens abraziunii, motiv pentru care în
morfologia secundarã înãlþimea celor doi lobi poate deveni egalã. Poziþia ºanþului inter-
lobular ne va ajuta la identificarea primului premolar inferior.

Rãdãcina
Are formã conicã, de þãruº, fiind în mod constant unicã ºi având un singur canal ra-

dicular uºor permeabil.
Apexul rãdãcinii este uºor înclinat distal
Implantarea în os se apropie de verticalã, derutând angulaþia axului coroanei cu cel al

rãdãcinii ca ºi oblicitatea feþei ocluzale.
În vecinãtatea apexului primului premolar inferior se aflã gaura mentonierã.
Extracþia ºi tratamentul endodontic sunt mai uºoare decât la premolarii superiori. Pre-

zintã mai rar procese carioase ºi mai frecvent tartru ºi îmbolnãviri parodontale.
În fizionomia individului participã prin faþa ocluzalã ºi mai puþin treimea ocluzalã a

feþei vestibulare.

V.2.2.2. Premolarul doi mandibular 4.5, d5, 5 , -5, 29
3.5, s5, 5 , -5, 20

Erupe pe arcadã dupã premolarul unu inferior, în jurul vârstei de 11 ani. Este cel mai
voluminos dintre premolari. Mineralizarea începe la  2-2,5 ani ºi ia sfârºit la 6-7 ani.

Capitolul IV – Morfologia dentarã de grup a dinþilor permanenþi
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Coroana
Are formã cilindricã globuloasã putând avea la nivelul feþei ocluzale o configuraþie

variabilã (morfotipuri coronare): cu doi sau trei lobi.

FIG. IV.32. Feþele coronare ale premolarului doi mandibular

Prezenþa la nivelul feþei ocluzale a premolarului doi inferior a doi lobi face ca acesta
sã fie foarte asemãnãtor primului premolar inferior de care se diferenþiazã prin feþele
proximale, faþa oralã ºi faþa ocluzalã.

Faþa vestibularã
Nu-ºi modificã aspectul dar poate sã fie egalã sau mai micã decât faþa lingualã

Feþele proximale 
Prezintã „V“-ul ocluzal cu cele douã braþe aproximativ egale (egalitatea datorându-se

egalitãþii celor doi lobi); vârful „V“-ului ce marcheazã poziþia ºanþului interlobar aflân-
du-se la egalã distanþã între faþa vestibularã ºi cea lingualã.

În cazul morfotipului cu trei lobi la nivelul feþei ocluzale feþele proximale au acelaºi
aspect de „V“ al marginii ocluzale, diferenþiindu-se prin proporþia dintre segmentul ves-
tibular ºi cel oral al „V“-ului ocluzal. Astfel pentru faþa mezialã segmentul vestibular  al
„V“-ului este mai mare ºi cel lingual discret mai mic; pentru faþa distalã segmentul ves-
tibular este mult mai mare comparativ cu cel lingual care este mult mai mic.

Faþa lingualã 
Este aproximativ egalã ca înãlþime cu cea vestibularã în cazul morfotipului ocluzal cu

doi lobi. Diferenþa de înãlþime datorându-se angulaþiei axului coroanei cu cel al rãdãcinii
ce formeazã un unghi obtuz deschis lingual.

La morfotipul ocluzal cu trei lobi faþa oralã poate fi mai mare decât faþa vestibularã.
Marginea ocluzalã a feþei orale are forma unui „W“ la care „V“-ul distal este mai mic. La
fiecare dintre cele douã „V“-uri braþul mezial este  mai scurt, braþul distal este mai lung.

Faþa ocluzalã  
Prezintã ºanþul mezio-distal la mijlocul ei dar prezenþa concavitãþii ºanþului spre ves-

tibular mãreºte volumul acestui lob comparativ cu cel lingual ºi dã senzaþia unei mai mari
apropieri (prin convexitatea sa) de faþa lingualã.

Prezenþa la nivelul feþei ocluzale a premolarului doi inferior a trei lobi modificã
întregul aspect al acestui dinte apropiindu-l de configuraþia molarilor.

În cazul prezenþei la nivelul acestei feþe a trei lobi (unul vestibular ºi doi lingual) aceºtia
în ordine descrescândã a mãrimii sunt vestibularul, mezio-lingual ºi disto-lingual.

ªanþul interlobar are forma literei „Y“
ªanþului mezio-distal este curb, cu concavitatea vestibular (separã lobul vestibular de

cei doi lobi linguali) i se adaugã în apropierea mijlocului sãu un ºanþ centro-lingual cu
orientare vestibulo-lingualã (perpendicular pe convexitatea primului). La aceastã inter-
secþie apare ºi a treia fosetã fosetã centralã care se adaugã celor douã proximale unde
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ºanþul mezio-distal este oprit de crestele marginale proximale. Lobul activ este lobul ves-
tibular, supus unei intense abraziuni.

Camera pulparã
Este voluminoasã, putând prezenta douã sau trei coarne pulpare (conform morfolo-

giei ocluzale).

Rãdãcina
Este conicã, în formã de þãruº, unicã, cu un singur canal radicular larg, uºor permeabil.
Apexul este uºor înclinat spre distal. În vecinãtate apexului se aflã gaura mentonierã.
Este dintele cu poziþia de implantare cea mai aproape de verticalã. Faþa ocluzalã da-

toritã angulaþiei axului coroanei cu cel al rãdãcinii este puþin oblicã spre lingual. 
Frecvent, aceastã morfologie coronarã ºi modul de abrazare face ca premolarul doi in-

ferior sã fie confundat cu molarul de minte superior

IV.2.3. CARACTERISTICI COMUNE PREMOLARILOR

1. Au un volum  mai mare decât al dinþilor frontali dar mai mic decât volumul molarilor.
2. Prezintã o faþa ocluzalã ºi doi lobi (bicuspizi); un ºanþ mezio-distal interlobar, douã

fosete marginale ºi douã creste marginale proximale.
3. Sunt monoradiculari.
4. Erup între 9 ºi 11 ani.
5. Se extrag mai greu decât dinþii frontali dar mai uºor decât molarii.
6. Au rol fizionomic mai redus decât dinþii frontali dar mai important decât molarii.
7. Rãdãcinile vin în raport cu formaþiuni anatomice importante (sinus maxilar ºi gaura

mentonierã).

Capitolul IV – Morfologia dentarã de grup a dinþilor permanenþi

Caracteristici comune premolarilor superiori Caracteristici comune premolarilor inferiori

1. Erup dupã cei inferiori. 1. Erup primii din grupul premolarilor.

2. Au coroana aplatizatã mezio-distal. 2. Au coroana globuloasã.

3. Au ºanþul mezio-distal în linie dreaptã. 3. Au ºanþul ocluzal curb, cu concavitatea spre
vestibular.

4.  Nu prezintã morfotipuri coronare. 4. Prezintã morfotipuri coronare (premolarul doi).

5. Se abrazeazã lobul palatinal. 5. Se abrazeazã pe lobul vestibular.

6. Rãdãcina are aspect de piºcot pe secþiune la colet. 6. Conturul secþiunii de colet este un cerc.

7. Prezintã morfotipuri radiculare (mai frecvent
primul premolar). 7. Nu prezintã morfotipuri radiculare.

8. Rãdãcina are raporturi cu sinusul maxilar. 8. Rãdãcina are raporturi cu gaura mentonierã.

9. Axul coroanei se continuã cu axul rãdãcinii. 9. Axul coroanei face cu axul rãdãcinii un unghi
obtuz deschis lingual.

10. Au rol mai important în fizionomie. 10. Au rol mai redus în fizionomie.

11. Se extrag mai greu ºi pot da accidente sinusale. 11. Se extrag mai uºor.

12. Tratamentul odontal este dificil. 12. Tratamentul odontal este mai uºor.

13. Sunt mai frecvent afectaþi de carii, rar prezentã
tartru.

13. Sunt mai rar afectaþi de carii dar prezintã mai
frecvent tartru. 

FIG. IV.33. Caracteristici diferenþiale ale premolarilor
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IV.2.4. MOLARII MAXILARI

IV.2.4.1. Molarul unu maxilar superior 1.6, D6, 6 , 6+, 3
2.6, S6, 6 , +6, 14

Erupe la vârsta de 6 ani, dupã molarul unu mandibular. Este primul dinte al arcadei
maxilare din dentiþia definitivã care-ºi face apariþia pe arcadã.

Mineralizarea începe în a 25-a sãptãmânã a vieþii fetale ºi ia sfârºit la 9½ ani. Mo-
mentul naºterii corespunzând perioadei de mineralizare poate influenþa întreaga dez-
voltare ºi patologie a acestui dinte. Primul molar superior este cel mai mare dintre
molarii superiori ºi cel mai mare dinte al arcadei maxilare.

FIG. IV.34. Feþele coronare ale molarului unu maxilar

Coroana
Coroana are o formã cuboidã, aplatizatã mezio-distal având diametrul maxim vesti-

bulo-palatinal (Æ VP > Æ MD). Prezintã patru feþe laterale: vestibularã (V), palatinalã
(P), mezialã (M),  distalã (D) ºi o faþã ocluzalã.

Faþa vestibularã
Are aspect patrulater; un trapez a cãrui bazã mare este orientatã ocluzal ºi baza micã

cervical.
Marginea mezialã este mai lungã ºi mai planã decât cea distalã; este uºor convexã.

FIG. IV.35. Molar unu – faþa vestibularã

Marginea distalã este mai scurtã ºi mai convexã decât cea mezialã. 
Cele douã margini proximale  sunt convergente spre colet.
Marginea cervicalã este o linie aproape planã, uºor curbã, având convexitatea spre

apex, prezentând aproximativ la mijlocul ei o ondulaþie interradicularã.
Marginea ocluzalã este o linie în formã de „W“ cu unghiurile rotunjite ºi cu „V“-ul

mezial mai mare ca „V“-ul distal.
Relieful feþei vestibulare este curb în ambele sensuri: mezio-distal ºi cervico-ocluzal

având convexitatea maximã în treimea cervicalã ºi treimea mezialã. În treimea ocluzalã
cei doi lobi ai marginii ocluzale ai feþei vestibulare sunt separaþi de un ºanþ ce se terminã
într-o fosetã. Este ºanþul centro-vestibular ce se terminã în foseta de descãrcare vestibu-
larã, deasupra convexitãþii maxime a acestei feþe.
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Faþa palatinalã
Are tot aspect de trapez cu baza mare dispusã ocluzal având aceleaºi patru margini:

mezialã (M), distalã (D), cervicalã (C) ºi ocluzalã (Oc)

FIG. IV.36. Molar unu maxilar – faþa palatinalã

Marginea mezialã este mai lungã ºi mai dreaptã decât marginea distalã; este uºor con-
vexã.

Marginea distalã este mai scurtã ºi mai convexã decât marginea mezialã. Cele douã
margini proximale sunt convergente spre colet.

Marginea cervicalã este o linie uºor curbã, cu convexitatea orientatã apical.
Marginea ocluzalã este o linie în formã de „W“ cu unghiurile rotunjite. „V“-ul mezial

este mult mai mare ca „V“-ul distal.
Relieful feþei palatinale este convex în sens mezio-distal ºi cervico-ocluzal, având

convexitatea maximã în treimea mezialã ºi treimea mijlocie.
În treimea ocluzalã, cei doi lobi ai marginii ocluzale ai feþei vestibulare sunt separaþi de

un ºanþ ce se terminã pierdut. Este ºanþul disto-palatinal ce se terminã pierdut deasupra
convexitãþii maxime a feþei palatinale. Inconstant, pe lobul mezio-palatinal se aflã un
tubercul - tuberculul lui Carabeli.

Faþa mezialã
Este cea mai latã din cele patru feþe laterale. Are patru margini: vestibularã (V), palati-

nalã (P), cervicalã (C) ºi ocluzalã (Oc)

FIG. IV.37. Molar unu maxilar – feþe proximale

Marginea vestibularã este convexã în treimea cervicalã ºi plan convexã în 2/3 ocluzale.
Marginea palatinalã este convexã, convexitatea maximã fiind în treimea mijlocie.
Marginea cervicalã are formã de arc de cerc, convex cãtre ocluzal.
Marginea ocluzalã are forma literei „V“, în care segmentul palatinal este mai mare

decât segmentul vestibular al „V“-ului ocluzal.

Capitolul IV – Morfologia dentarã de grup a dinþilor permanenþi
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Relieful feþei meziale este uºor plan convex, convexitatea maximã aflându-se în
treimea ocluzalã unde se realizeazã punctul de contact.

În treimea cervicalã relieful devine uºor plan concav prelungindu-se cu depresiunea
existentã interradicular.

Faþa distalã
Are aspect patrulater; este mai micã ºi mai convexã decât faþa mezialã în care se

înscrie. Are patru margini: vestibularã (V), palatinalã (P), cervicalã (C) ºi ocluzalã (Oc).
Marginea vestibularã este convexã în treimea cervicalã ºi plan convexã în 2/3 ocluzal.
Marginea palatinalã este convexã, convexitatea maximã fiind în 1/3 mijlocie 
Marginea cervicalã are formã de arc de cerc, convexitatea fiind spre ocluzal.
Marginea ocluzalã are forma literei „V“, în care segmentul vestibular ocluzal este mai

mare decât segmentul palatinal al „V“-ului.
Relieful feþei distale este convex vestibulo-palatinal ºi cervico-ocluzal. Convexitatea

maximã este în treimea ocluzalã.

FIG. IV. 38. Molar unu maxilar – feþe proximale

Faþa ocluzalã
Are forma unui dreptunghi cu diametrul  mai mare vestibulo-palatinal. Are patru

margini: mezialã (M), distalã (D), vestibularã (V) ºi palatinalã (P).

FIG. IV.39. Molar unu maxilar – contur ocluzal

Marginea mezialã este mai mare ºi mai planã; este uºor convexã. 
Marginea distalã este mai micã ºi mai convexã.
Cele douã margini converg palatinal.
Marginea vestibularã are forma unui „W“; „V“-ul mezial este mai mare decât „V“-ul distal.
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Marginea palatinalã are forma unui „W“ cu „V“-ul mezial mult mai mare decât „V“-
ul distal.

Marginea vestibularã ºi marginea palatinalã sunt convergente spre distal.
Relieful feþei ocluzale. Este complex fiind reprezentat de cuspizi, ºanþuri, fosete ºi

creste marginale.

A. Creste ocluzale ºi transversale                                           B. ªanþuri ºi fosete
FIG. IV.40. Molar unu maxilar – morfologie ocluzalã: 

Cuspizii sunt patru. În ordinea mãrimii sunt mezio-palatinal (MP), mezio-vestibular
(MV), disto-vestibular (DV) ºi disto-palatinal (DP). Deci mezio-palatinal este cel mai
mare ºi disto-palatinal cel mai mic.

Cuspidul mezio-palatinal ºi disto-vestibular sunt uniþi printr-o creastã oblicã de smalþ
ce formeazã un unghi obtuz deschis mezial. 

ªanþurile sunt 3: mezio-central, centro-vestibular ºi disto-palatinal. ªanþul mezio-cen-
tral uneºte foseta principalã mezialã cu foseta centralã. Are direcþie mezio-distalã ºi sep-
arã lobul mezio-vestibular de cel mezio-palatinal. aanþul centro-vestibular începe în fos-
eta centralã ºi se terminã în foseta de pe faþa vestibularã. Are direcþie vestibulo-palati-
nalã ºi separã lobii mezio-vestibular ºi disto-vestibular. aanþul disto-palatinal porneºte
din foseta distalã ºi se terminã pierdut pe faþa palatinalã. Are un prim segment mezio-
distal ce separã lobul disto-vestibular de lobul disto-palatinal dupã care face un unghi
de 90o cãpãtând o direcþie vestibulo-palatinalã (perpendicularã pe primul segment) ter-
minându-se pierdut (fãrã fosetã) pe faþa palatinalã deasupra convexitãþii maxime. Acest
al doilea segment separã lobul mezio-palatinal de lobul disto-palatinal.

Fosetele sunt 3: douã principale (mezialã ºi distalã) ºi una secundarã (centralã).
Crestele marginale sunt 2: una mezialã ºi una distalã.

FIG. IV.41. Molar unu maxilar – crestele marginale

Raportul cu planul de ocluzie este realizat prin lobul mezio-palatinal. Lobii activi sunt
lobii palatinali. Cel mai supus abraziunii este lobul mezio-palatinal.

Capitolul IV – Morfologia dentarã de grup a dinþilor permanenþi



100

Morfologie dentarã

Camera pulparã
Este voluminoasã, prezentând patru coarne corespunzãtoare celor patru lobi ai supra-

feþei ocluzaleºi se continuã cu cele trei canale radiculare.

Rãdãcina
Primul molar superior are cea mai voluminoasã rãdãcinã ºi cea mai puternicã implan-

tare de pe arcada maxilarã. Are trei rãdãcini: douã vestibulare ºi una palatinalã, în ordi-
nea mãrimii fiind: palatinala, mezio-vestibulara ºi disto-vestibulara.

Fiecare rãdãcinã are un singur canal radicular. Ordinea mãrimii canalelor radiculare
corespunde ordinii mãrimii rãdãcinilor. Rãdãcina palatinalã este aplatizatã vestibulo-pa-
latinal; cele douã vestibulare sunt aplatizate mezio-distal. Frecvent apexurile rãdãcinilor
vestibulare sunt înclinate spre distal iar apexul rãdãcinii palatinale spre vestibular.

Separarea celor trei rãdãcini se face în imediata vecinãtate a coletului, la nivelul apex-
urilor fiind divergenþa cea mai mare, cu cel mai mare perimetru apical.

FIG. IV.42. Molarul unu maxilar

Caracteristici clinico-tehnice-terapeutice
Apariþia timpurie pe arcadã (primul dinte definitiv - la 6 ani -maxilar), tulburãrile de

mineralizare fac ca molarul prim maxilar sã fie timpuri ºi intens afectat de carie.
Împreunã cu molarul de 6 ani mandibular participã la prima înãlþare a ocluziei defin-

itive ºi la aprecierea poziþiei mandibulei în plan sagital: cheia de ocluzie a lui ANGLE.
Se extrage dificil datoritã celor trei rãdãcini divergente ºi datoritã întãririi la acest

nivel a osului maxilar de suprapunerea crestei (stâlpului) zigomato-alveolar.
Este un important stâlp protetic în practica stomatologicã.

IV.2.4.2. Molarul doi maxilar 1.7, D7, 7 , 7+, 2
2.7, S7, 7 , +7, 15

Erupe în jurul vârstei de 12 ani, dupã molarul doi mandibular.
Calcifierea începe la patru ani ºi jumãtate, terminându-se la treisprezece ani ºi jumãtate.
Morfologic este foarte asemãnãtor primului molar superior, dar ceva mai redus ca

volum.
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FIG. IV.43. Feþele coronare ale molarului doi maxilar 

Coroana
Are dimensiuni mai mici decât cea a molarului prim superior pãstrând acelaºi aspect

cuboid cu o accentuatã aplatizare mezio-distalã.
Se deosebeºte de primul molar superior prin faþa palatinalã ºi faþa ocluzalã.

Faþa palatinalã
Prezintã la nivelul marginii sale ocluzale o disproporþie mai accentuatã între lobul

mezio-palatinal mult mai mare ºi lobul disto-palatinal mult mai mic. Proporþia se mate-
rializeazã în 3/4 pentru lobul mezio-palatinal ºi 1/4 pentru lobul disto-palatinal.

Molarul doi superior prezintã inconstant (dar într-o proporþie mult mai redusã decât
molarul prim) un tubercul pe lobul mezio-palatinal.

Faþa ocluzalã
Are acelaºi numãr de cuspizi, ºanþuri ºi fosete, ordinea mãrimii cuspizilor rãmânând

aceeaºi ca la primul molar superior (mezio-palatinal, mezio-vestibular, disto-vestibular
ºi disto-palatinal). ªi aici lobii nu sunt compet separaþi de ºanþurile interlobare existând o
punte de smalþ (linia oblicã de smalþ) ce leagã lobul mezio-palatinal de lobul disto-vestibu-
lar. Linia oblicã de smalþ formeazã un unghi obtuz deschis cãtre faþa mezialã ºi la molarul
doi superior prezintã o întrerupere la nivelul zonei centrale a feþei ocluzale.

Rãdãcina
Mai puþin voluminoasã ca a primului molar superior. Existã o rãdãcinã palatinalã ºi

douã rãdãcini vestibulare, fiecare având câte un singur canal radicular. Toate cele trei rã-
dãcini sunt aplatizate asemenea primului molar superior.

Rãdãcinile se separã (se individualizeazã) la o micã distanþã de linia ce marcheazã
coletul dintelui. Divergenþa radicularã este mai redusã; perimetrul apexian este mai mic
– apexurile fiind mai adunate.

Cele douã rãdãcini vestibulare au apexul mai înclinat spre distal.

Caracteristici clinico-tehnico-terapeutice
Valoarea implantãrii molarului doi superior este sensibil mai redusã decât cea a pri-

mului molar.
Extracþia este îngreunatã doar de poziþia distalizatã la nivelul arcadei ceea ce face difi-

cil ºi tratamentul endodontic realizat cel mai adesea printr-o abordare indirectã privin-
du-se în oglindã.

Mai rar decât primul molar superior, molarul doi maxilar poate avea rãdãcinile în
raport cu sinusul maxilar.

Prin rapoartele ocluzale cei doi molari de 12 ani (superior ºi inferior) realizeazã pozi-
þionarea în plan vertical a mandibulei prin stabilirea celei de a doua înalþãri a ocluziei
definitive.

Capitolul IV – Morfologia dentarã de grup a dinþilor permanenþi
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Molarul doi superior este înclinat spre vestibular ºi distal, faþa sa ocluzalã privind în
jos, vestibular ºi distal.

Lobii activi sunt lobii de sprijin, lobii palatinali. 

IV.2.4.3. Molarul trei maxilar 1.8, D8, 8 , 8+, 1
2.8, S8, 8 , +8, 16

Erupe între 18 ºi 24 de ani, mai rar dupã aceastã vârstã.
Începe sã se calcifice la 8 ani. Este dintele cu cele mai mari variabilitãþi morfologice atât

coronare cât ºi radiculare.
Erupând ultimul de pe arcada maxilarã dã cele mai frecvente accidente de erupþie ale

acestei arcade dar cu o simptomatologie mult mai mai puþin alarmantã decât cea a mo-
larului trei mandibular.

Coroana
Are cel mai frecvent aspectul cuboid cu aplatizarea mezio-distalã caracteristicã gru-

pului molar superior.
La acest morfotip numãrul lobilor, ºanþurilor ºi fosetelor este acelaºi cu cel de la

molarii unu ºi doi superior. Se caracterizeazã printr-o reducere importantã ca volum a
lobului disto-palatinal Proporþia poate fi 4/5 în favoarea lobului mezio-palatinal ºi 1/5
pentru lobul disto-palatinal.

Pe faþa palatinalã, pe lobul mezio-palatinal inconstant ºi foarte rar poate prezenta un
tubercul de smalþ.

Un alt morfotip al coroanei molarului trei superior este acela rezultat prin dispariþia
lobului disto-palatinal. Ocluzal se vor gãsi numai trei lobi (doi vestibulari - mai mare cel
mezial - ºi unul palatin - cel mai mare din cei trei lobi) ºi numai douã ºanþuri. 

ªanþul mezio-distal separã lobii vestibulari de lobul palatinal, este curb cu concavi-
tatea palatinal. Perpendicular pe el (cu direcþie vestibulo-oralã) ceva mai distal de jumã-
tatea sa este ºanþul centro-vestibular ce separã cei doi lobi vestibulari.  Configuraþia celor
douã ºanþuri are aspectul literei „Y“ semãnând din acest punct de vedere cu premolarul
doi inferior dar orientarea fiind inversã (doi lobi vestibulari ºi unul palatinal la molar
faþã de doi lobi lingual ºi unul vestibular la premolar secund mandibular). Posibilitatea
confuziei se mãreºte ºi prin faptul ca abraziunea se face pe singurul lob activ (lobul pa-
latinal), la premolarul doi abraziunea fãcându-se pe lobul vestibular (lobul activ).

Mai rar coroana molarului trei superior poate avea aspectului unui premolar superior
a cãrui faþã ocluzalã prezintã un lob vestibular ºi unul palatinal.

La toate cele trei morfotipuri anterior descrise suprafaþa ocluzalã a molarului trei are
elementele morfologice mai estompate, relieful ocluzal având un aspect mai estompat,
încreþit, vãlurit datoritã lipsei de spaþiu în care s-a format ºi dezvoltat.

Foarte rar molarul de minte se poate prezenta sub forma unui conoid din smalþ sau
cu o formã nedefinitã „semãnând numai cu el însuºi“.

Rãdãcina
Morfotipurile radiculare ale molarului trei superior sunt la fel de frecvente ca ºi cele

ale coroanei.
Aspectul cel mai des întâlnit este acela caracteristic molarilor superiori ºi anume trei

rãdãcini aplatizate, fiecare având câte un canal radicular. Rãdãcinile se separã la distanþã
de colet pentru a se individualiza, iar apexurile sunt apropiate. Perimetrul apexian este
cel mai redus.
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Înclinarea spre distal a rãdãcinii este cea mai accentuatã comparativ cu ceilalþi molari
superiori.

Un aspect destul de des întâlnit este cel având aspectul unui monobloc radicular conic
rezultat din fuziunea celor trei rãdãcini. La acest morfotip numãrul canalelor poate fi de
la trei la unu.

Rareori numãrul rãdãcinilor creºte la patru prin divizarea rãdãcinii mezio-vestibulare.

Caracteristici clinico-tehnico-terapeutice
Numãrul inconstant ºi variabil al rãdãcinilor molarului trei maxilar face ca tratamen-

tul endodontic ºi extracþia sã se poatã realiza numai cu ajutorul examenului radiologic.
Extracþia molarului trei superior poate fi foarte uºoarã dar se poate ºi complica.
Comparativ cu molarul trei inferior este mai uºoarã datoritã calitãþii osului maxilar

(spongios - cu rezistenþã scãzutã).

IV.2.5. MOLARII MANDIBULARI

IV.2.5.1.  Molarul unu mandibular 4.6, d6, 6 , 6-, 30
3.6, s6, 6 , -6, 19

Erupe în jurul vârstei de 6 ani ºi este primul dinte definitiv care apare în cavitatea bucalã.
Calcifierea începe în a 25-a sãptãmânã a vieþii intrauterine ºi se terminã la 9 ani.
Este cel mai voluminos dinte al arcadei mandibulare.

FIG. IV.44. Feþele coronare ale molarului unu mabdibular

Coroana
Are aspectul unui paralelipiped dreptunghic cu diametrul mare dispus mezio-distal,

aplatizarea coroanei fãcându-se în sens vestibulo-oral. Coroana are patru feþe laterale:
vestibularã (V), lingualã (L), mezialã (M), distalã (D) ºi o faþã ocluzalã (Oc).

Faþa vestibularã
Are patru margini: mezialã (M), distalã (D), cervicalã (C) ºi ocluzalã (Oc), având

forma unui trapez cu baza mare situatã ocluzal.

FIG. IV.45. Molar unu mandibular – faþa vestibularã

Marginea mezialã este mai mare ºi mai dreaptã faþã de cea distalã; este uºor convexã.
Marginea distalã este mai scurtã ºi mai convexã.

Capitolul IV – Morfologia dentarã de grup a dinþilor permanenþi
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Cele douã margini proximale sunt convergente cervical.
Marginea cervicalã este uºor ondulatã, având convexitatea dispusã apical. Aproxi-

mativ la mijloc prezintã o ondulaþie interradicularã cãpãtând aspectul de acoladã.
Marginea ocluzalã are o formã frântã rezultatã prin asocierea a trei „V“-uri  având vâr-

ful rotunjit dispus ocluzal. „V“-ul mezial este cel mai mare, apoi cel central, „V“-ul distal
fiind cel mai mic. Braþul mezial al „V“-ului este mai scurt, braþul distal este mai lung.

Relieful feþei vetibulare este convex mezio-distal în treimea mezialã ºi cervico-ocluzal
în treimea cervicalã.

Cele douã ºanþuri din treimea ocluzalã despart cei trei lobi care în ordinea mãrimii
sunt: mezio-vestibular (MV), centro-vestibular (CV) ºi disto-vestibular (DV). aanþul me-
zial se terminã într-o fosetã de descãrcare, ºanþul distal se terminã pierdut deasupra con-
vexitãþii maxime a acestei feþe.

Faþa lingualã
Are tot patru margini, fiind asemãnãtoare la contur cu faþa vestibularã în care se poate

înscrie.
Marginea mezialã este mai lungã ºi mai dreaptã decât cea distalã; este uºor convexã.
Marginea distalã este mai scurtã ºi mai convexã.
Cele douã margini proximale sunt convergente cervical.
Marginea cervicalã este convexã spre apex. Este aproape o linie dreaptã.

FIG. IV.46. Molar unu mandibular – faþa vestibularã ºi oralã

Marginea ocluzalã are forma literei „W“ cu vârfurile rotunjite spre ocluzal. „V“-ul
mezial fiind mai mare decât cel distal. ªanþul din treimea ocluzalã ce separã lobii linguali
se pierde pe faþa lingualã deasupra convexitãþii maxime a acestei feþe.

Relieful feþei linguale este convex mezio-distal în treimea mezialã ºi cervico-ocluzal
în treimea mijlocie.

Faþa mezialã
Are aspect patrulater. Are patru margini: vestibularã (V), lingualã (L), cervicalã (C) ºi

ocluzalã (Oc).

FIG. IV.47. Molarul unu mandibular – feþe proximale
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Marginea vestibularã este convexã, având convexitatea maximã în treimea cervicalã
Marginea lingualã este convexã, având convexitatea maximã în treimea mijlocie.
Marginea cervicalã este de forma unui arc de cerc, convex ocluzal.
Marginea ocluzalã are forma literei „V“ cu unghiul rotunjit dispus cervical. Segmen-

tul lingual al „V“-ului este mai mare decât segmentul vestibular.
Relieful feþei meziale este plan convex. Convexitatea maximã se aflã în treimea oclu-

zalã (la nivelul punctului de contact); devine plan spre cervical unde se continuã cu de-
presiunea de pe faþa mezialã a rãdãcinii meziale.

Faþa distalã
Are un aspect asemãnãtor cu faþa mezialã fiind mai micã. Are aceleaºi margini ºi

acelaºi relief dar mai convex.

Faþa ocluzalã

Are un aspect de patrulater dreptunghic. Marginile mezialã ºi lingualã sunt uºor con-
vergente spre distal.

Marginea mezialã este mai lungã ºi mai planã decât cea distalã; este uºor convexã.
Marginea distalã este mai scurtã ºi mai convexã.
Marginea vestibularã are un aspect de linie frântã cu trei lobi despãrþiþi de douã

ºanþuri. Lobii vestibulari descresc ca mãrime spre distal: mezio-vestibular (MV), centro-
vestibular (CV) ºi disto-vestibular (DV).

FIG. IV.48. Molar unu mandibular – schemã ocluzalã

Marginea lingualã are aspectul de „W“ cu lobul mezial mai mare.
Relieful feþei ocluzale este cel mai complex. Are cinci cuspizi, patru ºanþuri, cinci fos-

ete ºi douã creste marginale.
Cuspizii în ordinea mãrimii sunt: mezio-lingual (ML), disto-lingual (DL), mezio-

vestibular (MV), centro-vestibular (CV) ºi disto-vestibular (DV) fiind complet separaþi
între ei.

ªanþurile. ªanþul mezio-distal (MD) are formã de zig-zag, separând ºirul lobilor
vestibulari de cei linguali. Este intersectat de ºanþul centro-lingual(CL) ºi centro-vestibu-
lar mezial (CVM) ºi centro-vestibular distal (CVD).

Fosetele sunt douã principale: mezialã ºi distalã ºi trei accesorii la intersecþia celor
patru ºanþuri.

Crestele marginale sunt douã: una mezialã ºi una distalã.

Capitolul IV – Morfologia dentarã de grup a dinþilor permanenþi
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Rãdãcina
Molarul prim inferior are douã rãdãcini dispuse una mezial ºi cealaltã distal, ambele

având o puternicã aplatizare mezio-distalã.
Rãdãcina mezialã este mai voluminoasã ºi are douã canale radiculare (unul vestibu-

lar ºi unul lingual); rãdãcina distalã este mai redusã de volum ºi prezintã un singur canal
radicular mai larg, uºor abordabil.

Ambele rãdãcini au pe feþele lor proximale câte un ºanþ longitudinal.
Separarea rãdãcinilor se face în imediata vecinãtate a coletului, divergenþa apexurilor

radiculare fiind cea mai mare la primul molar inferior. Apexurile celor douã rãdãcini
poate fi uºor înclinat spre distal; mai frecvent ºi mai accentuat aceastã înclinare remar-
cându-se la rãdãcina mezialã.

Caracteristici clinico-tehnico-terapeutice
Volumul rãdãcinilor ºi calitatea osului mandibular întãrit de cel douã linii oblice in-

ternã ºi externã oferã primului molar inferior cea mai puternicã implantare de pe arcada
mandibularã îngreunând extracþia acestuia.

Molarul de 6 ani mandibular are o poziþie înclinatã spre lingual ºi mezial. Ca toþi mo-
larii mandibulari faþa sa ocluzalã priveºte în sus, mezial ºi lingual.

Asemenea molarilor primi superiori ºi molarii inferiori se cariazã timpuriu ºi intens
deseori fiind confundaþi datoritã aspectului cu molarii temporari.

Împreunã cu molarii primi superiori molarii de 6 ani mandibulari contribuie la stabili-
zarea în plan vertical a ocluziei: prima înãlþare de ocluzie ºi ca reper morfologic (cheia
de ocluzie a lui Angle) în aprecierea în plan sagital a poziþiei mandibulei.

FIG. IV.49. Molarul unu mandibular
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IV.2.5.2. Molarul doi mandibular 4.7, d7, 7 , 7-, 31
3.7, s7, 7 , -7, 18

Erupe în jurul vârstei de 12 ani precedând molarul doi superior.
Calcifierea începe la patru ani jumãtate ºi se terminã la treisprezece ani ºi jumãtate. 
Volumul sãu este mai redus comparativ cu cel al primului molar mandibular.

FIG. IV.50. Feþele coronare ale molarului doi mandibular

Coroana
Are aspectul cuboid prezentând aceeaºi aplatizare vestibulo-lingualã caracteristicã

grupului molar inferior.

Faþa vestibularã
Seamãnã cu faþa vestibularã a molarului unu inferior având la nivelul marginii oclu-

zale doar doi lobi, ceea ce îi conferã aspectul de „W“ cu vârfurile rotunjite orientate spre
ocluzal (deschiderea privind cervical). „V“-ul mezial este mai mare decât „V“-ul distal;
iar cei doi lobi vestibulari sunt separaþi în treimea ocluzalã a acestei feþe de un ºanþ (ºan-
þul centro-vestibular) ce se terminã într-o fosetã de descãrcare deasupra convexitãþii ma-
xime a feþei vestibulafre situatã în treimea cervicalã a acesteia.

Inconstant, la nivelul acestei feþe se aflã tuberculul lui Bolck.

Faþa lingualã
Este asemãnãtoare feþei vestibulare; se deosebeºte de aceasta prin faptul cã ºanþul ce

separã cei doi lobi ai marginii ocluzale se terminã pierdut (fãrã fosetã) deasupra con-
vexitãþii maxime a feþei linguale situatã în treimea mijlocie a acesteia.

Feþele proximale
Sunt identice ca formã ºi relief cu cele ale primului molar, fiind însã mai mici.

Faþa ocluzalã
Are aspectul unui dreptunghi cu axul mare dispus mezio-distal.
Pe aceastã faþã existã patru lobi, douã ºanþuri, trei fosete ºi douã creste marginale.
Lobii sunt complet separaþi de ºanþurile interlobare; în ordinea descrescândã a mãrimii

aceºtia sunt: mezio-vestibular (MV), disto-vestibular (DV), mezio-lingual (ML) ºi disto-lin-
gual (DL). Lobii activi, de sprijin, sunt ca de altfel la toþi molarii ºi premolarii inferiori
lobii vestibulari.

ªanþurile au o orientare mezio-distalã ºi respectiv vestibulo-lingualã intersectându-se
în unghi drept (ºanþ în cruce).

Fosetele: La extremitãþile proximale ale ºanþului mezio-distal se aflã fosetele proximale
iar la intersecþia celor douã ºanþuri - foseta centralã.

Capitolul IV – Morfologia dentarã de grup a dinþilor permanenþi
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Crestele marginale închid mezial ºi respectiv distal perimetrul ocluzal unind crestele
sagitale ale lobilor vestibulari ºi linguali.

Rãdãcina
Molarul doi prezintã douã rãdãcini puternic aplatizate mezio-distal. Rãdãcina me-

zialã este mai voluminoasã ºi prezintã douã canale radiculare mai subþiri. Rãdãcina dis-
talã mai puþin voluminoasã prezintã un canal radicular mai larg.

Separarea rãdãcinilor se face la distanþã de colet. Apexurile sunt separate de o dis-
tanþã mai redusã ºi sunt mai înclinate spre distal.

Caracteristici clinico-tehnico-terapeutice
Implantarea molarului doi mandibular este inferioarã molarului prim mandibular,

dificultãþile extracþiei datorându-se poziþiei distale pe arcadã a molarului doi.
Implantarea molarului doi mandibular este oblicã spre lingual ºi mezial. Rãmâne cel

mai important stâlp protetic al zonei laterale mandibulare.

IV.2.5.3. Molarul trei mandibular 4.8, d8, 8 ,8-, 32
3.8, s8, 8 , -8, 17

Erupe între 18 ºi 30 de ani fiind ultimul dinte ce apare pe arcada mandibularã.
Dintre dinþii mandibulari dã cele mai frecvente complicaþii de erupþie ºi cu simpto-

matologia cea mai alarmantã dintre toþi dinþii.
Începe sã se calcifice la opt ani ºi jumãtate.
Are volumul cel mai redus dintre molarii mandibulari. Frecvent se gãseºte în impo-

sibilitatea de a erupe; rãmâne inclus în osul mandibular descoperindu-se întâmplãtor în
timpul protezãrii mobilizabile, pe imagini radiografice sau în cazul unor intervenþii chi-
rugicale (regularizãri de creastã).

Coroana
Prezintã douã morfotuipuri frecvente reprezentate de configuraþia coronarã a primu-

lui sau a celui de al doilea molar inferior.
În ambele cazuri suprafaþa ocluzalã este mai estompatã, vãluritã, cu relieful ocluzal

mai puþin delimitat.
Mai rar molarul de minte poate prezenta coroana ca un conglomerat neregulat format

dintr-un numãr variabil de lobi.
Ca ºi molarul superior, molarul trei inferior este în situaþia unei involuþii fiziologice.

Rãdãcina
Poate îmbrãca aspectul caracteristic al molarilor inferiori reprezentat de douã rãdãci-

ni (una mezialã ºi una distalã) puternic aplatizate mezio-distal. Separarea rãdãcinilor se
face la distanþã de colet; distanþa ce separã apexurile este foarte redusã, înclinarea aces-
tora spre distal fiind accentuatã.

Rãdãcinile mai pot forma un bloc radicular cu apexul puternic înclinat spre distal.
Numãrul, forma ºi topografia canalelor radiculare este greu de anticipat, variind între

3 ºi 1. De un real ajutor atât pentru extracþie cât ºi pentru tratamentul endodontic este
examenul radiologic.
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IV.2.6. CARACTERISTICI COMUNE MOLARILOR 

1. Sunt cei mai voluminoºi dinþi ai arcadelor.
2. Prezintã feþe ocluzale cu o morfologie complexã.
3. Deschid ºi încheie procesul de erupþie.
4. Prezintã2-3 rãdãcini.
5. Prezintã un numãr de canale egal sau mai mare decât numãrul rãdãcinilor (3-4).
6. Se exrag greu având cea mai puternicã implantare în osul alveolar.
7. Au rolul cel mai important în triturarea alimentelor.
8. Au rol deosebit în poziþionarea mandibulei faþã de maxilar în poziþia de intercus-

pidare maximã.
9. Sunt greu de tratat endodontic.

10. Au o mare valoare în protetica dentarã.

FIG. IV.51. Caracteristici diferenþiale ale molarilor mandibulari

IV.2.7. RAPORTURILE INTERDENTARE ÎN ZONA LATERALÃ A ARCADEI

Poziþia mandibularã de închidere în care arcadele dentare prezintã maximum de con-
tacte sau suprafeþe de contact este denumitã poziþia de intercuspidare maximã (P.I.M.).

În poziþia de intercuspidare maximã (P.I.M.) se stabilesc între suprafeþele ocluzale ale
dinþilor, mai precis între cuspizi, fosete ºi creste marginale raporturi precise.

Multã vreme s-a considerat ca referinþã a unei ocluzii normale poziþia primului molar
superior faþã de poziþia primului molar inferior. Cuspidul mezio-vestibular al molarului
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Caracteristici comune molarilor superiori Caracteristici comune molarilor inferiori

1. Erup dupã molarii inferiori. 1. Sunt primii care erup (înaintea molarilor superi-
ori).

2. Au coroanele aplatizate mezio-distal. 2. Au coroanele aplatizate vestibulo-lingual.

3. Lobii palatinali sunt legaþi de lobii vestibulari
prin creasta oblicã de smalþ.

3. ªanþul mezio-distal separã ºirul lobilor vestibu-
lari de ºirul lobilor orali.

4. Se abrazeazã pe lobii palatinali. 4. Se abrazeazã pe lobii vestibulari.

5. Pot prezenta tuberculi pe lobul mezio-palatinal. 5. Pot prezenta tuberculi pe lobul mezio-vestibu-
lar.

6. Au trei rãdãcini cu trei canale radiculare. 6. Au douã rãdãcini ºi trei canale radiculare
(rãdãcina mezialã are douã canale).

7. Suprafaþa parodontalã de implantare este mai
mare.

7. Suprafaþa parodontalã de implantare mai re-
dusã.

8. Sunt implantaþi într-un os spongios. 8. Sunt implantaþi  într-un os mai dens.

9. Numãrul rãdãcinilor face extracþia mai dificilã,
calitatea osului fãcând-o mai uºoarã.

9. Calitatea osulului face mai dificilã extracþia iar
numãrul rãdãcinilor o uºureazã.

10. Se trateazã mai greu endodontic ºi protetic,
necesitând privirea indirectã (în oglindã).

10. Putând fi priviþi direct, se trateazã protetic ºi
endodontic mai uºor.

11. Dau mai rar complicaþii în erupþia molarului de
minte.

11. Dau frecvent accidente de erupþie ale molarului
de minte.

12. Pot da sau întreþine afecþiuni sinusale. 12. Pot afecta prin complicarea inflamaþiei periapi-
cale accidentale canalul mandibular.
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superior trebuind sã corespundã ºanþului intercuspidian (centro-vestibular mezial) al
primului molar inferior: cheia de ocluzie a lui Angle.

Faþã de acest reper cele douã arcade se pot gãsi într-un raport mezializat sau distalizat
dupã cum mandibula este alunecatã mezial sau distal.

În plan transversal cuspizii vestibulari ai zonei laterale maxilare depãºesc (acoperã)
spre vestibular cuspizii vestibulari ai arcadei mandibulare. Acest tip de raport considerat
normal se poate inversa unilateral sau bilateral stabilind raporturi de ocluzie inversã (cus-
pizii vestibulari ai arcadei laterale mandibulare depãºind spre vestibular cuspizii ves-
tibulari ai arcadei laterale maxilare.

Raport normal                     Raport invers unilateral Raport invers bilateral 
FIG. IV.52. Raporturile anversale în zona lateralã

Cuspizii vestibulari ai premolarilor ºi molarilor inferiori au o conformaþie care le per-
mite sã joace rolul de suport al ocluziei. Vârful lor este:

• mai înalt decât vârful cuspizilor linguali
• mai rotunjit
• situat într-un ax vertical care trece prin apex.
Din aceste considerente, cuspizii vestibulari ai premolarilor ºi molarilor inferiori tre-

buie consideraþi drept cei mai importanþi în asigurarea stabilitãþii ocluziei în poziþia de
intercuspidare maximã (P.I.M.).

Linia crestelor cuspizilor vestibulari inferiori vine sã se plaseze, în intercuspidare
maximã, în centrul feþei ocluzale a dinþilor superiori.

Punctele de sprijin din prima grupã se articuleazã în principal cu crestele marginale
superioare. Numai cel de al doilea cuspid vestibular al molarilor inferiori articuleazã în
fosetele centrale ale molarilor superiori.

FIG. IV.53. Cuspizii de sprijin gr. I

Cuspizii palatinali ai premolarilor ºi moalrilor superiori constituie al treilea grup de
cuspizi de sprijin ocluzal.

Linia crestelor cuspizilor palatinali maxilari vine sã se plaseze, în intercuspidare max-
imã în centrul suprafeþei ocluzale a dinþilor  inferiori.

Punctele cuspidiene palatinale superioare intrã în contact cu fosetele distale ale pre-
molarilor ºi molarilor ºi cu fosetele centrale ale molarilor inferiori, cu excepþia celui de
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al doilea cuspid palatinal al molarilor superiori, care ocluzioneazã cu crestele marginale
ale molarilor inferiori. 

Fig. IV.54. Cuspizii de sprijin gr. III

Curbele de compensaþie. Sunt împãrþite într-o curbã antero-posterioarã (sagitalã)
numitã curba lui Spee ºi o curbã frontalã (transversalã) numitã curba lui Wilson.

FIG. IV.55. Aspectul spaþial al curbelor de compensaþie

Curba lui Spee. Se referã la curba antero-posterioarã (sagitalã) a suprafeþelor ocluzale
ce începe în vârful caninului inferior ºi urmeazã vârfurile cuspizilor vestibulari ai pre-
molarilor ºi molarilor.

Curba Spee ºi înclinaþiile mezio-distale ale caninilor ºi dinþilor laterali sunt factori
esenþiali în stabilitatea arcadelor. Dinþii trebuie sã fie dispuºi urmând aceastã curbã cu
concavitatea superioarã.

O curbã Spee prea marcatã, sau a cãrei armonie este alteratã prin migrãri dentare
provoacã obstacole perturbând astfel miºcãrile funcþionale.

FIG. IV.56. Curba sagitalã - Spee

Capitolul IV – Morfologia dentarã de grup a dinþilor permanenþi
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Curba Wilson. În plan frontal, dinþii sunt aºezaþi urmând o curbã cu concavitatea supe-
rioarã, numitã ºi curba lui Wilson.

Fig. IV.57. Curba transversalã Wilson

Înclinarea lingualã a dinþilor laterali la mandibulã plaseazã cuspizii vestibulari într-
un plan mai ridicat decât cel al cuspizilor orali. De asemenea înclinarea vestibularã a
dinþilor laterali la maxilar plaseazã cuspizii vestibulari pe un plan mai ridicat decât cel
al cuspizilor palatinali.

O linie imaginarã trasatã în plan frontal, care trece prin vârful cuspizilor molarilor de
fiecare parte a arcadei, descrie o curbã cu concavitatea superioarã - curba lui WILSON.
Aceastã curbã de compensaþie asociatã supraocluziei vestibulare la nivelul dinþilor late-
rali permite o alunecare armonioasã a cuspizilor vestibulari inferiori pe versantele interne
ale cuspizilor vestibulari superiori în timpul miºcãrilor de lateralitate. Dacã regularitatea
curbei lui WILSON este întreruptã, apar interferenþele ocluzale care pot perturba miºcarea
funcþionalã de lateralitate.

Coroana dinþilor laterali prezintã patru feþe laterale ºi o faþã ocluzalã. Morfologic de-
limitarea feþei ocluzale de suprafeþele laterale coronare este realizatã de perimetrul
ocluzal (crestele sagitale meziale ºi distale ale cuspizilor vestibulari ºi orali; crestele mar-
ginale proximale).

Funcþional suprafaþa ocluzalã depãºeºte perimetrul ocluzal în toate sensurile (ves-
tibular, oral, mezial ºi distal). Aceastã extindere în afara perimetrului ocluzal rãmâne
constantã spre mezial ºi distal atât la grupul lateral maxilar cât ºi la cel mandibular. Cu-
prinde spaþiul realizat la versantele extraocluzale ale crestelor marginale, pânã la punc-
tul de contact proximal. Reprezintã în fapt spaþiul cunoscut sub denumirea de niºã mas-
ticatorie. Este locul în care îºi gãseºte poziþia de stabilitate cuspidul activ al arcadei anta-
goniste. Extinderea spre vestibular ºi oral a suprafeþei ocluzale funcþionale este diferitã
la maxilar ºi mandibulã corelatã fiind cu cuspizii activi ai dinþilor laterali. Se evidenþiazã
cu claritate pe partea activã în miºcãrile de lateralitate ale mandibulei cu contact dentar.

Maxilar cuspizii activi sunt cuspizii palatinali, suprafaþa ocluzalã funcþionalã cuprin-
zând ºi treimea ocluzalã a feþei orale (palatinale).

Mandibular cuspizii activi sunt cuspizii vestibulari, suprafaþa ocluzalã funcþionalã
cuprinzând ºi treimea ocluzalã a feþei vestibulare.
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V.1. POZIÞII ALE DINÞILOR PERMANENÞI PE ARCADÃ

Erupþia molarului trei determinã încheierea configuraþiei a ceea ce se defineºte prin
noþiunea de arcadã dentarã.

Arcada dentarã ca structurã morfologicã reprezintã suma entitãþilor morfologice re-
prezentate de dinþii fiecãruia dintre cele douã maxilare.

Arcada dentarã maxilarã are mai frecvent formã de parabolã, iar cea mandibularã
formã de elipsã.

Sunt autori ca Nelson care asociazã formei arcadei forma dinþilor anteriori ºi forma
feþei (triada Nelson). 

Funcþional arcadele dentare reunesc atributele tuturor dinþilor care o alcãtuiesc, dar
capãtã ºi atribute noi legate de realizarea unui tot unitar cu noi valenþe funcþionale. 

Arcadele alveolare încep sã se formeze odatã cu apariþia mugurilor dentari, respectiv
din a ºasea sãptãmânã a Veþii intrauterine. Ameloblastele primilor incisivi induc forma-
rea de þesut osos, ce va înconjura mugurii dentari în evoluþie, modelând Vitoarele arcade
alveolare superioarã ºi inferioarã.

În luna a patra de Vaþã intrauterinã arcadele alveolare sunt complet formate, incluzând
în interiorul lor toþi mugurii dinþilor  temporari ºi parþial mugurii dinþilor permanenþi.

La naºtere, arcadele alveolare proeminã în zonele de dezvoltare a mugurilor dentari
ca douã formaþiuni arcuite. Mucoasa bucalã acoperitoare este fermã, groasã, bine dez-
voltatã ºi brãzdatã de ºanþuri transversale, ce delimiteazã cei zece muguri dentari tem-
porari ai fiecãrei arcade. 

Arcada alveolarã superioarã depãseºte înainte ºi în afarã arcada inferioarã. La închi-
derea gurii, arcadele alveolare Vn în contact numai în zona posterioarã, lãsând un spaþiu
de inocluzie verticalã în zona frontalã. Pe mãsurã ce mugurii dentari se dezvoltã în zona
frontalã, spaþiul de inocluzie frontalã se reduce, astfel încât la închiderea gurii, arcadele
alveolare Vn în contact ,, cap la cap”; uneori arcada superioarã depãºeste în plan verti-
cal pe cea inferioarã, realizând o supraocluzie în formã de ,,capac la cutie “.

Pe mãsurã ce mugurii dentari e dezvoltã, arcadele alveolare se lãþesc trnasversal ºi se
lungesc antero-posterior, delimitând mai bine, prin ºanþuri, conturul dinþilor temporari,
în erupþie intraalveolarã.

Dinþii succesionali (premolari, canini ºi incisiV permanenþi) întâlnesc în calea evo-
luþiei lor, în primul rând, þesutul osos, care-i separã de rãdãcina dinþilor temporari, apoi
evoluþia lor este în conexiune cu procesul de resorbþie fiziologicã a rãdãcinilor dinþilor
temporari. 

Cercetãri remarcabile fãcute iniþial pe dinþi definitiV de cãtre A. M. Schwartz ºi, ulte-

5
ARCADELE CA SUMÃ
A POZIÞIEI DINÞILOR
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rior, pentru cei temporari (Cadenat, Hoffer) au arãtat cã la om sunt posibile mai multe
tipuri de aranjament intraosos al germenilor dentari (fig. V.1).

FIG. V.1. Poziþia intraosoasã a germenilor dinþilor permanenþi, dupã A. M. Schwartz

Dupã A. M. Schwartz, poziþia normalã este cea în care mugurii se gãsesc aproape
încolonaþi unul în spatele celuilalt: incisiv central, incisiv lateral, canin. 

Paralel cu dezvoltarea maxilarului se produce deplasarea vestibularã ºi distalã a ger-
menilor incisivului lateral ºi caninului.

Cãtre vârsta de ºase luni intrauterin, mãrindu-se maxilarul, incisivul lateral se aºeazã
tot palatinal, dar între incisivul central ºi canin. În luna a opta de Vaþã intrauterinã se
produce o creºtere accentuatã a palatului ºi a pãrþii interioare a maxilarului ºi incisivul
lateral îºi redreseazã foarte mult poziþia între cei doi vecini ai sãi. Acest ultim aspect a
fost foarte bine pus în eVdenþã pe secþiunile realizate de Hoffer.

Cercetãrile lui Pisani ºi Hoffer aratã cã pânã în luna a patra de Vaþã intrauterinã, inci-
sivul lateral este aliniat corect, indiferent de volumul arcadelor. De la aceastã vârstã ajun-
ge într-o retropoziþie în raport cu centralii, apoi treptat, începe din nou sã se alinieze, si-
tuaþie în care ajunge la finele gestaþiei.

Dupã cei doi autori, pornind din luna a cincea pânã la naºtere, creºterea foliculilor
incisivilor duce la dezvoltare a palatului, dezvoltare ce se continuã ºi dupã naºtere, lega-
tã fiind de erupþia acestor incisiV.

Erupþia intraosoasã la arcada inferioarã prezintã alte particularitãþi în sensul cã, la în-
ceput, existã un spaþiu mare între incisiVi centrali, ca urmare a existenþei cartilajului sim-
fizar, iar ceilalþi germeni sunt încercuiþi. Pe mãsura reducerii cartilajului simfizar se pro-
duce o micºorare a spaþiului dintre centrali ºi o aliniere a germenilor.

Dinþii permanenþi, fãcând parte din ºirul intern dentar, se dezvoltã pe faþa internã a
arcadei alveolare, pe care o traverseazã ºi o resorb transversal ºi mezial.

Paralel cu erupþia dinþilor permanenþi se formezã în jurul lor o nouã arcadã alveolarã,
mult mai voluminoasã, ºi mai bine conturatã, pentru a adãposti dinþii permanenþi ºi a
forma împreunã un tot unitar morfologic ºi funcþional. 

Forma ºi dimensiunea arcadelor variazã cu vârsta, sexul, rasa ºi tipul regional în lim-
itele anumitor valori.

În mod normal arcada alveolarã superioarã la adult are o formã parabolicã, în timp ce
arcada inferioarã este elipticã (fig.V.2). Forma în ,,V” , în ,,W”, în ,,M” sau în ,,U” se con-
siderã normalã, întâlnindu-se în diferite cazuri de anomalii dento-maxilare. 

La copii arcadele alveolare sunt semicirculare.
Structura arcadelor alveolare variazã în raport cu vârsta s tarea de sãnãtate.
Cunoaºterea unor caracteristici priVnd arcadele de vârstã adultã alãturi de alte cri-

terii, permite orientarea în stabilirea unor direcþii de dirijare ale dezvoltãrii acestora în
perioada de creºtere. 
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FIG. V.2. Formã normalã de arcadã

Dupã Gh. Boboc valorile priVnd lãrgimea arcadelor dentare sunt date de tabelul din
fig. V.3, iar altele privind lungimea de tabelul din fig. V.4.

FIG. V.3. Lãrgimea arcadei superioare ºi inferioare la adult

FIG. V.4. Lãrgimea arcadei superioare ºi inferioare la adult

Captiolul V – Arcadele ca sumã a poziþiei dinþilor



116

Morfologie dentarã

V.2. ARCADA DENTARÃ ªI CREªTEREA

Ansamblul creºterii sagitale, transversale ºi verticale a arcadelor dentare, asemeni ra-
porturilor arcadei sunt rezultatul schemei morfogenetice dupã T. Graber. Cu toate aces-
tea, aceastã schemã poate fi modificatã de actiVtatea muscularã funcþionalã. Aºa cum a
arãtat B.Solow, sistemul neuro-muscular determinã aºezarea maxilaro-mandibularã ca-
re, la rândul ei, comandã poziþia dinþilor. Dinþii se adapteazã poziþiei maxilare. 

Dupã H. Nance, G. Boone, N.T. Speck, arcada nu variazã în timpul creºterii normale.
Pentru A. Brodie, Stang, Thompson, A. Bjork, forma arcadei, din faþa molarilor se
schimbã puþin dupã cãderea dinþilor de lapte. 

Pentru J.H. Sillman, lungimea ºi lãþimea arcadei scade uºor între 12 ºi 20 de ani, la
cele douã maxilare.

Arcada dentarã poate suporta modificãri morfologice ºi funcþionale sub influenþa
unui comportament patologic.

Tulburãrile neuro-musculare, asemeni cu interpunerea limbii, buzelor sau suptul
degetului mare sunt capabile sã modifice forma ºi funcþionarea arcadei dentare.

Respiraþia bucalã se asociazã adesea cu modificãri ale arcadei maxilare, cu o proalve-
olie incisivã superioarã ºi o închidere molarã (ocluzie) încruciºatã transversal, aºa cum a
arãtat-o J. Chassignol.

În sfârºit, cariile proximale ºi extracþiile sunt factori importanþi ce pot  determina mo-
dificãri ale arcadelor dentare.

Echilibrul arcadei dentare între musculatura perioralã ºi limbã în împrejmuirea stom-
atognaticã, este un fapt deseori constatat prin observarea clinicã.

Pentru a susþine aceastã ipotezã S. Weinstein în 1967, a fãcut un studiu interesant,
constatând cã prin mãrirea (îngroºarea) olumului dinþilor se observã o deplasare rezul-
tatã din schimbarea presiunii musculare ºi imediat ce aceastã adãugire era înlãturatã
dinþii reveneau la locul lor. Aceasta tinde sã demonstreze cã dinþii asigurã o poziþie
definitã între echilibrul muscular lingual ºi jugal.

P. Duclas a fãcut mãsurãtori ale forþei musculare bucale care se exercitã asupra
dinþilor în repaus în înghiþire (deglutiþie) ºi în vorbire cu ajutorul unor captatori de ten-
siometrie. Rezultatele par sã confirme cercetãrile lui Palmer, Proffit ºi Kidd, pentru a
arãta cã forþele exercitate asupra incisiVlor de partea vestibularã sau palatinalã în ciuda
marii lor diferenþe permite dinþilor sã-ºi pãstreze echilibrul.

Dupã C.E. Thompson forma arcadei dentare nu ar fi în mod direct legatã de mor-
fologia osoasã subiacentã contrar cu ceea ce cred T. Graber ºi B. Solow. Pentru  C.E.
Thompson dinþii mari nu contribuie în mod necesar la arcade largi. 

Booner crede cã forma dinþilor contribuie la forma arcadelor.
A. Bjork atribuie o importanþã capitalã rotirii mandibulare ºi direcþiei de creºtere

condiliene. Acest autor distinge o direcþie a erupþiei (creºterii) dentare tipologicã.
Fiecare dinte existã ca o structurã unicã în cadrul arcadei prin forma, lungimea ºi po-

ziþia lui. Aceastã structurã reacþioneazã indivdual ºi colectiv cu vecinii sãi faþã de presi-
unile musculare. Bãtrânul care nu a pãstrat decât doi sau trei dinþi pe arcadã lui continuã
sã aibã o formã proprie a arcadei care existã chiar în absenþa dinþilor. 

Pentru anumiþi autori forma arcadei ar fi predeterminatã genetic  în timp ce pentru
alþii ea ar fi o reflecþie a împrejmuirii musculare ºi dupã care malocluziile (îmbinãrile
proaste) ar fi deasemenea rezultatul acestora (al împrejmuirii musculare). Forma arcadei
este descrisã în mod alternativ în literatura de specialitate fie ca secþiune a conului den-
tar, fie ca o curbã catenarã. Unii descriu forme de arcade în parabolã, în elipsã, în segment
de cerc (arc de cerc).  Aceastã descriere rãmâne în cea mai mare parte a timpului calitativã
dar nu cantitativã sau matematicã. 
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J.L.Williams, în 1920, propune sã se obþinã forma arcadei dentare pornind de la forma
dinþilor pacientului. Tipul de dinte pãastrat corespunde dupã autor unei tipologii faciale
pãtrate ºi unei forme de arcade dentare pãtratã. J.L. Williams distinge formele pãtratã,
ascuþitã (triunghiularã) ºi ovoidã. Ideile lui J.L. Williams nu au fost supuse, cu toate
acestea, unor verificãri ºtiinþifice. 

În 1969, C.S. Lear ºi C.F. Moorres au fãcut un studiu asupra forþei musculare buco-
linguale pentru a verifica ipoteza echilibrului între limbã ºi obraji. Concluzia lor este des-
tul de pesimistã “rezultatele acestui studiu preliminar al forþelor musculare asupra arca-
delor dentare aratã cã în douãzeci ºi patru de ore, nu existã decât puþine justificãri ale
ipotezei vechi de un secol, dupã care ocluzia normalã este asociatã cu o actiVtate mus-
cularã de echilibru între limbã ºi obraji… enigma raportului formei arcadei dentare ºi a
forþei musculare rãmâne! “

Pentru A.C. Brader se pare cã forþele de repaos sunt responsabile pentru determina-
rea morfologicã a arcadei. Autorul gândeºte cã rolul forþelor funcîionale a fost probabil
exagerat în dauna rolului formelor anatomice împrejmuitoare care pot contribui la echi-
librul celor dinainte.

Pentru Allen C. Brader ar pãrea cã arcada dentarã se conformeazã cu echilibrul mus-
cular, dar forma sa generalã ar fi rezultatul asocierii cu factorii genetici. Curba ar avea o
moºtenire familialã comunã a cãrei ecuaþii genetice este o simplã elipsã.

Aceastã ecuaþie ar permite variaþii geometrice morfologice între linia dreaptã ºi cerc.
Allen C. Brader a dezvoltat o curbã elipticã închisã reprezentând forma arcadei. Va-

riaþia de dimensiune mezio-distalã a dinþilor s-ar traduce printr-o variaþie a poziþiei din-
þilor pe curbã, dar forma acesteia nu s-ar schimba. Limba ar avea o energie potenþialã de
repaos de o constantã fizicã C exercitându-se pe dinþii anteriori ºi laterali o presiune P
mãsurabilã care ar fi invers proporþionalã cu distanþa R (raza de curburã) am avea deci
P = C/R.

Expresia energie potenþiale linguale poate fi deasemeni schimbarea formei ºi poziþiei
limbii în cursul vorbirii, al masticaþiei, al deglutiþiei ºi a repaosului. Obrajii constituie un
înveliº elatic a cãror tensiune ar fi egalã cu constanta C.

Pentru Allen C. Brader construcþia arcadei dentare necesitã patru puncte esenþiale:
• forma optimã a arcadei
• mãrimea (talia) corectã
• simetria bilateralã
• modificãrile locale în raport cu variaþiile morfologice coronare.
Dupã Brader, forma arcadei dentare consistã în unitãþi plasate într-o poziþie unicã de-

a lungul unei curbe eliptice închise reprezentând un echilibru între forþele linguale ºi
periorale. Forma curbilinie a arcadei ar fi determinatã de ansamblul dinþilor. Aceastã
curbã alipticã închisã ar fi o curbã trifocalã. Determinantele primare ale formei arcadei
ar fi o forþele de repaus ºi nu cele funcþionale intermitente. Curba geometricã a arcadei
ar fi o funcþie a energiei de repaus a limbii în care PR=C, unde:

P = Presiune/unitate de suprafaþã
R = Razã de curburã (lungimea curbei) corespunzând zonei de presiune
C = Constantã matematicã a indivdului.
Asimilând structurile periorale unui înveliº elastic exersând o tensiune centripetã

asupra dinþilor am putea scrie ecuaþia dupã cum urmeazã:
PI = Pe + T(1/R +1/R’)

unde:
PI = forþe interne
Pe = forþe externe

Captiolul V – Arcadele ca sumã a poziþiei dinþilor
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T = tensiune a înveliºului elastic
R = raza de curburã orizontaºã
R’ = raza de curburã transversalã

Modificãrile morfologice ale arcadei dentare pot fi rezultatul unui dezechilibru între
C ºi T. De exemplu, dacã C > T sau T > C, forma arcadei poate fi modificatã.

Cu toate acestea putem ridica obiecþia faþã de Brader cum cã formele arcadelor pe care
le propune au toate aceeaºi formã elipticã care nu pare sã þinã cont de morfologia facialã.

În acest scop R. Schulhoff a dezvoltat o curbã catenarã cu doi parametri permiþând
stabilirea formei arcadei dentare în funcþie de poziþia incisivã, caninã ºi molarã inferi-
oarã, a cãrei formulã se scrie astfel:

Y = a/2 (ebx + ebx)

Brader mãsoarã cea mai mare lãrgime vestibularã intermolarã ºi selecþioneazã arcul
corespondent care trebuie sã fie tangent cu toate feþele vestibulare ale dinþilor.

În 1979 Garz A. Engel întreprinde o serie de mãsurãtori pentru a determina factorii
mãrimii (taliei) ºi formei arcadei. El observã împreunã cu Lestrel ºi Schulhoff cã cele
patru mãsuri esenþiale sunt:

• profunzimea caninã
• lãrgimea distalã caninã
• profunzimea molarã
• lãrgimea molarã (lãþimea)
Aceste mãsuri prezintã o înaltã corelaþie cu semnificaþii multiple. Profunzimea molarã

poatte fi determinatã prin formula:

PM1 = 13,1 + 0,17 x (lãþimea M)+0,22 X (profunzimea caninã)
Cunoscând Lãrgimea molarã ºi profunzimea caninã este posibil de a prezice lãþimea

caninã ºi profunzimea molarã, deci de a stabili curba arcadei. 
În paralel cu acest autor R: M. Ricketts întreprinde o serie de cercetãri asupra formei

arcadei ºi concluzioneazã cã:
forma generalã a arcadei uperioare este identicã cu forma arcadei inferioare
arcada superioarã este decalatã simplu înainte în raport cu arcada inferioarã
existã cinci forme tipologice de arcadã dentarã:
• tipul oblong pentru dolicofacial
• tipul oblong strâns pentru dolicofacial
• tipul oVd pentru brachifacial
• tipul strâns pentru brachifacial
• tipul normal pentru mesofacial

Atributele funcþionale ale arcadelor dentare sunt influenþate de armonia sau disarmo-
nia ce existã între volumul dinþilor ºi volumul osului subiacent în care dinþii sunt im-
plantaþi. 

Volumul mare al dinþilor raportat la suportul osos reduc duce la incongruenºa dento-
alveolarã, cu înghesuirea dinþilor, cu apariþia anomaliilor de poziþie,. Igiena deficitarã în-
greunatã de spaþiile retentive interdentare favorizeayã apariþia parodontopatiilor, paro-
dontopatii cauzate însã ºi de raportele ocluzale interdentare ce devin anormale putân-
du-se frecvent vorbi de apariþia contactelor premature ºi a interferenþelor ocluzale. 

Volumul redus al dinþilor raportat la suportul osos voluminos duce la incongruenþa
dento-alveolarã cu spaþiere (apariþia diatemelor ºi a tremelor). Dezavantajele funcþionale ale
acestei disarmonii sunt reduse, în principal obiectându-se aspectul inestetic al individului.
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Prezenþa punctelor de contact pe feþele aproximale face ca arcada dentarã sã acþioneze
ca un întreg sub acþiunea forþelor antagoniste, dispersia acestora fãcându-se în paro-
donþiul tuturor dinþilor de pe arcada respectivã.

Absenþa contactelor aproximale obligã dintele sau grupurile de dinþi sã suporte inde-
pendent (pe o suprafaþã redusã parodontalã) forþa declanºatã de arcada antagonistã. Su-
prasolicitarea repetatã, perpetuatã în timp poate fi cauza îmbolnãvirii parodontale ºi
chiar pulpare a acestor dinþi. Apariþia edentaþiei (întreruperea continuitãþii arcadei prin
lipsa unuia sau mai multor dinþi) agraveazã simptomatologia menþionatã prin posibilele
migrãri în plan orizontal ºi-sau vertical ale dinþilor ce delimiteazã breºa edentatã. 

Se considerã ca poziþie normalã de implantare a dinþilor în osul alveolar, poziþia apre-
ciatã în plan sagital ºi în plan frontal dupã cum urmeazã (fig. V.5):

FIG. V.5. Poziþia de implantare a dinþilor  dupã D. Bratu

Captiolul V – Arcadele ca sumã a poziþiei dinþilor
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Poziþia pe arcadã a unui dinte este influenþatã genetic dar în desãvârºirea ei este con-
diþionatã printre altele ºi de raportul între volumul dinþilor ºi volumul osului alveolar,
respectarea cronologiei erupþiei, angrenajul normal al dinþilor celor douã arcade, obi-
ceiuri vicioase, etc.

Examinând modul în care se intercuspideazã dinþii în poziþie de ocluzie centricã se
poate constata cã existã un mod normal de angrenare, pe care-l prezintã majoritatea oa-
menilor, denumit ocluzie normalã sau ocluzie ortognatã.

Ocluzia normalã se caracterizeazã prin urmãtoarele:
Orice dinte, exceptând incisivii centrali inferiori ºi molarii ultimi superiori, vine în

contact cu câte doi dinþi antagoniºti. Acest lucru este important atât pentru realizarea
masticaþiei cât mai eficiente, cât ºi pentru automenþinerea arcadelor dentare.

Dintre cei doi antagoniºti ai unui dinte superior, omologul inferior al celui superior
este situat mezial. Poziþia distalizatã a dinþilor superiori, faþã de cei inferiori, se explicã
prin faptul cã incisivii superiori centrali au diametrul mezio-distal mai mare decât cei in-
feriori.

Cuspizii vestibulari ai dinþilor laterali superiori sunt situaþi în afara cuspizilor ves-
tibulari ai dinþilor inferiori – care în ocluzie centricã – intrã în ºanþurile intercuspidiene
ale dinþilor superiori.

Cuspizii linguali ai dinþilor laterali inferiori sunt situaþi oral faþã de cuspizii palati-
nali ai dinþilor superiori.

Cuspidul mezio-vestibular al primului molar superior se angreneazã între cuspidul
mezio-vestibular ºi cuspidul centrovestibular al primului molar inferior.

Liniile mediane ale celor douã arcade dentare e gãsesc în acelaºi plan sagital.
Feþele distale ale ultimilor molari inferiori ºi superiori se gãsesc în acelaºi plan frontal.   
Prezenþa unor rapoarte ocluzale altele decât cele normale determinã într-o primã fazã

agresarea paradonþiului de susþinere ce poate merge de la mobilitatea dintelui cu sau
fãrã îmbolnãvire pânã la pierderea dintelui prin traumã ocluzalã.

Nivelul la care se întâlnesc dinþii maxilari cu cei mandibulari se numeºte plan de
ocluzie. Acest plan nu este perfect orizontal, ci este uºor curb în plan sagital ºi transversal.

Curbura în plan sagital numitã curba sagitalã de ocluzie – curba Vob Spee – Balkwell
este datã de unirea cuspizilor vestibulari ai dinþilor laterali ai arcadei mandibulare (fig. V.6).

FIG. V.6. Curba sagitalã Von Spee

Este o curbã cu concavitatea spre maxilar având adâncimea de 1-3 cm, adâncimea
maximã fiind la nivelul primului molar inferior permanent. 

La dentiþia temporarã aceastã curbã este abia schiþatã. 
Curba sagitalã de ocluzie este un factor în stabilitatea arcadelor. Ea este foarte bine

schiþatã la carnivore; la omul zilelor noastre alimentaþia „omnivorã“ ducând la o uºoarã
atenuare a ei. 
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O curbã prea accentuatã sau întreruperea continuitãþii acesteia datoritã unor migrãri
dentare poate genera tulburãri funcþionale ale ocluziei. 

Importanþa curbei sagitale constã în opinia lui D. Bratu în faptul ,,cã permite ca feþele
ocluzale ale molarilor sã aibã o poziþie optimã pentru preluarea ºi transmiterea forþelor
masticatorii”.

Acelaºi autor subliniazã cã “cu cât curba este mai pronunþatã, cu atât relieful ocluzal
al dinþilor laterali este mai ºters, deoarece desoluzia în timpul miºcãrilor de propulsie
este micã. O curbã mai aplatizatã permite existenþa unor cuspizi mai înalþi ºi a unor fose
mai adânci”.

Spee a considerat cã forma curbei descrise de el s-ar datora dezvoltãrii pantei tuber-
culului articular.

Înclinarea acestei pante se încadreazã în prelungirea curbei de ocluzie având acelaºi
centru cu prelungirea axelor dinþilor la nivelul apofizei crista galli.

Bonwill stabileºte o relaþie direct proporþionalã între gradul de supraacoperire (su-
praocluzie) frontalã ºi adâncimea curbei ºi o denumeºte curbã de compensaþie a miºcãrilor
sagitale a condililor mandibulari, deoarece traiectoriile acestora se înscriu pe aceeaºi curbã
cu direcþia forþelor ocluzale ale lateralilor inferiori. 

Katz susþine cã formarea curbei sagitale este urmarea curburii corpului mandibulei
datoritã creºterii inegale a osului pe de o parte ºi a solicitãrilor funcþionale a musculatu-
rii pe de altã parte. Într-o ocluzie normalã, curba sagitalã este simetricã în cele douã zone
laterale.

Concluzionând, D. Bratu susþine cã “importanþa curbei sagitale de ocluzie în miºcarea
de propulsie a unui ADM cu arcade naturale constã în:

• corelaþia morfologicã, în parte direct proporþional între gradul supraacoperirii
frontale ºi adâncimea curbei sagitale.

• gradul de supraacoperire frontalã ºi desocluzia dinþilor se face în funcþie de înãlþimea
cuspizilor ºi adâncimea reliefului negetiv.

• perturbãrile survenite în armonia curbei sagitale de ocluzie  pot genera interferenþe
nelucrãtoare în miºcãrile de propulsie”.

În mod normal arcada dentarã superioarã circumscrie arcada dentarã mandibularã.
Aceastã diferenþã între cele douã arcade rezultã din poziþia dinþilor. Dinþii arcadei supe-
rioare au axul logitudinal înclinat de la incizal cãtre apical spre înãuntru, conferind arcadei
la nivel apical o circumferinþã mai micã iar la nivel incizal o circumferinþã mai mare.

Dinþii arcadei mandibulare au aceeaºi orientare rezultând însã o circumferinþã apicalã
mai mare a aceleiaºi arcade.

Arcadele dentare prezintã o curburã vestibularã mai largã la maxilar decât la mandibulã.
În formarea acestei curburi un rol hotãrâtor îl joacã – pe lângã poziþia de implantare

a dinþilor – ºi presiunile exercitate de muºchii oro-faciali pe de o parte, ºi ai limbii pe de
altã parte. Gradul curburii vestibulare variazã de la individ la individ.

Curbura vestibularã a arcadelor imprimã anumite particularitãþi etajului inferior ºi
implicit fizionomiei pacientului.

În 1920 Monson ºi doi ani mai târziu Villian (1922) au considerat cã prelungind axele
lungi ale dinþilor ia naºtere un con cu baza sfericã.  Conul are vârful la nivelul apofizei
crista galli a etmoidului. Raza bazei conului este de 90 cm. MONSON susþine cã pe aceastã
sferã se înscriu atât cele trei curbe (sagitalã, transversalã ºi vestibularã) cât ºi panta tuber-
culului articular care se situeazã pe prelungirea distalã a curbei sagitale de ocluzie.
Teoria sferei lui MONSON afost preluatã, acceptatã ºi dezvoltatã de Villian; Wadswoth
Maxwell, Margueritte ºi are chiar ºi la ora actualã o serie de adepþi.

Concordanþa dintre cele trei curbe ºi panta tuberculului articular face sã se concen-

Captiolul V – Arcadele ca sumã a poziþiei dinþilor
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treze într-un centru unic toate forþele masticatorii, realizând un ADM cu o ocluzie ide-
alã, o masticaþie eficientã ºi cu o sãnãtate parodontalã optimã. Existã într-adevãr arcade
care se încadreazã în teoria sfericã alui Monson, dar existã ºi foarte multe altele care nu
respectã aceastã conformaþie idealã.  Teoria sferei lui Monson a fost combãtutã de-a lun-
gul anilor prin diferite argumente dintre care amintim câteva:

a) nu la toþi indivizii prelungirea axelor lungi ale dinþilor converg spre crista galli
(GZSI);

b) multe animale care dezvoltã în cursul masticaþiei forþe importante nu prezintã un
centru de convergenþã a acestor forþe (Mc. Millan);

c) nici o categorie de miºcãri mandibulare nu are centrul de miºcare identic cu sfera
Monson (Wright);

d) aspectele curbelor în morfologia secundarã (dupã uzura prin abrazarea dinþilor)
diferã mult de aspectele sferei lui Monson (House, Ackermann).

Dacã la arcadele naturale teoria sferei nu poate fi în totalitate aplicatã, coincidenþa în-
tre prelungirea sferei sagitale ºi cea a tubercului articular prezintã importanþã deosebitã
în realizarea arcadelor artificiale la edentatul total, deoarece respectând-o se poate obþine
o stabilitate maximã a pieselor protetice la pacienþii care fac miºcãri mandibulare în toate
sensurile. Teoria  lui Monson influenþeazã ºi astãzi gândirea medicalã în realizarea arca-
delor artificiale cu balans bilateral.

Nerealizarea coincidenþei între cele trei curbe ºi panta tuberculului articular la edentat-
ul total protezat poate duce la apariþia în cursul diferitelor funcþii a unei inocluzii distale,
la concentrarea forþelor pe dinþii frontali (artificiali) ºi la desprinderea distalã a protezelor.

Curba transversalã de ocluzie – numitã ºi curba lui Wilson – rezultã  prin unirea cus-
pizilor vestibulari cu cei linguali ai fiecãrui molar prim inferior permanent. Prelungind
cele douã linii spre medial se obþine un unghi obtuz deschis palatinal. Unind cu o linie
cuspizii vestibulari ai celor doi molari primi inferiori permanenþi, rezultã o linie orizontalã
care împreunã cu cele douã linii oblice precedente formeazã un triunghi cu baza superior
- triunghiul curbei transversale.

La arcadele dentare cu morfologia primarã triunghiul are o înãlþime de 5 mm ºi el de-
monstreazã existenþa curbei transversale de ocluzie.

Acesteia i se mai spune ºi curba de compensaþie a miºcãrilor de lateralitate a condili-
lor mandibulari, deoarece uneori pantele condiliene au o înclinare asemãnãtoare cu cea
a dinþilor laterali, luate în ansamblu de la primul premolar la ultimul molar.

În mod normal, în plan frontal, curba lui Wilson are concavitatea orientatã superior
(palatinal). Anormal, în morfologia primarã a arcadelor dentare, curba lui Wilson poate
fi dreaptã sau cu concavitatea spre inferior (Fig. V.7).

FIG. V.7. Curba transversalã de ocluzie: a) normalã; b) inversã

Prin abraziunea cuspizilor activi vestibulari ai dinþilor laterali mandibulari uneori apa-
re inversarea curbei lui Wilson. Aceasta corespunde unei morfologii secundare a arcade-
lor dentare ºi poate fi definitã ºi prin noþiunea de uzurã.
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Starea de echilibru între arcadele dentare, componentele ATM ºi celelalte structuri ale
ADM se menþine în general pânã la apariþia proceselor de uzurã sau a leziunilor coro-
nare ºi edentaþiilor, care modificã relieful ºi planurile de ocluzie solicitând reacþii adap-
tative ale celorlalte structuri participante la funcþionalitatea normalã.

Poziþia în spaþiu a arcadelor dentare este determinatã de zona de echilibru a antago-
nismului muscular, denumitã ºi zonã neutralã. Echilibrul muscular este în devenire con-
tinuã, ceea ce supune arcadele dentare la remaierea corespunzãtoare a forme ºi/sau po-
ziþiei, mãsura rãspunsului variind în funcþie de o serie de factori, dintre care plasticitatea
þesuturilor (mai scãzutã la vârstnici) ºi gradul afectãrii parodontale au o importanþã de-
osebitã. 

Uzura dentarã este un fenomen cu semnificaþii multiple care însoþeºte dinþii umani pe
întreaga perioadã a prezenþei lor pe arcada dentarã, manifestându-se prin dispariþia lentã,
fiziologicã, sau rapidã, patologicã, a unei pãrþi a þesuturilor dure dentare. 

Procesul de uzurã comportã o evoluþie diferitã în timp ºi datoritã modificãrilor surve-
nite în tipul de alimentaþie, a scãderii capacitãþii abrazive a alimentelor prin tehnologiile
de prelucrare.  

Perrier, Brabant ºi Twislman întrebuinþeazã termenul de uzurã pentru pierderile de
substanþã durã din cursul actului fiziologic al masticaþiei ºi de abrazie când pierderile au
loc în afara actelor fiziologice, prin parafuncþii.

Ackermann, Tzlman ºi Firu utilizazã termenul de atriþie pentru uzura naturalã, nor-
malã, fiziologicã ºi termenul de abrazie pentru uzura naturalã rapidã prin alimente foarte
dure ºi parafuncþii. Aceastã terminologie având o largã accepþiune internaþionalã este ºi
cea mai des utilizatã. 

Caracterul particular al formelor este în relaþie directã cu stereotipul funcþional al in-
dividului, în limitele unor tendinþe generale. La persoanele cu o funcþie masticatorie nor-
malã sunt interesanþi predominant cuspizii activi, faþetele de uzurã fiind oglinda miºcãrilor
mandibulare. Pe feþele laterale (vestibulare ºi orale), prin contactul cu pãrþile moi (obraz,
limbã, buze) ºi consecutiv periajului ºi alimentaþiei se produce în timp o aplatizare a re-
liefului, cu ºtergerea convexitãþilor ºi atenuarea ºanþurilor interlobare.

La nivelul feþelor proximale, prin uzurã, ariile de contact proximal se mãresc. Men-
þinerea în continuare a contactelor interdentare se realizeazã pe seama fenomenului de
migrare mezialã progresivã, prin reconstrucþia alveolelor ºi a periodonþiului. 

De-a lungul timpului s-au enunþat clasificãri variate ale fenomenului de uzurã dentarã. 
Perrier distinge cinci grade ale uzurii dentare dupã cum urmeazã:
– gradul I – afectarea doar a smalþului
– gradul II – apariþia de insule de dentinã
– gradul III – între insulele de dentinã apar spaþii de legãturã tot din dentinã
– gradul IV – dentina apare uniformã pe o suprafaþã întinsã, fiind delimitatã la exte-

rior de un inel de smalþ
– gradul V – deschiderea camerei pulpare. 
Deschiderea camerei pulpare este posibilã numai dacã ritmul depunerii de dentinã prin

dentinogenezã este depãºit de ritmul distrucþiei coronare.
Alterarea suprafeþelor de contact interdentar, duce la schimbarea raporturilor ocluzale

cu consecutiva modificare  a poziþiilor fundamentale ale mandibulei ºi a dinamicii man-
dibulare. Apar modifcãri în contracþia muºchilor mobilizatori ai mandibulei care se con-
tractã inegal, asimetric determinând poziþia asimetricã a condililor în cadrul ATM. Se
constituie premisa instalãrii disfuncþiei temporo-mandibulare în condiþiile acþiunii ne-
compensate a unor factori perturbatori.

Captiolul V – Arcadele ca sumã a poziþiei dinþilor
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CAPITOLUL

6
MORFOLOGII ATIPICE 

ALE DINÞILOR PERMANENÞI

VI.1. CLASIFICÃRI

Dintele este rezultatul unui îndelungat proces de transformãri celulare care au loc la
nivelul þesuturilor ecto-mezodermice ale stomodemului.

Prin originea sa ecto-mezodermica ca ºi prin apariþia sa într-o zona de graniþã ºi con-
tinuitate a ectodermului cu endodermul, dintele prezintã, cel puþin teoretic (dacã nu ºi
practic) multiple posibilitãþi de variabilitate morfologicã.

Dacã la aceste posibilitãþi adãugãm ºi faptul cã ADM-ul este într-o continuã struc-
turare morfologicã legatã de pierderea unor atribute pe linia evoluþiei umane ºi câstiga-
rea unor funcþii noi, tipice omului actual, posibilitãþile variaþiilor morfologice ale dinþilor
se amplificã prin modificãri ale însaºi fomulei arcadei dentare. In cazul dinþilor apre-
cierea normalitãþii poate include în afara aspectului structural, a aspectului morfologic
ºi poziþia dintelui pe arcadã.

Morfologia atipicã a unui dinte se poate referi la porþiunea coronarã ºi/sau porþiunea
radicularã dar ºi la implantarea acestuia în osul alveolar.

Unele variaþii sunt frecvente ºi au fost cuprinse ºi descrise ca morfotipuri ale aceleiaºi
entitãþi morfo-funcþionale dentare, de exemplu: morfotipuri coronare ale incisivului cen-
tral ºi lateral maxilar; morfotipuri coronare ale premolarului doi mandibular, morfotipuri
coronare ale molarului trei maxilar ºi mandibular, tuberculul lui Carabelli, tuberculul lui
Bolck, morfotipuri radiculare la premolarii superiori, morfotipuri radiculare la caninul
inferior, morfotipuri radiculare la molarii de minte maxilari ºi mandibulari.

Alte variaþii morfologice, prin frecvenþa de apariþie foarte redusã trebuie descrise pen-
tru a fi cunoscute datoritã posibilei implicaþii în activitatea curativã, ele fiind cuprinse în
noþiunea de variaþii morfologice atipice.

Este greu de separat, de delimitat, ceea ce reprezintã un morfotip ºi ceea ce reprezin-
tã morfologie atipicã, cu atât mai mult cu cât pentru individul în cauzã dintele aºa a
apãrut, dar mai ales în aceste condiþii ºi-a exercitat absolut normal atributele sale.

Etimologic atipie (a + grecescul typos = tip) este însuºirea de a fi deosebit de tipul
obiºnuit.

Morfologia atipicã a unui dinte reprezintã acea entitate morfologicã cu o frecvenþã de
apariþie foarte redusã (nesemnificativã) ºi cãreia nu i se pot gãsi corelaþii ºi posibilitãþi de
raportare în sensul asocierii cu aspectul general al individului (tipul constituþional), cu
forma feþei, cu forma arcadei, etc. Este similarã celei de anomalie.

Noþiunea de morfotip trebuie diferenþiatã de ceea ce se înþelege prin anomalie sau
morfologie atipicã.

Anomalia (grecescul anomalia = neregularitate) este devierea de la forma, structura
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sau poziþia normalã, caracteristicã, rezultând dintr-o tulburare de dezvoltare embrionarã
de origine fetalã (blastogenã), maternã sau exogenã.

Anomaliile dentare sunt tulburãri congenitale în formarea ºi dezvoltarea sistemului
dentar, ducând la deviaþii ºi abateri ale dinþilor de la tipul normal în ceea ce priveste
forma, numãrul, topografia ºi poziþia de imlantare.

Tot din categoria anomaliilor dentare (de ocluzie) sunt incluse devierile de la normal
ale rapoartelor de articulare interdentare; clasificate de Angle în trei clase:

Clasa  I-a – raporturi mezializate
Clasa a II-a – distocluziile
Clasa a III-a – meziocluziile

JULIAN B. WOEFEL în Dental Anatomy foloseºte pentru descrierea morfotipurilor unei
entitãþi morfologice dentare noþiunea de „variaþii“, legând aspectul incisivului central
maxilar de diferenþele rasiale dintre indivizi.

În ceea ce priveºte „variaþiile“ aspectului radicular acelaºi autor descrie patru tipuri
de configuraþii majore ale canalelor rãdãcinii (Fig.VI.1)

FIG. VI.1. Configuraþia majorã a canalelor reticulare

JULIAN B. WOEFEL considerã anomaliile dentare ca anormalitãþi în dezvoltarea acesto-
ra (dinþilor) . Clasificarea acestor anomalii în opinia sa este : 

I. Absenþe: a) anodonþia completã
b) anodonþia parþialã

II. Exces, extra sau dinþii supranumerali:
a) aria incizalã maxilarã mesiodens
b) aria molarã
c) aria premolar doi mandibular.

III. Deformaþii sau anormalitãþi în morfologia dinþilor
a) Coroane anormale:

1. geminaþia
2. fuziunea
3. dinþii Hutchinson
4. cuspizii accesorii
5. variaþii de volum
6. variaþii de formã

b) Rãdãcini anormale: 
1. dilacerarea
2. flexia
3. dens-in dente
4. concrescenþa 
5. rãdãcina segmentatã
6. rãdãcina scurtatã
7. hipercementoza
8. rãdãcinile accesorii

Capitolul 6 – Morfologii atipice ale dinþilor permanenþi
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IV. ANOMALIILE ADAUGATE
a) Displazia smalþului:

1. amelogeneza imperfectã
2. fluorozele
3. febra ridicatã
4. hipomaturaþia focalã

b) Displazia dentinarã:
1. dentinogeneza imperfectã
2. colorarea cu tetraciclinã

c) Dinþii neerupþi
d) Transpoziþia
e) Rotaþia
f) Reacþia la injurii:

1. abraziunea
2. eroziunea
3. atriþia severã
4. anchiloza

N.I. AGAPOV (1928) a fost primul dintre autorii sovietici care s-a ocupat de sistemati-
zarea anomaliilor dentaro-maxilare.

Dupã N.I. AGAPOV anomaliile dento-maxilare se împart în:
1. anomalii morfologice ale dintelui
2. anomalii de structurã ale dintelui
3. anomalii în dimensiunile dintelui
4. anomalii de numãr a dinþilor
5. anomalii de erupþie a dinþilor
6. anomalii de poziþie a dinþilor
7. anomalii de culoare a dinþilor
8. anomalii de structurã a maxilarelor
9. anomalii de ocluzie

Dupã D.A. KALVELIS clasificarea clinico-morfologicã a anomaliilor dento-maxilare este:
I. Anomaliile dinþilor izolaþi

a) Anomaliile de numãr
1. anodonþie parþialã sau totalã (hipodenþie)
2. dinþi supranumerari (hiperdenþie)

b) Anomaliile de volum ºi de formã ale dinþilor
1. dinþi giganþi
2. dinþi cuneiformi
3. dinþi monstruoºi
4. dinþi Hutchinson, Fournier

c) Anomalii de structurã ale dinþilor
1. hiploplazia coroanelor dinþilor

d) Perturbãri în procesul erupþiei dentare
1. erupþia prematurã a dinþilor
2. erupþia întârziatã a dinþilor
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II. Anomaliile arcadelor dentare
Tulburãri în formarea arcadelor dentare
a) Anomalii de poziþie a unor dinþi izolaþi

1. erupþia labio-jugalã (vestibularã)
2. erupþia palato-lingualã (oralã)
3. erupþia mezialã
4. erupþia distalã
5. poziþia joasã (infraocluzia)
6. poziþia înaltã (supraocluzia)
7. torsionarea dintelui (tortoanomalie)
8. transpoziþia dintelui
9. distopia caninilor superiori

b) Înghesuirea dinþilor
c) Spaþii între dinþi (diasteme ºi treme)

Anomalii de formã a arcadelor dentare
a) arcadã îngustatã
b) arcadã comprimatã „în ºa“
c) arcadã în formã de „V“
d) arcadã în patrulater
e) arcadã asimetricã

Dupã JAMES L. FULLER ºi GERALD E. DENEHY anomaliile dentare se clasificã:
I. Anomalii de numãr ale dinþilor:

a) Anodonþia:
1. anodonþia totalã
2. anodonþia parþialã- hipodonþia

b) Dinþii supranumerari (accesori)
II. Anomaliile de volum: 

a) macrodonþia (gigantism)
1. adevãrata macrodonþie
2. falsa macrodonþie

b) microdonþia (Dwarfism)
1. adevãrata microdonþie
2. falsa microdonþie

III. Anomaliile de formã ale dinþilor:
a) Taurodonþia
b) Dilacerarea
c) Flexia
d) Geminaþia
e) Fuziunea
f) Concrescenþa
g) Rãdãcina segmentarã
h) Rãdãcina scurtatã
i) Hipercimentoza

Capitolul 6 – Morfologii atipice ale dinþilor permanenþi
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j) Cuspizii accesorii
k) Rãdãcinile accesorii
l) Absenþa cuspizilor
m) Perlele de smalþ
n) Dinþii Hutchinson
o) Dens in dente
p) Odontoamele

IV. Anomaliile de calcifiere ºi apoziþie ale dinþilor:
Displazia smalþului:

a) Displazia smalþului:
1. hipoplazia smalþului
2. hipocalcefierea smalþului

b) Amelogeneza imperfectã
c) Fluoroza dentarã
d) Hipomaturaþia focalã
e) Dinþii Turner
f) Displazia dentinarã
g) Displazia dentinei
h) Colorarea cu tetraciclinã
i) Dentinogeneza imperfectã ereditarã

LIVIA ZARNEA porneºte de la ideea fundamentalã, unanim acceptatã, conform cãreia
„distrofia“ este, în general, rezultatul unei perturbãri, a unei „nutriþii defectuoase“, ce
intereseazã perioada de formare a unui sistem sau organ. In cazul dintelui, extinderea
etapei formative pe timpul unei lungi perioade de timp, precum ºi alcãtuirea ei, din suc-
cesiunea unor secvenþe caracteristice, oferã posibilitãþi extrem de largi pentru intervenþia
unor factori etiologici foarte variaþi ºi justificã, în final, variabilitatea tot aºa de mare a
formelor clinice.

Din acest punct de vedere, clasificarea autorilor americani din care sunt de citat cele
ale lui COHEN, PINDBORG, SEWETIN ºi MC. DONALD, sistematizeazã, în categorii distincte,
totalul modificãrilor pentru fiecare din þesuturile dentare, respectiv smalþ, dentinã ºi ce-
ment pe care le completeazã cu modificãri ale numãrului, formei ºi dimensiunii foliculu-
lui dentar. Acest tip de clasificare, extrem de cuprinzãtor, este în scimb foarte complicat
ºi foarte greu de urmãrit.

Autorii francezi, dintre care sunt de citat în mod special GILBERT, LEBOURG, MAGITOT

ºi DECHAUME, sistematizeazã categoriile de forme clinice în raport cu perioada formativã
în care a avut loc intervenþia factorilor etiologici. In felul acesta, se pot diferenþia distrofii
ale lamei dentare, ale etapei de proliferare, de histodiferenþiere, de morfodiferenþiere ºi
de calcifiere.

Acest tip de clasificare oferã claritate, modificãrile sunt uºor de urmãrit ºi de reþinut,
fãrã ca totuºi toate mecanismele sã fie conforme cu realitatea.

Cea mai clarã ºi cea mai simplã dintre definiþii aparþine lui DECHAUME ºi considerã
distrofiile dentare ca fiind toate modificãrile de formã, numãr, dimensiune ºi structurã
produse de tulburãri care au afectat dintele în diferitele etape ale perioadei formative ºi
care sunt evidente pe structurile dentare în momentul erupþiei, fie sub forma unor cica-
trici, fie sub forma unor leziuni evolutive. Dupã unii autori, cum sunt MAGITOT ºi
LEBOURG, la acestea se mai pot adãuga ºi unele tulburãri ce se manifestã la distanþã de
momentul erupþiei pe dinþii ce apar în cavitatea bucalã, cu aspect normal.
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Variabilitatea mare de forme clinice este determinatã nu atât de multitudinea de fac-
tori etiologici incriminanþi în geneza lor ºi nici de intensitatea ºi durata acestora, ci mai
ales de momentul din etapa formativã în care organul dentar a fost surprins de factorul
perturbator. In aceste condiþii, acelaºi factor etiologic poate da tulburãri clinice diferite,
dupã cum intervine în etapa de proliferare, histodiferenþiere, morfodiferenþiere sau calci-
fiere, sau poate rãmâne f ãrã nici un efect dacã intervenþia are loc dupã încheierea perioad-
ei formative. Desigur cã modificarea este cu atât mai gravã cu cât intensitatea ºi durata
de acþiune a factorului de perturbare au fost mai importante ºi cu cât momentul inter-
venþiei a avut loc mai devreme, în perioada formativã.

Cea mai uzualã ºi cea mai simplã clasificare, în opinia LIVIEI ZARNEA, apartine lui
MAGITOT, care împarte distrofiile dentare în douã mari clase:

1. Distrofii dentare primare, la care acþiunea factorilor de perturbare are loc în mod
evident în perioada de formare ºi care cuprinde douã categorii de forme clinice:

• distrofii primare cicatriciale sau stabile
• distrofii primare evolutive sau active
2. Distrofii dentare secundare - formeazã categoria la care legãturile cu perioada for-

mativã sunt greu de evidenþiat, iar modificãrile apar la distanþã de momentul eruptiei
dinþilor, care în momentul apariþiei lor în cavitatea bucalã erau de aspect normal.

Din prima categorie a distrofiilor primare, formele cicatriciale sau stabile fac parte:
a) modificãri de numãr
b) modificãri de dimensiune
c) modificãri de formã 
d) modificãri de structurã.
Distrofiile dentare complexe:
a) sindromul dentar Hutchinson
b) sindromul dentar Moser
Din distrofiile evolutive sau active (distrofii progresive) fac parte:
a) amelogeneza imperfectã
b) dentinogeneza imprfectã
Distrofiile dentare secundare cuprind toate formele clinice ale cariei dentare ce au

tipare neobiºnuite de evoluþie:
a) debutul în zone neobiºnuite
b) evoluþie cu caracter extensiv în suprafaþã ºi profunzime fãrã semne clinice subiec-

tive ºi fãrã rãspuns la terapia obiºnuitã. 
La aceste forme clinice, calitatea structurilor dentare este modificatã, având ca urmare

instalarea unei vulnerabilitãþi excesive la atacul factorilor cariogeni ºi o capacitate de
apãrare limitatã din partea organului pulpar.

Factorii cauzali sunt în mod obiºnuit factori exogeni, greu de dpistat, dar în orice caz
transmiterea ereditarã lipseºte.

În general se descriu douã forme clinice:
– caria circularã a frontalilor superiori, caracteristicã dinþilor temporari
– sindromul dentar Dubreuil caraacteristic frontalilor superioro permanenþî.
În „Anomaliile dento-maxilare“ Gh. Boboc descrie ºi anomaliile dentare de erupþie în

care cuprinde:
– rotaþia dentarã
– translaþia dentarã
– incluzia (retenþia primarã)dentarã.
Includerea în clasificarea anomaliilor dentare a uneia sau alteia din noþiunile cogni-
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tive iºi are originea mai mult în preocupãrile practice ale celui care elaboreazã o astfel de
clasificare; fiecare din ele putând rãspunde corect ºi complet unei temeinice argumentãri
stiinþifice.

În ceea ce ne priveºte am cãutat ca pe structura clasificãrii lui J. B. Woelfel sã prezen-
tãm cât mai detaliat fiecare anomalie dentarã ºi sã adãugãm (acolo unde a fost posibil) ºi
o ilustrare concretã din propria cazuisticã.

Prezentãm, de asemenea, parte din noutãþile la care am reuºit sã avem acces prin pub-
licaþiile de specialitate.

VI.2. ANOMALIILE DE NUMÃR ALE DINÞILOR PERMANENÞI

Anomaliile de numãr ale dinþilor sunt aproape întotdeauna rezultatul unor tipuri de
tulburãri apãrute în timpul iniþierii proceselor de dezvoltare ale dinþilor.

Tulburarea este cel mai adesea ereditarã.
Anomaliile de numãr ale dinþilor pot fi clasificate în douã categorii de variaþii:
a) prin diminuare ele sunt agenesiile sau anodonþiile,
b) prin mãrire ele sunt dinþii supranumerari
Anodonþiile (agenesiile) definesc diminuarea numericã, agenesie însemnând în greacã

lipsa generaþiei.
Dignosticul este întotdeauna, evident, clinic ºi confirmat radiologic.
Etiologia ereditarã este citatã de majoritatea autorilor cum ar fi: L. DELLAGARDIA,

BROTWELL DOLDER, SALZMAN, GRAMMEN.
Cu toate acestea R. WERTHER ºi F. ROTHENBERG estimeazã cã bolile virale (rubeola) sau

anumite tulburãri constituþionale endocrine pot fi factori care favorizeazã agenesia.
Frecvenþa agenesiilor este variabilã în procentaj dupã autori ºi probabil influenþatã de

eºantioane sau de metodologie. O populaþie „ortodonticã“ nu este un eºantion reprezen-
tativ al ansamblului populaþiei. 

Frecvenþa dinþilor afectaþi dupã majoritatea autorilor recenzaþi de R. RAGNET ºi 
D. VERSINI, sunt premolarul doi inferior, incisivul lateral superior, premolarii superiori,
incisivul central inferior, al doilea molar inferior ºi uneori caninul superior.

Dupã J. B. WOELFEL cel mai frecvent anodonþia parþialã se adreaseazã molarilor trei;
cel maxilar fiind mai frecvent incriminat decât cel mandibular. Urmeazã incisivul later-
al maxilar cu un procent de 1-2%, apoi premolarul doi mandibular cu un procent de 1%.

In cazuistica noastrã dintele cu ceea mai mare implicaþie în fizionomia pacientului
este incisivul lateral maxilar, anodonþia sa fiind gãsitã într-un procent de 1%.

Dinþi supranumerari (accesori). Termenul supranumerar indicã un numãr excesiv de
dinþi care sunt normali din punct de vedere morfologic. Intrucât acesti dinþi în plus frec-
vent nu semãnã cu nici un dinte normal î mãrime ºi formã, mulþi specialiºti prefrã sã fo-
loseascã termenul de accesoriu în loc de supranumerari. Se pot folosi ambii termeni.

În cele mai multe cazuri este vorba de un mugure dentar mai mult sau mai puþin dis-
morfic sau eumorfic (dinte suplimentar) în supranumãr pe arcada maxilarã sau mandi-
bularã.

Unii autori precum C. GYSEL au vorbit de hiperdonþie. 
Diagnosticul este în general sinplificat dacã dintele supranumerar este dismorfic. 
Etiopatogenie. In timpul organogenezei hiperactivitatea lamei dentare ar fi respons-

abilã de formarea dinþilor supranumerari.
Mai multe teorii continuã sã se confrunte, unele cum este cea a lui LEPOIVRE care situ-

eazã responsabilitatea organogenezei înainte de a treia lunã a vieþii intrauterine, altele
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cum este cea a lui DE JONGE invocã o schizodonþie (dedublare) a unui mugure în timpul
morfogenezei sau cum este teoria lui Mezl care invocã o proliferare a înveliºului extern
a formei epiteliale.

Dupã MAGITOT, C. GYSEL, DECHAUME, este probabil ca germenii (mugurii) supranu-
merari sã fie anomalii congenitale, dar caracterul ereditar frecvent nu este sistematic.

FINN, în 1962, a observat un incisiv lateral superior suplimentar la patruzeci de mem-
brii feminini la douã generaþii ale aceleiaºi familii, bãrbaþii transmiþând anomalia fãrã a
o prezenta.

Frecvenþa dinþilor supranumerari. Anumiþi autori au fãcut distincþie între aceºti dinþi
suplimentari în dentiþia de lapte ºi cea permanentã, dar majoritatea au contabilizat-o în
dentiþia permanentãþa generalã se situeazã între 2-3% din cazuri, sau mai exact:

• J. M. CLAYTON (1956) .................................... 2,7%
• H. GRAHHEN ºi L. GRANATH (1961)...…....... 3,1%
• C. R. CASTALDI (1966)…................................ 3,1%.

Autorii par a fi toþi de acord în a recunoaºte cã bãieþii sunt mai des afectaþi decît fetele
(în proporþie de 10 pentru bãieþi, 1 pentru fete dupã M. LAGLANDE –1967) ºi cã maxilarul
este de douã sute de ori mai afectat decât mandibula (Stafne).

VI.3. ANOMALII DE MÃRIME ALE DINÞILOR PERMANENÞI

În mod normal dinþii variazã cu dimensiunea generalã a feþei ºi corpului. In aceste
cazuri dinþii mari sau mici când se gãsesc în acest context nu sunt consideraþi anormali.
De asemenea, este foarte rar ca toþî dinþii unei persoane sã fie anormali în mãrime, de-
oarece aceastã anomalie este foarte limitatã la un singur dinte sau la câþiva dinþi de ace-
laºi tip. Cauza se crede a fi rezultatul tulburãrilor din etapa de morfodifernþiere în sta-
diul de clopot cu o etiologie geneticã. 

Macrodonþia (Gigantism)

a) Adevãrata macrodonþie. In rare cazuri de gigantism pituitar toþi dinþii sunt anor-
mali de mari.

b) Macrodonþia falsã – este mai comunã, dinþii individuali sunt excesiv în mãrime ºi
cei mai frecvenþi dinþi implicaþi sunt caninii, incisivi ºi molarii trei mandibulari.

Macrodonþia dinþilor anteriori poate sã rezulte din fuziunea sau deminaþia acestora ºi
poate sã aparã la dentiþia primarã (de lapte), la cea permanentã sau la ambele.

Macrodonþia frontalilor creeazã probleme de înghesuire, probleme de esteticã ºi acu-
mulare de placã bacterianã datoritã neregularitãþilor suprafeþii.

Dinþii anteriori de pe maxilar subdimensionaþi pot dicta o ocluzie dentarã spre clasa
a II-a Angle, în timp ce dinþii anteriori supradimensionaþi de pe maxilar dicteazã o uºoa-
rã ocluzie bucalã – Angle clasa a III-a.

Potrivirea liniilor mediane ale maxilarului ºi mandibulei poate sã nu fie realizabilã ºi
mãsurãtorile „ideale“ de overbite ºi overjet pot fi compromise.

Ortodontul nu poate gândi în termeni convenþionali potrivirea cuspizilor ºi a planurilor
înclinate ale dinþilor posteriori în ocluzia idealã astfel încât sã poatã urma relaþiile normale
anterioare. 

Tratamentul urmãreºte refacerea fizionomicã prin remodelarea coronarã cu sau fãrã
ajutorul refacerilor protetice. 

Estetica dentarã va fi susþinutã printr-un tratament ortodontic instituit ºi realizat pe
baza nonextracþiei pacientului armonizându-i-se rapoartele ocluzale prin tracþiune ex-
ternã cu ajutorul capelinei.

Capitolul 6 – Morfologii atipice ale dinþilor permanenþi
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VI.4. ANOMALII DE FORMÃ ALE DINÞILOR PERMANENÞI

Prezenþa coroanelor anormale ºi a formei ºi conturului radicular sunt de cele mai
multe ori rezultatul unor tulburãri în timpul morfodiferenþierii ºi a stadiilor apoziþionale
a dezvoltãrii dintelui.

Taurodontism: Acesta este caracterizat printr-o coroanã care ocupã o mult mai mare
proporþie din volumul dintelui decât este normal. Bifircaþia este prezentã în jumãtatea
apicalã a dintelui ºi podeaua camerei pulpare este deplasatã apical. Deoarecea mãrimea
dintelui în sine este normalã creºterea coroanei se face în detrimentul camerei pulpare ºi
a canalelor radiculare. Taurodontismul este diagnosticat îãn mod normal de radiografie
ºi are semnificaþie clinicã numai dacã este necesarã terapia endodonticã.

Dilacerarea: Aceastã anomalie reprezintã o distoriune a rãdãcinii ºi coroanei de la re-
laþia lor normalã liniarã. Cauza este de cele mai multe ori de origine traumaticã sau o pre-
siune în zona de dezvoltare a dintelui, rezultând printr-o deplasare a porþiunilor deja
formate.

Flexia: Contrar dilacelãrii, flexia implicã o distorsiune doar a porþiunii radiculare. Eti-
ologia este normal aceeaºi pentru ambele, numai cã în cazul flexiei apare mai târziu în
stadiul ciclului de dezvoltare. Mulþi dinþi prezintã curburi ºi deflecþii ale rãdãcinilor dar
nu sunt considerate anormale numnai dacã înclinarea este consideratã foarte pronunþatã.

Geminaþia: Se crede a fi cauzatã de cãtre separaþia incompletã aunui singur mugure
dentar. Rezultatul este un dinte care este mai mare mezio-distal ºi care are o scobiturã in-
cizalã dacã este un dinte anterior. În mod normal are o singurã rãdãcinã cu o cavitate
pulparã comunã. Cele douã componente ale geminaþiei pot fi aproape egale în mãrime
sau o porþiune – poate fi mai micã ºi una mai mare. Dintele geminat este de cele mai
multe ori inciivul. Termenul bigeminat este folosit pentru a se identifica o situaþie în care
geminaþia a fost completã ºi au rezultat doi dinþi identici ºi deci, un dinte adiþional în for-
mula dentarã.

Fuzionarea: Aceastã anomalie este consideratã a fi rezultatul uniunii a doi muguri
dentari adiacenþi. Etiologia exactã nu este cunoscutã, dar se crede a fi ereditarã. Cei doi
dinþi sunt întotdeauna uniþi prin smalþ ºi dentinã, iar ocazional prin pulpã. Fuziunea în
mod normal priveºte numai coroana, dar ocazional implicã coroana ºi rãdãcina în care caz
cementul celor douã porþiuni este deasemenea unit. Fuziunea priveºte de obicei dinþii
anteriori. Spre deosebire de geminaþie în acest caz se pot identifica ambele camere pul-
pare. Este deasesemea de diferenþiat de geminaþie printr-un grad de separaþie al celor
doi dinþi. Spre deosebire de geminaþie dacã dintele fuzionat este considerat o singurã
unitate rezultã un dinte mai puþin decât în dentaþia normalã. Fuzionarea este mai frec-
ventã la dinþii temporari ºi poate fi unilateralã sau bilateralã. Deoarece uneori este difi-
cil de diagnosticat clinic, termenul de dinte dublu a fost sugerat sã includã bigeminarea,
geminarea ºi fuzionarea.

Concrescenþa: Aceastã entitate implicã unirea structurilor radiculare a doi sau mai
mulþi dinþi numai prin cement. Dinþii implicaþi sunt separaþi, dar se unesc datoritã de-
pozitului de cement excesiv a unuia sau mai multor dinþi. Acest fenomen este mai
frecvent la dinþii permanenþi, în special la maxilar ºi apare în mod logic când rãdãcinile
sunt în strânsã proximitate. Diferã de fuziune deoarece nu este o unire între doi muguri
dentari în timpul dezvoltãrii, dar în mod normal apare dupã o erupþie ºi niciodatã nu
implicã smalþul ºi dentina. Este evident concrescenþa reprezintã o problemã pentru ex-
tracþia unor dinþi implicaþi.
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Rãdãcina segmentatã: Aceastã anomalie este cauzatã de unele tulburãri în timpull
dezvoltãrii radiculare ºi constã în apariþia a douã segmente radiclare separate. Etiologia
specificã se crede a fi o rupturã în teaca lui Hetwig care opreºte temporar dentinogeneza
în aºa fel încât procesul formativ continua cele douã porþiuni fiind separate.

Rãdãcinile nanice: Aceastã anomalie constã în coroane cu dimensiuni normale având
rãdãcini anormal de scurte. Coroanele acestor dinþi sunt deasemenea anormale în con-
tur prezentând o convexitate mai mare incizo-cervicalã a feþei vestibulare. În mod nor-
mal, rãdãcinile nanice se gãsesc numai la dinþii anteriori, cel mai frecvent la incisivul
central maxilar. De cele mai multe ori este bilateralã. De asemenea se crede a avea o eti-
mologie ereditarã. Aceºti dinþi se pot fi pierduþi la o vârstã timpurie datoritã erupþiei pa-
sive sau a unei afecþiuni periodontale. Aceastã anomalie nu trebuie sã fie confundatã cu
rãdãcinile scurtate ºi apexuri boante observate ocazional radiografic ca urmare a unui
tratament ortodontic ºi cauzate de presiuni excesive în timpul migrãrii dinþilor.

Hipercementoza: Dupã cum sugereazã ºi denumirea, aceatã situaþie rezultã din for-
marea în exces a cementului în jurul rãdãcinii dinþilor ºi este de cele mai multe ori aoci-
atã cu rãdãcinile molarilor permanenþi. Normal, nu este asociatã cu nici un stadiu al dez-
voltãrii dinþilor, dar mai degrabã apare dupã erupþie. Etiologia poate implica una sau
mai multe surse; apare trauma, tulburãri locale sau sistemice; în mod obiºnuit inflamaþia
cronicã a pulpei.

Rãdãcini ºi cuspizi accesorii: Acest grup constituie aproape cele mai obiºnuite anom-
alii dentare ºi poate fi atribuit ereditãþii sau unor cauze apãrute în timpul proceselor de
morfodiferenþiere.  

a) Cuspizii accesorii: extracuspizii sau tuberculii. Sunt cel mai adesea gãsiþi la molari,
în special la molarul trei, Ei apar deasemenea ca o exttensie incizalã a cingulumului la
dinþii anteriori maxilari. La incisivii maxilari aceastã anomalie este cunoscutã ca ghearã
cuspidianã. 

Coroana incisivilor afectaþi poate avea aspectul ºurubelniþei Phillips. 
Etiologia ghearei nu este cunoscutã, dar probabil este ereditarã deoarece apare

frecvent în conjuncþie cu alte anomalii.
Cuspizii accesorii (suplimentari) modificã volumul ºi aspectul fizionomic al dintelui

în cauzã. 
Aspectul fizionomic al pacientului este cu atât mai defavorabil, cu cât afecþiunea este

bilateralã. 
Pentru zona lateralã, apariþia la nivelul coroanei dintelui a unor formaþiuni supli-

mentare de smalþ se poate întâlni sub forma unui tubercul pe lobul mezio-palatinal al
molarului doi maxilar.

Alteori, tuberculul suplimentar al aceluiaºi molar doi maxilar  poate fi reprezentat pe
lobul mezio-vestibular.

Din cazuistica propusã a cuspizilor suplimentari la molarii inferiori prezentãm tuber-
culul lui Bolck. 

Un cuspid suplimentar la molarul doi mandibular este prezenþa a 5 cuspizi (în loc de 4)
, la nivelul feþei ocluzale a acestuia. 

Dinþii ce pot prezenta cel mai frecvent rãdãcini accesorii suplimentare sunt molarii de
minte, premolarii superiori ºi inferiori.

Caninul inferior, prin frecvenþa crescutã a aspectului sãu radicular (douã rãdãcini cu unul
sau douã canale radiculare), poate fi cuprins în morfotipuri radiculare ale acestui dinte. 

La molarul trei maxilar, rãdãcina suplimentarã apare prin diviziunea apexului
rãdãcinii mezio-vestibular.

Capitolul 6 – Morfologii atipice ale dinþilor permanenþi
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De la aspectul bifid al apexului rãdãcinii mezio-vestibulare, se poate ajunge pânã la
prezenþa unei a patra rãdãcini, complet dezvoltatã ºi individualizatã.

La premolarul superior, anormalitatea în ceea ce priveºte numãrul rãdãcinilor constã
în apariþia unei a treia rãdãcini, abia schiþatã sau complet separatã.

Aspectul radicular al premolarilor superiori devine identic cu cel al molarilor superi-
ori, existând o rãdãcinã palatinalã ºi douã vestibulare.

Pentru premolarul inferior, aspectul de excepþie al morfologiei radiculare constã în
apariþia în treimea apicaã, pe faþa mezialã a rãdãcinii, a unui ºanþ longitudinal, prin a
cãrui evoluþie în profunzime se ajunge la aspectul bifid al rãdãcinii. 

b) Rãdãcinile accesorii – cel mai frecvent, rãdãcinile suplimentare se gãsesc la dinþii care
suferã dezvoltãri radiculare dupã naºtere, Etiologia este consideratã a fi traumaticã sau
bolile metabolice. Cel mai frecvent molarul trei prezintã rãdãcini accesorii dar acestea
pot fi gãsite pe oricare alt dinte, deºi foarte rar apar la dinþii anteriori maxilari. Aºa cum
este de aºteptat prezenþa lor determinã o dificultate în extracþia dintelui respectiv.

c) Cuspizii lipsã. Cuspizii dinþilor posteriori pot fi ocazionali absenþi. Cei care lipsesc
mai frecvent sunt cuspidul disto-palatinal al molarului trei maxilar.

Perlele de smalþ. Cunoscute ºi ca picãturi de smalþ , se gãsesc ataºate la suprafaþa ra-
dicularã a dintelui sub forma unor noduli mici, sferici de smalþ care þnconjoarã un miez
de dentinã. Localizarea lor specificã este în aria de bifurcaþie a rãdãcinii molarului. Da-
toritã anatomiei radiculare, acesta este de cele mai multe ori bucal sau lingual la molarii
maxilari. Se crede cã aceasta reprezintã rezultatul depozitelor aberante de smalþ pe rãdã-
cinã iniþiate din teaca lui Hertwig. Acestea apar ca o masã radioopacã rotundã pe radio-
grafie. Poate sã aibã o importanþã clinicã în predispoziþia sau gravitatea leziunilor prio-
dontale. Aceastã anomalie are incidenþã de 2%.

Dinþii Hutchinson. Aceatã anomalie este cel mai frecvent asociatã cu defectele hi-
poplazice, deoarece este un tip a displaziei de smalþ. Apare datoritã sifilisului prenatal.
În mod specific, etiologia implicã disturbãri ale calcificaþiei în timpul morfodiferenþierii
ameloblastice cauzate de treponema. Datoritã faptului cã incisivul ºi molarul unu sunt
singurii dinþi permanenþi în aceastã fazã de evoluþie, la ei apar aceste defecte. În mod
normal dinþii de lapte nu sunt implicaþi. Coroanele prezintã o formã de ºurubelniþã cu o
crestãturã în marginea incizalã. Primii molari au apectul unei dude cu smalþul brãzdat
ºi cuspizii foarte puþin evidenþiaþi. Aspectul dentar este nefizionomic (inestetic).

Dens in dente. Acesta apre când organul de smalþ este invaginat într-o arie specificã
a coroanei ºi structurile externe normale ale smalþului ºi dentinei intrã în cavitatea pulparã.
Acesta creazã pe radiografie aspectul unui dinte mic în dinte, de unde denumirea de dens
in dente. Apare foarte rar la dinþii posteriori ºi este mult mai frecvent la incisivii maxilari
permanenþi. La aceºti dinþi invaginaþia lasã un defect pe suprafaþa lingualã sub forma
unei deschideri sau puþ lungual care duce la incluziune de smalþ ºi dentinã în cavitatea
pulparã. Ca urmare a acestui fapt poate apare foarte uºor caria ºi poate apare durerea.
Este foarte evidentã în radiografii.

Odontomul

a) Odontomul nu este în realitate o anomalie de formã, ci mai degrabã o tunmorã
benignã. Este inclus în aceastã clasificare prin lipsa unei mai bune localizãri. Odontomul
este o excrescenþã a þesuturilor dentare calcifiate care privesc ambele structuri ectodermale
(smalþul) ºi mezodermal (dentina, cementul ºi pulpa). Sunt douã tipuri de bazã, ambele
reprezentând un rezultat al unor tulburãri de dezvoltare a lamelei dentare sau foliculului
prin traumã sau infecþie. 
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b) Odontomul complex. Este alcãtuit dintr-o masã de þesuturi dentare calcifiate ºi pot
fi ataºate la un dinte normal sau localizate separat în osul alveolar. Nu prezintã un aspect
dentar definit.

c) Odontomul mixt. Acest tip de odontom deasemenea constã în þesuturile calcifiate
ale unui dinte, dar spre deosebire de odontomul complex aceste þesuturi sunt aranjate în
aspectul unei forme dentare. Pot fi una sau mai multe forme dentare de acest fel, uneori
perfect similare cu un dinte normal, iar câteodatã cu forme dentare rudimentare.

VI.5 ANOMALII DE CALCIFIERE ºI APOZIÞIE ALE DINÞILOR 
PERMANENÞI

Acest grup de anomalii este rezultatul unei tulburãri care afecteazã formaþiunile de
smalþ ºi dentinã în timpul histodiferenþierii ºi a proceselor apoziþionale. Forma rezultatã
depinde de severitatea tulburãrii, de stadiul de calcifiere al matricii afectate, ca ºi de
lungimea în timp a tulburãrii.

Displaziile de smalþ

a) Displazia de smalþ este o denumire genericã care cuprinde toate anomaliile de
malþ. Agenþii etiologici pot fi locali, sistemici sau ereditari. Clinic displaziile de smalþ sunt
caracterizate prin benzi, crete sau regiuni cu smalþ pigmentat sau decolorat. Mãrimea zo-
nelor afectate este corelatã direct cu perioada de timp ºi severitatea tulburãrilor etiologi-
ce. Sunt afectaþi numai dinþii ale cãror formaþiuni de smalþ e formeazã pe timpul tulbu-
rãrilor. Cele douã tipuri de displazii de smalþ sunt:  

1. Hipoplazia de smalþ – acest tip apare când tulburãrile de dezvoltare apar în timpul
formãrii matricei de smalþ

2. Hipocalcifierea smalþului – în hipocalcifiere tulburãrile apar mai târziu decât în
cazul hipoplaziei ºi intervin în timpul maturaþiei matricei de smalþ.

b) Amelogeneza imperfectã
Acest tip are o cauzã ereditarã, defectul poate varia de la o absenþã aproape completã a

smalþului pânã la smalþ care a fost depozitat, dar nu a fost maturat în funcþie de stadiul la
care a apãrut tulburarea. Coroanele dinþilor cu aceastã anomalie sunt predispuse la carii
galopante, cât ºi la abraziuni excesive. Din aceastã cauzã aceºti dinþi rareori pot fi vãzuþi
la o vârstã adultã. Prezintã de asemenea un incovenient estetic, deoarece coroanele au o
suprafaþã rugoasã. Incidenþa acestor displazii este aproximativ 1/14000 .

c) Fluoroza dentarã (smalþ pãtat)
Apotul excesiv al ionilor de fluor în perioada de calcificaþie a smalþului este rãspun-

zãtor pentru acest tip de displazie. Este consideratã a fi o problemã de hipocalcifiere de-
oarece matricea de smalþ este normalã. Ca aspect clinic se prezintã sub forma unor benzi
sau suprafeþe alb creþoase, care devin pigmentate în maro sau galben. Datoritã etiologie,
aceºti dinþi sunt în mod normal rezistenþi la carie, ceea ce nu se întâmplã în alte forme
de displazie. Oricum, ei reprezintã o problemã esteticã majorã pentru pacienþi.

d) Hipomaturarea focalã
Aceastã displazie este similarã în etiologie cu celelalte displazii de smalþ. Clinic, se

prezintã ca o suprafaþã alb creþoasã opacã care este clar definitã în general într-o formã
circularã pe faþa vestibularã. Smalþul este moale ºi foarte susceptibil la carie. Datoritã
faptului cã se gãseºte la dinþii anteriori reprezintã ºi o problemã esteticã.

e) Dinþii Turner
Aceastã deficienþã este rezultatul acþiunii unor factori etiologici locali. Cauza cea mai
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comunã a acestei anomalii dentare o reprezintã lezarea foliculului dentar permanent în
timpul procedurilor de extracþie a dinþilor de lapte sau tulburãri datorate infecþiilor peri-
apicale ale dinþilor de lapte. Datoritã etiologiei diferite, aceste zone inestetice nu sunt si-
metrice, ca în majoritatea anomaliilor din acest grup.

Displazia dentinarã

a) Displaziile dentinare perturbã formarea matricei dentare ºi calcificarea în timpul
histodiferenþierii þi proceselor apoziþionale. Ele sunt similare prin toate aspectele cu dis-
plaziile de smalþ cu excepþia faptului cã þesutul implicat este dentina ºi nu smalþul.

b) Petele de tetraciclinã – Este dovedit cã administrarea de tetraciclinã cu spectru larg
atât la mamã în timpul unei anumite perioade prenatale cât ºi la copil, pot provoca o
chimbare de culoare intrinsecã a dentinei dinþilor care sunt în procesul de mineralizare.
Pot fi afectaþi atât dinþii temporari cât ºi cei permanenþi. Mãrimea ºi localizarea petelor
este corelatã cu timpul ºi durata terapiei cu antibiotice. Dintele afectat are iniþial o culoa-
re galbenã care cu timpul poate deveni brunã sau roºie.

c) Dentinogeneza imperfectã ereditarã –Aceastã anomalie rezultã dintr-o tulburare
geneticã a formãrii dentinei ºi este corespondentul dentinar al amelogenezei imperfecte
ereditare. Coroana dintelui prezintã un aspect clinic inestetic cu opalescenþã maro-albãs-
trie ºi este deasemenea denumitã dentinã opalescentã. Camera pulparã a acestor dinþi
poate fi în întregime obliteratã în timpul dezvoltãrii. Smalþul este normal, dar se frac-
tureazã uºor datoritã lipsei suportului dentinar. De aceea aceºti dinþi sunt slabi ºi sunt
friabili abrazându-se mai mult decât dinþii normali.

ªanþul cingulo-radicular

Este o anomalie de dezvoltare a dinþilor incisivi de pe maxilar, incisivii laterali fiind
afectaþi mult mai frecvent.

Majoritatea acestor ºanþuri implicã numai cingulum, alteori poate trece peste cingu-
lum ºi se poate extinde apical ºi lateral pe o distanþã variabilã de a lungul suprafeþei
rãdãcinii.

Radiologic ºanþurile cingulo-radiculare pot sã aparã ca linii radiotransparente care
merg paralel cu canalul rãdãcinii ºi pot fi greºit interpretate ca un canal accesoriu (supli-
mentar).

ªanþul cingulo-radicular este relativ rar, cu o predominanþã de 2% pânã la 5%.
EVERETT ºi KRAMER au examinat 625 incisivi laterali extraºi de pe maxilar ºi au rapor-

tat o predominanþã de 3%. Dintre aceºtoa, ºanþul extins pânã aproape de vârful rãdãcinii
s-a întâlnit în trei cazuri (0,5%).

WINTHERS ºi colaboratorii sãi au examinat 531 de recruþi ºi au gãsit cã 8,5% dintre
subiecþi prezentau ºanþuri cingulo-radiculare. Ei au gãsit o predominanþã de 4,4% la
incisiVI laterali ºi 0,28% la incisiVI centrali.

În studiul lui KOGON, implicarea a fost de 4,6%. Aproximativ 5% dintre ºanþuri se ter-
minau pe rãdãcinã. 

BACIC ºi colaboratorii au raportat o predominanþã de 0,79% la subiecþii cu boli peri-
odontale ºi 1,01% la cei fãrã boli periodontale.

Placa ºi tartrul din ºanþul cingulo-radicular pot conduce la dezvoltarea periodontitei
localizate. 

PRICHARD ºi mai târziu LEE ºi colaboratorii au fost printre primii care au raportat
asocierea dintre ºanþul cingulo-radicular ºi periodontite grave la incisivii de pe maxilar.

Oricum este important de notat cã nu toþi incisivii de pe maxilar, cu ºanþ cingulo-
radicular dezvoltã periodontitã localizatã.
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Deºi predominanþa ºanþului cingulo-radicular este relativ rarã, stomatologul trebuie
sã fie conºtient de existenþa acestuia ºi de potenþialul acestuia ca factor de depunere a
plãcii în periodontita localizatã progresivã.

Datoritã stãrii care implicã în primul rând dinþii incisivi de pe maxilar, diagnosticul
timpuriu în tratament este important din punct de vedere funcþional ºi estetic.

Prognoza dinþilor cu ºanþ cingulo-radicular depinde de factorii de gravitate:
• extensia apicalã a ºanþului de a lungul suprafeþei radiculare
• adâncimea ºanþului în structurile radiculare
• volumul de legãturã periodontalã rãmasã în jurul dintelui
• prezenþa leziunii endodontice asociate
• cronicitatea leziunii parodontale
• cooperarea pacientului în procesul de control al plãcii bacteriene.
Prognoza poate fi consideratã slabã dacã ºanþ cingulo-radicular se extinde spre vârf,

dacã netezirea ºanþului nu poate fi realizatã prin înlãturarea þesutului de granulaþie ºi
netezirea ºanþului unui diamant fin.

Acidul citric poate intensifica alipirea (reataºarea).
În prezenþa unei implicãri endodontice, terapia canalului radicular sã fie realizatã în

primul rând pentru a elimina sursa apicalã de infecþie ce poate afecta procesul de înãnã-
toºire a leziunii periodontale.

Diagnosticul timpuriu ºi tratamentul timpuriu sunt esenþiale pentru rezolarea cu suc-
ces a ºanþ cingulo-radicular.

Tratamentul periodontitei existente în cazul ºanþului cingulo-radicular trebuie sã cu-
prindã netezirea  ºanþului cu o frezã diamantatã.

Netezirea ºanþului cingulo-radicular este urmatã de o însãnãtoºire progresivã, fãrã
apariþia complicaþiilor ºi a recidivelor. Progresiv simptomalogia parodontalã dispare rã-
mânând doar o hipersensibilitate la rece.

Hipersensibilitatea la rece este una din greutãþile ce însoþesc rezolvarea cazului. 
Altã problemã ridicatã de ºanþul cingulo-radicular este aceea cã poate fi greºit inter-

pretat radiologic ca un canal accesoriu.

ªanþul radicular facial complex

ªanþul radicular este o formã rarã de anomalie de dezvoltare cu importante implicaþii
clinice.

Incisivii de pe maxilar sunt cel mai adesea afectaþi cu o incidenþã ridicatã (93,8%) a
incisivilor laterali (6). Inspecþia în vitro a 625 incisii laterali de pe maxilar, extraºi ºi exam-
inarea intraoralã a 2099 incisivi de pe maxilar au arãtat predominanþa ratei de 2,88% ºi
2,33%, respectiv. 

ªanþul radicular este un defect morfologic care apare din plierea epiteliului smalþului
ºi a tecii HERTWIG a rãdãcinii în timpul odontogenezei.

Prezentarea clinicã a defectului este adesea pe suprafaþa lingualã a rãdãcinii, putând
fi implicatã ºi partea facialã. 

ªanþul poate sã varieze în adâncime, mãrime ºi complexitate.
ªanþurile medii sunt depresiuni uºoare ale smalþului coronar care se terminã la/sau

imediat dupã trecerea peste joncþiunea smalþ - cement.
Când ºanþul este adânc, examenul histologic aratã pe partea facialã a întregii rãdãcini o

suprafaþã acoperitã de cement celular cu grosime normalã, cu excepþia locului în apropie-
rea ºanþului unde existã zone de resorbþie neregulatã, care au fost probabil secundare
unei reacþii inflamatorii. 
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Dentina este globuloasã în zonele mai superficiale cu porþiuni mai adânci care afiºea-
zã o structurã tubularã normalã.

Dentina imediat subadiacentã ºanþului este displazicã, cu insule ºi despicãturi apa-
rente. Aceste zone par sã comunice cu þesutul pulpar.

Morfologia spaþiului canalului radicular a urmat morfologia unei formãri de rãdãcini
supranumerice.

ªanþurile radiculare complexe sunt defecte adânc invaginate care implicã lungimea
întreagã  a rãdãcinii sau care separã o rãdãcinã accesorie de trunchiul principal al rãdã-
cinii. Gravitatea defectului ar sugera cã un ºanþ complex apare din invaginarea completã
a tecii epiteliale a rãdãcinii. 

Unii cred cã aceasta reprezintã forma cea mai slabã a ,,dens invaginatus“. Totuºi dens
invaginatus real apare în totalitate la coroana ºi la smalþul dintelui.

ªanþul radicular implicã suprafaþa externã a coroanei ºi a rãdãcinii. Acest defect
începe tipic în fosa centralã a coroanei, trece peste cigulum ºi continuã disto-apical sau
mezio-apical pânã la aspectul lingual al rãdãcinii. Aceastã trãsãturã clinicã permite dez-
voltarea bolii periodontale, localizatã ºi ruperea legãturii suculare fragile adiacentã
defectului. 

Cea mai complexã formã de ºanþ separã o rãdãcinã accesorie de trunchiul principal al
rãdãcinii. 

Pãstrarea îndelungatã ºi cu succes a dintelui cu ºanþ radicular, depinde nu numai de
durata ºi profunzimea implicãrii, de complexitatea defectului, dar ºi de sãnãtatea þesu-
tului de deasupra apexului rãdãcinii ºi a þesuturilor periodontale de susþinere.

O înþelegere exactã a tipului de ºanþ radicular ºi a interrelaþiei sale cu suprafaþa
rãdãcinii, pulpa dentarã ºi periodontiul va determina prognoza tratamentului.

Rezultatul favorabil poate fi obþinut numai cu concepþie de tratament cuprinzãtoare,
care sã trateze efectiv toþi factorii locali care contribuie la apariþia îmbolnãvirii.

Un ºanþ radicular slab care se terminã dupã trecerea joncþiunii smalþ-cement, predis-
pune dintele la dezvoltarea bolii periodontale localizate. 

Boala periodontalã poate fi tratatã, prin gingivectomie, fie prin chiuretaj subgingival. 
Multe defecte slabe trec neobservate ºi nediagnosticate pentru cã depresiunea radicularã

nu conduce la nici un fel de simptome acute sau la distrugerea periodontalã localizatã. 
Un ºanþ radicular moderat parcurge o distanþã de-a lungul suprafeþei rãdãcinii ºi

poate fi adânc în structurile acesteia (rãdãcinii). Întreaga lungime a ºanþului este adesea
asociatã cu boala periodontalã moderat avansatã.

Rezolvarea efectivã cere o combinaþie corectã a procedurilor periodontale, endodon-
tice ºi operative. Concomitent cu terapia periodontalã tratamentul se focalizeazã pe
modificarea suprafeþei dintelui ºi a rãdãcinii.

Aceasta încurajeazã reataºarea sucularã ºi previne accesul bacteriilor prin ºanþ în pro-
funzime. Netezirea suprafeþei dentare implicã eliminarea defectului la nivel de os crestat
prin folosirea instrumentelor rotative ºi a fost recomandatã ºi a fost reuºitã cu un oare-
care succes. 

Un ºanþ radicular este o depresiune lungã ºi superficialã, este supus procedeului  de
netezire. Punerea amalgamului poate sã elimine de asemenea un ºanþ ºi este rezervatã
pentru defecte fisurale moderate sau adânci. 

Deºi procedeul de depunere a amalgamului mu este recomandat de SIMON J.H.,
GLICK D.H., FRANKAL. Autori ca BRUNSVOC au reuºit cu succes sã pãstreze un dinte prin
restaurare cu amalgam a unui ºanþ foarte scurt.

Friedman ºi Goulstkin salveazã în mod similar un dinte prin punere de amalgam într-
un ºanþ radicular care a fost refractar la procedeele periodontale extenive. Acesta a elimi-
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nat în mod aparent calea pentru pãtrunderea bacteriilor de-a lungul ºanþului. Simptome-
le periodontale au fost diminuate ºi a urmat realipirea sucularã ºi închiderea pungilor.

Succesul tratamentului a fost obþinut prin modificarea suprafeþei externe a dintelui
prin netezire sau restaurare cu amalgam.

Se va dezminþi astfel faptul cã ºanþul radicular este un defect morfologic cu legãturi
(comunicãri) potenþiale ale spaþiului periodontal cu canalul radicular.

Probabilitatea acestui tip de comunicare creºte în mod aparent odatã cu creºterea
gravitãþii ºi complexitãþii ºanþului radicular.

Existenþa comunicaþiilor microscopice a explicat de ce mulþi dinþi cu ºanþ în aparenþã
intact, fãrã antecedente traumatice, carii sau restaurãri, duce la îmbolnãvirea ireveribilã
a pulpei. 

Unii autori au observat cã pãtrunderea directã a bacteriilor prin cãile dentinare con-
duce la moartea pulpei dentare.

Este interesant de subliniat cã succesul în desfiinþarea ºanþului radicular prin punerea
de amalgam a necesitat un dinte lipsit de pulpã ºi un dinte tratat endodontic anterior.

Pentru ºanþurile profunde cu afectarea vitalitãþii dintelui tratamentul endodontic este
inevitabil. 

Dinþii vitali supuºi planãrii suprafeþei radiculare sau aplicãrii de amalgam vor fi su-
puºi testelor de vitalitate ºi sub control permanent în ceea ce priveºte apariþia unor sem-
ne de îmbolnãviri pulpare.

Majoritatea ºanþurilor radiculare moderate ºi complexe, sunt descoperite ºi diagnos-
ticate concomitent cu suferinþa îndelungatã a þesuturilor parodontale ºi ale pulpei.

O pungã osoasã care persistã ºi este însoþitã de un traiect sinusoidal care revine sau o
parodontitã apicalã este un pronostic slab pentru pãstrarea dintelui.

Extracþia dintelui rãmâne unicul remediu când tratamentul este refractar ºi când sursa
de informaþie nu poate fi în întregime eradicatã. 

BENETAT a tratat un dinte cu ºanþ palato-gingival care a demonstrat simptome endo-
dontice ireversibile, ºanþul s-a putut atribui intervenþiei endodontice timpurii. 

ROBNSON ºi COOLEZ au eliminat cu succes un ºanþ de 9 milimetri la un dinte vital prin
folosirea suprafeþei radiculare ºi reataºare a parodonþiului.

FRIEDMAN ºi GOULTSCHIN au salvat un incisiv lateral prin folosirea unui efort combi-
nat endodontic, periodontic ºi de restaurare. 

Capitolul 6 – Morfologii atipice ale dinþilor permanenþi



CAPITOLUL

7
TERMENI ÎN MORFOLOGIA

DENTARÃ

Acesionali: dinþi care nu inlocuiesc predecesori  din generaþia dentarã anterioarã (tem-
porarã). 

Alveola: osul maxilar în care se fixeazã rãdãcina dintelui.
Ameloblaste (adamantoblaste ): celule cuboide formatoare de smalþ.
Anodonþia: lipsa mugurelui dentar.   
Anodonþia totalã: lipsa tuturor dinþilor, consecutiv ageneziei lamei dentare.
Apexul: extremitatea liberã a vârfului rãdãcinii.
Arcada dentarã: totalitatea dinþilor pe un maxilar (maxilar sau mandibulã).
Atrofia: reducerea volumului unui þesut, organ.

Canal radicular: cavitate filiformã în rãdãcina dintelui.
Cementoblaste: celule de origine mezenchimalã formatoare de cement.
Cementoliza: demineralizarea cementului.
Coletul: joncþiunea smalþ-cement, joncþiunea coroanã-rãdãcinã.
Concrescenþã: anomalie caracterizatã prin unirea a doi dinþi prin cementul lor.
Coroana anatomicã: partea dintelui acoperitã cu smalþ.
Coroana clinicã: partea dintelui vizibilã în cavitatea bucalã.
Cuticula lui Nasmyth (cuticula primarã a smalþului): formatã prin involuþia pulpei

smalþului dupa lunile V-VI de viaþã intrauterinã.

Deciduali: dinþi temporari, de lapte, primari.
Dentaþia: totalitatea dinþilor prezenþi la un moment dat în cavitatea  bucalã (temporarã,

mixtã, permanentã).
Dentiþia: procesul de diferenþiere, dezvoltare ºi dispariþie a dinþilor care au originea în

aceeaºi lamã dentarã.
Diastema: spaþiul dintre incisivii centrali când nu se realizeazã contacte proximale me-

ziale.
Difiodonþia: douã generaþii dentare care  se succed.

Ectopia: erupþia unui dinte la distanþã de locul sãu normal de erupþie, de o parte sau alta
a arcului dentar.

Epiteliul adamantin extern: stratul extern al organului smalþului.
Epiteliul adamantin intern: stratul intern al organului smalþului.
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Erupþia: strãbaterea de cãtre dinte a osului  ºi gingiei supraiacente pânã la apariþia sa în
cavitatea bucalã ºi stabilirea rapoartelor cu dinþii antagoniºti.

Egresiunea: deplasarea pe verticalã a dintelui cu tot cu procesul alveolar, fãrã modifi-
carea raportului între coroanã ºi rãdãcina clinicã. 

Erupþia activã: continuarea erupþiei dinþilor ºi dupã atingerea planului de ocluzie.
Erupþia pasivã: mãrirea coroanei clinice  prin retracþia spre apex a inserþiei gingivale.
Extruzia: deplasarea pe verticalã a dintelui fãrã procesul alveolar, rãdãcina clinicã se mãreºte.
Familia dentarã: totalitatea dinþilor unei generaþii care erup în aceeaºi poziþie.
Fibrele Scharpey: fibre conjunctive dispuse perpendicular pe rãdãcinã, având una din

extremitãþi în cementul radicular, iar cealaltã în peretele alveolar.
Formula dentarã: temporarã: I2      C1        -         M2      5,   10,   20.

permanentã: I2      C1    PM2       M3      8,   16,   32.
Furcaþia: locul de separare a rãdãcinilor la dinþii pluriradiculari.
Fuziunea: anomalie care constã în unirea a doi sau mai mulþi dinþi vecini prin smalþul ºi

dentina lor. 

Gubernaculum dentis: legãtura mugurelui dentar de lamã dentarã pânã la dispariþia
acesteia; aflat în septul osos dintre mugurii celor douã dentaþii.

Haplodonþia: dinþii conici, aplatizaþi de aceeaºi formã a reptilelor.
Hemiarcada dentarã: jumãtatea unei arcade (împãrþire realizatã de planul mediosagital).
Heterodonþia: dinþi diferiþi ca formã, mãrime ºi aºezare. 
Heterotopia: dinte care este inclus sau erupe la distanþã de arcul alveolar (m3 erupt în

ramura, condilul sau apofiza coronoidã a mandibulei; M3 erupt în palat, sinus, ca-
vitatea nazalã).

Hipredonþia: apariþia unor muguri suplimentari sau dedublarea mugurilor, având drept
consecinþã apariþia dinþilor supranumerari.

Hipodonþia: lipsã a pânã la 5 muguri dentari.
Homodonþia: dinþi ce au aceeaºi formã, conicã, diferind între ei numai prin lungime.

Incizal: marginea liberã a coroanei unui dinte frontal.
Incluzia dentarã: retenþia intraosoasã sau sub mucoasã a unui dinte complet dezvoltat

ºi a sacului sãu.

Lama dentarã primitivã (lama labialã): îngrosare a epiteliului stomodeumului în pro-
funzimea mezenchimului subiacent care prin dispariþie va duce la formarea vesti-
bulului bucal. 

Lama dentarã primarã:  stratul bazal al mucoasei stomodeumului proliferat  în profun-
zimea mezenchimului subiacent din care iau naºtere câte 10 muguri dentari tempo-
rari pentru fiecare  maxilar. 

Lama dentarã secundarã: lama dentarã primarã proliferatã în mezenchimul gingival din
care se vor  forma  mugurii dinþilor permanenþi, exceptând ultimii doi molari per-
manenþi care se formeazã din  mugurele molarului  prim definitiv.

Linia oblicã de smalþ: segmentul intraocluzal al crestelor transversale la molarii maxi-
lari.

Linia neonatalã Orban: spaþiul hipomineralizat, corespunzãtor naºterii, marcat în smal-
þul ºi dentina caninilor, molarilor temporari  ºi  primilor molari permanenþi.

141

ColontitluTermeni de morfologie dentarã



Monofiodonþia: o generaþie dentarã.

Natali (dinþi): dinþi temporari erupþi la naºtere.
Neonatali (dinþi): dinþi ce pot apare în 30 de zile dupã naºtere.

Odontoblaste: celule de origine mezodermicã, formatoare de dentinã.
Odontoliza: demineralizarea dentinei.
Oligodonþia: lipsa a mai mult de 5 germeni dentari.
Osteoliza: demineralizarea osului.

Papila dentalã: þesutul mezenchimal din concavitatea clopotului dentar.
Perlele de smalþ Serres: noduli sferici de smalþ pe traiectul rãdãcinii sau la nivelul cole-

tului, rãmaºi prin rezorbþia lamei dentare care lasã liber organul de smalþ.
Plexodonþia: dinþii rezultaþi din coalescenþa dinþilor haplodonþi. Sunt douã variante -

dinþii homodonþi ºi dinþii heterodonþi.
Poliodonþia: numãr mai mare de dinþi decât în mod normal.
Poliofiodonþia: mai multe generaþii dentare care se succed.
PrelungirileThomes: prelungiri citoplasmatice piramidale ale ameloblastelor incluse în

grosimea smalþului.
Pulpa smalþului-reticulul stelat: partea centralã a organului smalþului (între epiteliul

adamantinintern ºi cel extern, formatã din celule stelate ºi o substanþã gelatinoasã).

Rãdãcina anatomicã: partea dintelui acoperitã de cement.
Rãdãcina clinicã: partea dintelui care îl fixeazã în alveolã.

Sacul dentar (sacul folicular): mezenchimul din jurul mugurelui dentar se diferenþiazã
în fibroblaste care formeazã fibre circulare ce înconjoarã germenul dentar.   

Stomodeum: cavitatea bucalã primitivã.
Striurile - liniile Hunter Schreger: fenomen optic datorat pe secþiune direcþiei prismelor

de smalþ.
Striurile - liniile  Owen: straturi concentrice, întunecate ºi clare, corespunzãtoare peri-

oadei de repaos ºi de activitate în  formarea dentinei.
Striurile - liniile  Retzius: aspectul vizual al depunerii ritmice a smalþului.
Succesionali: dinþi care înlocuiesc dinþii temporari.

Teaca lui Hetrwig: epiteliul bistratificat ce continuã în mezenchimul subiacent margini-
le clopotului  dentar ºi care dirijeazã formarea rãdãcinii dupa ce smalþul ºi dentina
coronarã au atins un anumit stadiu de dezvoltare.                                

Transpoziþia dentarþ: erupþia cu inversarea locului pe aceeaºi arcadã a doi dinþi vecini.
Trema: spaþiul între doi dinþi vecini ai aceleiaºi arcade când nu se realizeazã puncte de

contact proximale.
Tuberculul Carabelli: tubercul pe faþa palatinalã a lobului mezio-palatinal la molarul

unu maxilar.
Tubercul lui Bolck: tubercul pe faþa vestibularã a lobului mezio-vestibular la molarul

doi mandibular.
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