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8 editorial

Exodul pacienţilor 
Dr. Adrian Mihail Nistor

O discuţie ce se desfășoară între multe grupuri de dialog în spaţiul virtual dar și direct, între colegii stomatologi de diferite vârste, se referă la  
reducerea numărului de solicitări, mai ales către cabinetele mici, cu 1-2 fotolii. Nu credem că este cazul să detailăm toate ideile vehiculate și soluţiile 
,,miraculoase” pe care le oferă diverși practicieni. Un lucru este sigur, numărul celor care solicită reabilitări complexe și complete a scăzut destul de 
mult și consecutiv profitul net generat de confecţionarea acestora. Dar oare de ce nu mai există așa multe solicitări și concomitent pacienţii cu afecţiuni 
stomatologice se prezintă în principal doar pentru urgenţe dento-parodontale? 

Prima explicaţie simplă, și nu trebuie să fim mari economiști, o reprezintă scăderea puterii de cumpărare a populaţiei din România. Au apărut noi taxe 
datorate statului, iar cele existente au crescut destul de mult. În acest mod pacienţii noștri își prioritizează cheltuielile către asigurarea unui nivel de 
trai corespunzător nevoilor și posibilităţilor materiale pe care le deţin.

O altă explicaţie este oferită de apetenţa generală a românilor pentru „produsele 
de lux” categorie ce se distinge de multe ori printr-un preţ ridicat dar uneori  mai 
puţin prin calitate. Concomitent, a apărut și „oferta” unor clinici pentru procedee 
terapeutice care, în viziunea unor categorii de pacienţi, întrunesc parametrii 
luxului: faţete dentare (aplicate de multe ori pentru a modifica doar o nuanţă a 
culorii dinţilor, deci fără o indicaţie precisă), albiri dentare „profesionale”, ce doar 
alterează de multe ori iremediabil cuticula smalţului ...

Din această listă nu pot lipsi implantele dentare, inserate de multe ori în locul 
unor dinţi cvasi-sănătoși, ce au fost extrași pentru malpoziţii mai mult sau mai 
puţin imaginare. Procedeele amintite anterior se efectuează cu predilecţie în 
cabinete considerate „de lux”, în care marketing-ul este dominant.

Exodul pacienţilor către clinicile stomatologice cu multe fotolii și marketing  
agresiv își are însă și o explicaţie logică: pacienţii preferă soluţiile integrate, 
rezolvări complete fără a mai solicita tratamente și în alte cabinete în care  
funcţionează diverși specialiști: chirurgie orală, parodontologie, endodonţie etc. 
În acest mod se preferă accesarea unei locaţii stomatologice cu dotare umană  
și logistică extinsă.

Dar ce facem cu cabinetele mici, cu 1-2 fotolii situate în aglomerări urbane? 
Acestea nu vor dispărea niciodată! În ele își desfășoară activitatea majoritatea 
stomatologilor care trudesc cu  multă pasiune și care oferă tratamente de  
calitate pentru multiple afecţiuni orale fără publicitate și fără „oferte de nerefuzat”. 
La acești profesioniști „tăcuţi”, fără titluri și grade profesionale deosebite vin,  
și vor veni în continuare cu încredere maximă, marea masă a vecinilor,  
prietenilor și rudelor acestora. Căci lor le dedicăm zi de zi priceperea și 
cunoștinţele noastre.

Spor la treabă!

dentalTarget, Vol XX, No. 3-4, (76-77), 11.2025
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Endodonția ta, ENDOVIDUALĂ
cu familia Intego 

Redefiniți performanța în endodonție cu fluxul nostru de lucru integrat pe unitul dentar Intego  
sau Intego Pro – simplu, intuitiv și gata de utilizare printr-o singură apăsare de buton.

Cu Heliodent® Plus, beneficiați de imagini radiologice de înaltă calitate pentru un diagnostic 
precis, în timp ce piesele noastre de mână ergonomice și de înaltă performanță asigură 
confort și control optim în fiecare procedură. În plus, sistemele noastre brevetate de ace 
endodontice oferă precizie, siguranță și eficiență maximă în fiecare etapă a tratamentului. 
Pentru că știm că fiecare medic lucrează diferit, uniturile din familia Intego se pliază perfect pe 
nevoile și preferințele dumneavoastră, oferindu-vă eficiență maximă, flexibilitate și o experiență 
de lucru cu adevărat personalizată.

Dentsply Sirona CEE Central
Office | Showroom | Training Center 
Str. Vulturilor 98A, 030 857, Sector 3, București 
Tel.: 0774 074 094
office.romania@dentsplysirona.com
www.dentsplysirona.com  
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Sunt utilizate mărci înregistrate, denumiri comerciale și sigle. Chiar și în cazuri speciale, atunci când acestea apar fără simbolurile TM sau ®, se aplică toate reglementările și dispozițiile legale 
corespunzătoare. Toate drepturile sunt rezervate de către Dentsply Sirona.Este posibil ca anumiți medici stomatologi să fi fost recompensați pentru folosirea experiențelor și a mărturiilor lor.

Platforma cloud a Dentsply Sirona, DS Core, va înlocui 
Connect Case Center până în noiembrie 2025  

Dentsply Sirona urmează să înlocuiască platforma Connect Case Center (CCC) cu noua sa 
platformă inovatoare, bazată pe cloud – DS Core – care conectează cabinetele 
stomatologice și laboratoarele dentare și le sprijină pe parcursul fluxurilor de lucru zilnice, 
oferind instrumente care sprijină creșterea cabinetului, îmbunătățesc eficiența fluxului de 
lucru și contribuie la îmbunătățirea rezultatelor și experienței pacienților. Lansată în 2010, 
platforma CCC a fost concepută pentru transferul scanărilor intraorale și facilitarea 
comenzilor către laboratoare. Cu toate acestea, pe măsură ce industria stomatologică 
evoluează, și instrumentele care o deservesc trebuie să țină pasul cu aceste schimbări. 

Charlotte, NC. 23 mai 2025 – Trecerea la DS Core reprezintă un progres semnificativ în ceea ce 
privește capacitățile disponibile pentru profesioniștii din domeniul stomatologic. Platforma DS 
Core nu doar că răspunde cerințelor actuale ale clienților, dar oferă și o gamă largă de 
funcționalități care contribuie la creșterea eficienței fluxurilor de lucru. Connect Case Center 
(CCC) nu va mai fi disponibil pentru transferul de date în majoritatea țărilor1 începând cu 15 
noiembrie 2025. Utilizatorii actuali pot face upgrade imediat la DS Core, asigurând astfel o 
tranziție fără întreruperi către platforma bazată pe cloud. 

„Tranziția de la CCC la DS Core este următorul pas firesc în contextul adoptării noii ere a 
stomatologiei conectate,” a declarat Max Milz, Vicepreședinte Senior al diviziei Connected 
Technology Solutions din cadrul Dentsply Sirona. 

„DS Core oferă clinicilor acces la toate fluxurile de lucru esențiale – restaurări, gutiere ortodontice, 
implantologie – dintr-o singură platformă centralizată în cloud, simplificând activitatea de zi cu 
zi și permițând o îngrijire mai bună a pacienților, dezvoltarea cabinetului și eficiență 
operațională.” 

Cu DS Core, cabinetele stomatologice și laboratoarele pot beneficia de procese mai eficiente și 
de o flexibilitate sporită, permițându-le să: 

• Opimizeze comunicarea cu pacienții 

• Conecteze echipamentele pentru fluxuri de lucru eficiente 

• Extindă oferta de servicii cu tratamente noi 

• Centralizeze fișierele media și fișele de tratament ale pacienților pentru un acces eficient 

• Unifice colaborarea cu partenerii 

 

Actualizare simplă și sigură la DS Core 

Utilizatorii pot face trecerea de la CCC la DS Core în doar câțiva pași simpli. După crearea unui 
cont DS Core, echipamentele relevante (scanere intraorale, dar și aparatele de radiografie) pot 
fi conectate la noul software, permițând astfel încărcarea automată a datelor. Laboratorul 
partener poate fi selectat direct din DS Core. Acesta are nevoie doar de un cont pentru a primi 

 
1 Australia, Austria, Belgia, Brazilia, Bulgaria, Canada, Croația, Cipru, Cehia, Danemarca, Estonia, Finlanda, 
Franța, Guyana Franceză (FR), Germania, Grecia, Guadelupa (FR), Ungaria, Islanda, Irlanda, Italia, Japonia, 
Coreea, Letonia, Lituania, Luxemburg, Malta, Martinica (FR), Olanda, Noua Zeelandă, Norvegia, Polonia, 
Réunion (FR), Romania, Slovacia, Slovenia, Spania, Suedia, Elveția, UK + Irlanda de Nord, SUA. 

Comunicat de presă  

Obiectivul Dentsply Sirona prin aceste lansări este clar: să facă tratamentul dentar într-o singură vizită mai accesibil și mai ușor ca niciodată. Prin 
extinderea accesului la fluxurile de lucru digitale și prin creșterea flexibilităţii în cadrul ecosistemului CEREC, compania își propune să ajute 
profesioniștii din domeniul stomatologiei să răspundă cererii tot mai mari de îngrijire eficientă și de înaltă calitate. Pe măsură ce pacienţii continuă să 
caute opţiuni de tratament mai rapide, aceste progrese sprijină cabinetele în furnizarea de valoare și optimizarea rezultatelor clinice. Această lansare 
nu numai că marchează un pas important în stomatologia conectată, ci reflectă și angajamentul Dentsply Sirona de a dezvolta comunitatea globală 
CEREC și de a-i valorifica întregul potenţial.

Introducerea fluxului de lucru CEREC pe DS Core
Dentsply Sirona continuă să extindă capacităţile clinice bazate pe inteligenţa artificială în cadrul fluxurilor sale de lucru digitale. Recent, compania a 
anunţat disponibilitatea unor noi funcţii de diagnosticare și consultare accesibile în DS Core. Acum, cu cea mai recentă extindere CEREC, aceasta 
simplifică și mai mult fluxurile de lucru prin integrarea funcţionalităţilor actualizate direct în platforma DS Core, făcându-le accesibile de aproape  
oriunde.

În această fază iniţială, medicii stomatologi pot primi propuneri de trasare a marginilor și design bazate pe AI pentru coroane, incrustaţii și onlay-uri 
direct în DS Core, ghidaţi de un asistent pentru fluxuri de lucru. Viitoarele versiuni vor extinde gama de indicaţii disponibile, consolidând  
angajamentul Dentsply Sirona de a eficientiza procesele clinice prin intermediul unor soluţii digitale inteligente. 

Această integrare introduce un nou nivel de deschidere în ecosistemul CEREC. Prin activarea exporturilor STL ale proiectelor CEREC și prin  
acceptarea anumitor scanere terţe, sistemul oferă profesioniștilor din domeniul stomatologic o mai mare flexibilitate în modul de lucru, îmbunătăţind 
colaborarea și interoperabilitatea, menţinând în același timp experienţa simplificată pentru care este cunoscut sistemul CEREC. 

„Aducerea excelenţei proiectelor CEREC, dovedită în milioane de coroane în fiecare an, direct în DS Core, oferă profesioniștilor din domeniul  
stomatologic o flexibilitate sporită și un confort sporit  și face ca fluxul de lucru CEREC să fie accesibil practic tuturor clinicilor care doresc să treacă 
la stomatologia cu tratament într-o singură vizită”, explică Max Milz, vicepreședinte al grupului Connected Technology Solutions, Dentsply Sirona. 
 „De la scanare și proiectare până la producţie, toate etapele fluxului de lucru pot fi acum gestionate de pe orice dispozitiv care dispune de un 
browser, conexiune la internet și cont DS Core. Niciodată nu a fost mai ușor sau mai accesibil să vă integraţi în fluxul de lucru CEREC”. 

Această integrare permite, de asemenea, echipelor să delege sarcini de frezare, să gestioneze producţia de la distanţă și să menţină accesul  
centralizat la fișierele de lucru din mai multe camere sau dispozitive, simplificând astfel fluxurile de lucru cu volum mare. Actualizările viitoare ale 
firmware-ului vor fi livrate fără probleme prin DS Core, eliminând eforturile de actualizare manuală și asigurând că sistemele rămân actualizate.  
În plus, unităţile de frezare pot fi accesate de la distanţă pentru raportarea erorilor și partajarea fișierelor jurnal, reducând timpul de depanare și 
minimizând timpul de nefuncţionare. DS Core Care oferă medicilor stomatologi o siguranţă suplimentară, furnizând servicii tehnice complete și 
asistenţă pentru echipamente, cum ar fi piese de schimb și întreţinere preventivă. Și, datorită conexiunii sale la DS Core, merge și mai departe,  
oferind asistenţă rapidă, în timp real, de la distanţă.

Noi soluţii de frezare și  „Experimentaţi fluxul de lucru CEREC în modul dorit”
În timp ce CEREC Primemill continuă să servească drept sistem premium de înaltă performanţă, soluţiile de frezare anunţate au ca scop să ofere 
profesioniștilor din domeniul stomatologic mai multe opţiuni pentru a se alătura călătoriei digitale în condiţiile dorite de ei.

CEREC Primemill Lite oferă o gamă largă de indicaţii și clase de materiale, inclusiv punţi, faţete și implanturi, într-un format accesibil. Cu două 
motoare și compatibilitate completă cu software-ul CEREC 5.3.4 și noul flux de lucru CEREC pe DS Core, aceasta este o soluţie excelentă pentru 
cabinetele în creștere, gata să se extindă fără a se angaja la nivelul premium.

Dentsply Sirona prezintă fluxul de lucru CEREC extins, 
bazat pe inteligenţă artificială, și noi soluţii de frezare 
pentru acces facil la tratamente stomatologice într-o 
singură vizită 

Comunicat de presă

Dentsply Sirona are plăcerea să anunţe lansarea iminentă a unui flux de lucru CEREC extins, bazat pe inteligenţă artificială, și a unor noi 
unităţi de frezare1 CEREC Primemill Lite și CEREC Go, menite să facă tratamentul dentar într-o singură vizită mai accesibil. Inovaţiile vor 
fi disponibile pentru vizualizare și vor fi împărtășite experienţe în cadrul mai multor evenimente care vor începe în perioada următoare2. 
Lansarea este completată de blocurile CAD/CAM multidimensionale CEREC Cercon 4D™ zirconia și bonturile protetice.
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1 Datorită diferenţelor în ceea ce privește termenele de aprobare și înregistrare, nu toate tehnologiile și produsele sunt disponibile imediat în toate ţările.  
  Pentru mai multe informaţii, vă rugăm să contactaţi un reprezentant local Dentsply Sirona.
2 Disponibilitatea produselor și caracteristicilor anunţate va depinde de piaţă, lansările regionale fiind programate să aibă loc în momente diferite după această comunicare.
3 Date înregistrate. Disponibile la contact@dentsplysirona.com
4 Dentin Core, test de rezistenţă la încovoiere în 3 puncte conform ISO 6872:2024, N=20. Testare internă la Dentsply Sirona. Solicitări către consumables-data-requests@dentsplysirona.com

Sunt utilizate mărci înregistrate, denumiri comerciale și logo-uri. Chiar și în cazuri speciale, când acestea apar fără TM sau ®, se aplică toate normele și dispoziţiile legale corespunzătoare.  
Toate drepturile sunt rezervate Dentsply Sirona. Este posibil ca medicii să fi fost remuneraţi pentru utilizarea experienţelor și mărturiilor lor. Datorită diferenţelor în ceea ce privește termenele de  
aprobare și înregistrare, nu toate tehnologiile și produsele sunt disponibile imediat în toate ţările. Pentru mai multe informaţii, vă rugăm să contactaţi un distribuitor local sau un reprezentant de vânzări.

IMAGINI
Sunt disponibile pentru Descărcare pe site.

Fig. 1: Propuneri de margini și design bazate pe 
AI pentru coroane, incrustaţii și onlay-uri  
disponibile în DS Core

Fig. 2: CEREC Primemill Lite Fig. 3: CEREC Go Fig. 4: CEREC Cercon 4D

CEREC Go este o unitate de frezare umedă ușor de utilizat, concepută special pentru restaurări ale materialelor compozite și ceramice hibride.  
Nu necesită cuptor sau software local, ci doar un abonament DS Core. Este special concepută pentru a transforma restaurările complexe de clasa II 
dintr-o procedură manuală dificilă într-un flux de lucru asistat digital. În multe privinţe, acest lucru reflectă originile sistemului CEREC din anii 1980, 
acum reimaginat prin prisma tehnologiilor digitale avansate, cum ar fi AI.  Împreună cu fluxul de lucru intuitiv CEREC de pe interfaţa DS Core, CEREC 
Go permite noilor utilizatori să înceapă frezarea în cabinet cu o pregătire minimă și o configurare simplificată.

Noul mod de frezare super rapid: restaurări hibride și compozite în 4 minute
Toate cele trei unităţi de frezare acceptă modul de frezare super rapid, permiţând frezarea rapidă a restaurărilor compozite și ceramice hibride -  
coroane în doar 4 minute3 și inlay-uri în aproximativ 2 minute3. Fără a fi necesar un tratament termic, medicii stomatologi pot monta restaurări  
complete mai rapid și cu mai puţine etape.  CEREC Primemill oferă, de asemenea, modul de frezare super rapidă, care permite frezarea unei coroane 
din zirconiu în aproximativ 5 minute3 .În plus, modurile de frezare și șlefuire extra fină permit profesioniștilor din domeniul stomatologic să realizeze 
detalii foarte fine ale șanţurilor și suprafeţe ocluzale netede.

CEREC Cercon 4D: blocuri noi din zirconiu
Actualizările tehnologice sunt completate de noile blocuri de zirconiu CEREC Cercon 4D. Acestea combină o rezistenţă la flexiune de peste  
1.100 MPa4 cu o tehnologie brevetată de stratificare 3D care reproduce dentina și smalţul natural, permiţând restaurări extrem de estetice cu grosime 
minimă a pereţilor - 0,5 mm pentru coroane și 0,6 mm pentru punţi. Acestea sunt disponibile în versiuni mono, medi și bonturi și acoperă o varietate 
de restaurări (coroane, punţi, incrustaţii, onlay-uri, faţete și restaurări pe implanturi). 

„Aceste inovaţii sunt cadouri minunate pentru comunitatea CEREC, pentru că  sărbătorim 40 de ani de existenţă a acestei tehnologii – o etapă 
importantă, construită pe baza a zeci de ani de colaborare între practicieni, educatori, lideri în domeniul tehnologiei și parteneri din domeniul  
materialelor. Ceea ce face acest moment și mai interesant este faptul că, chiar și după 40 de ani, potenţialul fluxului de lucru CEREC continuă să se 
dezvolte”, spune Mike Skramstad, DDS. „Un pilon definitoriu al comunităţii CEREC a fost întotdeauna angajamentul său faţă de schimbul de 
cunoștinţe, creșterea continuă și îmbunătăţirea. De aceea, susţinem pe deplin orice iniţiativă care contribuie la extinderea comunităţii CEREC. 
Suntem cu adevărat încântaţi să întâmpinăm mai mulţi profesioniști în această călătorie. La mulţi ani, CEREC!”

Pentru mai multe informaţii despre noul flux de lucru CEREC și sistemele de frezare, vizitaţi: www.dentsplysirona.com
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Colegiul Medicilor Stomatologi din România (CMSR) 
a lansat, la 15 octombrie, MyCMSR - o platformă 
digitală concepută pentru a facilita relaţia dintre 
medici și Colegiu și pentru a reduce birocraţia la 
nivel naţional. 

Accesul medicilor se face gradual, numai pe 
baza unei invitaţii de înscriere trimise pe e-mail 
la adresa înregistrată la colegiul teritorial, care 
conţine un link personalizat. Prin intermediul  
acestuia, medicii se pot conecta în noul sistem de pe 
laptop, computer sau telefon mobil, fără a fi nevoie 
de o aplicaţie instalată. 

În vederea menţinerii rigurozităţii procedurale, 
aplicaţia pentru platformele iOS și Android va deveni 
disponibilă pentru descărcare după finalizarea  
transmiterii tuturor invitaţiilor de aderare în sistem.

Au fost trimise peste 2500 de invitaţii de înscriere de 
către Colegiile Teritoriale din Bucuresti, Cluj, Argeș 
și Hunedoara. Procesul de înscriere a medicilor 
stomatologi în noua platformă digitală MyCMSR 
continuă în ritm susţinut la nivel naţional. 

Prin intermediul platformei, medicii își vor putea  
actualiza și gestiona autonom datele profesionale, 
economisind timp și având acces constant la 
informaţiile de interes. 

„Lansarea MyCMSR reprezintă un pas esenţial în 
transformarea digitală a CMSR. Mulţumesc  
colegiilor teritoriale pentru implicarea constantă și 
efortul susţinut depus în procesul de implementare a  
platformei MyCMSR. Contribuţia fiecărui colegiu 
este esenţială pentru succesul acestui proiect 
naţional de digitalizare. Îi încurajez pe toţi colegii din 
teritoriu să continue cu aceeași rigurozitate și să 
accelereze procesul de înscriere, astfel încât toţi 
medicii stomatologi să poată beneficia cât mai 
curând de avantajele oferite de noul sistem”- a 
declarat Dr. Florin Lăzărescu, Președintele Colegiului 
Medicilor Stomatologi din România.

Pentru neclarităţi referitoare la datele profesionale 
din platformă (EMC, cotizaţii, documente), medicii se 
vor adresa colegiului teritorial de care aparţin, iar 
pentru suport tehnic există o echipă dedicată, care 
poate fi contactată telefonic,  0377 903 700 sau prin 
e-mail la adresa suport.medici@businessmedia.ro

Procedura de reacreditare a lectorilor implicaţi în 
furnizarea de EMC pentru 2026
Conform art. 3 din Anexa nr. 2 a Deciziei nr. 
16/2CN/2021 a CMSR, cu modificările și completările 
ulterioare, dosarele pentru acreditarea sau  
reacreditarea lectorilor pentru anul 2026 trebuie 
depuse la CMSR până la 15 noiembrie 2025.

PROCEDURA PENTRU LECTORII CARE SOLICITĂ 
ACREDITAREA
Colegiul teritorial al cărui membru este medicul  
solicitant va efectua o verificare riguroasă înainte de 
emiterea avizului – pentru asigurarea respectării 
condiţiilor de acreditare prevăzute de Regulamentul 
EMC. 

Ulterior, până cel târziu la 15 noiembrie, se vor 
transmite CMSR:
• avizul colegiului teritorial;
• documentele justificative privind întrunirea condiţiilor 
pentru acreditare;
• dovada plăţii taxei

PROCEDURA APLICABILĂ PENTRU LECTORII 
CARE SOLICITĂ REACREDITAREA
Dosarul transmis către colegiul teritorial va conţine:
• cerere de reacreditare lector pentru anul 2026;
• dovada plăţii taxei
Lectorii care, în anul 2025, au întrunit toate cele 4 
criterii cumulative de acreditare nu trebuie să transmită 
alte documente justificative. Aceeași regulă se aplică 
lectorilor care au întrunit 3 criterii - cele de la art. 1 lit. 
a), b) și d) din Anexa nr. 2 a Deciziei nr. 16/2CN/2021.
Lectorii care au întrunit 3 criterii, dintre care unul este 
lit. c) („au susţinut câte o prelegere la cel puţin  
2 evenimente organizate în domeniul stomatologiei”), 
trebuie să facă dovada îndeplinirii acestei condiţii 
pentru anul 2025.

DECIZIA nr. 16/2CN din 26 noiembrie 2021
privind reglementarea sistemului de educaţie 
medicală continuă pentru medicii stomatologi, a  
criteriilor şi normelor de acreditare a furnizorilor de 
educaţie medicală continuă şi a lectorilor, precum şi a 
procedurilor de evaluare şi creditare a formelor de 
educaţie medicală continuă adresat medicilor  
stomatologi poate fi consultată pe cmsr.ro.

Actualizatea tematicii și bibliografiei pentru 
rezidenţiat – un demers în sprijinul formării profe-
sionale de calitate
Colegiul Medicilor Stomatologi din România a iniţiat 
demersurile de actualizare a tematicii și bibliografiei 
manualului de admitere în rezidenţiat, cu scopul de a 

alinia procesul de formare profesională la standardele 
actuale, literatura de specialitate și evoluţiile recente 
din practica stomatologică, în concordanţă cu 
tendinţele internaţionale din domeniu.
Încă din primăvara acestui an, în urma acordului 
pentru colaborarea cu CMSR transmis de către  
coordonatorul Asociaţiei Alianţa Universitară G6-UMF 
a Universităţilor de Medicină și Farmacie din România, 
relevanţa implicării CMSR a fost recunoscută drept 
garanţie a profesionalismului și a angajamentului 
comun faţă de excelenţa în formarea medicilor  
stomatologi.
 
Această colaborare interinstituţională, între mediul 
universitar și instituţiile profesionale a fost considerată 
esenţială pentru a asigura:
• calitatea și actualitatea informaţiei transmise;
• coerenţa conceptuală între conţinutul academic și 
realităţile clinice;
• un proces transparent de validare știinţifică, cu 
participarea tuturor actorilor relevanţi;
• adaptarea constantă a materialelor de studiu la 
evoluţiile știinţifice și tehnologice din domeniu.
 
Colegiul Medicilor Stomatologi din România va conti-
nua să solicite autorităţilor responsabilitate, 
transparenţă și bună-credinţă în exercitarea rolurilor 
legale care influenţează calitatea formării și a 
practicării profesiei.
 
CMSR susţine necesitatea îmbunătăţirii admiterii în 
rezidenţiat și a stabilirii echilibrate a numărului de 
locuri la admitere, reafirmându-și angajamentul de a 
apăra interesele comunităţii stomatologice.
 
Pentru detalii suplimentare, vă încurajăm să consultaţi 
comunicatul CMSR.

Primii 2500 de medici invitaţi deja în platforma 
MyCMSR 

De 40 de ani, transformăm 
stomatologia digitală
De 40 de ani, CEREC redefinește stomatologia digitală, oferind soluții inovatoare care simplifică 
fluxurile de lucru și îmbunătățesc experiența pacienților.  
În 2025, sărbătorim o moștenire de excelență și privim spre viitorul stomatologiei conectate, cu cele 
mai noi generații de mașini de frezare CEREC.
Acești 40 de ani de inovație aduc un facelift pentru CEREC Primemill® și două noi mașini de frezat 
– CEREC Primemill® Lite și CEREC® Go – create pentru a oferi performanță, eficiență și libertate de
alegere.

Mașinile de frezare CEREC: 
performanță, eficiență și libertate de alegere pentru fiecare cabinet

CEREC

CEREC Primemill® CEREC Primemill® Lite CEREC Go® 

Fie că îți dorești o mașină de frezat completă, capabilă să acopere toate indicațiile și materialele 
uzuale, una dedicată restaurărilor rapide în materiale hibride și compozite sau o soluție compactă 
și eficientă pentru lucrări chairside, gama CEREC oferă precizia și viteza de care are nevoie fiecare 
cabinet modern.

CEREC. O moștenire a inovației. Un viitor al stomatologiei conectate. 
dentsplysirona.com/cerec

NEW NEW
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Introducere
Dinţii trataţi endodontic prezintă provocări clinice majore din cauza 
modificărilor structurale și biomecanice care apar după pierderea 
vitalităţii pulpare. Odată cu îndepărtarea pulpei, dintele își pierde 
vascularizaţia și inervaţia, ceea ce conduce la reducerea elasticităţii 
dentinei și creșterea fragilităţii coronare (1,2). În plus, pierderea de 
ţesut dentar ca urmare a procesului carios, a traumatismelor sau a 
preparărilor protetice extinse crește riscul de fractură, compromiţând 
longevitatea dintelui pe arcadă (3,4). Din aceste motive, restaurarea 
adecvată a dinţilor trataţi endodontic este esenţială pentru menţinerea 
funcţionalităţii, esteticului și sănătăţii orale pe termen lung (5).
Opţiunile restauratoare tradiţionale includ utilizarea pivotului  
intraradicular din fibră de sticlă și realizarea unei coroane de înveliș, 
metodă considerată mult timp standard terapeutic (6,7).  
Totuși, aceste restaurări implică preparări suplimentare invazive, mai 
multe etape clinice și un consum crescut de timp, crescând astfel 
riscul de pierdere suplimentară de structură dentară și de eșec pe 
termen lung (8).
În acest context, Bindl și Mörmann au introdus în 1999 conceptul de 
endocrown, o restaurare monobloc, fixată prin cimentare adezivă și 
ancorată în principal în camera pulpară și pe marginea circumferenţială 
a smalţului (9). Endocrown-ul se realizează, de regulă, integral 
ceramic, utilizând sisteme moderne CAD/CAM, care permit o adaptare 
precisă, reducerea erorilor de laborator și o estetică superioară (10,11).

Această tehnică prezintă multiple avantaje: preparare simplificată, 
conservarea maximă a ţesuturilor dentare, reducerea numărului de 
ședinţe clinice, distribuţia eficientă a forţelor ocluzale și o rată 
scăzută de microinfiltraţie datorită utilizării cimenturilor adezive pe 
bază de rășină, în special a celor dual-cure (12–14). Studiile clinice 
și experimentale au raportat o rată de succes de peste 90% în cazul 
restaurării molarilor prin această metodă, subliniind predictibilitatea și 
durabilitatea acestei soluţii protetice (15–17).
Selecţia cazurilor rămâne un factor critic. Endocrown-ul este indicat 
mai ales în cazul molarilor cu pierdere extinsă de structură coronală, 
canale radiculare calcificate sau înguste, rădăcini scurte ori curburi 
accentuate, situaţii în care cimentarea unui pivot de fibră de sticlă ar 
fi dificilă și invazivă (18,19). În schimb, există și contraindicaţii impor-
tante: pierderile de substanţă sub nivelul joncţiunii amelo-cementare, 
camerele pulpare de dimensiuni reduse (<2–3 mm adâncime) sau 
prezenţa parafuncţiilor pot compromite retenţia și stabilitatea 
restaurării (20,21).
Prin urmare, endocrown-ul poate fi considerat o soluţie protetică 
modernă și minim invazivă, care combină avantajele tehnologiei 
digitale cu cele ale cimentării adezive. Totuși, succesul clinic depinde 
de respectarea atentă a criteriilor de indicaţie, de aplicarea riguroasă 
a protocolului de preparare și cimentare și de selecţia corectă a 
materialului restaurator (22–24).

Endocrown restoration: a conservative solution in post-endodontic  
dental prosthetics
Tareq Hajaj1,2), Oana Diaconu3#), Ioana Veja4*) Larisa Cojocaru1,2*), Ioan Iustin Rîpaș2) , Veronica Iancu2) , Mihai Rominu1,2), Florina Titihazan1,2), Borislav-Dușan Caplar1), Andreea Codruţa 
Novac1,2), Andreea Petrie1), Adelina Stoia1,2), Meda Lavinia Negruţiu1,2), Cosmin Sinescu1,2), Cristian Zaharia1,2)

1) Victor Babes University of Medicine and Pharmacy, Faculty of Dentistry, Department of Prosthesis and Dental Materials,2 Eftimie Murgu Sq, Timisoara 300041, Romania 
2) Research Center in Dental Medicine Using Conventional and Alternative Technologies, Faculty of Dental Medicine, “Victor Babes” University of Medicine and Pharmacy of Timisoara, 9 
Revolutiei 1989 Ave, Timisoara 300070, Romania
3) University of Medicine and Pharmacy Craiova, Endodontics Department, Faculty of Den-tistry, Str. Petru Rareș 2, Craiova 200349
4) Department of Dental Medicine, Faculty of Dentistry, “Vasile Goldis” Western University of Arad, Str. Liviu Rebreanu 86, Arad 310045, Romania 

Abstract
Background: Endocrowns represent a minimally invasive prosthetic alternative for the restoration of endodontically treated teeth with extensive loss 
of coronal structure. The integration of CAD/CAM technology and modern adhesive protocols can enhance the predictability and longevity of these 
restorations.
Methods: A clinical case is presented in which a mandibular molar with irreversible pulpitis was endodontically treated and restored with a CAD/CAM 
endocrown, cemented using an adhesive protocol with dual-cure resin cement. The clinical stages included cavity preparation, intraoral scanning, 
fabrication of the ceramic restoration, and final cementation according to a standardized protocol.
Results: Postoperative evaluations at 1 day, 1 year, and 3 years showed excellent marginal adaptation, absence of biological or mechanical com-
plications, and a stable aesthetic outcome, with long-term patient satisfaction maintained.
Conclusions: This clinical case confirms that CAD/CAM-fabricated endocrowns, cemented using a dual-cure adhesive protocol, represent a predict-
able and durable prosthetic option for endodontically treated molars, provided that the indications and clinical protocol are strictly followed.
Keywords: Endocrown, adhesive protocol, CAD/CAM, dual-cure resin cement, minimally invasive prosthodontics

Restaurarea prin endocrown: soluţie conservatoare în protetica dentară post-endodontică
Rezumat
Endocrowns reprezintă o alternativă protetică minim invazivă pentru restaurarea dinţilor trataţi endodontic cu pierderi extinse de structură coronală. 
Integrarea tehnologiei CAD/CAM și a protocoalelor adezive moderne poate îmbunătăţi predictibilitatea și durabilitatea acestor restaurări.
Cuvinte-cheie: restaurare corono-radiculară monobloc, protocol adeziv, CAD-CAM, cimentare adezivă, protetică minim invazivă
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Scopul studiului
Restaurarea protetică a dinţilor trataţi endodontic reprezintă o provocare 
clinică, iar succesul acesteia depinde în mare măsură de protocolul de 
cimentare adeziv. Cimenturile pe bază de rășină asigură o microretenţie 
eficientă la nivelul pereţilor camerei pulpare și o rezistenţă crescută la 
solicitările ocluzale (9).
Diferenţele dintre cele două categorii principale de cimenturi – light-cure și 
dual-cure – sunt esenţiale în practica clinică. Cimentul fotopolimerizabil 
(light cure) poate rămâne parţial nepolimerizat în zonele unde lumina nu 
pătrunde suficient, afectând etanșeitatea și durabilitatea restaurării. În 
schimb, cimentul dual-cure asigură atât o priză fotoindusă iniţială, cât și o 
polimerizare chimică în profunzime, reducând semnificativ riscul de 
microinfiltraţie marginală (10,11).
Protocolul adeziv include mai multe etape critice: igienizarea cavităţii cu 
soluţie de clorhexidină pentru reducerea încărcăturii bacteriene,  
demineralizarea cu acid ortofosforic 37%, spălarea și uscarea controlată, 
urmate de sablarea cu oxid de aluminiu (50 µm, 0,4 MPa) pentru 
îmbunătăţirea retenţiei micromecanice (12–16). În paralel, restaurarea 
protetică trebuie condiţionată prin aceleași procedee înainte de  
cimentarea definitivă.
Astfel, obiectivul prezentului caz clinic este de a evidenţia stabilitatea și 
rezistenţa pe termen lung a unei restaurări de tip endocrown realizată prin 
tehnologie CAD/CAM, punând accentul pe rolul determinant al  
protocolului de cimentare adeziv dual-cure.

Material și metodă 
Un pacient s-a prezentat în clinică cu o leziune carioasă extinsă la nivelul 
dintelui 3.6. Testele de vitalitate au fost negative, stabilindu-se diagnosticul 
de inflamaţie pulpară ireversibilă. După realizarea diagnosticului 
diferenţial, planul de tratament a inclus terapia endodontică urmată de 
restaurarea protetică fixă unidentară prin endocrown (Fig. 1a, Fig. 1b).
Etapele clinice au fost următoarele:
1. Anestezie și izolare – S-a efectuat anestezie tronculară a nervului 
alveolar inferior și infiltraţie la nivelul nervului lingual, urmate de izolarea cu 
digă.
2. Îndepărtarea leziunii carioase – S-au utilizat freze globulare  
diamantate pentru smalţ și freze din carbid pentru dentina infectată.
3. Tratamentul endodontic –
-- Accesul la canale a fost lărgit cu freze Gates-Glidden.
-- Instrumentarea a fost realizată manual (ace K-file 06, 08, 10, 15) și apoi 
rotativ cu sistem Protaper Next (ProGlider, X1 și X2), până la diametrul 
apical de 0,25 mm, evitând suprainstrumentarea (17,18).
-- Irigarea s-a realizat alternativ cu acid citric 40%, hipoclorit de sodiu 
5,25%, apă distilată și clorhexidină 2% pentru dezinfecţie și îndepărtarea 
smear layer-ului (17).
-- Canalele au fost obturate prin tehnica monocon, cu sealer și gutapercă, 
urmată de radiografie de control (Fig. 2).
4. Reconstrucţia coronară provizorie – După condensarea gutapercii, 
cavitatea a fost condiţionată și obturată cu compozit fluid  
radiotransparent, polimerizat și verificat radiologic.
5. Prepararea pentru endocrown –
-- În ședinţa următoare, s-a realizat reducerea ocluzală cu 2 mm, rotunjirea 
marginilor cu freze cilindro-conice și finisarea cu gume de lustruire (1,22).
-- Designul endocrown-ului a fost adaptat unei cavităţi de clasa a II-a, 
incluzând și peretele mezial pierdut (19–21).
-- Amprenta digitală a fost obţinută prin scanare intraorală și transmisă 
laboratorului pentru realizarea unei restaurări ceramice CAD/CAM.
6. Cimentarea endocrown-ului –
-- În ședinţa finală, după izolarea cu digă (Fig. 4), adaptarea restaurării a 
fost verificată cu ciment try-in.
-- Preparaţia și restaurarea au fost condiţionate cu acid ortofosforic 37% și 
sablare cu oxid de aluminiu (12–16,23).
-- S-a aplicat ciment dual-cure, excesul fiind îndepărtat după o pre- 
polimerizare de 5 secunde. Fotopolimerizarea definitivă s-a efectuat timp 
de 20 secunde pe fiecare suprafaţă, urmată de aplicarea unui strat de 
glicerină pentru reducerea inhibiţiei de oxigen și verificarea ocluziei (23).

Rezultate 
Planul de tratament a fost finalizat cu succes, fără complicaţii intra- sau 
postoperatorii. Adaptarea marginală a endocrown-ului realizat digital 
(Fig. 1a, Fig. 1b) a fost verificată atent pe toate suprafeţele preparate 
(vestibular, lingual, mezial și distal), confirmând o închidere marginală 
optimă, fără dehiscenţe.
Verificarea ocluziei a demonstrat o adaptare corespunzătoare a suprafeţei 
ocluzale, fără interferenţe funcţionale. Utilizarea protocolului de cimen-
tare adeziv cu ciment dual-cure a contribuit la obţinerea unei etanșeităţi 
marginale superioare și a unei micro-retenţii eficiente.
Pacientul nu a raportat durere sau disconfort postoperator, iar gingia 
marginală s-a menţinut sănătoasă, fără inflamaţii sau retracţii.  
La controalele de follow-up efectuate la 1 zi (Fig. 4a), 1 an (Fig. 4b) și  
3 ani (Fig. 4c), restaurarea a rămas integră, cu o adaptare marginală 
stabilă și un aspect gingival fiziologic.
Din punct de vedere estetic, endocrown-ul a menţinut un aspect natural 
și stabil de-a lungul celor trei ani de monitorizare, confirmând  
durabilitatea restaurării.

Discuţii 
Prezentul caz clinic evidenţiază avantajele restaurării prin endocrown în 
situaţiile în care dintele tratat endodontic prezintă pierderi semnificative 
de substanţă dentară. Alegerea acestei soluţii terapeutice a fost 
justificată atât prin simplitatea tehnicii, cât și prin reducerea timpului de 
tratament și a numărului de ședinţe necesare.
Unul dintre principalele beneficii observate a fost adaptarea marginală 
excelentă, obţinută prin utilizarea tehnologiei CAD/CAM și a scanării 
intraorale, aspect confirmat și în literatura de specialitate (28,29). În plus, 
cimentarea adezivă cu ciment dual-cure a asigurat o sigilare predictibilă 
și o manipulare facilă, cu rezultate clinice stabile pe termen lung. 
Pacientul a raportat confort pe toată durata tratamentului, fără dureri sau 
complicaţii, ceea ce susţine caracterul minim invaziv și eficient al acestei 
metode restauratoare.

Fig. 3 Izolare cu diga.Fig. 2 Radiografie de control pentru dintele 
3.6 după tratamentul endodontic.

Fig. 4 b) Control după un an.

Fig. 1 b) Endocrown pe aplicatorul de ceară.

Fig.4 c) Control după 3 ani. Fig. 4 a) Control după o zi.

Fig. 1 a) Endocrown pe modelul imprimat.
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Totuși, succesul endocrown-ului depinde de respectarea riguroasă a 
etapelor clinice și de evaluarea atentă a structurii dentare rămase.  
În cazurile cu pierderi extinse sub nivelul joncţiunii amelo-cementare, 
retenţia restaurării poate fi compromisă, iar această soluţie nu mai este 
recomandată (1). De asemenea, restaurările compozite reprezintă o 
alternativă mai puţin durabilă, având un risc crescut de fractură și 
microinfiltraţie din cauza contracţiei de polimerizare și a solicitărilor  
ocluzale (19,24,26).
Literatura recentă confirmă rezultatele obţinute în acest caz. AlDabeeb și 
colab. (1) subliniază indicaţiile endocrown-ului în restaurarea dinţilor 
posteriori cu pierderi structurale extinse, spaţiu interocluzal limitat sau 
coroane clinice scurte, evidenţiind în același timp contraindicaţiile legate 
de pierderea severă de structură subgingivală sau camere pulpare 
reduse. Wazurkar și colab. (2) au raportat rezultate similare pentru  
dintele 3.6, demonstrând succesul clinic și avantajele CAD/CAM la 6 luni 
de urmărire, cu accent pe conservarea ţesuturilor și simplificarea  
tratamentului.
Astfel, acest caz se aliniază cu datele din literatura de specialitate, con-
firmând că endocrown-ul reprezintă o opţiune restauratoare predictibilă, 
eficientă și estetică, atunci când este selectat corect și realizat conform 
protocolului adeziv standardizat.

Concluzii 
Endocrown-ul reprezintă o opţiune protetică modernă, conservatoare și 
eficientă pentru restaurarea molarilor trataţi endodontic cu pierderi 
extinse de substanţă dentară (25). Integrarea tehnologiei CAD/CAM și 
aplicarea unui protocol adeziv cu ciment dual-cure asigură o adaptare 
marginală excelentă (28), stabilitate pe termen lung și reducerea riscului 
de complicaţii biologice sau mecanice (26,27,29).
Utilizarea cimentului dual-cure contribuie decisiv la retenţia și etanșeitatea 
restaurării, limitând microinfiltraţia (4,5,28) și crescând rezistenţa la 
solicitările ocluzale (24,26). Această tehnică permite obţinerea unei 
restaurări durabile, cu estetică și funcţionalitate superioară.
Succesul clinic depinde însă de selecţia atentă a cazurilor. Endocrown-ul 
este indicat în situaţiile în care există canale radiculare calcificate sau 
înguste, rădăcini scurte sau fragile, precum și în cazurile cu dificultăţi de 
cimentare a pivotului intraradicular (3,4,30). În absenţa acestor condiţii, 
rezultatele pot fi compromise.
Prin urmare, planificarea riguroasă, respectarea etapelor clinice și  
utilizarea materialelor adecvate reprezintă factori cheie în obţinerea unor 
rezultate predictibile și durabile.
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Reciproc® family

Endodonție cu un singur ac
Un ac pentru toate etapele preparării? Proiectate pentru 
a permite modelarea canalului radicular fără necesitatea 
unui instrument adițional de explorare sau de gildepath  
în majoritatea cazurilor, acele din familia Reciproc® 
oferă eficiență și economie de timp prin tratamentul 
endodontic cu un singur ac1.

În plus, familia Reciproc® este unul dintre cele mai studiate 
sisteme NiTi din lume, cu peste 650 de publicații evaluate 
inter pares.2

A brand of Dentsply Sirona

1. Zuolo, M.L., M.C. Carvalho, and G. De-Deus, Negotiability of Second Mesiobuccal Canals in Maxillary Molars Using a Reciprocating System. 
J Endod, 2015. 41(11): p. 1913-7. Based on treatment of MB2 canals of more than 300 patients. The aim was to assess the frequency in which 
Reciproc® R25 was able to directly scout and reach working lengths in comparison with hand files. In the hand file group working length was 
successfully reached in 57.48%. In the Reciproc® R25 group the working length was successfully reached in 85.63% of cases.   2. > 650 peer 
reviewed publications (number of publications on the Reciproc® family from PubMed (key words: Reciproc (title/ abstract), on June 30, 2023)
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4 Canals - find them all - case report
Root canal treatment of a multirooted tooth

DR. MARCIN JANOWICZ 

Dr. Janowicz a absolvit Facultatea 
de Medicină Dentară din cadrul 
Universităţii Jagiellonian din 
Cracovia, dedicându-se domeniului 
endodonţiei începând cu anul 2015.
Este cofondator și coproprietar al 
„Good Tooth Academy”, unde 
activează, de asemenea, ca lector 
internaţional, implicându-se constant 
în promovarea educaţiei continue și 
a progreselor din endodonţia 
modernă.

Dr. Marcin Janowicz - Polonia

Abstract
The presented clinical case represents a complete endodontic treatement  
protocol, simply treated with Reciproc Blue system. Next, the Reciproc® Family 
is presented, along with the clinical benefits of this endodontic files system.
Keywords: endodontic treatment, access cavity, endodontic preparation, cleaning 
and irrigation, obturation, glide-path, reciprocation.

4 Canale – găsește-le pe toate - prezentare de caz
Tratamentul de canal pluriradicular
Traducere și adaptare de Raluca Constantin după cazul clinic pus la dispoziţie de Dr. Marcin Janowicz, 
Polonia, și broșura dedicată sistemului de ace Reciproc®

https://www.vdw-dental.com/en/products/reciprocating-preparation/

Rezumat
Cazul clinic prezentat reprezintă un protocol complet de tratament endodontic, 
rezolvat simplu cu sistemul Reciproc® Blue. În continuare, este prezentată 
familia de ace Reciproc®, împreună cu beneficiile clinice ale acestui sistem de  
instrumente endodontice.
Cuvinte-cheie: tratament endodontic, cavitate de acces, preparare endodontică, 
curăţare și irigare, obturaţie,  glisare (glide-path), mișcare de reciprocitate.

Situaţia iniţială
Pacientul, un bărbat de 38 de ani, s-a prezentat cu leziune periapicală cronică la 
dintele 1.7, acuzând durere în zona dintelui respectiv, la mușcătură. Radiografia 
pre-tratament a evidenţiat radiolucenţă în zona apicală și 3 canale obturate 
incomplet, neomogen (Fig.1). 

Fig. 1 Situaţia iniţială - înainte de tratament.  Fig. 2 Situaţia post-tratament endodontic.
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Descrierea protocolului endodontic 
realizat
Într-o singură ședinţă, după izolarea 
cu sistemul de digă, cavitatea de acces 
endodontic a fost pregătită și atât 
patenţa cât și lungimea de lucru au 
fost determinate cu apex locatorul 
VDW Raypex® 6, utilizând un ac de 
sondare C-Pilot®, ISO 10. Canalele au 
fost instrumentate cu sistemul de ace 
RECIPROC® blue (R25 pentru MV2, și 
R40 pentru MV1 și celelalte 2:  
disto-vestibular și palatinal), acţionate 
mecanic de endo-motorul VDW.
GOLD® RECIPROC® sub setarea 
RECIPROC ALL. Dimensiunea 
preparării a fost controlată prin  
calibrarea apicală. În etapa de curăţare 
și dezinfectare, canalele radiculare au 
fost irigate cu soluţie de 5,25% NaOCl 
și 40% acid citric activată. 
Canalele au fost sigilate cu gutapercă 
prin tehnica verticală, la cald, utilizând 
sistemul de obturare BEEFILL®, iar 
dintele a fost restaurat temporar, 
folosind material de obturaţie steril din 
teflon și glassionomer (Fig.2). 
Pentru restaurarea finală, pacientul a 
fost trimis către medicul protetician.

Produse utilizate pentru tratament
Produsele VDW utilizate în acest caz 
au fost: acele endodontice  RECIPROC® 
Blue (fig. 3), endo-motorul VDW.
GOLD® RECIRPOC®, apex locatorul 
Raypex® 6, acul de gilde-path C-Pilot®, 
sistemul de obturare BEEFILL®.

Familia de ace Reciproc® 
Motivat de dorinţa de a găsi o  
modalitate mai simplă și mai 
convenabilă pentru prepararea 
eficientă și sigură a canalelor radicu-
lare, profesorul Ghassan Yared, pe 
atunci profesor în cadrul programelor 
de licenţă și postuniversitare de 
endodonţie de la Universitatea din 
Toronto, a început să cerceteze și să 
experimenteze utilizarea reciprocităţii 
mecanice cu instrumente NiTi. În anul 
2008 a publicat un articol medical 
despre prepararea canalelor folosind 
un singur instrument NiTi acţionat de 
motor și s-a alăturat companiei VDW 
GmbH pentru a dezvolta un sistem 
revoluţionar destinat în mod specific a 
fi utilizat în reciprocitatea mecanică1.
Așa a luat naștere conceptul Reciproc®. 
Lansarea Reciproc® în 2011 a 
revoluţionat prepararea canalului 
radicular, introducând utilizarea unui 
singur instrument mecanic în  
reciprocitate, fără a necesita un glide 
path iniţial. Acest nou concept a 
reprezentat o schimbare de paradigmă.
Căutând în permanenţă să inoveze, 
VDW GmbH a introdus o soluţie de 
tratament termic pentru a conferi  
aliajului NiTi mai multă flexibilitate. 
Cinci ani după lansarea Reciproc®, în 
2016, VDW GmbH (astăzi parte a 
Dentsply Sirona) a prezentat lumii 
Reciproc® Blue – un instrument  
universal și flexibil, potrivit în majori-
tatea cazurilor. 
De la lansare, peste 650 de studii și 
publicaţii știinţifice din întreaga lume 
au confirmat beneficiile familiei 
Reciproc®.
Astăzi, acele Reciproc® sunt produse 
în fabrica Dentsply Sirona din 
Ballaigues din Elveţia, aici aflându-se 
și centrul global de cercetare și  
dezvoltare în endodonţie Dentsply 
Sirona, totodată Centru de Excelenţă 
în Endodonţie din 1889.

Caracteristici și beneficii:
• Secţiune transversală în formă de S 
și vârf inactiv. Secţiunea transversală 
în formă de S înaintează rapid și taie 
eficient, datorită designului său  
special. Instrumentul se mișcă fără să 
exercite presiune asupra dentinei.

• Fără explorare și glide path initial:
fiind conceput pentru endodonţia cu un 
singur ac – canalul radicular poate fi 
pregătit cu Reciproc® Blue fără  
realizarea unui glide path iniţial în 
majoritatea cazurilor2.
Capacitatea Reciproc® de a ajunge la 
lungimea de lucru, comparativ cu acele 
manuale: în tratamentul canalelor MV2 
la peste 300 de pacienţi2, în cazul  
acelor manuale: s-a ajuns cu succes la 
lungimea de lucru în 57,48% din 
cazuri2, pe când utilizând Reciproc® 
R25, s-a ajuns cu succes la lungimea 
de lucru în 85,63% din cazuri2.
• Reduce diversitatea erorilor  
procedurale3 în comparaţie cu  
sistemele NiTi rotative.
• Economisește timp comparativ cu un 
sistem clasic de ace rotative4.
De asemenea, puteţi alege între două 
aliaje: albastru și m-wire®

- Reciproc® Blue cu aliaj albastru: 
mișcarea reciprocă iniţială și tratamen-
tul termic albastru conduc la o 
rezistenţă crescută la oboseala ciclică 
și la un risc redus de fracturare. 
Tratamentul termic albastru aplicat 
aliajului NiTi îmbunătăţește  
capacitatea acului de a se centra în 
canalul radicular, reducând astfel riscul 
de deviere.
• Reciproc® cu m-wire® - recomandat 
în special pentru re-tratamente.
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Reciproc® R25 reușește să ajungă direct la 
lungimea de lucru, comparativ cu acele  
manuale. În cazul acelor manuale, s-a ajuns cu 
succes la lungimea de lucru în 57,48% din 
cazuri. În cazul Reciproc® R25, s-a ajuns cu 
succes la lungimea de lucru în 85,63% din 
cazuri. 
3. Pe baza utilizării unui număr redus de ace în 
secvenţa clinică, cu alegerea ușoară a acului 
potrivit și fără modificarea setărilor motorului. 
4. Tratament care implică mai puţine proceduri 
pentru pacient, fără sterilizare înainte și după 
folosire, fără schimbarea acului mecanic în  
contraunghi în cele mai multe cazuri și cu o 
organizare mai simplă la scaunul pacientului.

Familia de ace Reciproc®

Reciproc® Blue Instrument  
universal și flexibil potrivit 
în majoritatea cazurilor

Reciproc® Ideal pentru tratamente 
repetate, datorită aliajului m-wire®

Fig. 3 Sistemul Reciproc utilizat pentru tratament.
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Introducere
În prezent, tehnologia evoluează foarte rapid și suntem martori la 
schimbări majore în stomatologie. Nanotehnologia a îmbunătăţit 
multe domenii ale stomatologiei, inclusiv endodonţia. Terapia 
endodontică are un rol important în conservarea dinţilor [1-7].
Nanotehnologia are aplicaţii promiţătoare în medicina dentară, în 
special în endodonţie, unde nanoparticulele pot îmbunătăţi  
dezinfectarea, sigilarea și biocompatibilitatea tratamentelor canalelor 
radiculare. Având în vedere limitele metodelor convenţionale și 
impactul infecţiilor endodontice, această temă este actuală și 
esenţială pentru progresul în stomatologie [8-11].

Sealerii endodontici cu nanoparticule sunt importanţi și actuali 
datorită capacităţii lor superioare de sigilare, proprietăţilor  
antimicrobiene și biocompatibilităţii sporite, contribuind la succesul 
tratamentelor endodontice modern [12-14]. 
La nivel internaţional, cercetările în nanotehnologie aplicată în 
endodonţie sunt în plină dezvoltare, susţinute de universităţi și  
institute de prestigiu. Naţional, tot mai multe facultăţi de medicină 
dentară din România includ în curricula lor informaţii despre sealerii 
cu nanoparticule, iar cercetătorii români publică studii relevante în 
acest domeniu. 

Nanomaterials in endodontic treatment
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Abstract
Introduction: Nanotechnology has promising applications in dentistry, especially in endodontics, where nanoparticles can improve the disinfection, 
sealing and biocompatibility of root canal treatments. Given the limitations of conventional methods and the impact of endodontic infections, this topic 
is current and essential for the progress of dentistry.
Objectives: The purpose of this paper is to highlight how nanoparticles can influence endodontic treatments, especially in terms of improving the 
materials used for obturation.
Material and method: In this in vitro experimental study, we used a batch of 15 single-rooted permanent teeth, extracted for orthodontic or  
periodontal reasons, without extensive carious lesions and without previous endodontic treatments. The teeth were sectioned and obturated with 
nanoparticle-loaded endodontic materials, and subsequently analyzed using digital optical microscopy.
Results and discussions: Evaluations performed using a digital optical microscope indicated a superior adaptation of the gutta-percha cone to the 
root canal for all samples in which the sealer was loaded with nanoparticles. These nanoparticles, when integrated into the sealer mass, showed 
increased antimicrobial activity, especially against strains of Enterococcus faecalis – a microorganism frequently involved in endodontic failures
Conclusions: Microscopic analyses revealed a more efficient interaction between the adhesive and the dentinal structure, determined by the small 
size of the nanoparticles, which allow deeper penetration into the dentinal tubules.
Keywords: nanoparticles; endodontic fillings; digital optical microscopy, dental adhesion, dental materials

Aplicaţii ale nanoparticulelor în endodonţie
Rezumat
Introducere: Nanotehnologia are aplicaţii promiţătoare în medicina dentară, în special în endodonţie, unde nanoparticulele pot îmbunătăţi  
dezinfectarea, sigilarea și biocompatibilitatea tratamentelor canalelor radiculare. Având în vedere limitele metodelor convenţionale și impactul infecţiilor 
endodontice, această temă este actuală și esenţială pentru progresul în stomatologie.
Obiective: Scopul acestei lucrări este de a evidenţia modul în care nanoparticulele pot influenţa tratamentele endodontice, în special în ceea ce 
privește îmbunătăţirea materialelor folosite pentru obturaţie. 
Material și metodă: În acest studiu experimental in vitro, am utilizat un lot de 15 dinţi permanenţi monoradiculari, extrași din motive ortodontice sau 
parodontale, fără leziuni carioase extinse și fără tratamente endodontice anterioare. Dinţii au fost secţionaţi și obturaţi cu materiale endodontice 
încărcate cu nanoparticule, fiind ulterior analizaţi cu ajutorul microscopiei optice digitale.
Rezultate: Evaluările realizate cu ajutorul microscopului optic digital au indicat o adaptare superioară a conului de gutapercă la canalul radicular 
pentru toate probele în care sealerul a fost încărcat cu nanoparticule.
Concluzii: Analizele microscopice au relevat o interacţiune mai eficientă între adeziv și structura dentinară, determinată de dimensiunile reduse ale 
nanoparticulelor, care permit o penetrare mai profundă în tubulii dentinari.
Cuvinte-cheie: nanoparticule; obturaţii endodontice; microscopie optica digitală, adeziune dentară, materiale dentare
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La nivel zonal, cabinetele stomatologice încep să adopte materiale  
endodontice moderne, reflectând interesul crescând pentru inovaţie și 
eficienţă în tratamentele dentare. Sealerii endodontici cu nanoparticule 
reprezintă o temă actuală de interes în medicina dentară, datorită 
proprietăţilor lor superioare de sigilare, efectului antimicrobian și 
biocompatibilităţii crescute. La nivel internaţional, naţional și zonal, există 
o preocupare constantă pentru integrarea acestor materiale în practica 
stomatologică. Cercetarea urmărește analizarea caracteristicilor  
fizico-chimice, evaluarea eficienţei antimicrobiene și clinice, precum și 
stabilirea siguranţei și beneficiilor în utilizare [15-17].

Scopul studiului
Scopul acestei lucrări este de a evidenţia modul în care nanoparticulele 
pot influenţa tratamentele endodontice, în special în ceea ce privește 
îmbunătăţirea materialelor folosite pentru obturaţie. Prin analizarea unor 
mostre tratate cu sealer simplu și sealer combinat cu nanoparticule, se 
urmărește observarea eventualelor diferenţe legate de modul de  
aplicare, acoperire și adaptare la pereţii canalului.
Lucrarea își propune, de asemenea, să aducă în discuţie informaţii din 
literatura de specialitate referitoare la proprietăţile fizico-chimice și  
biologice ale acestor materiale, pentru a înţelege mai bine dacă folosirea 
nanoparticulelor poate contribui la creșterea eficienţei și siguranţei trata-
mentelor endodontice. Prin combinarea analizei practice cu informaţiile 
teoretice, se dorește conturarea unei perspective cât mai clare asupra 
utilităţii acestor materiale în stomatologia actuală.

Material și metodă 
În acest studiu experimental in vitro, am utilizat un lot de 15 dinţi 
permanenţi monoradiculari, extrași din motive ortodontice sau  
parodontale, fără leziuni carioase extinse și fără tratamente endodontice 
anterioare. Dinţii au fost colectaţi cu consimţământul informat al pacienţilor 
și păstraţi imediat după extracţie în ser fiziologic, la temperatura camerei, 
pentru a preveni deshidratarea și modificarea proprietăţilor structurale 
ale ţesuturilor dentare. Aceștia au fost depozitaţi în recipiente sterile până 
la momentul prelucrării.
Pentru preparare, fiecare dinte a fost secţionat longitudinal (Fig.1a) de-a 
lungul axului, cu ajutorul unei freze diamantate montate la turbină, sub 
irigare continuă cu apă, pentru a evita supraîncălzirea și afectarea 
termică a structurii dentare. În urma secţionării, s-au obţinut 30 de 
jumătăţi radiculare, cu canalul radicular complet expus.

Pe un număr de 15 dintre aceste jumătăţi, selecţionate aleator, s-a aplicat 
un sealer endodontic convenţional, și anume Adseal Plus, (Fig.1b) un 
material pe bază de rășini epoxidice, utilizat frecvent în obturaţia 
canalelor radiculare. Materialul a fost aplicat pe suprafaţa internă a 
canalului cu ajutorul unui con de hârtie steril, prin mișcări lente, circulare, 
pentru o acoperire uniformă.  După aplicarea materialului, în fiecare 
canal s-a introdus câte un con de gutapercă adaptat dimensional, toate 
având conicitate de 4% și provenind din 
seria 2. Alegerea conurilor s-a făcut în 
funcţie de morfologia fiecărui canal,  
astfel încât să se obţină o adaptare cât 
mai bună la pereţii canalului radicular.

     

Pentru celelalte 15 jumătăţi radiculare s-a utilizat același sealer endodon-
tic convenţional, Adseal, care a fost amestecat separat cu trei tipuri de 
nanoparticule (Fig.2 a,b,c. și Fig.3 a,b,c). Primul amestec a fost realizat 
cu nanoparticule de oxid de fier magnetic, (Fe₃O₄,) iar celelalte două 
amestecuri au fost preparate folosind două tipuri de nanoparticule sunt 
dioxid de siliciu SiO2 și  hidroxid de calciu Ca (OH)2.
Compoziţiile obţinute au fost aplicate pe pereţii canalului radicular cu 
ajutorul unor conuri de hârtie sterile, utilizate prin mișcări circulare blânde 
pentru a distribui cât mai uniform materialul pe suprafaţa internă a 
canalului. După aplicarea materialului, în fiecare canal s-a introdus câte 
un con de gutapercă adaptat dimensional, toate având conicitate de 4% 
și provenind din seria 2. Alegerea conurilor s-a făcut în funcţie de  
morfologia fiecărui canal, astfel încât să se obţină o adaptare cât mai 
bună la pereţii canalului radicular. 
Întregul protocol a fost structurat pentru a permite o evaluare cât mai 
obiectivă și fidelă a performanţei adezivilor utilizaţi în endodonţie, 
furnizând informaţii utile pentru alegerea materialelor în practica clinică și 
pentru îmbunătăţirea tratamentelor endodontice din perspectiva etanșării 
și conservării pe termen lung a dinţilor trataţi.
Pentru această analiză, au fost utilizate metode de evaluare microscopică, 
care au permis examinarea detaliată a suprafeţelor interne ale canalului 
radicular, evidenţiind atât modul în care adezivul s-a distribuit pe pereţii 
dentinari, cât și eventualele zone cu distribuţie neuniformă. Măsurătorile 
au vizat aspecte precum continuitatea filmului de material aplicat, 
prezenţa golurilor sau a discontinuităţilor la nivelul interfeţelor, precum și 
grosimea stratului de adeziv în diverse zone ale canalului.
Pentru realizarea observaţiilor asupra suprafeţelor interne ale canalelor 
radiculare, după aplicarea diferitelor combinaţii de materiale, am utilizat 
un microscop digital USB portabil, ales pentru versatilitatea și accesibili-
tatea sa în cadrul investigaţiilor de laborator. Acesta este echipat cu 
senzor de imagine CMOS color, oferă o rezoluţie nativă de 640x480 
pixeli și permite captarea imaginilor statice sau a secvenţelor video la o 
rată maximă de 30 de cadre pe secundă. Microscopul are o capacitate 
de mărire variabilă, între 50X și 500X, și este prevăzut cu opt LED-uri 
albe care asigură o iluminare uniformă, cu posibilitate de reglare a 
intensităţii luminoase, în funcţie de necesităţile examinării.
Conectivitatea prin USB 2.0, precum și compatibilitatea cu sistemele de 
operare Windows și Android, au permis utilizarea sa cu ajutorul software-
ului dedicat CoolingTech pentru Windows, respectiv CameraFi pentru 
Android. Imaginile obţinute au fost salvate în format JPEG. Examinarea 
a fost realizată într-un cadru controlat, pe eșantioane selectate din  
fiecare grup, pentru a evidenţia eventualele diferenţe de distribuţie,  
acoperire sau integrare a materialului în interiorul canalului radicular.

Rezultate 
Rezultatele au vizat aspectul general al aplicării sealerului, uniformitatea 
acestuia, prezenţa eventualelor zone de acumulare sau goluri, precum și 
modul în care conul de gutapercă a fost poziţionat și adaptat în canal. Cu 
ajutorul funcţiei de mărire variabilă, am putut analiza zonele de interes la 
diferite niveluri de detaliu, iar imaginile obţinute au fost salvate pentru 
comparaţii ulterioare între cele trei grupe de studiu (Fig.4 a,b,c și Fig.5 a,b,c).
Analiza s-a concentrat pe diferenţele vizibile dintre canalele tratate cu 
sealer simplu și cele tratate cu amestecuri de sealer și nanoparticule, 
urmărind modul de acoperire a pereţilor canalului, omogenitatea materi-
alului aplicat și aspectul de suprafaţă după inserarea gutapercii.  

Fig.1 b) Sealer endodontic standard.

Fig.2 - a,b,c Nanoparticule sub forma de pulbere:  
a) hidroxid de calciu, b) dioxid de siliciu, c) oxid de fier.

Fig.1 - a) Dinte secţionat longitudinal,  

Fig.3 - a,b,c Mixarea sealerului cu cele trei tipuri de nanoparticule: 
a) hidroxid de calciu, b) dioxid de siliciu, c) oxid de fier.
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Imaginile captate au fost folosite pentru documentare și interpretare, cu 
scopul de a evidenţia eventualele variaţii legate de prezenţa nanoparti-
culelor în compoziţie.
Rezultatele obţinute în cadrul acestui studiu confirmă faptul că integrarea 
nanoparticulelor în compoziţia adezivilor endodontici contribuie la 
îmbunătăţirea performanţei acestora, în special în ceea ce privește  
sigilarea canalelor radiculare. Comparativ cu materialele convenţionale, 
adezivii modificaţi cu nanoparticule au demonstrat o aderenţă superioară 
la pereţii canalului, o distribuţie mai uniformă a materialului și o reducere 
semnificativă a riscului de apariţie a microinfiltraţiilor. Aceste aspecte 
evidenţiază potenţialul nanotehnologiei de a aduce un progres real în 
domeniul endodonţiei, deschizând noi perspective pentru optimizarea 
tratamentelor canalare.

Discuţii 
În ultimii ani, integrarea nanotehnologiei în medicina dentară, și în spe-
cial în endodonţie, a reprezentat o direcţie de cercetare tot mai prezentă 
în literatura de specialitate. Această evoluţie vine ca răspuns la nevoia de 
a îmbunătăţi prognosticul tratamentelor endodontice, mai ales în ceea ce 
privește controlul infecţiilor persistente și durabilitatea pe termen lung a 
obturaţiilor canalare. Nanoparticulele, datorită dimensiunilor lor extrem 
de mici și suprafeţei reactive crescute, oferă multiple beneficii, fiind capa-
bile să influenţeze pozitiv proprietăţile fizico-chimice și biologice ale 
materialelor utilizate [14-17].
Analiza studiilor actuale a evidenţiat mai multe aplicaţii practice ale 
nanoparticulelor în cadrul tratamentului endodontic, cu accent pe utiliza-
rea acestora în compoziţia sealerelor sau ca agenţi de irigare. În mod 
particular, modificarea sealerelor endodontice prin încorporarea de 
nanoparticule de argint, aur sau combinaţii Ag–Au a fost asociată cu 
îmbunătăţiri semnificative în ceea ce privește aderenţa acestora la pereţii 
canalului radicular [18]. Studiile care au analizat sealerul epoxidic AH 
Plus au demonstrat că integrarea nanoparticulelor în masa sealerului a 
condus la o aderenţă mai bună, în special în treimea apicală a canalului, 
ceea ce este esenţial pentru realizarea unei obturaţii etanșe și durabile [19].
Mai mult, aceste nanoparticule, atunci când sunt integrate în masa seal-
erului, au arătat o activitate antimicrobiană crescută, mai ales împotriva 
tulpinilor de Enterococcus faecalis – un microorganism frecvent implicat în 
eșecurile endodontice [17-19]. Această activitate antibacteriană, menţinută 
pentru perioade de până la 72 de ore, ar putea contribui semnificativ la 
eliminarea bacteriilor reziduale din sistemul radicular, oferind un avantaj 
clar faţă de materialele convenţionale [20]. Astfel, utilizarea sealerelor cu 
nanoparticule poate avea un impact direct asupra reducerii riscului de 
reinfecţie și implicit asupra succesului pe termen lung al tratamentului.
Integrarea nanoparticulelor în tratamentele endodontice nu doar că 
îmbunătăţește performanţa mecanică și antimicrobiană a materialelor, dar 
oferă și o soluţie viabilă pentru creșterea ratei de succes a tratamentelor 
endodontice, în special în cazurile cu risc crescut de reinfecţie sau fragili-
tate radiculară. În plus, noile generaţii de sealeri și iriganţi pe bază de 
nanoparticule pot fi compatibile cu diverse tehnici de obturaţie, atât la rece, 
cât și la cald, fără a compromite proprietăţile fizice ale materialelor [21].
Cu toate acestea, trebuie menţionat că majoritatea studiilor analizate 
sunt de tip in vitro, ceea ce limitează, într-o anumită măsură, aplicabili-
tatea directă în clinică. Este esenţial ca rezultatele promiţătoare obţinute 
în laborator să fie susţinute de cercetări in vivo și studii clinice riguroase 
care să confirme siguranţa, eficienţa și compatibilitatea acestor materiale 
în contextul tratamentelor reale. Numai în acest fel se poate asigura o 

integrare responsabilă și justificată a nanomaterialelor în practica 
stomatologică modern [22-26].
În concluzie, aplicarea nanoparticulelor în endodonţie reprezintă o 
direcţie promiţătoare și utilă pentru optimizarea tratamentului de canal. 
Fie că este vorba despre îmbunătăţirea aderenţei sealerului, despre 
sporirea efectului antibacterian sau despre protejarea structurii dentare 
restante, nanoparticulele aduc un aport valoros. Este de așteptat ca în 
anii următori, odată cu avansarea cercetărilor clinice, aceste materiale să 
devină parte integrantă a protocoalelor terapeutice moderne, contribuind 
la un tratament mai eficient, mai sigur și mai durabil.

Concluzii 
Analizele microscopice au relevat o interacţiune mai eficientă între adeziv 
și structura dentinară, determinată de dimensiunile reduse ale nanopar-
ticulelor, care permit o penetrare mai profundă în tubulii dentinari. 
Această caracteristică are un impact pozitiv asupra stabilităţii și 
durabilităţii obturaţiei, aspecte esenţiale în prevenirea reinfectărilor și în 
menţinerea pe termen lung a sănătăţii dinţilor trataţi endodontic.
În ciuda avantajelor identificate, studiul semnalează și existenţa unor 
limite care impun aprofundarea cercetărilor. Este necesară o evaluare 
suplimentară a comportamentului acestor materiale pe termen lung, în 
special în ceea ce privește biocompatibilitatea și potenţialele efecte asu-
pra ţesuturilor periapicale. Doar prin investigaţii continue pot fi validate pe 
deplin eficienţa și siguranţa utilizării nanoparticulelor în practica clinică.
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Abstract
Dental implants are often used to replace lost teeth and present a high level of predictability, patient satisfaction, and long-term  
success. However, biological complications such as peri-implant mucositis and peri-implantitis have become major challenges to the 
profession.
Peri-implant mucositis is an inflammation of the soft tissues adjacent to a dental implant diagnosed with bleeding on gentle probing 
(<0.20 N). if the clinical signs are combined with bone loss, the condition is referred to as peri-implantitis.
The treatment goal of peri-implant disease is to remove or significantly depress the levels of pathogens to allow the healing of the 
soft and hard tissues. Peri-im¬plant mucositis is a common clinical entity that may develop into peri-implantitis, so early recognition 
and proper diagnosis of peri-implant disease are of high importance in the treatment.
The presence study aimed to evaluate the clinical outcome (probing depth PD, bleeding on probing BoP, plaque index PI) following 
treatment of peri-implantitis with a single non-surgical approach using a glycine powder air-polishing (GPAP) or an ultrasonic device 
over a 2-months period.
Thirty implants were enrolled and randomly assigned to test (GPAP) and control (ultrasonic device) groups. Significant differences 
were found in the mean of the clinical outcome evaluation, but further observations of a larger sample size of patients are needed
Keywords: peri-implantitis; dental implants; air-polishing device; glycine; non-surgical treatment.

Evaluarea unei singure abordări ne-chirurgicale în gestionarea peri-implantitei:  
air-polishing cu pudră de glicină versus dispozitivul cu ultrasunete

Rezumat
Implanturile dentare sunt adesea folosite pentru a înlocui dinţii pierduţi și prezintă un nivel ridicat de predictibilitate, satisfacţie a 
pacientului și succes pe termen lung. Cu toate acestea, complicaţiile biologice precum mucozita peri-implantară și peri-implantita au 
devenit provocări majore.
Mucozita peri-implantară este o inflamaţie a ţesuturilor moi adiacente unui implant dentar diagnosticată cu sângerare la sondarea 
blândă (<0,20 N). Dacă semnele clinice sunt combinate cu pierderea osoasă, afecţiunea este denumită peri-implantită.
Scopul tratamentului bolii peri-implantare este de a elimina sau de a reduce semnificativ nivelurile de agenţi patogeni pentru a permite 
vindecarea ţesuturilor moi și dure. Mucozita peri-implantară este o entitate clinică comună care se poate dezvolta în peri-implantită, 
astfel încât recunoașterea precoce și diagnosticarea corectă a bolii peri-implantare au o mare importanţă în tratament.
Studiul prezent și-a propus să evalueze rezultatul clinic (adâncimea de sondare - PD, sângerarea la sondarea - BoP, indicele de placă 
- PI) în urma tratamentului peri-implantitei cu o singură abordare nechirurgicală folosind air-polishing cu o pudră de glicină (GPAP) 
sau un dispozitiv cu ultrasunete, pe o perioadă de 2 luni.
Treizeci de implanturi au fost incluse și repartizate aleatoriu în grupul de testare (GPAP) și cel de control (dispozitiv cu ultrasunete). 
Au fost găsite diferenţe semnificative în media evaluării rezultatelor clinice, dar sunt necesare observaţii suplimentare cu privire la o 
dimensiune mai mare a eșantionului de pacienţi.
Cuvinte-cheie: peri-implantită; implanturi dentare; dispozitiv air-polishing; glicină; tratament nechirurgical
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Introducere
Raportul de consens al World Workshop de clasificare a bolilor  
parodontale și peri-implantare și a stărilor patologice, reunit în 2017 la 
Chigaco, definește peri-implantita ca o afecţiune patologică asociată 
plăcii bacteriene care implică ţesuturile peri-implantare, și care este 
caracterizată prin inflamaţia mucoasei și pierderea progresivă a  
suportului osos (1,2).
Fumul de ţigară (3), radioterapia (4,), complianţa slabă a pacientului (5,6) 
și susceptibilitatea la boala parodontală, sunt evidenţiate ca principalii 
factori de risc care predispun la boala peri-implantară (8); dovezile 
recente au evidenţiat și rolul factorilor locali, cum ar fi lăţimea mucoasei 
keratinizate din jurul implantului (9), excesul de cement (10) și profilul 
protetic al reconstrucţiei, elemente care exacerbează inflamaţia  
peri-implantară (12, 13). Până în prezent, nu a existat o dovadă certă 
care să sugereze cel mai eficient tratament pentru peri-implantită (14).
Instrucţiunile corecte de igienă orală (OHI) sunt unanim considerate 
procedura cea mai importantă și eficientă în controlul și reducerea plăcii 
bacteriene orale (15). Cu toate acestea, caracteristicile morfologice ale 
proteticii pe implant pot cauza limitări în implementarea controlului optim, 
auto-efectuat, al plăcii (16).
În timp ce îndepărtarea mecanică a plăcii bacteriene, prin urmare terapia 
profesională ne-chirurgicală în asociere cu un control adecvat al plăcii la 
domiciliu, se dovedește a fi standardul de aur în menţinerea sănătăţii 
peri-implantare și tratarea patologiei peri-implantare (17), suplimentar, 
terapiile auxiliare pot îmbunătăţi rezultatele clinice.
Tratamentul ne-chirurgical al bolii peri-implantare este efectuat în  
general prin debridarea corectă a suprafeţei, cu scopul de a reduce 
inflamaţia ţesuturilor peri-implantare (18). Deși diverse metodele de 
îndepărtare mecanică au fost descrise în literatura de specialitate, nu 
există un consens unanim în definirea unei metode de decontaminare 
preferată, acesta rămânând unul dintre principalele subiecte de discuţie (19).
Ultimele recenzii au arătat că cele mai comune instrumente utilizate pentru 
debridarea suprafeţei implantului sunt chiurete, instrumentele cu ultrasu-
nete și pudrele abrazive folosite cu dispozitive air-polishing (20,21).
Studiile in vitro, recente, au investigat totuși diferite metode de remediere 
a suprafeţelor implantului afectat de peri-implantită (22), demonstrând că 
dispozitivele air-polishing au un potenţial de decontaminare mai mare în 
comparaţie cu chiuretele și dispozitivele cu ultrasunete (23,24).
Aceste dispozitive air-polishing (APD) au făcut parte din practica clinică 
de zi cu zi timp de mulţi ani ca instrumente care oferă o posibilitate 
terapeutică valabilă în menţinerea sănătăţii parodontale (25).
Deoarece debutul mucozitei peri-implantare este dependent de formarea 
plăcii bacteriene, ADP-urile au potenţialul de a fi, de asemenea utilizate 
în cazuri de peri-implantită (26).
Pudra de glicină, care este un compus netoxic și solubil în apă, a arătat, 
sub un microscop electronic de scanare (SEM), că nu modifică profilul 
suprafeţei implantului (27).
Mai multe studii clinice au detectat o îmbunătăţire semnificativă în 
parametrii precum adâncimea de sondare (PD), sângerarea la sondare 
(BoP) și testele microbiologice efectuate după tratamentul zonelor  
afectate de peri-implantită cu pudră de glicină utilizată cu dispozitive  
air-polishing (GPAP) (28-30).
Cu toate acestea, este încă un subiect de discuţie că GPAP nu prezintă 
performanţe superioare în comparaţie cu alte metode, cum ar fi instru-
mentarea manuală cu ajutorul chiuretelor, dispozitive de detartraj cu 
ultrasunete sau tratamente care utilizează YAG (Yttrium lasere Aluminiu 
Granat) sau lasere Erbium (28-30).
Pe de altă parte, este, de asemenea, important de luat în considerare 
gradul de satisfacţie al pacientului faţă de tratamentul primit pentru a 
determina mai precis dacă există un confort mai mare și o preferinţă 
individuală în practicarea unei tehnici versus o alta; mai multe studii 
evidenţiază modul în care există un grad mai scăzut de disconfort pentru 
pacient în timpul tratamentului prin APD comparativ cu o tehnică 
tradiţională cu ultrasunete (31).

Studiul nostru ar dori să contribuie prin evaluarea efectelor clinice asupra 
sănătăţii ţesuturilor peri-implantare în zonele afectate de peri-implantită 
după o singură fază de tratament ne-chirurgical folosind două metode 
comparate: pudra de glicină cu dispozitivul air-polish (GPAP) și folosirea 
de ultrasunete.

Materiale și metode
Designul studiului
După aplicarea criteriilor de eligibilitate (Tab.1), implanturile considerate 
adecvate n=30 au fost împărţite în două grupuri (diagramă) și instrumen-
tate folosind dispozitivul multifuncţional de profilaxie Combi Touch 
Mectron®:
• Grupul Test (GPAP) n=15: implanturile grupului test au fost tratate cu 
o ședinţă de debridare prin GPAP, folosind în mod explicit piesa de mână 
Air-Polishing Slim (Mectron®) cu înclinare de 120°. Vârful subgingival 
PERIO a fost folosit în jurul fiecărei părţi a implantului (mezial, vestibular, 
distal, lingual sau palatinal), cu pudra de glicină (pudra de glicină, 
Mectron®) în sulcus timp de cel puţin 5 secunde (32), conform 
specificaţiilor producătorului sau până când clinicianul a considerat zona 
curăţată corespunzător.
• Grupul de Control (ultrasunete) n=15: implanturile grupului de control 
au fost tratate cu ajutorul unei piese de mână cu ultrasunete, Scaler 
piezoelectric subţire (Mectron®), cu vârf de titan model P3 (inserţie  
Perio Universal, Mectron®).

Evaluarea unei singure abordări ne-chirurgicale în gestionarea  
peri-implantitei: air-polishing cu pudră de glicină versus dispozitivul cu 
ultrasunete

Tabelul 1. Criterii de eligibilitate.

Variabile clinice
Au fost înregistraţi parametrii clinici ai fiecărui implant, în fișa parodontală 
(graficul parodontal, Perio-tools) la momentul iniţial și la controlul de 
două luni, însoţiţi de radiografie periapicală (fig. 2):
• Adâncimea de sondare - PD măsurată ca distanţă între marginea 
gingivală şi întinderea clinică a șanţului/pungii parodontale, în șase 
puncte pentru fiecare implant
• BOP - sângerarea la sondare Valoare 0: fără sângerare la sondare; 
valoarea 1: sângerare la sondarea pozitivă după introducerea sondei
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However, it is still a topic of discussion that GPAP does 
not show superior performance when compared to other 
methodologies, such as manual instrumentation via cu-
rettes, ultrasonic scalers, or treatments using YAG (Yt-
trium Aluminum Garnet) lasers or Erbium lasers (28-30).
On the other hand, it is also important to take into con-
sideration the patient’s degree of satisfaction with the 
treatment received in order to determine more precisely 
whether there is greater comfort and an individual pref-
erence in practicing one technique rather than another; 
several studies highlight how there is a lower degree of 
discomfort for the patient when undergoing treatment via 
APD compared to a traditional ultrasound technique (31).
Our study would like to contribute by evaluating the 
clinical effects on the health of peri-implant tissues in 
sites affected by peri-implantitis after a single phase of 
non-surgical treatment using two compared method-
ologies: glycine powder conveyed via air-polish device 
(GPAP) and Ultrasonic Instrumentation.

Materials and methods
Study Design
After the application of the eligibility criteria (Tab.1), the 
implants considered suitable n=30 are divided into two 
groups (Flowchart) and instrumented using the Combi 
Touch Mectron multifunctional prophylaxis device®:
• Test Group (GPAP) n=15: the implants of the test

group are treated with a debridement session via
GPAP, explicitly using the Air-Polishing Slim hand-
piece (Mectron®) with 120° inclination. The PERIO
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Figure 1. Flowchart of the study protocol.
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after insertion of the probe
• PI Plaque Index value 0: no plaque accumulation;

value 1: detection of plaque accumulation using
the periodontal probe

Probing depth, bleeding on probing and plaque index 
were measured at 6 implant sites (mesio-buccal, buc-
cal, disto-buccal, mesio-lingual or palatal, lingual or pal-
atal, disto-lingual or palatal) using a periodontal probe 
(UNC 15, HuFriedyâ, Chicago, IL, USA) with gentle 
pressure (approximately 0.20 N).

Clinical Variables 
The clinical parameters of each implant were recorded 
in the periodontal chart (periodontal chart, Perio-toolsâ) 
at baseline and after two months in re-evaluation (fol-
low-up), accompanied by periapical radiography (fig. 2):
• PD Probing Depth measured as the distance be-

tween the gingival margin and the clinical extent 
of the sulcus/pocket, in six points for each implant

• BOP Bleeding On Probing value 0: no bleeding
on probing; value 1: bleeding on positive probing

CRITERII DE INCLUDERE

PREZENȚA UNUI IMPLANT ÎNCĂRCAT CU CEL 
PUȚIN 1 AN ÎNAINTE DE RECOMANDAREA LOR

DOVEZI DE MUCOZITĂ PERI-IMPLANTARĂ SAU 
PERI-IMPLANTITĂ CU

PD³4 mm
COMBINAT CU 

SÂNGERARE CU SAU FĂRĂ SUPURAȚIE

CRITERII DE EXCLUDERE

FUMĂTORI ÎNRĂIȚI > 15
ȚIGĂRI/DD

BOLI SISTEMICE NECONTROLATE
(de ex. DM)

MOBILITATEA IMPLANTELOR

Table 1. Eligibility criteria.

Figure 2. Example of data collection in the periodontal chart at baseline and after 2 months (periodontal chart, Periotoolsâ) 
with a digital periapical radiography. 

Figura 1. Organigrama protocolului de studiu.
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• Valoarea indicelui de placă PI - valoarea 0: fără acumulare de placă;
valoarea 1: detectarea acumulării plăcii folosind sonda parodontală
Adâncimea de sondare, sângerare la sondare și indicele de placă au fost 
măsurate în 6 puncte ale implantului (mezio-vestibular, vestibular, disto-
vestibular, mezio-lingual sau palatinal, lingual sau palatinal, disto-lingual 
sau palatinal ) folosind o sondă parodontală (UNC 15, HuFriedyâ, 
Chicago, IL, SUA) cu presiune blândă (aproximativ 0,20 N).

Randomizare
La confirmarea criteriilor de includere, subiecţii au fost înscriși în studiu și 
fiecăruia i s-a atribuit un număr unic al implantului. Pasul crucial al 
randomizării, care este cheia credibilităţii studiului, a fost realizat folosind 
un sistem computerizat pentru a atribui subiecţii fie grupului test (GPAP), 
fie grupului de control (dispozitiv cu ultrasunete).
Un membru al personalului, care nu a fost implicat în examinarea sau 
tratamentul implanturilor, a pregătit şi plasat cartonaşe cu identificarea 
grupului în plicuri numerotate.
Clinicianul, care a jucat un rol esenţial în procesul de tratament, a fost 
responsabil pentru desigilarea plicurilor și administrarea tratamentului 
conform repartizării grupului, indiferent dacă a fost grupul test sau cel de 
control.

Extragerea datelor
n=30 de implanturi împărţite în două grupe au fost analizate și 
următoarele date au fost colectate la momentul iniţial și la opt săptămâni 
după tratament (Tab. 2, 3): adâncimea de sondare (PD), sângerarea la 
sondare (BoP) și indicele plăcii (PI). Valori medii și abaterea standard 
(medie; SD) pentru parametrii clinici au fost calculate pentru fiecare 
implant din cele două grupe.
După tratamentul iniţial, toţi pacienţii din ambele grupuri au fost motivaţi 
cu instrucţiuni individuale pentru igiena orală la domiciliu (33), cu utiliza-
rea unei periuţe de dinţi manuale sau electrice, o pastă de dinţi cu 
fluorură de sodiu, dispozitive individualizate de igienă interdentară cu o 
lăţime individuală a spaţiului interproximal (34).

Analiza statistică
Odată ce perioada de colectare a parametrilor clinici la programarea de 
control a fost finalizată, datele obţinute au fost introduse într-o bază de 
date pentru a obţine o arhivă ușoară și omogenă.
Pentru toţi parametrii clinici, media valorilor înregistrate pentru cele șase 
puncte pentru fiecare implant a fost calculată și folosită. PD a fost 
măsurat în milimetri, în timp ce variabilele dihotomice (BoP și PI) au fost 
exprimate în procente (tab. 4).
Datele au fost apoi analizate, împărţindu-le în grupuri pe baza relaţiilor 
de investigat; variabilele au fost definite cu ajutorul statisticilor descriptive 
folosind valori medii și procente.
Datele au fost reprezentate cu grafice, histograme, și tabele pentru a 
facilita înţelegerea.

Tabelul 2. Variabilele clinice iniţiale și după 2 luni - înregistrate pentru 
implant n=1 în grupul de testare (GPAP).

Tabelul 3. Variabilele clinice iniţiale și după 2 luni - înregistrate pentru 
implant n=1 în grupul de control (dispozitiv cu ultrasunete).

Tabelul 4. Tabel rezumativ al parametrilor clinici examinaţi și variaţiile 
acestora în cele două grupuri.

Rezultate
Descrierea eșantionului
În acest studiu au fost înscrise treizeci de implanturi. Fiecare implant a 
primit tratament conform randomizării. Cincisprezece implanturile au fost 
tratate cu dispozitivul air-polish cu glicină (GPAP, grupul de testare) și 
cincisprezece implanturi au fost tratate folosind dispozitivul cu ultrasu-
nete (US, grupul de control).Sângerarea locală medie a implantului la 
sondare, la momentul iniţial, a fost de 94,44% în grupul de testare și de 
91,11% în grupul de control. Sângerarea locală la sondare a variat între 
grupuri în timpul perioadei de studiu și a fost redusă între momentul iniţial 
și controlul la două luni în ambele grupuri la 57,78% (test) și 72,22% 
(control). Indicele mediu de placă locală a fost de 93,33% (test) și 
92,22% (control) la momentul iniţial și a fost redus în ambele grupuri la 
34,44% (test) și 38,89% (control) la finalul studiului (Fig. 3).
PD medie a fost de 4,044 mm pentru implanturile din grupul de testare și 
3.911 mm pentru grupul de control. PD medie a variat în cele două  
grupuri în timpul perioadei de studiu și a fost redusă între momentul iniţial 
și controlul la două luni în ambele grupuri la 3,6 mm în grupul de testare 
și 3.733 mm în grupul de control (Fig. 4).
PD medie a fiecărui implant a fost analizată în ambele grupuri - de tes-
tare și de control la momentul iniţial și la controlul la două luni (Fig. 5, 6).
Pungile implanturilor au fost grupate pe zone, analizate pentru ambele 
grupuri și împărţite după cum urmează:
• PD £ 2 mm
• 3 mm £ PD < 4 mm
• 4 mm £ PD < 5 mm
• PD ³ 5 mm
Procentul pungilor implanturilor în grupul de testare (GPAP) cu £ 2 mm cu 
adâncime de sondare la momentul iniţial (pre) a fost de 5,56% (5 puncte), 
cu 3 mm £ PD < 4 mm a fost 21,11% (19 puncte), cu 4 mm £ PD < 5 mm 
a fost de 41,11% (37 puncte) și cu PD ³ 5 mm a fost de 32,22% (29 
puncte). La controlul de două luni (post), numărul zonelor £ 2 mm a  
crescut la 12,22% (11 puncte), cu 3 mm £ PD < 4 mm la 30% (27 puncte), 
cu 4 mm £ PD < 5 mm până la 44,44% (40 puncte) și numărul de puncte 
³ 5 mm a fost redus la 13,33% (respectiv 12 puncte). (Tab.5, Fig. 7).
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Table 1. Eligibility criteria.

Figure 2. Example of data collection in the periodontal chart at baseline and after 2 months (periodontal chart, Periotoolsâ) 
with a digital periapical radiography. Figura 2. Exemplu de colectare a datelor în diagrama parodontală la momentul iniţial și la 

controlul de 2 luni (graficul parodontal, Periotools) cu o radiografie digitală periapicală
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Following baseline treatment, all patients in both 
groups were motivated with individual instructions for 
home oral hygiene (33), with the use of a manual or 
electric toothbrush, a toothpaste containing sodium flu-
oride, individualized interdental hygiene devices about 
the individual width of the interproximal space (34).

Statistical analysis
Once the period of collection of clinical parameters at 
follow-up was completed, the data obtained were en-
tered into a database to obtain a homogeneous and eas-
ily findable archive.
For all clinical parameters, the average of the values   
recorded on the six sites for each implant was calcu-
lated and used. PD was measured in millimeters, while 
dichotomous variables (BoP and PI) were expressed as 
percentages (tab. 4). 
The data were then analyzed, dividing them into groups 
based on the relationships to be investigated; the vari-
ables were defined with the use of descriptive statistics 
using mean values   and percentages.
The data has been represented with graphs, histograms, 
and tables to facilitate understanding.

Randomization
Upon confirmation of the entry criteria, the subjects were 
enrolled in the study and each was assigned a unique 
implant number. The crucial step of randomization, which 
is key to the study’s credibility, was carried out using a 
computerized system to assign subjects to either the test 
group (GPAP) or the control group (ultrasonic device).
A staff member not involved in the examination or treat-
ment of the implants prepared and placed cards with 
group identification in numbered envelopes.
The clinician, who played a pivotal role in the treatment pro-
cess, was responsible for breaking the seal of the envelope 
and administering the treatment according to the group as-
signment, whether it was the test or control group.

Data extraction
n=30 implants divided into two groups were analyzed, and 
the following data were collected at baseline and eight weeks 
after treatment (Tab. 2, 3): probing depth (PD), bleeding on 
probing (BoP), and plaque index (PI). Mean values and stan-
dard deviation (mean; SD) for the clinical parameters were 
calculated for each implant of the two groups.

Table 2. Baseline and after 2-months clinical variables recorded for implant n=1 in the test group (GPAP).

IMPLANT N° 1 PRE POST
ZONĂ PD BoP PI PD BoP PI
DV 2 1 1 2 0 0
V 2 1 1 2 0 0

MV 4 1 1 3 1 1
DO 5 1 1 4 1 0
OR 4 1 1 4 1 0
MO 5 1 1 4 1 0

MEDIE 3.67 100% 100% 3.17 67% 17%
SD 1.3 0% 0% 0.98 52% 41%

Table 3. Baseline and after 2-months clinical variables recorded for implant n=1 in the control group (ultrasonic device).

IMPLANT N° 1 PRE POST
ZONĂ PD BoP PI PD BoP PI
DV 3 0 0 3 0 1
V 3 0 0 3 0 0

MV 4 1 1 3 1 0
DO 4 1 1 3 0 0
OR 3 0 0 3 0 0
MO 4 1 1 4 1 1

MEDIE 3.5 50% 50% 3.17 33% 33%
SD 0.55 55% 55% 0.41 52% 52%

Table 4. Summary table of the clinical parameters examined and their variations in the two groups

GRUPUL DE TEST GROUP DE CONTROL
PRE POST PRE POST

PD 4,044 mm 3,600 mm 3,911 mm 3,733 mm
BoP 94.44% 57.78% 91.11% 72.22%
PI 93.33% 34.44% 92.22% 38.89%
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Tabelul 5. Variaţiile procentului și numărului de puncte în PD în grupul de 
testare (GPAP) între momentul iniţial și controlul la două luni.

Procentul de pungi din jurul implantelor în grupul de control (US) cu o 
adâncime de sondare de £ 2 mm la momentul iniţial (pre) a fost 4,44% 
(4 puncte), cu 3 mm £ PD < 4 mm a fost de 31,11% (28 puncte), cu 4 mm 
£ PD < 5 mm a fost de 36,67% (33 puncte) și cu PD ³ 5 mm a fost de 
27,78% (25 puncte). La controlul la două luni (post) numărul de puncte  
£ 2 mm a fost redus la 3,33% (3 puncte), cu 3 mm £ PD < 4 mm crescut 
la 42,22% (38 puncte), cu 4 mm £ PD < 5 mm redus la 34,44%  
(31 puncte) și numărul de puncte³ 5 mm a fost redus la 20% (18 puncte) 
respectiv (Tab. 6, Fig. 8).

Tabelul 6. Procentul și numărul de variaţii ale punctelor în PD în grupul 
de control (US) între momentul iniţial și controlul la două luni.
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The mean PD of each implant was analyzed in both 
the test and control groups at baseline and after two 
months (Figs. 5, 6).
Implant pockets were grouped into sites, analyzed for 
both groups and divided as follows:

• PD £ 2 mm
• 3 mm £ PD < 4 mm
• 4 mm £ PD < 5 mm
• PD ³ 5 mm

The percentage of implant pockets in the test group 
(GPAP) with £ 2 mm in probing depth at baseline (pre) 
was 5,56% (5 sites), with 3 mm £ PD < 4 mm was 
21,11% (19 sites), with 4 mm £ PD < 5 mm was 41,11% 
(37 sites) and with PD ³ 5 mm was 32,22% (29 sites). 
At the two-month follow-up (post) the number of sites 
£ 2 mm were increased to 12,22% (11 sites), with 3 
mm £ PD < 4 mm to 30% (27 sites), with 4 mm £ PD 
< 5 mm to 44,44% (40 sites) and the number of sites ³ 
5 mm were reduced to 13,33% (12 sites) respectively 
(Tab.5, Fig. 7).

Results
Sample description
Thirty implants were enrolled in this study. Each implant 
received treatment according to the randomization. Fif-
teen implants were treated with the glycine air-polish de-
vice (GPAP, test group) and fifteen implants were treated 
using the ultrasonic device (US, control group).
Mean local implant bleeding on probing at baseline 
was 94,44% in the test group and 91,11% in the con-
trol group. Local bleeding on probing varied between 
the groups during the study period and was reduced be-
tween baseline and two months in both groups to 57,78% 
(test) and 72,22% (control). The mean local plaque index 
was 93,33% (test) and 92,22% (control) at baseline and 
was reduced in both groups to 34,44% (test) and 38,89% 
(control) at the end of the study (Fig. 3). 
The mean PD was 4,044 mm for test group implants 
and 3,911 mm for the control group. Mean PD varied 
between two groups during the study period and was 
reduced between baseline and two months in both 
groups to 3,6 mm in the test group and 3,733 mm in the 
control group (Fig. 4).

Figure 3. Changes in mean bleeding and plaque score in test and control groups at baseline (pre) and after 2 months (post).
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The mean PD of each implant was analyzed in both 
the test and control groups at baseline and after two 
months (Figs. 5, 6).
Implant pockets were grouped into sites, analyzed for 
both groups and divided as follows:

• PD £ 2 mm
• 3 mm £ PD < 4 mm
• 4 mm £ PD < 5 mm
• PD ³ 5 mm

The percentage of implant pockets in the test group 
(GPAP) with £ 2 mm in probing depth at baseline (pre) 
was 5,56% (5 sites), with 3 mm £ PD < 4 mm was 
21,11% (19 sites), with 4 mm £ PD < 5 mm was 41,11% 
(37 sites) and with PD ³ 5 mm was 32,22% (29 sites). 
At the two-month follow-up (post) the number of sites 
£ 2 mm were increased to 12,22% (11 sites), with 3 
mm £ PD < 4 mm to 30% (27 sites), with 4 mm £ PD 
< 5 mm to 44,44% (40 sites) and the number of sites ³ 
5 mm were reduced to 13,33% (12 sites) respectively 
(Tab.5, Fig. 7).

Results
Sample description
Thirty implants were enrolled in this study. Each implant 
received treatment according to the randomization. Fif-
teen implants were treated with the glycine air-polish de-
vice (GPAP, test group) and fifteen implants were treated 
using the ultrasonic device (US, control group).
Mean local implant bleeding on probing at baseline 
was 94,44% in the test group and 91,11% in the con-
trol group. Local bleeding on probing varied between 
the groups during the study period and was reduced be-
tween baseline and two months in both groups to 57,78% 
(test) and 72,22% (control). The mean local plaque index 
was 93,33% (test) and 92,22% (control) at baseline and 
was reduced in both groups to 34,44% (test) and 38,89% 
(control) at the end of the study (Fig. 3). 
The mean PD was 4,044 mm for test group implants 
and 3,911 mm for the control group. Mean PD varied 
between two groups during the study period and was 
reduced between baseline and two months in both 
groups to 3,6 mm in the test group and 3,733 mm in the 
control group (Fig. 4).

Figure 3. Changes in mean bleeding and plaque score in test and control groups at baseline (pre) and after 2 months (post).

94,44%

57,78%

0,00%
10,00%
20,00%
30,00%
40,00%
50,00%
60,00%
70,00%
80,00%
90,00%
100,00%

BoP PRE BoP POST

GRUPUL DE TEST BoP PRE/POST

91,11
% 72,22

%

0,00%
10,00%
20,00%
30,00%
40,00%
50,00%
60,00%
70,00%
80,00%
90,00%
100,00%

BoP PRE BoP POST

GRUPUL DE CONTROL 
BoP PRE/POST

93,33
%

34,44
%

0,00%
10,00%
20,00%
30,00%
40,00%
50,00%
60,00%
70,00%
80,00%
90,00%
100,00%

PI PRE PI POST

PI GRUPUL DE TEST PRE/POST

92,22
%

38,89
%

0,00%
10,00%
20,00%
30,00%
40,00%
50,00%
60,00%
70,00%
80,00%
90,00%
100,00%

PI PRE PI POST

PI GRUPUL DE CONTROL PRE/POST

5550-61

E. Jolla et al.

Figure 4. PD changes in mm be-
tween the test and control group at 
baseline and after two months. 

Figure 5. Mean PD variation for each implant at baseline (red) and after two months (green) in the test group (GPAP).
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Figure 6. Mean PD variation for each implant at baseline (red) and after two months (green) in the control group (US).
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Figura 3. Modificări ale mediei de sângerare și scorului de placă în grupurile de testare și 
de control la momentul iniţial (pre) și după 2 luni (post).

Figura 4. PD se modifică în mm între grupul de testare și cel de control la momentul 
iniţial și după două luni.

Figura 7. Variaţia procentuală și a numărului de puncte în PD în grupul de testare 
(GPAP) între momentul iniţial (graficul roșu) și controlul la două luni (graficul verde).

Figura 8. Variaţiile procentului și numărului de puncte în PD în grupul de control (US) 
între momentul iniţial (grafic roșu) și controlul la două luni (graficul verde).

Figura 5. Variaţia medie a PD pentru fiecare implant la momentul iniţial (roșu) și după 
două luni (verde) în grupul de testare (GPAP).

Figura 6. Variaţia medie a PD pentru fiecare implant la momentul iniţial (roșu) și după 
două luni (verde) în grupul de control (US).
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to the control group, from 25 to 18, with a percentage 
difference between baseline (pre) and two-months fol-
low-up (post) of 18,89% from the GPAP group and only 
of 7,78% for the ultrasonic group (Figs. 9, 10). 

Discussion 
The present study reports the results of the evaluation 
of a single non-surgical approach in the management of 
peri-implantitis using two different techniques, glycine 
powder delivered via air-polishing device (GPAP) and 
Ultrasonic Instrumentation.
Air-polishing techniques are used in many fields of 
dentistry that require the removal of bacterial biofilm. In 
particular, they assume considerable importance in the 

The percentage of implant pockets in the control group 
(US) with £ 2 mm in probing depth at baseline (pre) was 
4,44% (4 sites), with 3 mm £ PD < 4 mm was 31,11% (28 
sites), with 4 mm £ PD < 5 mm was 36,67% (33 sites) and 
with PD ³ 5 mm was 27,78% (25 sites). At the two-month 
follow-up (post) the number of sites £ 2 mm was reduced 
to 3,33% (3 sites), with 3 mm £ PD < 4 mm increased to 
42,22% (38 sites), with 4 mm £ PD < 5 mm reduced to 
34,44% (31 sites) and the number of sites ³ 5 mm were 
reduced to 20% (18 sites) respectively (Tab. 6, Fig. 8).
No significant difference in the number of sites with 0-4 
mm and 4 mm £ PD < 5 mm existed between the two 
groups.
The number of diseased sites (PD ³ 5 mm) was reduced 
the most in the test group, from 29 to 12 sites, compared 

Figure 7. Percentage and number of sites variation in PD in the test group (GPAP) between baseline (red graph) and fol-
low-up at two months (green graph).

Table 5. Percentage and number of site variation in PD in the test group (GPAP) between baseline and follow-up at 
two months

GRUP TEST PD PRE PD POST
No % No %

≤ 2mm 5 5.56% 11 12.22%
3mm ≤ PD < 4mm 19 21.11% 27 30.00%
4mm ≤ PD < 5mm 37 41.11% 40 44.44%

≥ 5 mm 29 32.22% 12 13.33%
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and therapy of peri-implant diseases.
Various techniques have been proposed for treatment, 
such as mechanical and ultrasonic instrumentation or 
laser. Air-polishing powder procedures have been wide-
ly adopted in the therapy of peri-implantitis, showing no 
adverse side effects (37-38). On the contrary, several 
in vitro studies have shown that the use of substanc-
es with high abrasive power (e.g. sodium bicarbonate) 
can cause alterations in the surface characteristics of 
the implant fixtures as well as on the surface of natural 
teeth (39).

clinical management of both periodontitis and peri-im-
plantitis, given that these pathologies are considered a 
public health problem at a global level. The data avail-
able in the literature suggests that the prevalence of 
peri-implantitis is between 16% and 25% of patients 
with implants (35).
A multitude of studies have ascertained the cause-ef-
fect relationship between the colonization of bacterial 
plaque and the pathogenesis of peri-implant disease 
(36). It is thus proven that the removal of bacterial bio-
film is an essential prerequisite for the management 

Figure 8. Percentage and number of site variation in PD in the control group (US) between baseline (red graph) and follow-up 
at two months (green graph).

Table 6. Percentage and number of site variation in PD in the control group (US) between baseline and follow-up at 
two months. 

GRUP DE CONTROL PD PRE PD POST
No % No %

≤ 2mm 4 4.44% 3 3.33%
3mm ≤ PD < 4mm 28 31.11% 38 42.22%
4mm ≤ PD < 5mm 33 36.67% 31 34.44%

≥ 5 mm 25 27.78% 18 20.00%
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laser. Air-polishing powder procedures have been wide-
ly adopted in the therapy of peri-implantitis, showing no 
adverse side effects (37-38). On the contrary, several 
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with implants (35).
A multitude of studies have ascertained the cause-ef-
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Nicio diferenţă semnificativă în numărul de puncte cu 0-4 mm și 4 mm £ 
PD < 5 mm au existat între cele două grupuri.
Numărul de zone afectate (PD ³ 5 mm) a fost redus cel mai mult în grupul 
de testare, de la 29 la 12 puncte, comparativ cu grupul de control, de la 
25 la 18, cu o diferenţă procentuală între valoarea iniţială (pre) și la  
controlul la două luni (post) de 18,89% din grupul GPAP și numai de 
7,78% pentru grupul cu ultrasunete (Fig. 9, 10).

Discuţie
Prezentul studiu arată rezultatele evaluării unei singure abordări  
ne-chirurgicale în gestionarea peri-implantitei folosind două tehnici 
diferite, pudra de glicină cu un dispozitiv air-polish (GPAP) și  
instrumentarea cu ultrasunete.
Tehnicile de air-polishing sunt utilizate în multe domenii ale stomatologiei 
care necesită îndepărtarea plăcii bacteriene. În special, își asumă o 
importanţă considerabilă în gestionarea clinică atât a parodontitei, cât și 
a peri-implantitei, dat fiind că aceste patologii sunt considerate o 
problemă de sănătate publică la nivel global. Datele disponibile în  
literatura de specialitate sugerează că prevalenţa peri-implantitei este 
între 16% și 25% la pacienţii cu implanturi (35).
O multitudine de studii au stabilit relaţia cauză-efect dintre colonizarea 
plăcii bacteriene și patogeneza bolii peri-implantare (36). Se dovedește 
astfel că îndepărtarea plăcii bacteriene este o condiţie esenţială pentru 
gestionarea și terapia bolilor peri-implantare.
Au fost propuse diferite tehnici de tratament, precum instrumentele 
mecanice şi cele ultrasonice sau laser. Tehnicile cu air-polishing cu pudră 
au fost adoptate pe scară largă în terapia peri-implantitelor, fără a avea 
efecte secundare adverse (37-38). Dimpotrivă, mai multe studii in vitro au 
arătat că utilizarea substanţelor cu putere abrazivă mare (de exemplu, 
bicarbonat de sodiu) poate provoca modificări ale caracteristicilor 
suprafeţei implanturilor precum și pe suprafaţa dinţilor naturali (39).
O tehnică mai puţin agresivă care folosește pudră de glicină, 
demonstrează o eficienţă excelentă în îndepărtarea plăcii bacteriene și 
în comparaţie cu metodele menţionate mai sus, reduce traumatismele 
biologice pe ţesuturile moi, rezultând un confort mai mare pentru pacient și 
mai presus de toate nu provoacă modificări ale suprafeţei implantului (40).

Pudra de glicină, în comparaţie cu alte pudre pentru air-polishing, nu 
produce nicio modificare a caracteristicilor de suprafaţă ale titanului, așa 
cum este descris în multe studii in vitro, iar această proprietate nu este 
influenţată de distanţa și unghiul fluxului de air-polishing (41), (42).
Aceste caracteristici, care reduc alterările la nivelul suprafeţei de titan, ar 
putea duce la mai puţină dezvoltare și formare a plăcii bacteriene. În 
acest studiu, o diferenţă marcată în valorile PI se observă între cele două 
grupuri, în ciuda faptului că măsurarea iniţială este similară (în grupul de 
testare procentul scade de la 93,33% la 34,44% cu o diferenţă de 
58,89%, în timp ce în grupul de control PI variază de la 92,22% la 
38,89%, cu o diferenţă între înainte şi după de 53,33%). Pe lângă 
absenţa modificărilor superficiale, capacitatea pudrei de glicină de a 
inhiba formarea plăcii bacteriene ar trebui, de asemenea, investigată în 
continuare.
Discrepanţa observată între cele două grupuri, în termeni de variaţie a 
adâncimii de sondare (fig. 4), ar putea fi atribuită mai mult diferenţelor 
minime ale valorilor PD la momentul iniţial. În timp ce multe studii (43) se 
concentrează pe tratamentul peri-implantitei severe, studiul de faţă a 
inclus în cea mai mare parte pacienţi cu leziuni iniţiale spre moderate, în 
timp ce fiind încă în concordanţă cu rezultatele multor altor lucrări care 
au investigat eficacitatea GPAP pentru tratamentul patologiei  
peri-implantare (44,45). Ji şi colab. au identificat o reducere semnificativă 
în ceea ce privește PD și BoP prin acest tip de tratament, chiar dacă nu 
au reușit să găsească efecte benefice suplimentare ale GPAP în 
comparaţie cu instrumentarea ultrasonică tradiţională (46,47). În mod 
similar, Riben-Grundstrom şi colab. au demonstrat în studiul lor o 
îmbunătăţirea constantă a parametrilor PD și BoP, dar au sugerat că 
ambele modalităţi de terapie cauzală sunt instrumente de încredere în 
tratamentul ne-chirurgical al patologiei peri-implantare (48). Prin urmare, 
studiul nostru a demonstrat că strategiile de îndepărtare profesională a 
plăcii bacteriene, în special prin utilizarea pudrei de glicină cu dispozitiv 
air-polishing (GPAP), și asociată cu instrucţiuni de igienă orală  
individualizate, profesionale, duc la o reducere a gradului de sângerare 
la sondare (BoP) și indicele de placă (PI) la controlul la două luni (Fig. 11).

Pentru a rezuma, prezentul studiu arată că ambele proceduri clinice pot 
îmbunătăţi condiţiile inflamatorii cu un beneficiu superior în grupul de 
testare (GPAP) la controlul la două luni în ceea ce privește BoP și PI.  
În plus, utilizarea glicinei cu un dispozitiv air-polishing (GPAP) duce,  
în timp, la o îmbunătăţire semnificativă a adâncimii de sondare,  
în comparaţie cu grupul de control (dispozitiv cu ultrasunete) și acest 
lucru se poate datora efectului trofic al pudrei de glicină asupra ţesuturilor 
moi peri-implantare, date de caracteristicile citoprotectoare specifice 
înspre ţesuturile parodontale (49).
Într-un studiu realizat de Petersilka și colab. (50), autorii descriu efectele 
asupra ţesuturilor parodontale ale air-polishing cu pudră de glicină  
versus pudra de bicarbonat și instrumentarea manuală. Pudra de glicină 
are un efect minim eroziv asupra epiteliului gingival în comparaţie cu alte 
metode; această cercetare poate fi considerată o confirmare a rezultate-
lor obţinute în studiul nostru - un efect traumatic scăzut asupra ţesuturilor 
poate genera efecte benefice asupra măsurătorilor PD.
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by the distance and angle of the flow of the air polishing 
(41), (42).
These characteristics, which reduce alterations at the 
titanium surface level, could lead to less development 
and formation of biofilm. In this study, a marked differ-
ence in PI values   is observed between the two groups, 
despite the baseline measurement being similar (in 
the test group the percentage drops from 93.33% to 
34.44% with a difference of 58.89%, while in the PI con-
trol group it varies from 92.22% to 38.89%, with a differ-
ence between before and after of 53.33%). In addition 

A less aggressive technique that uses glycine powder, 
expresses excellent effectiveness in removal of the 
bacterial biofilm and compared to the above-mentioned 
methods, it reduces the biological trauma on the soft 
tissues, resulting in greater comfort for the patient, and 
above all it does not cause alterations to the implant 
surface (40).
Glycine powder, when compared with other air-polish-
ing powders, does not produce any alteration to the 
surface characteristics of titanium, as described by 
many in vitro studies, and this property is not influenced 

Figure 9. Changes in PD for each analyzed site in the test group.

Figure 10. Changes in PD for each analyzed site in the control group.
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thor describes the effects on periodontal tissues of 
air-polishing with glycine powder versus bicarbonate 
powder and manual instrumentation. Glycine powder 
has a minimally erosive effect on the gingival epithe-
lium when compared with other methodologies; this 
research can be considered as a confirmation of the 
results obtained in our study, since a lower traumatic 
effect on the tissues may have caused the beneficial 
effects on PD measurements.

Conclusion
GPAP treatment of implant surfaces is therefore a 
promising option in the causal therapy of peri-implan-
titis and is increasingly used.
The results of the present study demonstrate that it is 
possible to obtain a significant improvement in sites af-
fected by moderate peri-implantitis using glycine pow-
der, in agreement with many studies carried out in re-
cent years (51, although randomized clinical trials with 
larger sample sizes are rendered important to further 
evaluate the long-term effects and peri-implant stability 
after this non-surgical option treatment in peri-implant 
disease.
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to the absence of superficial alterations, the ability of 
glycine powder to inhibit the formation of bacterial bio-
film should also be further investigated.
The discrepancy noted between the two groups in terms 
of probing depth variation (fig. 4) could be attributed 
more to the minimal differences in PD values at base-
line. While many studies (43) focus on the treatment 
of severe peri-implantitis, the present study mostly in-
cluded patients with initial to moderate lesions, while 
still being in line with the results of many other works 
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treatment of peri-implant pathologies (44,45). Ji et al. 
identified a significant reduction in terms of PD and BoP 
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additional beneficial effects of GPAP as compared with 
traditional ultrasonic instrumentation (46,47). Similarly, 
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constant improvement in PD and BoP parameters but 
suggested that both causal therapy modalities are reli-
able tools in the non-surgical treatment of peri-implant 
pathologies (48).
Our study has therefore demonstrated that professional 
biofilm removal strategies, in particular through the use 
of glycine powder conveyed via an air-polishing device 
(GPAP), and associated with professional individual-
ized oral hygiene instructions, result in a reduction in 
the extent of bleeding on probing (BoP) and plaque in-
dex (PI) at two months re-evaluation (Fig. 11).
To summarize, the present study shows that both clin-
ical procedures can improve inflammatory conditions 
with a superior benefit in the test group (GPAP) after 
the two-month follow-up in terms of BoP and PI. Fur-
thermore, the use of glycine conveyed with an air-pol-
ish device (GPAP) leads to a significant improvement 
in the probing depth over time if compared to the con-
trol group (ultrasonic device) and this may be due to a 
trophic effect of the glycine powder on the peri-implant 
soft tissues, given by the specific cytoprotective char-
acteristics towards the periodontal tissues (49).
In a study carried out by Petersilka et al. (50), the au-

Figure 11. Changes in BoP and PI between test and control group at baseline and after 2-month follow-up.
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Figura 9. Modificări ale PD pentru fiecare zonă analizată din grupul de testare.

Figura 10. Modificări ale PD pentru fiecare punct analizat din grupul de control.

Figura 11. Modificări ale BoP și PI între grupul de testare și grupul de control la  
momentul iniţial și la controlul de 2 luni.
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Concluzie
Tratamentul GPAP al suprafeţelor implantului este, prin urmare, o 
opţiune promiţătoare în terapia cauzală a peri-implantitei și este din ce în 
ce mai folosit.
Rezultatele studiului de faţă demonstrează că este posibilă obţinerea 
unei îmbunătăţiri semnificative a zonelor afectate de peri-implantită 
moderată folosind pudra de glicină, în acord cu numeroase studii  
efectuate în ultimii ani (51, deși studii clinice randomizate cu dimensiuni 
mai mari ale eșantionului sunt considerate importante pentru a evalua 
mai departe efectele pe termen lung și stabilitatea peri-implantară, după 
această opţiune ne-chirurgicală de tratament în boala peri-implantară).
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Abstract
Rehabilitation of edentulism in the posterior maxilla using dental implants can be achieved 
through sinus lift, guided bone regeneration, or onlay (block or mixed) bone grafts when the avail-
able bone height is insufficient for direct implant placement. In certain situations, such as the 
presence of associated sinus pathology or an excessively wide occlusal space, the use of bone 
grafts to obtain apical augmentation of the alveolar ridge may be preferred instead of performing 
a sinus lift.
The present clinical case illustrates this regenerative approach using a combination of autologous 
block and particulate bone graft to manage a situation complicated by chronic sinusitis, with a 
long-term follow-up of 13 years demonstrating stable functional and anatomical results.
Keywords: block graft, bone regeneration, maxillary sinus, vertical augmentation, posterior maxilla
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Regenerare verticală și orizontală a maxilarului posterior  
cu sinuzită cronică, prin grefă în bloc fără sinus lift 
– caz clinic cu urmărire de 13 ani
Rezumat
Reabilitarea edentaţiei maxilare posterioare prin intermediul implanturilor dentare poate fi realizată 
prin sinus lift, regenerare osoasă ghidată sau grefe aposiţionale (în bloc sau mixte), atunci când 
înălţimea osoasă disponibilă nu este suficientă pentru inserarea directă a implanturilor. În anumite 
situaţii, precum prezenţa unei patologii sinusale asociate sau existenţa unui spaţiu ocluzal excesiv 
de larg, se poate opta pentru utilizarea grefelor osoase cu scopul obţinerii unei creșteri apicale a 
rebordului, în locul efectuării unui sinus lift. Cazul clinic prezentat ilustrează această procedură de 
regenerare prin grefă în bloc asociată cu os particulat autolog, utilizată pentru gestionarea unei 
situaţii de sinuzită cronică.
Cuvinte-cheie: grefă în bloc, regenerare osoasă, sinus maxilar.

Introducere
Reabilitarea sectoarelor posterioare ale maxilarului  prin intermediul implanturilor dentare este o 
procedură larg răspândită, fiind una dintre zonele în care, cel mai frecvent, sunt necesare tehnici 
adjuvante de regenerare osoasă, din cauza relaţiei strânse dintre rădăcinile dinţilor din primul și al 
doilea cadran și sinusul maxilar¹-⁴. Această relaţie anatomică face ca, odată cu pierderea dinţilor, 
să apară o atrofie predominant pe verticală, generând un deficit osos care împiedică inserarea 
directă a implanturilor dentare³.
Atunci când există infecţii repetate ale dinţilor antrali (în contact cu sinusul), se produc defecte 
mai extinse, care compromit posibilitatea unei reabilitări directe prin implanturi dentare. Studiile 
care analizează pierderea osoasă în regiunile posterioare maxilare în prezenţa infecţiilor la 
nivelul dinţilor antrali arată că, în cazul leziunilor periapicale ale molarilor, riscul de afectare 
sinusală crește de 11,6 ori, determinând opacitate sinusală. Această comunicare conduce, de 
asemenea, la o pierdere osoasă mai mare comparativ cu situaţiile în care nu se stabilește 
legătura în mod direct⁵.
Procedeele de augmentare osoasă, precum sinus lift-ul prin abord clasic (fereastră laterală) sau 
prin abord transcrestal, sunt astăzi tehnici bine validate în chirurgia implantologică, cu rezultate 
excelente și rate de supravieţuire a implanturilor similare celor inserate în os nativ⁶-⁹.
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Prezenţa unei sinuzite cronice într-un sinus ce 
urmează a fi intervenit pentru realizarea unui 
grefon și inserarea ulterioară a implanturilor 
dentare poate reprezenta o limitare sau chiar o 
contraindicaţie, în funcţie de extinderea  
sinuzitei, de posibilitatea tratamentului acesteia 
anterior (farmacologic sau chirurgical) și de 
gradul de afectare al membranei sinusale, 
ceea ce poate genera dificultăţi la decolarea ei 
sigură. S-a raportat că pacienţii cu rinosinuzită 
cronică supuși unei intervenţii de sinus lift 
prezintă o incidenţă de până la 2,3% a  
posibilelor complicaţii infecţioase asociate¹¹-¹³.
În cazurile în care este prezentă o sinuzită 
cronică și un defect ce necesită reabilitare 
pentru inserarea implanturilor de tip triunghiular 
(cu un vârf înalt de la baza defectului până la 
creastă), unde volumul vertical necesar este 
considerabil, tehnica de sinus lift poate să nu 
fie cea mai indicată. În astfel de situaţii, putem 
recurge la tehnici regenerative care să permită 
o creștere osoasă pe verticală, reducând 
proporţia protetică ulterioară a restaurărilor pe 
implanturi, dintre care grefa în bloc este una 
dintre cele mai predictibile.
În general, pentru realizarea unei grefe în bloc 
este necesară o zonă donatoare care să 
furnizeze un volum osos suficient, de obicei din 
regiunea intraorală (ramul ascendent sau, mai 
rar utilizat în prezent, mentonul). Ulterior, a 
apărut varianta tehnicii de grefă în bloc propusă 
de Khoury¹⁴ în 2007, care utilizează o lamelă 
osoasă drept cofraj, umplută cu os particulat 
recoltat prin frezare sau cu ajutorul unui  
instrument de tip scraper. Întregul ansamblu se 
fixează cu șuruburi de osteosinteză, iar 
potenţialul osteoinductor și osteoconductor al 
materialului, împreună cu compartimentul 
etanș creat de corticală, permit o regenerare 
osoasă ghidată eficientă, capabilă să  
recupereze volumul osos pierdut¹⁴-¹⁵.
În cazul clinic prezentat, descriem o situaţie de 
sinuzită cronică asociată cu un defect osos 
vertical, unde s-a optat pentru regenerarea 
printr-o grefă în bloc realizată conform metodei 
de cofraj, așa cum a fost descrisă în tehnica lui 
Khoury.

Caz clinic
Prezentăm cazul unei paciente de sex feminin, 
în vârstă de 67 de ani, care s-a prezentat în 
clinica noastră solicitând tratament pentru  
sectorul edentat din cadranul doi, la nivelul 
zonei premolarilor și molarilor (24–27). 
Pe radiografia iniţială se poate observa, în 
această regiune ce urma să fie reabilitată, o 
zonă cu atrofie osoasă extremă, cu o  
pneumatizare excesivă a sinusului maxilar, 
evidentă deja pe această investigaţie 
radiologică (Figura 1). Dacă trasăm o linie care 
ar reprezenta viitoarea reabilitare protetică, 
devine evident defectul osos de formă 
triunghiulară, cu baza orientată spre creastă 
(Figura 2).

Pentru completarea diagnosticului s-a efectuat 
un examen CBCT(cone-beam dentar), în care 
se evidenţiază prezenţa unui volum osos  
suficient pentru inserarea unui implant în zona 
distală caninului, precum și o atrofie verticală 
severă în zona distală, cu o înălţime osoasă 
reziduală mai mică de 3 mm (Figura 3 și 4). 

De asemenea, pe secţiunile și imaginile  
panoramice ale cone-beam-ului, s-a  
diagnosticat o sinuzită cronică în sinusul  
maxilar stâng, cu îngroșarea membranei și un 
chist de retenţie mucos în zona în care ar fi 
trebuit realizat un grefon osos. 

Din acest motiv, s-a optat pentru o regenerare 
care să nu implice manipularea sinusului  
maxilar, utilizând grefe osoase de tip cofraj.
Intervenţia chirurgicală regenerativă a constat 
în recoltarea unui bloc osos din ramul  
mandibular, care a fost împărţit în două  
fragmente, folosind corticala ca membrană 
rigidă și obţinând astfel un volum mai mare de 
material de grefă, cu o zonă donatoare mai 
redusă (Figura 5). 

Din zona de inserare a implantului în poziţia 24 
s-a colectat întregul os rezultat în urma frezării, 
realizată conform tehnicii de frezaj biologic, 
după protocolul descris de grupul nostru de 
studiu în lucrări anterioare¹⁶-¹⁸. Această grefă, 
impregnată cu PRGF-Endoret fracţia 2 
neactivată, a constituit grefa particulată pentru 
cofraj, fiind plasată sub corticală, în contact 
direct cu osul nativ (Figura 6).

După realizarea frezajului implantului în poziţia 
24, s-a plasat prima parte a cofrajului  
(cea crestală), s-a inserat implantul și s-a 
început aplicarea osului particulat obţinut prin 
frezare (Figura 7 și 8). 

Fig. 1

Fig. 6 Os autolog obţinut din frezarea implantului mezial, 
imersat în PRGF-Endoret, pentru a fi utilizat ca grefă 
particulată în cofrajul grefei bloc.

Fig. 7

Fig. 1 și 2 Imagine radiologică iniţială a cazului, unde 
putem observa defectul osos din cadranul al doilea și linia 
imaginară care ar reprezenta emergenţa viitoare a 
reabilitării protetice. Cu aceasta putem deja evidenţia faptul 
că lungimea coroanelor dacă optăm pentru o ridicare 
crestală, ar avea o proporţie minimă de 2:1.

Fig. 3

Fig. 3 și 4 Secţiuni ale cone-beam-ului unde observăm 
posibilitatea de a plasa un implant în poziţia 24 și resorbţia 
osoasă extremă a zonei distale, care are o înălţime mai 
mică de 3 mm. În această zonă este necesară o 
reconstrucţie a crestei osoase.

Fig. 5 Grefă osoasă prelevată din ramură, divizată în două 
fragmente pentru a fi ulterior plasată și fixată în zona unde 
se va realiza grefa osoasă.
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În final, s-a plasat partea superioară a grefei 
osoase și s-a fixat cu un șurub de osteosinteză. 
În acest fel, întregul grefon în bloc, asociat cu 
grefa particulată de la bază, a fost perfect 
adaptat la zona de regenerat și s-au evitat 
micromișcările în faza de vindecare osoasă, 
care ar fi putut compromite integrarea noului os 
cu cel nativ (Figura 9).

La cinci luni postoperator, s-a efectuat un nou 
examen radiologic( cone-beam) de control 
pentru evaluarea evoluţiei grefei și a înălţimii 
osoase obţinute pentru inserarea implanturilor 
suplimentare în cadranul doi. Pe secţiunile 
cone-beam se observă o consolidare completă 
a grefei, înălţimea osului crescând de la 2,6 
mm la 8,15 mm, deci de aproximativ patru ori 
mai mare decât iniţial (Figura 10). 

Acest volum osos permite inserarea, fără difi-
cultate, a implanturilor de 7,5 mm, conform 
planificării (Figura 11).

La deschiderea lamboului, s-a constatat că 
imaginile radiologice corespund cu aspectul 
clinic. Grefa era consolidată 100%, fără resorbţii 
în jurul capetelor șuruburilor de osteosinteză, 
acestea fiind plasate la nivelul grefei în bloc, 
iar creasta prezenta un os sângerând, cu vitali-
tate bună (Figura 12–15). 

S-au îndepărtat șuruburile de osteosinteză și 
s-au inserat două implanturi în poziţiile 25 și 26, 
pentru a finaliza reabilitarea cadranului și a 
permite extracţia dintelui 27, care prezenta 
mobilitate accentuată (Figura 16). 
În final, s-a realizat o reabilitare  înșurubată  
( transepitelial multiplu -Multi-im®), iar pacienta 
a rămas în urmărire. 
La 10 ani postoperator, întreaga lucrare era 
stabilă, fără pierderi osoase și fără complicaţii, 
așa cum se poate observa pe radiografia 
efectuată la acel moment (Figura 17).

Discuţii
Astăzi dispunem de multiple tehnici chirurgicale 
care ne permit să recuperăm volumul osos 
pierdut atât pe verticală, cât și pe orizontală și 
să reabilităm cu implanturi dentare zonele 
maxilarului posterior atrofic¹⁹-²¹. Procedurile cel 
mai des raportate în literatura internaţională 
includ diferite tehnici de sinus lift, regenerare 
osoasă ghidată cu diverse materiale și grefe în 
bloc, în special pentru această regiune¹⁹-²¹.
Această varietate de opţiuni terapeutice ne 
obligă să cunoaștem avantajele fiecărei tehnici 
pentru a putea oferi cel mai bun tratament 
individualizat fiecărui pacient. Sinusul maxilar 
este adesea afectat de sinuzită cronică, așa 
cum s-a întâmplat și în cazul prezentat în 
această lucrare, prevalenţa acestor procese 
fiind estimată între 3 și 5% dintre pacienţi¹⁰.
Prezenţa unei astfel de infecţii limitează posi-
bilitatea de a efectua grefe la acest nivel, cel 
puţin până la rezolvarea complicaţiei 
infecţioase. În cazurile de sinuzită cronică 
există însă și riscul ca membrana Schneider să 
fie subţire, cu bride sau cicatrici reziduale care 
să îngreuneze decolarea acesteia și, implicit, 
să facă dificilă tehnica clasică de sinus lift²².
Abordul transcrestal ar putea reprezenta o 
opţiune în aceste situaţii, dar necesită un volum 
osos minim de cel puţin 5 mm, pentru a 
garanta stabilitatea implantului și a preveni 
micromișcările acestuia în timpul fazei iniţiale 
de integrare²³-²⁵.
Prin urmare, în cazurile cu afectare infecţioasă 
cronică a sinusului și cu un volum rezidual 
redus pe verticală, alternativa predictibilă poate 
fi reconstrucţia crestei osoase cu grefe în bloc, 
alcătuite dintr-un strat exterior cortical și un 
nucleu de os particulat, ceea ce facilitează 
integrarea cu osul nativ²⁶-²⁷.

Fig. 9 Poziţionarea finală a cofrajului și fixarea grefelor cu 
șuruburi de osteosinteză.

Fig. 10 Imagine comparativă a secţiunilor cone-beam 
unde putem observa cum, de la doi milimetri, s-a ajuns la 
opt după consolidarea grefei bloc plasate în zonă.

Fig. 11 Imaginea secţiunii de planificare a implantului, 
unde se observă înălţimea obţinută și poziţionarea 
tridimensională a unui implant care urmează să fie plasat 
cu o lungime de 7,5 mm în zona regenerată anterior.

Fig. 12

Fig. 12 și 13 Imagini din reintervenţia chirurgicală, unde 
observăm regenerarea obţinută prin grefele bloc și  
integrarea implantului în poziţia 24.

Fig. 14

Fig. 14 și 15 Comparând imaginea din momentul plasării 
grefei și cea postoperatorie la reintervenţie, putem observa 
fără îndoială consolidarea completă a grefei plasate.

Fig. 16 Inserarea celor două implanturi rămase pentru 
confecţionarea noii proteze din cadranul al doilea, cu 
implantul inserat în poziţia 24 într-o etapă anterioară.

Fig. 17 Radiografie la 10 ani de urmărire, fără pierderi 
osoase asociate în zona reabilitată cu grefa.

Fig. 7 și 8 Plasarea cofrajului inferior și a implantului în 
poziţia 24, cu primul strat de grefă particulată aplicat pe 
zona în care ulterior va fi fixat celălalt fragment de corticală 
osoasă.
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Aplicarea PRGF-Endoret atât pe osul autolog 
cortical, în timpul pregătirii pentru utilizare ca 
grefă în bloc, cât și pe grefa osoasă particulată 
reprezintă o opţiune excelentă pentru a menţine 
viabilitatea celulară a osului, pentru a crește 
aderenţa și manipularea grefei (în cazul osului 
particulat), precum și pentru a furniza factori de 
creștere care stimulează regenerarea locală. 
Acest lucru permite o consolidare completă a 
grefei, așa cum s-a demonstrat și în cazul 
prezentat¹⁶ ¹⁸ ²⁸ ²⁹.

Concluzii
Utilizarea grefelor în bloc, împărţite în două 
componente – corticală și os particulat – este o 
tehnică utilă pentru regenerarea defectelor 
osoase verticale în zona maxilarului posterior, 
atunci când alte proceduri, precum sinus lift-ul 
convenţional sau transalveolar, pot oferi  
rezultate mai puţin predictibile.
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- Congresul Anual al Colegiului Medicilor Stomatologi din București s-a desfășurat în perioada 2–4 octombrie 
2025, la Radisson Blu Hotel Bucharest, sub tematica „Stomatologia actuală între clasic și modern”. Evenimentul  
a inclus și o sesiune dedicată Proteticii Dentare, la care S.R.P.D.M.F. a avut onoarea de a contribui.
Sesiunea, desfășurată vineri, pe 3 octombrie 2025 între orele 14 și 17,30 a fost organizată în parteneriat  
cu S.R.P.D.M.F. și a cuprins următoarele prezentări:
• „Restaurări protetice CAD/CAM în cabinet: Factori determinanţi ai predictibilităţii clinice” – Prof. Dr. Anca Jivănescu, 
   membru de onoare al S.R.P.D.M.F.
• „Noi orizonturi digitale în reabilitarea oro-maxilo-facială” – Prof. Univ. Dr. Corina Cristache, membru deplin  
   al S.R.P.D.M.F.
• „Digitalizarea pacientului și revoluţia AI – o nouă eră în stomatologia funcţională” – Dr. Cosmin Ștefănescu
• „Îmbunătăţirea rezultatului estetic în reabilitarea protetică într-un mod previzibil” – Prof. Dr. Domenico Baldi,  
   membru de onoare al S.R.P.D.M.F.
• „Greșeli în protetica pe implanturi care pot influenţa negativ stabilitatea implanturilor în timp” – Dr. Anca Vereanu, 
   membru de onoare al S.R.P.D.M.F.

- Cursul „Sinergie și Excelenţă în Stomatologie – Tehnici Avansate și Practici Clinice Integrate”
Evenimentul desfășurat pe data de 31 mai 2025, organizat de C.M.S.R. împreună cu C.M.S.B., în parteneriat cu 
Universitatea de Medicină și Farmacie „Carol Davila” din București a evidenţiat progresele tehnologice și 
abordările interdisciplinare din stomatologia contemporană și a inclus următoarele prezentări:
• „Planificarea digitală în implantologie” – Prof. Dr. Horaţiu Rotar
• „Implantologia minim invazivă – digitalizarea ca soluţie pentru precizie chirurgicală și optimizare protetică”  
   – Dr. Alecsandru Ionescu, membru de onoare al S.R.P.D.M.F.
• „Aplicaţii ale tehnologiei digitale în ocluzia dentară” – Șef de lucrări Dr. Tudor Claudiu Spînu, membru fondator  
   al S.R.P.D.M.F.
• „Restaurări supra-implantare extinse – ghid de decizie terapeutică” – Prof. Asoc. Dr. Bogdan Bâldea
• „Reabilitări complexe pe implanturi” – Prof. Univ. Dr. Mihai Săndulescu, membru de onoare al S.R.P.D.M.F.

- Gala Stomatologiei Românești – Eveniment unic organizat de CMSR, dedicat recunoașterii publice a proiectelor, 
iniţiativelor și profesioniștilor care au adus un plus de valoare stomatologiei din România
S.R.P.D.M.F. a fost nominalizată în cadrul primei ediţii a Galei Stomatologiei Românești, la secţiunea: „Premiul 
pentru cel mai bun proiect de Responsabilitate Socială demarat de o asociaţie profesională sau companie de profil”.
Evenimentul, desfășurat vineri, pe 30 mai 2025, organizat de C.M.S.R., a recunoscut proiectele și profesioniștii care 
contribuie la:
• apropierea stomatologiei de comunităţi,
• promovarea sănătăţii orale,
• excelenţa profesională,
• leadership-ul în domeniul stomatologic.

- Congresul Naţional StomaLinks
La cea de-a 16-a ediţie a Congresului Naţional StomaLinks, organizată de Facultatea de Stomatologie a U.M.F. 
Craiova, împreună cu Colegiul Medicilor Stomatologi din Dolj, în perioada 29–31 mai 2025, a participat și Dr. George 
Ion, membru deplin al S.R.P.D.M.F. și cadru didactic la Disciplina de Protetică Dentară, UMF „Carol Davila”, 
București. În cadrul Congresului Domnul Dr. George Ion a susţinut comunicarea intitulată:
„Immediate Provisional Prosthetics – Between Emergency and Therapeutic Strategy”.

Participarea S.R.P.D.M.F. la aceste evenimente evidenţiază angajamentul societăţii noastre pentru excelenţa 
profesională, educaţie continuă și promovarea celor mai noi tehnologii și practici din domeniu. 

Dorim să mulţumim tuturor lectorilor, participanţilor și organizatorilor care au contribuit la succesul acestor  
evenimente, prin implicare, profesionalism și dedicare. Contribuţia fiecăruia dintre dumneavoastră a fost esenţială 
în promovarea excelenţei și a colaborării în cadrul comunităţii stomatologice.

Societatea Română de Protetică Dentară și Maxilo-Facială (S.R.P.D.M.F.) și-a reafirmat implicarea activă în comunitatea stomatologică  
prin participarea la o serie de evenimente știinţifice de prestigiu, cum ar fi congresele, cursurile și galele prezentate mai jos. 
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At the Ivoclar Group, we support dentists, dental technicians and dental hygenists, both 
professionally and personally, in fulfilling their passion and purpose: to ensure that people 
have the best possible oral health care and quality of life, today and in the future. We are 
inspired by the knowledge that together we are better.

Do you want to work together with us to make people smile? Then come and join our global team as:

DENTAL PRODUCTS SPECIALIST (TECHNICAL AND DIGITAL) m/f/x

Location: Romania, Bucharest and surrounding area

Your Responsibilities
• Drive annual goals and strengthen Ivoclar’s market presence in Romania
• Build, develop and maintain strong relationships with new and existing customers, dealer 
  representatives and partners
• Organize and actively participate in dental trade exhibitions, congresses and dealer events
• Present and demonstrate our products, providing technical and product support to customers, 
  dental schools, universities and opinion leaders
• Prepare regular business and expense reports

Your Qualifications
• Completed vocational training as a dental technician, with excellent expertise in both analog 
  and digital areas
• Ideally, previous experience in sales or customer-facing roles within the dental industry 
• Fluent in Romanian, with good English skills (minimum B1 level)
• Excellent communication, rhetorical and interpersonal skills, with the ability to build trust, 
   share knowledge in an engaging way and nurture long-term customer relationships
• Independent, self-motivated, structured and well-organized working style
• Active driver with a valid driver’s license and willingness to travel up to 60% of the time

What We Offer
• Permanent employment with an initial probation period
• Collaboration with a passionate, highly motivated, global team
• An excellent opportunity to work with the latest technologies and industry trends
• Varied and autonomous tasks in a professional work environment with modern infrastructure
• Competitive salary aligned with the Romanian market, company car and expense coverage
• Professional and personal development through our Training Academy

Let’s achieve our goal together - If you are looking for a job where you can contribute actively, 
develop personally and professionally, and make a lasting difference then this is the right place for 
you. As an international family business with a long-term perspective, we know that it is our around 
3600 employees that are the key to our success. Let’s achieve our goal together: 
Making people smile.

The selection process will be conducted in English and please make sure you submit your  
CV in English as well. We look forward to your application!

Contacts for applying: Andrea Czimmerman, Andrea.Czimmerman@ivoclar.com 
or Isabella Drexler, Isabella.Drexler@ivoclar.com 
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Maratonul de Estetică Dentară 2025: 
10 ediţii de excelenţă în Estetică Dentară
Într-o atmosferă vibrantă, plină de entuziasm și inspiraţie, Maratonul de Estetică Dentară a marcat cu succes cea de-a 10-a sa ediţie 
organizată în parteneriat cu Dentstore. Evenimentul a avut loc între 17–18 octombrie 2025, la Face Convention Center din București, 
aducând împreună timp de 2 zile si o noapte aproximativ 800 de medici stomatologi și tehnicieni dentari. 
Pe scena evenimentului au urcat nume celebre din lumea stomatologiei mondiale, profesioniști dentari vizionari, creatori și inovatori de 
tehnici noi, tehnologii avansate și tendinţe: Dr. Galip Gürel, MDT. Vincent Fehmer, MDT. Florin Stoboran, Dr. Florin Cofar, Dr. Guilherme 
Saavedra, Dr. Francesca Vailati, MDT. August Bruguera, Dr. Margarida Henrique, Dr. Dan Pătroi, DT. Maria Spanopoulou și Dr. Dan Lazăr.

Deschiderea oficială – un moment memorabil
Ediţia din acest an l-a avut în deschiderea evenimentului pe Markus 
Heinz, CEO-ul Ivoclar, care a marcat oficial debutul celor două zile de 
conferinţe. În discursul său, acesta a subliniat misiunea Ivoclar de a 
susţine și inspira profesioniștii din întreaga lume să își atingă potenţialul 
maxim și să își depășească limitele prin tehnologie, educaţie și  
colaborare.
„Ivoclar pune în centrul direcţiilor sale de cercetare și al strategiei 
investiţionale medicii stomatologi, tehnicienii dentari, echipele de  
profilaxie și nevoia acestora de calitate, eficienţă, educaţie, estetică, cu 
accent pe conceptul de profilaxie”, a transmis Markus Heinz, în aplauzele 
celor aproximativ 800 de participanţi.
 
Un line-up internaţional de excepţie
De zece ediţii, Maratonul de Estetică Dentară este un spaţiu de  
actualizare profesională permanentă în domeniul esteticii dentare, o 
platformă de educaţie, inspiraţie și conexiune. Și în acest an, Maratonul 
de Estetică Dentară a adus pe scena din București unii dintre cei mai 
apreciaţi specialiști la nivel mondial, recunoscuţi pentru contribuţiile lor  
în estetica dentară.

Dr. Galip Gürel, onorat și recunoscut de către New York University 
College of Dentistry ca unul dintre cei mai buni medici stomatologi 
esteticieni din lume, a vorbit despre „Trecutul, Prezentul și Viitorul 
Stomatologiei Estetice”, punând accent pe importanţa vizualizării  
zâmbetului final înainte de tratament. 

(Foto: Full house! Un public entuziast la Maratonul de Estetică Dentară) (Foto: Markus Heinz – CEO Ivoclar în deschiderea evenimentului)

(Foto: Dr. Galip Gürel - Turcia)
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MDT. Vincent Fehmer, ce activează ca tehnician dentar și conduce 
propriul laborator în Elveţia, a vorbit publicului despre „Reabilitări adezive 
complexe în cazul pacienţilor cu uzură dentară”. Prelegerea a evidenţiat 
criteriile esenţiale în alegerea reconstrucţiei și a materialului potrivit  
pentru rezultate estetice de top.

MDT Florin Stoboran, recunoscut pe plan european și internaţional 
pentru că lărgește anvelopa profesională a tehnicienilor dentari care 
participă la cursurile lui, a captivat publicul de la Maraton prin  
prezentarea sa: „ALGORITM – Realitatea actualizată a sistemului e.
max”. Acesta a reiterat faptul că, pentru a obţine restaurări protetice 
estetice și funcţionale durabile, este necesară aplicarea unui algoritm 
terapeutic – un set de informaţii și protocoale care ajută echipele  
interdisciplinare să identifice cele mai bune soluţii pentru fiecare caz.

Dr. Florin Cofar, vorbitor internaţional în domeniul Esteticii Dentare, al 
Stomatologiei Digitale și al Designului Zâmbetului, a evidenţiat în  
prezentarea sa „Lecţii din Greșeli: O Actualizare pentru 2025” importanţa 
învăţării din eșecuri ca motor al progresului clinic. A detaliat și exemplifi-
cat concepte ca Interdisciplinary Smile Design, integrarea planificării 
digitale și biologice, precum și strategii de vindecare ghidată protetic 
pentru eficienţă și stabilitate. 

Dr. Guilherme Saavedra, invitat pentru prima dată în România, a  
subliniat prin prezentarea sa necesitatea de creare a pacientului virtual 
prin integrare digital, ce permite un diagnostic precis, planificare eficientă 
și decizii terapeutice bazate pe dovezi, redefinind versatilitatea și  
predictibilitatea în reabilitarea orală.

Dr. Francesca Vailati, considerată una dintre cele mai importante  
specialiste în gnatologie aplicată uzurii dentare și disfuncţiilor masticato-
rii, a propus o abordare inovatoare și personalizată a disfuncţiilor  
ocluzale, integrând evaluarea funcţională dinamică și filosofia aditivă 
3STEP pentru a asigura stabilitate, longevitate și succes terapeutic pe 
termen lung.

MDT. August Bruguera, cel care a primit Scalpelul de Aur în 2003 și 
susţine cursuri și conferinţe în Spania și în străinătate, a detaliat  
publicului prezentarea „O nouă eră necesită răspunsuri noi”.  
Prin aceasta, lectorul a propus redefinirea parametrilor clinici și  
dezvoltarea unor protocoale moderne pentru preparare, selecţia culorii și 
utilizarea bibliotecilor digitale, adaptate noilor cerinţe ale reabilitărilor 
dentare. 

(Foto: Dr. Florin Cofar - România)

(Foto: MDT Florin Stoboran - România) 

(Foto: MDT August Bruguera - Spania)

(Foto: MDT Vincent Fehmer – Elveţia)

(Foto: Dr. Guilherme Saavedra - Brazilia) 

(Foto: Dr. Francesca Vailati - Italia)

(Foto: Spectacolul publicului)

(Foto: Face Convention Center)
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Dr. Margarida Henrique, nominalizată în TOP 100 World Doctors și 
activă în chirurgie și protetică în propria clinică din Sevilla, a oferit o 
perspectivă clinică detaliată în prezentarea sa: „Planificarea Estetică a 
Zâmbetului, drumul către un tratament de succes”. Pentru a oferi 
pacienţilor tratamente estetice complete și naturale, este esenţială o 
documentaţie riguroasă și un plan de tratament atent, bazat pe analiza 
morfologiei dentare, poziţiei pe arcadă, culorii și criteriilor estetice intraorale.

Dr. Dan Pătroi, cunoscut medicilor stomatologi din România, apreciat, 
aplaudat pe scenele din ţară și internaţionale, a vorbit pe scena 
Maratonului despre „Abordare analogică și digitală în modificarea DVO”. 
Gestionarea uzurii dentare severe, frecvent asociată cu bruxismul, 
necesită o evaluare completă și un plan de reabilitare bine structurat, fie 
prin metode analogice, fie digitale, pentru a restabili înălţimea verticală 
de ocluzie (DVO) și funcţionalitatea pe termen lung. 

DT Maria Spanopoulou, tehniciană dentară din Grecia, pentru prima 
dată pe o scenă din România, a dezbătut faptul că deși materialele 
monolitice moderne reproduc bine transparenţa și nuanţele dinţilor  
naturali, obţinerea unui aspect realist necesită ajustări cromatice  
complexe, care implică înţelegerea tridimensională a culorii și aplicarea 
tehnicilor de colorare externă sau internă pentru a reda fidel structura și 
caracteristicile dentare.

Dr. Dan Lazăr, cel ce conferenţiază în România și în străinătate din 2009 
pe diverse teme precum protetică fixă, restaurări directe din compozit și 
fotografie dentară, a închis această ediţie a Maratonului cu prezentarea 
sa: „Armonizarea formei și culorii în regiunea anterioară prin restaurări 
composite”. Publicul a rămas până la final pentru a afla despre  
abordarea drlui Lazăr asupra restaurărilor directe din compozit în zona 
anterioară, care trebuie să îmbine estetica cu funcţionalitatea. 
Ceea ce au subliniat toţi lectorii a fost nevoia de planificare digitală 
integrată, precum și o colaborare interdisciplinară între medic, tehnician 
și pacient. În plus, educaţia continuă și adaptarea la noile tehnologii au 
fost reiterate ca fiind obligatorii pentru atingerea obiectivului comun: 
estetică, funcţionalitate și predictibilitate în reabilitările dentare moderne 
integrând în planul de tratament conceptul biologic.

Atmosferă și networking
Programul Maratonului a inclus sesiuni teoretice, exemple din practica 
zilnică a lectorilor, traducere simultană engleză–română și numeroase 
momente de interacţiune profesională. 
După o zi plină de informaţii și prezentări intense, participanţii s-au  
bucurat de o seară relaxantă, plină de energie și voie bună. Petrecerea 
organizată vineri seara a fost un adevărat highlight al evenimentului, cu 
muzică, dans și conversaţii care au continuat până târziu. Într-un decor 
elegant și prietenos, profesioniștii din domeniul dentar au avut ocazia să 
socializeze, să împărtășească idei și să creeze conexiuni valoroase  
într-un cadru informal. A fost o celebrare a comunităţii, a pasiunii comune 
care îi reunește.

Un eveniment Powered by Ivoclar
Ivoclar se află în top 3 producători mondiali de echipamente și materiale 
premium destinate medicilor stomatologi și tehnicienilor dentari. Fondată 
acum mai bine de un secol, este astăzi o companie multinaţională,  
ce continuă să fie un business de familie. 
Soluţiile sale tehnice, estetice, bio-mimetice și bio-funcţionale sunt adoptate 
și iubite de medicii și tehnicienii dentari din România și din lume.
În fiecare 3 secunde, undeva în lume se cimentează cu Variolink Estetic o 
restaurare din e.max, iar în fiecare secundă se pune o obturaţie cu Tetric.

Ivoclar este un brand dedicat unei singure misiuni: 
Making People Smile.

(Foto: Dr. Margarida Henrique - Portugalia) 

(Foto: Dr. Dan Pătroi – România)

(Foto: DT Maria Spanopoulou – Grecia)

(Foto: Dr. Dan Lazăr – România)

(Foto: După conferinţă - Party Mode! Speakerii, echipa Ivoclar, relaxare și voie bună).

Privind spre viitor
Maratonul de Estetică Dentară nu este doar un eveniment. Este o 
sărbătoare a progresului și a viziunii. Cu fiecare ediţie, Ivoclar își 
demonstrează angajamentul de a investi în educaţie și în dezvoltarea 
profesioniștilor din domeniul stomatologic, aducând în faţa lor cei mai 
vizionari profesioniști dentari, creatori de tehnici noi de lucru și tendinţe. 
Cu promisiunea unei noi ediţii la orizont, Ivoclar continuă să inspire și să 
susţină comunitatea dentară din întreaga lume, așa cum face un 
adevărat brand de top.
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Complete Rehabilitation of the Upper and Lower Jaw with 
Cortico-Basal and Compressive Implants
Dr. Attila Székely, Debrecen – Hungary

Abstract
Cortico-basal implants represent the latest innovation in the field of dental implantology. These medical devices allow for immediate implant place-
ment without intermediate steps. Osseointegration occurs simultaneously with tissue healing, significantly reducing the risk of gum recession and 
bone volume loss.
 Keywords: Fixed prosthetics, dental implant, immediate functional loading protocol, CorticalFix Implant

Reabilitarea completă a maxilarului inferior și superior cu implanturi cortico-bazale 
și compresive

Rezumat
Implanturile cortico-bazale reprezintă cea mai recentă inovaţie în domeniul implantologiei dentare. Aceste dispozitive medicale permit inserarea 
imediată a implantului, fără etape intermediare. Osteointegrarea are loc simultan cu vindecarea ţesuturilor, reducând semnificativ riscul de recesiune 
gingivală și de pierdere a volumului osos.
Cuvinte-cheie: protezare fixă, implant cortico-bazal, protocol de încărcare funcţională imediată, CorticalFix Implant

Introducere
Autorul articolului Dr. Attila Székely, cu o 
experienţă de peste 15 ani în domeniul 
protezării pe implanturi este fondatorul și  
chirurgul șef al clinicii de stomatologie Ép-Dent 
din Debrecen – Ungaria. Clinica este 
specializată în rezolvarea cazurilor în care 
majoritatea pacienţilor nu au altă opţiune decât 
protezarea fixă și permanentă. Cu ajutorul  
așa-numitei implantări monofazice, majoritatea 
acestor cazuri pot fi remediate și rezolvate 
atunci când pacientul nu are un volum osos 
suficient, trăiește de mult timp cu dinţi lipsă și 
nu dorește să se supună unui proces  
îndelungat de înlocuire osoasă.
În acest articol dr. Attila Székely prezintă un 
astfel de caz, pas cu pas.
Pacientul s-a prezentat la clinica noastră în 
vederea reabilitării cavităţii orale, fiind profund 
nemulţumit de aspectul inestetic al dinţilor, de 

mobilitatea acestora, de lipsa funcţiei  
masticatorii, precum și de prezenţa inflamaţiei 
și a sângerărilor gingivale (Fig. 1).
Disconfortul cauzat de parodontită și starea 
generală precară a danturii îi afectau  
semnificativ calitatea vieţii, împiedicându-l să 
se alimenteze corespunzător și să aibă o 
masticaţie eficientă.

Dorindu-și să-și recapete capacitatea de a 
zâmbi și de a mânca fără durere, pacientul a 
optat pentru o soluţie completă de reabilitare 
orală, cu scopul de a-și îmbunătăţi sănătatea 
generală și încrederea în sine.

Fig. 1 - Situaţia iniţială a pacientului. Fig. 2 - Radiografia panoramică iniţială.
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În urma unei anamneze amănunţite și a unui 
examen clinic riguros al pacientului prin  
evaluarea mobilitatăţii dinţilor, a vitalităţii  
acestora și a sângerării parodonţiului s-au făcut 
și alte investigaţii imagistice precum radiografia 
panoramică (Fig.2) și tomografia computerizată 
(CBCT).
Pe baza datelor clinice și paraclinice acumulate 
s-a stabilit planul de tratament în 2 etape  
succesive :
- extracţia tuturor dinţilor de pe ambele  
maxilare în aceiași ședinţă de tratament;
- efectuarea unei reabilitări complete a  
maxilarului prin inserarea de implanturi dentare 
(Fig. 3).
S-a planificat inserarea de implanturi corticoba-
zale și compresive monofazate distribuite de 
Coricafix© SRL, pe care ulterior s-au aplicat 
punţi metalice compozite pe ambele maxilare.
Întreaga procedură de implantare s-a realizat 
sub anestezie locală și sedare conștientă I.V., 
cu Propofol  sub conducerea atentă a unui 
medic anestezist. În etapa iniţială a  ședinţei de 
tratament  s-a practicat extracţia tuturor dinţilor 
consideraţi irecuperabili de pe ambele arcade. 
Alveolele post-extracţionale  au fost chiuretate, 
s-a îndepărtat ţesutul inflamator din jurul 
parodonţiului, după care s-a trecut la etapa a 
2-a de inserare a implanturilor.

 

La maxilarul superior implanturile monofazice 
corticobazale au fost inserate în zona frontală a 
cortexului bazei cavităţii nazale și lateral, în 
cortexul procesului pterigoid de ambele părţi 
ale tuberozităţii maxilare. În majoritatea  
cazurilor, aceste zone corticale prezintă o  
calitate osoasă foarte bună. 
Este important de menţionat că implanturile 
monofazice corticobazale sunt lustruite pe 
întreaga lor suprafaţă, motiv pentru care 
fenomenele de periimplantită nu apar sau apar 
extrem de rar.
Datorită suprafeţelor lustruite, aceste tipuri de 
implanturi nu se pot integra în os, însă  
stabilitatea lor este asigurată prin fixarea în 
osul cortical, spre deosebire de implanturile 
compresive integrate, care sunt plasate în zone 
cu suficient ţesut spongios de calitate bună, în 
acest caz în regiunile R4-5. Forţele masticatorii 
de la nivelul maxilarului inferior se exercită 
asupra cortexului lingual și astfel se evită 
canalul mandibular.

Plaga a fost suturată cu fire separate resorba-
bile iar imediat post-operator s-a efectuat o  
tomografie computerizată de control.
S-au luat amprentele bonturilor implantare, 
s-au înregistrat rapoartele intermaxilare  
habituale și s-a determinat dimensiunea 
verticală de ocluzie, apoi amprentele au fost 
trimise în laborator.
După obţinerea modelelor funcţionale și mon-
tarea acestora în articulatorul semi-adaptabil 
se modelează scheletul metalic al restaurărilor 
protetice compozite.
Pe structura metalică a punţilor susţinute 
implantar s-a aplicat un val de ceară pentru 
înregistrarea finală a rapoartelor intermaxilare. 
În cabinet structurile metalice au fost probate și 
adaptate, înălţimea rapoartelor ocluzale a fost 
ajustată cu atenţie (Fig. 4). S-a selectat  
culoarea dinţilor, iar proba finală a fost trimisă 
în laborator.
În această etapă, a fost esenţială alinierea 
dinţilor și stabilirea ocluziei în conformitate cu 
regulile implantării monofazice (Fig. 5, 6 și 7). 
După aplicarea și cimentarea lucrărilor  
protetice metalo-ceramice definitive rezultatele 
fizionomice și funcţionale au fost 
corespunzătoare. Pacientul nostru a părăsit 
clinica mulţumit și fericit, recăpătându-și 
aspectul estetic și stima de sine (Fig. 8 și 9).

 

Concluzii 
Strategia Cortico-bazală este o tehnică 
avansată în implantologia modernă, care 
valorifică zonele de os cortical pentru  
ancorarea fermă a implanturilor dentare.
Această abordare inovatoare permite inserarea 
implanturilor chiar și la pacienţii cu resorbţii 
osoase severe, eliminând necesitatea grefelor 
osoase. Unul dintre principalele avantaje este 
posibilitatea încărcării imediate, oferind 
pacienţilor o restaurare fixă funcţională și 
estetică într-un timp foarte scurt. 
Restaurarea completă imediată și simultană a 
arcadelor dentare oferă pacienţilor nu doar 
funcţionalitatea integrală a dinţilor dar și un 
aspect estetic natural și armonios. 
Acest tratament stomatologic avansat, bazat pe 
tehnologii moderne, permite rezolvarea 
eficientă și de durată a edentaţiilor bimaxilare. 
Chiar și în cele mai complexe cazuri, există 
soluţii personalizate care redau încrederea și 
zâmbetul fiecărui pacient.

(Caz clinic realizat în Clinica Stomatologică 
„Ép-Dent” din Ungaria, centru de referinţă al 
firmei „Corticafix Implant”SRL)

Fig. 3 - Radiografia panoramică după inserarea implanturilor. Fig. 4 - Radiografie panoramică efectuată în timpul probei 
scheletului metalic al punţilor restauratoare.

Fig. 5 - Aspectul endobucal al scheletului punţilor dentare 
bimaxilare.

 Fig.6 - Determinarea dimensiunii verticale de ocluzie. Fig. 7 - Proba lucrării protetice maxilare cu componenta 
fizionomică.

Fig.8 - Aspectul lucrării protetice mandibulare. Fig.9 - Aspectul final al restaurărilor protetice în ocluzie.
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Interceptive treatment in anterior open bite cases using a fast 
and innovative method - case presentation 
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Abstract
Crossbites represent malocclusions with a strong impact on the development of the jaws, functionality and sometimes aesthetics, therefore they must 
be addressed early. During the development period, these disorders can deviate the growth direction of the jaws or alveolar processes, having a 
significant negative impact on the dento-maxillary apparatus. Crossbites cause the masticatory forces to no longer be transmitted into the long axis, 
as the tooth is morphologically prepared, but outside of it, which in time causes several consequences such as: periodontal damage, dental wear 
that can reach pulp damage, temporomandibular joint disorders. The treatment of these cases brings the teeth, respectively the alveolar processes 
and the jaws, back into ideal relationships, with functional and aesthetic implications. The case presented below was approached in a unique, simple 
and efficient manner so that the treatment duration, patient compliance and financial implications were minimal. In the first stage that was performed 
in the mixed dentition period, the anterior crossbites were corrected through a simplified, innovative treatment, namely a flexible wire applied 
directly to the teeth in conjunction with posterior occlusion bites for temporary disengagement of the dental arches. The rapid correction of the  
crossbite, in only 2 weeks, emphasizes the importance of early diagnosis and intervention in the mixed dentition, so that the consequences on growth 
and development are minimal.
 Keywords: anterior crossbite, single tooth crossbite, interceptive treatment

Tratamentul interceptiv în ocluziile inverse anterioare printr-o metodă rapidă și 
accesibilă - prezentare de caz

Rezumat
Ocluzia inversă sau angrenajele inverse reprezintă malocluzii cu un puternic impact asupra dezvoltării maxilarelor, funcţionalităţii și uneori a esteticii, 
de aceea ele trebuie abordate timpuriu. În perioada de creștere, aceste tulburări pot devia direcţia de creștere a oaselor maxilare sau a proceselor 
alveolare, având un impact negativ semnificativ asupra aparatului dento-maxilar. Contactele inverse fac ca forţele masticatorii să nu se mai transmită 
în axul dintelui, așa cum este el pregătit morfologic, ci în afara acestuia, ceea ce determină în timp numeroase consecinţe precum: afectare 
parodontală, uzură dentară ce poate ajunge până la afectare pulpară, tulburări la nivelul articulaţiei temporo-mandibulare. Tratamentul acestor cazuri 
readuce dinţii, respectiv procesele alveolare și oasele maxilare, în rapoarte corecte, cu implicaţii funcţionale și estetice. Cazul prezentat mai jos a 
fost abordat într-o manieră unică, simplă și eficientă, astfel încât durata de tratament, complianţa pacientului și implicaţiile financiare au fost minime. 
În prima etapă, care a fost realizată în perioada de dentiţie mixtă, au fost corectate angrenajele inverse anterioare printr-un tratament simplificat, 
inovator, și anume cu ajutorul unei sârme flexibile aplicate direct pe dinţi, în asociere cu înălţări de ocluzie posterioare pentru dezangrenarea 
temporară a arcadelor dentare. Rezolvarea rapidă a ocluziei inverse, în numai 2 săptămâni, subliniază importanţa diagnosticării și intervenţiei  
timpurii, încă din dentiţia mixtă, astfel încât consecinţele asupra creșterii și dezvoltării să fie minime.
Cuvinte-cheie: ocluzie inversă anterioară, angrenaj invers, tratament interceptiv
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Introducere
Ocluzia inversă se defineşte ca anomalia 
dento-maxilară în care rapoartele vestibulo-lin-
guale între dinţii antagoniști sunt inversate1. 
Din punct de vedere al poziţiei, se clasifică în: 
anterioare, posterioare, sau antero-posterioare, 
putând fi atât de grave încât să existe ocluzie 
inversă totală2,3. Frecvenţa de apariţie a aces-
tora este diferită. Dacosta et al. realizează un 
studiu retrospectiv pe 633 pacienţi și găsește o 
frecvenţă mai mare a ocluziilor inverse anteri-
oare (66,1%) faţă de cele posterioare (19,6%)3. 
Ocluzia inversă unidentară, numită și angrenaj 
invers, este cea mai întâlnită malocluzie în 
dentiţia mixtă4, dar studiile raportează existenţa 
a până la 8 dinţi în ocluzie inversă3.

Ocluzia inversă anterioară se află printre cele 
mai comune anomalii ortodontice întâlnite la 
pacienţii aflaţi în perioada de creștere și dez-
voltare1. Ocluziile inverse anterioare apar odată 
cu erupţia într-o poziţie greșită a unui dinte, a 
unui grup de dinţi sau a arcadei în întregime, 
sau în cazul unei erupţii a dinţilor într-o poziţie 
corectă, dar la nivelul unui maxilar insuficient 
dezvoltat. Astfel, acestea pot fi clasificate în: 
dentare, atunci când rapoartele între maxilare 
sunt normale, dar inversate între unităţile den-
tare; scheletale, atunci când există rapoarte de 
clasa a III-a Angle la nivel molar și canin atât în 
ocluzie, cât și în relaţie centrică, fie printr-un 
exces mandibular, fie printr-un deficit maxilar; 
funcţionale, atunci când mandibula este 

deplasată anterior prin contacte premature în 
timpul mișcării de închidere (falsă clasa a III-a 
Angle)5.
Printre cauzele cele mai frecvente pentru 
apariţia ocluziilor inverse anterioare se numără: 
- erupţia într-o poziţie palatinală a dinţilor  
anteriori maxilari sau una vestibulară a dinţilor 
mandibulari, determinată de formarea  
mugurelui într-o poziţie modificată, de existenţa 
altor formaţiuni care modifică traseul eruptiv 
(chisturi, dinţi supranumerari, persistenţa 
dinţilor temporari, despicături, etc.), de 
modificări anatomice ale dinţilor, sau de lipsa 
de spaţiu la nivelul arcadei dentare;
- micrognaţia maxilară sau macrognaţia 
mandibulară;
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- retrognaţia maxilară sau prognaţia mandibulară;
- factorii ereditari;
- factorii de mediu1,4,6,7.

Netratate, ocluziile inverse anterioare pot deter-
mina complicaţii funcţionale numeroase, dar au 
și consecinţe asupra stimei de sine, deoarece 
aspectul estetic este puternic afectat, în special 
dacă este vorba de ocluzie inversă în zona 
incisivă. Parodonţiul este afectat rapid, prin 
faptul că forţele nu se mai transmit în axul  
dintelui, ci în afara acestuia, astfel apărând 
retracţia gingivală, ce duce treptat la resorbţie 
osoasă și mobilitate crescută a dintelui.  
De asemenea, în funcţie de contactul între 
dinţii antagoniști, apare uzura în diferite grade, 
care poate determina fractură dentară, cu sau 
fără implicare pulpară. Malpoziţia poate deter-
mina reducerea spaţiului pentru erupţia altor 
unităţi dentare, modificarea traseului lor de 
erupţie sau chiar incluzia acestora. Printr-o 
ocluzie inversă poate fi modificat tiparul de 
creștere al oaselor maxilare, cu transformarea 
unei ocluzii psalidodonte într-o ocluzie de clasa 
a III-a, fie prin exces de creștere mandibulară, 
fie prin restricţia creșterii maxilare. Articulaţia 
temporo-mandibulară suferă în timp, deoarece 
mișcările mandibulare sunt restricţionate, 
putând apărea disfuncţii musculare sau  
osteo-articulare5,8. Atunci când ocluzia inversă 
implică mai mulţi dinţi, funcţia fonatorie poate fi 
perturbată prin tulburări de pronunţie, sau chiar 
printr-o voce nazonată1,4,5,9.
Variantele de tratament pentru ocluziile inverse 
anterioare sunt numeroase și depind de etiolo-
gie, vârsta de diagnosticare, respectiv cea la 
care debutează tratamentul, precum și de 
numărul dinţilor implicaţi și gradul de erupţie al 
acestora. Complianţa pacientului și costurile 
tratamentului sunt de asemenea importante 
privind decizia de tratament. În dentiţia 
temporară, este indicată șlefuirea treptată a 
dinţilor implicaţi, astfel încât să nu fie frânată 
dezvoltarea normală a maxilarelor5. Variantele 
de tratament care pot fi aplicate în dentiţia 
mixtă sunt: exerciţiul cu spatula, planul înclinat 
inferior, coroanele provizorii metalice cu axul 
modificat sau reconstrucţia dintelui cu com-
pozit pentru a modifica axul, aparatul mobil 
ancorat pe gutiere, aparatul fix segmentar, sau, 
mai nou, chiar tratamentul cu gutiere de  
aliniere schimbate progresiv. La pacienţii cu 
ocluzie inversă scheletală aflaţi încă în perioa-
da de creștere se folosește masca Delaire 
pentru tracţiunea anterioară a maxilarului, 
aceasta fiind ancorată pe aparat mobilizabil 
sau pe disjunctor1,4,5,10,11,12,13,14,15. În dentiţia 
definitivă, de obicei este necesară aplicarea 
aparatelor fixe bimaxilare, în asociere cu  
elastice inter-arcadice cu mecanică de clasa  
a III-a5.
Momentul ideal pentru debutul tratamentului 
interceptiv este în intervalul 8-11 ani, atunci 
când dintele este în perioada de erupţie activă, 
iar pacientul este în perioada de creștere1,4. 

Atunci când tratamentul se realizează în 
această perioadă, pot fi evitate atât numeroase 
complicaţii estetice și funcţionale, precum și 
agravarea unor probleme scheletale.  
De asemenea, se asigură astfel mediul prielnic 
pentru o dezvoltare armonioasă a oaselor 
maxilare și a musculaturii, cu efecte favorabile 
asupra poziţiei buzei superioare5.

Prezentare de caz
Pacienta R.A. în vârstă de 10 ani, s-a prezentat 
la cabinetul stomatologic deoarece părinţii erau 
îngrijoraţi de aspectul estetic. La examinarea 
clinică extraorală s-a observat un etaj inferior 
micșorat, asimetric, în special la nivelul  
mentonului care era deviat spre partea dreaptă. 
Profilul pacientei era unul drept, cu buza 
superioară micșorată. În zâmbet erau expuși 
mai mult dinţii inferiori decât cei superiori, iar 
linia mediană inferioară era deviată către 
partea dreaptă. La nivelul maxilarului  
se putea observa o dispunere diferită a  
incisivilor, care atrăgea atenţia (Fig. 1). 

La examenul intraoral s-a constatat prezenţa 
unei dentiţii mixte cu ocluzie inversă anterioară, 
cu angrenaje inverse la nivelul dintelui 11 și a 
jumătăţii meziale a dintelui 12, cu un impact 
puternic asupra esteticii și a stimei de sine a 
pacientei. Înălţimile incisivilor și ale marginilor 
libere gingivale erau poziţionate diferit, ceea ce 
atrăgea imediat atenţia asupra dinţilor anteriori. 
Arcada superioară era și ea dezvoltată  
asimetric, fiind mai aplatizată în zona 11-12 
decât în cea a dinţilor 21-22, cu rotaţii dentare 
la nivelul 12 și 22 (Fig. 2). 

Rapoartele de ocluzie în zona molară și canină 
erau de clasa I Angle (Fig. 3), linia mediană 
inferioară deviată spre dreapta, iar 11 și 12 în 
angrenaj invers (Fig. 2).

La examinarea radiografiei panoramice s-a 
putut observa prezenţa tuturor mugurilor  
dentari, inclusiv cei ai molarilor de minte.  
În cadranul 1 exista o înghesuire a dinţilor 
permanenţi din zona canin-premolar, acești 
dinţi având o dispunere suprapusă (Fig. 4).

Implicaţiile funcţionale, precum și cele sociale 
au ghidat planul de tratament, astfel încât s-a 
decis abordarea timpurie a cazului, încă din 
dentiţia mixtă. Faptul că mandibula prezenta 
modificări de poziţie cu o deplasare către 
partea dreaptă a impus începerea tratamentu-
lui pentru a preveni atât tulburările articulare, 
cât și stimularea creșterii osoase suplimentare 
a mandibulei. Planul de tratament din dentiţia 
mixtă a presupus aplicarea unei sârme subţiri 
din nichel-titan activată termic, cu diametrul de 
0,14”, de la 53 la 63, sârmă care a fost fixată cu 
compozit direct pe dinţi, în asociere cu înălţări 
de ocluzie din compozit la nivelul molarilor 1 
permanenţi superiori, așa cum se poate vedea 
exemplul unui alt caz, ilustrat în Fig. 5. 

Înălţările au avut rolul de a deschide tranzitoriu 
ocluzia, astfel încât sârma flexibilă, montată 
activ pe dinţii cu modificări de poziţie, să poată 
să revină la forma iniţială și să alinieze dinţii 
malpoziţionaţi, inclusiv pe 11 și 12, aflaţi în 
palato-poziţie. După 2 săptămâni în care 
pacienta a fost instruită să ajute procesul prin 

Fig. 1. Aspect extraoral iniţial din normă frontala, semiprofil 
şi profil

Fig. 2. Aspect intraoral iniţial cu ocluzia şi arcadele dentare

Fig. 3. Aspect intraoral iniţial cu ocluzia din normă laterală 
dreaptă şi stângă

Fig. 4. Radiografie panoramică iniţială

Fig. 5. Aspect intraoral al sistemului aplicat pe dinţii  
anteriori, împreună cu înălţările de ocluzie

dentalTarget, Vol XX, No. 3-4, (76-77), 11.2025



48 ortodonţie

exerciţiul cu spatula efectuat de 30 de ori în 
fiecare zi, au fost corectate angrenajele inverse. 
După îndepărtarea compozitului posterior, tre-
cerea dinţilor anteriori în poziţie psalidodontă a 
asigurat contenţia după prima etapă de trata-
ment și a prevenit recidiva. Pe lângă acest 
tratament activ, pentru a ghida erupţia corectă 
a dinţilor permanenţi, în special a celor din 
zona premolară a cadranului 1, au fost planifi-
cate extracţiile dinţilor temporari. Așa cum se 
poate observa în Fig. 6 şi 7, la încheierea  
etapei interceptive de tratament ortodontic şi 
pedodontic, dinţii anteriori erau într-o poziţie 
neutrală. Linia mediană inferioară era încă 
deviată spre dreapta, dar mandibula putea să 
se dezvolte în continuare în condiţii normale, 
de echilibru muscular.

În a doua etapă, cea cu aparat fix, intervenţiile 
și durata tratamentului au fost minime, aplicân-
du-se un aparat fix cu bracket-uri metalice în 
prescripţia MBT 022 numai la nivelul arcadei 
superioare. Secvenţa de tratament a constat în 
expansiune la nivelul arcadei superioare pentru 
a permite poziţionarea mandibulei, aliniere şi 
nivelare pentru a corecta rotaţiile restante şi 
diferenţele de înălţimi ale dinţilor cu ajutorul 
arcurilor termice de nichel-titan, urmate de 
exprimarea informaţiilor din bracket-uri și  
consolidarea poziţiilor obţinute cu ajutorul arcu-
rilor de oţel. La finalul celei de-a doua perioade 
active, cea din dentiţia permanentă, au fost 
obţinute relaţii neutrale de ocluzie în toate cele 
3 planuri, așa cum se poate vedea în Fig. 8 şi 
9, împreună cu repoziţionarea spontană a 
mandibulei. Zâmbetul pacientei este simetric și 
armonios, fiind redate estetica și funcţionalitatea. 
Pacienta este în prezent în ultima etapă de 
tratament ortodontic și anume etapa de 
contenţie, care se realizează cu gutieră 
termoformată purtată noaptea, etapă care se 
va desfășura până la finalizarea proceselor de 
creștere.

Discuţii
Ocluzia inversă anterioară este una dintre cele 
mai întâlnite anomalii care debutează în dentiţia 
mixtă dar care, netratată, poate fi surprinsă și în 
dentiţia permanentă. Tratamentul interceptiv în 
dentiţia mixtă este o alegere optimă privind  
dezvoltarea armonioasă a arcadelor dentare, 
deoarece atunci se produc numeroase modificări 
la nivelul oaselor maxilare şi proceselor alveo-
lare, care pot fi folosite în avantajul pacientului16.
Variantele de tratament sunt numeroase și în 
general se concentrează pe rezolvarea cât mai 
rapidă a tulburării ortodontice. Atunci când se 
stabilește varianta de tratament optimă pentru 
un pacient, există câţiva factori de care trebuie 
ţinut cont precum sunt: 
- vârsta pacientului,
- dentiţia temporară, mixtă sau definitivă,
- numărul de dinţi implicaţi,
- spaţiul existent la nivelul arcadei
- tipul de ocluzie, în special supraacoperirea în 
ocluziile adânci, sau clasa a III-a Angle 
anatomică sau funcţională,
- motivaţia pacientului și a părinţilor,
- costuri1,5.
În dentiţia temporară, angrenajele inverse pot fi 
corectate sau reduse prin șlefuirea treptată a 
dinţilor implicaţi. Scopul este acela de a elimina 
blocarea mandibulei într-o anumită poziţie, astfel 
încât să se permită dezvoltarea atât a osului, cât 
și a musculaturii, în condiţii de simetrie și  
echilibru5.
În dentiţia mixtă, atunci când sunt implicaţi 1-2 
dinţi aflaţi în erupţie, varianta cea mai simplă de 
tratament este exerciţiul cu spatula, metodă prin 
care un băţ de lemn înclinat la 45˚ pe care se 
mușcă este transformat într-un plan înclinat, 
acesta ghidând repoziţionarea dintelui sau a 
dinţilor implicaţi1,5. Planul înclinat se poate obţine 
și printr-un aparat Caplan din acrilat, cimentat la 
nivelul mandibulei de la canin la canin, care 
prezintă o zonă înclinată la 45˚, având contactul 
iniţial doar la nivelul dintelui aflat în angrenaj 
invers, și care se poate adapta treptat. În general, 
ocluzia se corectează în 3-4 săptămâni.  

Aparatul nu trebuie menţinut mai mult de 6 
săptămâni și pacientul trebuie evaluat periodic, 
pentru că există riscul de ocluzie deschisă 
anterioară1,4,12.
Coroanele metalice sau reconstrucţiile din com-
pozit pot fi utilizate în cazurile în care nu există 
un tipar de ocluzie adâncă accentuată și atunci 
când sunt implicaţi 1-2 dinţi, folosind același 
principiu de plan înclinat pentru ghidarea în 
normo-poziţie a structurilor dentare 
malpoziţionate. Dezavantajele sunt legate de 
aspectul inestetic al acestora, în special al  
coroanelor metalice. Avantajul este că sunt  
eficiente, angrenajul corectându-se în 1-2 
săptămâni1,7,12,17,18.
O altă variantă de tratament în dentiţia mixtă o 
reprezintă aparatele mobilizabile ancorate pe 
gutiere în zonele laterale, astfel încât să se poată 
face dezocluzia temporară pe zona anterioară. 
Pentru dinţii implicaţi, fie se aplică 1 sau 2 resor-
turi, când este vorba de 1-2 dinţi, fie se 
secţionează zona respectivă și se adaugă un 
șurub de expansiune, cum este de exemplu 
secţiunea în trapez pentru ocluziile inverse  
anterioare. Kumar et al. prezintă o variantă de 
tratament simplă si eficientă, o placă palatinală 
mobilizabilă ancorată pe gutiere în zona 
posterioară și cu acoperire a bolţii palatine, fără 
resorturi active. În 4-6 săptămâni de purtare 
continuă, prin îndepărtarea contactului  
interdentar, dintele aflat în angrenaj invers 
ajunge spontan în poziţia corectă, iar supraaco-
perirea obţinută este suficientă pentru a stopa 
utilizarea aparatului, fără a mai fi necesară o altă 
metodă de menţinere. Rezultatele metodei sunt 
însă strict legate de colaborarea cu pacientul, 
aparatul necesitând purtare permanentă,  
inclusiv în timpul meselor. Aparatele mobilizabile 
pot conţine și alte elemente active atunci când 
situaţia o cere, acestea putând realiza în același 
timp cu corectarea angrenajelor inverse și 
expansiunea maxilară sau crearea de spaţiu 
pentru anumiţi dinţi; nu necesită sisteme de 
menţinere suplimentare la finalul tratamentului. 
Dezavantajul este reprezentat de fonaţia care 
este perturbată în primele zile de gutierele din 
zonele laterale1,5,11.
Masca Delaire, aplicată fie pe aparate mobiliza-
bile, fie pe disjunctor maxilar, funcţionează prin 
tracţiunea maxilarului către anterior și inferior, 
atâta timp cât suturile perimaxilare sunt încă 
deschise. Prin direcţia de tracţiune a elasticelor 
de la aparatul intraoral către masca aflată  
extraoral, supraacoperirea în zona anterioară 
este îmbunătăţită5.
Aparatele fixe segmentare aplicate de la incisiv 
lateral la incisiv lateral sau cele 2x4 (bracket-uri 
pe molarii 1 superiori şi pe cei 4 incisivi) sunt 
eficiente, dar durata de tratament este mai 
lungă, iar costurile de tratament sunt mai ridicate 
decât la variantele de tratament amintite anterior. 
Aparatul funcţionează prin informaţiile existente 
în slot-ul bracket-ului și în arcurile flexibile  
aplicate. Avantajul lor este că pot corecta și alte 
malpoziţii ale dinţilor pe care se aplică, nu numai 
angrenajele inverse13,15.
Soluţia propusă în acest articol prezintă  
avantajele generale ale utilizării unui aparat fix 
pe dinţii anteriori, în sensul că pot fi corectate și 
alte malpoziţii dentare, precum și că aparatul 

Fig. 6. Aspect intraoral din normă frontală după tratamentul 
interceptiv

Fig. 7. Aspect intraoral al ocluziei din norme laterale, după 
tratamentul interceptiv

Fig. 9. Aspect intraoral cu ocluzia din norme laterale, după 
tratamentul cu aparat fix

Fig. 8. Aspect intraoral din normă frontală, după tratamen-
tul cu aparat fix
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rămâne fixat pe dinţi, fără să fie necesară 
complianţa pacientului, dar are și alte avantaje, 
precum sunt durata redusă de tratament (angre-
najul invers este corectat în 10-14 zile), costul 
foarte mic, adaptarea în cabinet, fără a fi 
necesară implicarea laboratorului, ceea ce 
reduce numărul de ședinţe de tratament, 
accesibilitatea. Arcul montat direct pe dinţi are 
secţiunea sferică pentru a nu produce modificări 
de torque la nivelul rădăcinii, așa că nu poate fi 
indicat în cazurile în care este necesară acţiunea 
la nivel radicular.
Tratamentul în dentiţia permanentă se face în 
general cu aparate fixe cu bracket-uri aplicate 
bimaxilar, în asociere cu elastice intermaxilare 
cu mecanică de clasa a III-a pentru a corecta 
dezechilibrele create de persistenţa mai 
îndelungată a angrenajelor inverse5. 
O altă variantă ce poate fi aplicată atât în dentiţia 
mixtă, cât şi în cea permanentă, inclusiv la 
pacienţii cu alergii la nichel, este tratamentul cu 
gutiere de aliniere. Mișcările dentare la nivelul 
incisivilor se realizează prin planificare digitală, 
prin utilizarea unui număr de gutiere ce este 
individualizat pentru fiecare caz, la fel și  
dezocluzia arcadelor dentare. Dezavantajul 
acestei metode sunt costurile mai mari și durata 
mai mare a tratamentului, deoarece în fiecare 
gutieră dintele sau dinţii implicaţi pot fi înclinaţi 
cu aproximativ 1˚ pe gutieră14.
Așa cum se poate observa prin soluţiile  
prezentate mai sus, există numeroase opţiuni de 
tratament interceptiv pentru ocluziile inverse 
anterioare diagnosticate în dentiţia mixtă, de la 
cele mai simple la unele mai complexe, în 
funcţie de particularităţile fiecărui caz. 

Diagnosticul etiologic este cea mai importantă 
etapă, care permite identificarea soluţiei optime 
de tratament. Cu cât tratamentul interceptiv este 
instituit mai repede, cu atât sunt rezolvate optim 
problemele legate de funcţionalitate și estetică, 
iar rezultatele sunt mai stabile în timp și cu mai 
puţine efecte nedorite la nivelul aparatului dento-
maxilar.

Concluzii 
Un arc simplu flexibil aplicat direct pe dinţi poate 
fi o soluţie simplă, eficientă, ieftină și accesibilă 
pentru a rezolva ocluziile inverse anterioare, atât 
în etapa dentiţiei mixte, cât și în cea a dentiţiei 
definitive. Sârma din nichel-titan se montează și 
se adaptează intraoperator, iar modificările la 
nivelul arcadei dentare sunt rapide, în aproxima-
tiv 10-14 zile dinţii putând ajunge în rapoarte de 
ocluzie corecte. Avantajul este că, faţă de alte 
metode propuse de literatura de specialitate 
pentru tratamentul ocluziilor inverse anterioare 
în dentiţia mixtă, această variantă nu necesită 
complianţa pacientului, sistemul rămânând fixat 
pe dinţi. Cu cât ocluziile inverse sunt diagnosti-
cate mai din timp, cu atât tratamentul poate fi 
instituit rapid, pentru a evita evoluţia către  
probleme și tratamente mult mai complexe în viitor.
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Introducere
În ultimul deceniu, transformarea digitală a medicinei dentare a 
redefinit modul în care planificăm și executăm tratamentele, 
aducând în prim-plan conceptul de precizie clinică controlată 
digital. În acest context, ghidurile dentare — fie ele chirurgicale, 
protetice, sau ortodontice — au devenit veriga esenţială între 
planificarea virtuală și realizarea practică în cavitatea orală 
[1,2]. Scopul lor este de a transfera fidel datele din mediul digi-
tal în mediul clinic, asigurând o reproducere predictibilă, 
controlată și minim invazivă a planului de tratament.

Iniţial dezvoltate pentru chirurgia implantară [3,4], ghidurile au 
evoluat rapid către aplicaţii tot mai diverse: ghiduri pentru șlefuiri 
protetice, pentru colajul bracket-urilor ortodontice [5], pentru 
reperarea poziţiei și orientarea direcţiei în tratamentele  
endodontice [6] sau chiar pentru transferul esteticii și al  
designului zâmbetului [7]. Această expansiune se datorează în 
principal progresului tehnologiilor CAD/CAM, printării 3D și fuzi-
unii între fișiere digitale provenite din scanări intraorale, faciale 
și imagistică radiologică CBCT, respective creării pacientului 
dentar virtual (“virtual dental patient”, “digital twin”) [8].

From Digital Design to Clinical Implementation: Surgical and Nonsurgical 
Guides in Contemporary Dental Practice
Corina Marilena Cristache1), Stefan Cristian Dumitru2), Eliza Denisa Bărbulescu3), Oana Elena Burlacu Vatamanu3)
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Abstract
Digital treatment planning represents a key stage in modern dentistry, significantly contributing to the predictability, safety, and efficiency of clinical 
procedures. By integrating three-dimensional imaging data, CAD/CAM technologies, and artificial intelligence, clinicians can anticipate outcomes, 
minimize intraoperative risks, and personalize treatment according to each patient’s anatomical and functional characteristics.
This narrative review aims to provides a comprehensive synthesis of the role of digital guides in contemporary dental practice. These devices have 
become essential tools for translating virtual planning into clinical reality, enabling predictable, precise, and minimally invasive treatments.
The paper classifies guides according to their application (implantology, orthodontics, endodontics, prosthodontics, reconstructive surgery) and type 
of support (tooth-, mucosa-, bone-supported, or hybrid). It also describes the principles of data acquisition and integration (CBCT, intraoral and facial 
scanning) and the concept of the virtual dental patient, which enables complete digital simulation and planning.
Manufacturing technologies (SLA, DLP, PMMA milling), accuracy parameters, and factors influencing cumulative errors are analyzed.  
Reported studies confirm submillimeter accuracy for both surgical and non-surgical static guides.
The article highlights future trends such as the integration of artificial intelligence for automated design and segmentation, the optimization of  
biocompatible materials, and the expansion of clinical applications. In conclusion, digital guides represent a crucial milestone in the transition toward 
a fully digitalized dentistry founded on precision, safety, and interdisciplinary collaboration.
Keywords: Digital Surgical Guides; CAD/CAM Digital Workflow; Virtual Patient; 3D Printing (SLA/DLP); Artificial Intelligence; Clinical Accuracy;  
Digital Dentistry

De la design digital la implementarea clinică: ghidurile chirurgicale și nechirurgicale în practica 
stomatologică actuală

Rezumat
Planificarea digitală a tratamentelor stomatologice reprezintă o etapă esenţială în medicina modernă, contribuind semnificativ la creșterea 
predictibilităţii, siguranţei și eficienţei actului medical. Prin integrarea datelor imagistice tridimensionale, a tehnologiilor CAD/CAM și a inteligenţei 
artificiale, clinicianul poate anticipa rezultatele, minimiza riscurile intraoperatorii și personaliza tratamentul în funcţie de particularităţile anatomice și 
funcţionale ale fiecărui pacient.
Această recenzie narativă a literaturii de specialitate își propune o sinteză amplă privind rolul ghidurilor digitale în stomatologia modernă. Acestea 
au devenit instrumente esenţiale pentru transpunerea planificării virtuale în realitatea clinică, oferind tratamente predictibile, precise și minim invazive.
Lucrarea clasifică ghidurile în funcţie de aplicaţie (implantologie, ortodonţie, endodonţie, protetică, chirurgie reconstructivă) și de tipul de suport. Sunt 
descrise principiile de achiziţie și integrare a datelor (CBCT, scanări intraorale, faciale) și conceptul pacientului virtual, care permite simularea și 
planificarea complet digitală.
Sunt analizate tehnologiile de fabricaţie, parametrii de precizie și factorii ce influenţează erorile cumulative. Studiile citate confirmă o acurateţe medie 
submilimetrică pentru ghidurile statice, atât chirurgicale, cât și nechirurgicale.
Articolul subliniază tendinţele viitoare: integrarea inteligenţei artificiale pentru automatizarea designului și segmentării, optimizarea materialelor  
biocompatibile și extinderea aplicaţiilor clinice. În concluzie, ghidurile digitale reprezintă o etapă crucială în tranziţia către o stomatologie complet 
digitalizată, bazată pe precizie, siguranţă și colaborare interdisciplinară.
Cuvinte-cheie: Ghiduri chirurgicale digitale; Flux digital CAD/CAM; Pacient virtual; Printare 3D SLA/DLP; Inteligenţă artificială; Precizie clinică; 
Stomatologie digitală
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Prin intermediul acestor tehnologii, ghidurile nu mai reprezintă doar 
simple instrumente auxiliare, ci dispozitive medicale personalizate, care 
transformă actul terapeutic într-un proces controlat și reproductibil.  
Ele permit clinicianului să reducă erorile operatorii, să optimizeze timpul 
de lucru și să crească confortul pacientului, în timp ce tehnicianul dentar 
își asumă un rol tot mai complex, acela de coechipier în planificarea 
interdisciplinară și proiectarea digitală.
Totuși, utilizarea ghidurilor nu este uniformă între specialităţi și ridică o 
serie de provocări tehnice și etice. Alegerea tipului de ghid, acurateţea 
printării, compatibilitatea cu sistemele de scanare și calibrarea între softu-
rile utilizate pot influenţa semnificativ rezultatul clinic. În plus, se 
conturează o nevoie tot mai clară de standardizare și validare a acestor 
dispozitive, în special în contextul reglementărilor privind dispozitivele 
medicale personalizate și a utilizării pe scară largă a inteligenţei artificiale.
Articolul de faţă își propune să ofere o actualizare a datelor asupra ghi-
durilor utilizate în medicina dentară, prezentând clasificarea, aplicaţiile 
clinice și avantajele acestora, dar și limitările actuale. Prin exemple 
practice și consideraţii interdisciplinare, se va evidenţia modul în care 
planificarea virtuală — odată limitată la mediul digital — poate fi 
transpusă cu precizie în cavitatea orală, devenind astfel un instrument 
esenţial pentru atingerea excelenţei clinice și estetice.
Într-o eră a integrării dintre tehnologia digitală, inteligenţa artificială și 
practica stomatologică, ghidurile reprezintă expresia concretă a modului 
în care planificarea digitală devine acţiune clinică. Ele marchează 
tranziţia de la abordarea empirică la una predictibilă și cuantificabilă — o 
transformare care redefinește actul medical stomatologic.

Clasificarea ghidurilor utilizate în stomatologie și chirurgia  
oro-maxilo-facială
Ghidurile chirurgicale pot fi clasificate în funcţie de aplicaţia clinică 
(Figura 1 și 2) și tipul de sprijin.
Ghiduri pentru inserarea implanturilor – reprezintă cea mai studiată 
aplicaţie, numeroase studii clinice demonstrând eficienţa acestora în 
transferul poziţiilor implanturilor pornind de la planul de tratament orientat 
protetic. Studii prospective recente care compară fluxurile de lucru CAD/
CAM cu cele convenţionale raportează îmbunătăţiri semnificative în 
acurateţe la nivel coronar și apical, cu deviaţii medii între 0,8–1,5 mm la 
punctul de intrare și 1,0–2,0 mm la apex [3,9]. Protocoalele de reabilitare 
pentru o întreagă arcadă utilizând sisteme de ghiduri „stackable” au 
demonstrat un potenţial ridicat, permiţând proceduri etapizate cu fixare 
controlată prin pini și inserarea facilă a restaurărilor provizorii [10].
Ghiduri pentru augmentare osoasă și osteotomii – ghidurile avansate 
pentru procedurile reconstructive includ funcţionalităţi multiple, precum 
controlul poziţiei pinilor de fixare, ghidajul reducerii osoase și plasarea 
etapizată a implanturilor. Studiile clinice raportează deviaţii angulare 
medii de 2–4° și abateri poziţionale în limite clinice acceptabile pentru 
cazuri complexe [8]. Ghidurile de rezecţie maxilofacială utilizate în pato-
logia tumorală [11] sau reconstrucţia articulaţiei temporo-mandibulare 
(ATM) [12] și chirurgia ortognatică reprezintă aplicaţii specializate aflate 
în expansiune [13]. Inserarea ghidată a dispozitivelor de ancorare 
temporară (temporary anchorage devices - TADs) și a minișuruburilor 
ortodontice a demonstrat o acurateţe superioară și o morbiditate redusă 
comparativ cu tehnicile neghidate. Studiile clinice raportează abateri de 
1–2 mm faţă de poziţiile planificate, cu risc diminuat de lezare radiculară 
și o stabilitate primară îmbunătăţită [13,14].
Aplicaţii speciale includ replicile CAD/CAM pentru autotransplantare 
dentară, care reduc timpul extraoral și îmbunătăţesc manevrabilitatea în 
situaţii anatomice complexe, permiţând prepararea precisă a neoalveolei 
și poziţionarea optimă a dintelui transplantat [14].
Clasificarea în funcţie de suport – ghidurile chirurgicale se împart, de 
asemenea, în ghiduri cu sprijin dentar, muco-osos, osos și hibride  
(cu fixare prin pini). Fiecare categorie prezintă caracteristici distincte de 
acurateţe și stabilitate, ghidurile cu sprijin dentar oferind, în general, cea 
mai mare precizie în transferul planului de tratament [9,15,16].

Ghiduri nechirurgicale
Ghidurile pentru acces endodontic au devenit instrumente valoroase în 
gestionarea obstrucţiilor canalare și a anatomiei complexe. Modelele 
bazate pe CBCT permit localizarea precisă a canalelor radiculare, studi-
ile in vitro recente raportând o rată de succes de peste 90% în cazurile 
cu canale calcificate [6]. Aceste ghiduri sunt deosebit de utile în situaţiile 
în care accesul convenţional prezintă risc de perforaţie sau de tratament 
incomplet.
Aplicaţii ortodontice: un exemplu relevant de aplicare a ghidurilor 
nechirurgicale îl reprezintă dispozitivele de colaj ghidat al bracket-urilor 
ortodontice, bazate pe tehnologii CAD/CAM, care permit transferul precis 
al poziţiei planificate digital pe dentiţia pacientului, cu deviaţii medii sub 
pragurile clinice acceptate (0,5 mm în translaţie și 2° în orientare), asig-
urând o acurateţe ridicată și reproductibilitate clinică.
O direcţie recentă în dezvoltarea ghidurilor nechirurgicale este 
reprezentată de ghidurile digitale pentru preparaţiile dentare, care permit 
controlul precis al cantităţii de ţesut dentar îndepărtat, asigurând gro-
simea optimă pentru materialul restaurator și conservarea maximă a 
structurii naturale a dintelui. Tehnica bazată pe flux digital complet (sca-
nare intraorală, proiectare CAD și imprimare 3D) oferă o alternativă 
predictibilă și eficientă la metodele convenţionale, eliminând limitările 
tehnicilor analogice și reducând riscul de supra- sau subpreparare [17].

Achiziţia și înregistrarea datelor (Figura 3)
Fluxul digital actual se bazează pe captarea multimodală a datelor, înreg-
istrarea precisă, planificarea virtuală (CAD) și producţia controlată (CAM) 
cu utilizarea, cel mai frecvent, a tehnologiilor aditive. Datele de bază 
includ imagistica CBCT cu câmp adecvat unei bune integrări a datelor, 
cu respectarea principiului ALARA, scanările optice intraorale sau de 
laborator și înregistrările faciale/fotografice utilizate pentru o planificare 
complexă a tratamentului [4,18].

Figura 1 Tipuri de ghiduri chirurgicale

Figura 2 Tipuri de ghiduri nechirurgicale
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Recomandările recente ale consensurilor internaţionale subliniază 
importanţa protocoalelor standardizate de achiziţie, care includ poziţia 
imobilă a pacientului în timpul înregistrării imagisticii CBCT, utilizarea 
markerilor pentru înregistrare în cazurile cu restaurări metalice și  
controlul mediului de scanare pentru scanerele optice. Aplicarea acestor 
protocoale reduce semnificativ propagarea erorilor cumulative de-a  
lungul întregului flux digital [3,10].
Conceptul de „pacient virtual” a fost introdus în stomatologie de Joda și 
Gallucci (2015), care au descris pentru prima dată un flux de lucru bazat 
pe suprapunerea tridimensională (3D) a trei seturi de date: scanarea 
intraorală (IOS), tomografia computerizată cu fascicul conic (CBCT) și 
scanarea facială extraorală (EOS). Prin fuziunea acestor fișiere – STL, 
DICOM și OBJ – s-a obţinut un model craniofacial unitar, denumit virtual 
dental patient, care permite simularea tratamentului, explorarea 
așteptărilor pacientului și îmbunătăţirea comunicării interdisciplinare. 
Autorii au demonstrat fezabilitatea creării unui model 3D static prin  
alinierea reperelor dentare comune celor trei seturi de imagini, evidenţiind 
potenţialul acestei tehnologii pentru planificarea protetică orientată digital 
și chirurgia ghidată. Acest concept marchează tranziţia de la fluxurile 
digitale parţiale (bazate pe modele izolate) la integrarea completă a 
datelor anatomice și faciale într-un model virtual unic, deschizând calea 
către dezvoltarea viitorului pacient virtual dinamic (4D), capabil să 
simuleze mișcările mandibulare și expresiile faciale în timp real [19].

Software de proiectare și planificare
In cazurile ghidurilor chirurgicale pentru inserţia implanturilor dentare, 
programele moderne de planificare integrează biblioteci extinse de 
implanturi, poziţionarea virtuală a dinţilor și capacităţi avansate de design 
a pieselor protetice [20], Planificarea ghidată protetic permite abordarea 
inversă a cazului, pornind de la restaurarea finală pentru stabilirea 
poziţiei ideale a implanturilor, în concordanţă cu particularităţile  
anatomice și limitele chirurgicale [1,21]. Parametrii critici de design includ 
înălţimea manșonului de ghidaj, grosimea ghidului, strategiile de fixare și 
proiectarea structurilor de suport. Acești factori influenţează direct 
acurateţea transferului și ergonomia chirurgicală, ghidurile cu manșoane 
mai lungi și o fixare îmbunătăţită corelându-se, în general, cu o precizie 
crescută [22]. Pe lângă ghidurile destinate inserţiei implanturilor, unele 
softuri de design permit și confecţionarea altor tipuri de ghiduri, utilizate 
în proceduri nechirurgicale sau chirurgicale care nu implică inserarea de 
implanturi endoosoase, Platformele moderne, precum 3Shape Implant 
Studio, coDiagnostiX™, Blue Sky Plan, R2Gate sau 3-Matic (Materialise), 
oferă funcţionalităţi pentru proiectarea ghidurilor de reconturare osoasă, 
ghidurilor de rezecţie tumorală, de osteotomie, de elevare a sinusului 
maxilar, precum și pentru poziţionarea mini-implanturilor ortodontice sau 
a ghidurilor endodontice de acces coronar.
Aceste aplicaţii se bazează pe același flux digital, pornind de la achiziţia 
datelor tridimensionale (CBCT și scanări optice), segmentarea  
structurilor anatomice, crearea pacientului virtual și proiectarea ghidului 
chirurgical personalizat. Majoritatea aplicaţiilor clinice disponibile  
comercial utilizează fluxuri semi-automatizate, care necesită intervenţia 
clinicianului în etape critice precum ajustarea marginilor, definirea  
punctelor de contact și poziţionarea cilindrilor de ghidare (drill sleeves). 

Studiile recente au demonstrat că astfel de ghiduri semi-automatizate 
ating o precizie medie de 0,65 mm deviaţie cervicală, 0,95 mm deviaţie 
apicală și 2,9° deviaţie angulară, valori considerate clinic acceptabile 
pentru majoritatea aplicaţiilor dentare [23].
Dezvoltarea integrării inteligenţei artificiale (AI) în aceste softuri tinde să 
automatizeze pași precum segmentarea structurilor dento-maxilare (dinţi, 
canal mandibular, sinusuri maxilare) și poziţionarea iniţială a implantului 
sau a traiectoriei de frezare a neoalveolei, deschizând perspectiva unor 
fluxuri complet automatizate, cu reducerea erorilor de operator și 
creșterea predictibilităţii clinic [23].

Tehnologii de fabricaţie
Metodele actuale de fabricaţie prezintă caracteristici diferite de precizie 
și considerente clinice specifice:
Printarea 3D prin Stereolitografie (SLA) și Digital Light Processing (DLP) 
utilizează principii similare de fotopolimerizare strat-cu-strat a rășinilor 
lichide fotosensibile, diferenţa principală constând în modul de expunere: 
SLA folosește un fascicul laser punctual, iar DLP utilizează o proiecţie 
digitală integrală a fiecărui strat. În ambele cazuri, tehnologia permite 
obţinerea unor ghiduri chirurgicale cu o rezoluţie ridicată (25–100 μm) și 
o fidelitate geometrică superioară comparativ cu alte metode de 
fabricaţie aditivă. Studiile recente au demonstrat că ghidurile obţinute 
prin SLA și DLP ating deviaţii medii sub 0,3 mm în adaptarea manșonului 
de ghidare și o precizie globală comparabilă cu cea a sistemelor frezate 
in PMMA [24,25]. Calitatea printării este influenţată de orientarea piesei 
[26], grosimea stratului, tipul de rășină și parametrii de post-procesare, 
iar printarea 3D în poziţie oblică și post-procesarea în atmosferă 
controlată pot reduce contracţiile și îmbunătăţi stabilitatea dimensională 
[27]. Totuși, procesul de sterilizare (autoclavare, radiaţii UV) poate induce 
modificări dimensionale de până la 0,2 mm, în special în zonele subţiri 
sau de fixare, motiv pentru care se recomandă validarea materialului și a 
ciclului de sterilizare în funcţie de producător [28,29]. Astfel, SLA și DLP 
reprezintă în prezent standardul de referinţă pentru fabricarea ghidurilor 
chirurgicale dentare, oferind un raport optim între precizie, cost și timp de 
fabricaţie, cu condiţia respectării riguroase a parametrilor de printare și 
post-procesare.
Fabricaţia substractivă este mult mai puţin frecventă, totuși ghidurile  
frezate din blocuri de PMMA demonstrează o acurateţe dimensională 
excelentă și o bună biocompatibilitate, însă implică fluxuri de fabricaţie 
mai complexe și investiţii iniţiale mai ridicate în echipamente [28,29]. 

Evaluarea acurateţii ghidurilor statice
Recenziile sistematice și meta-analizele furnizează dovezi solide privind 
precizia ghidurilor confecţionate digital în multiple aplicaţii. Pentru 
inserarea implanturilor, abaterile medii sunt, de obicei, de 1,0–1,5 mm la 
punctul de intrare, 1,5–2,0 mm la apex și 2–4 grade în ceea ce privește 
angulaţia [30–33]. Aceste valori reprezintă îmbunătăţiri semnificative faţă 
de tehnicile neghidate, asigurând rezultate clinice previzibile.
Studii clinice recente arată că inserarea ghidată a implanturilor obţine 
rate de supravieţuire comparabile sau superioare protocoalelor 
convenţionale, oferind beneficii suplimentare precum reducerea timpului 
operator, confort sporit pentru pacient și o predictibilitate protetică 
îmbunătăţită [15,22].

Factorii care contribuie la eroarea cumulativă în procedurile de 
chirurgie ghidată sunt:

Factori preoperatorii: artefactele CBCT cauzate de restaurări metalice, 
mișcarea pacientului și contrastul insuficient al ţesuturilor moi pot  
introduce erori ireversibile anterior procesului de fabricaţie. Protocoalele 
imagistice avansate și tehnicile de înregistrare contribuie la reducerea 
acestor riscuri [18].Variabile de fabricaţie: tehnologia imprimantei, 
proprietăţile rășinii, orientarea ghidului la printare și parametrii  
post-procesării influenţează semnificativ precizia ghidului.  

Figura 3 Pacientul virtual static
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Studiile recente subliniază importanţa protocoalelor de fabricaţie validate 
și a măsurilor stricte de control al calităţii [28]. Tehnica chirurgicală are 
un rol foarte important, studiile clinice identificând frecvent factorii  
intraoperatori ca principali contribuitori la deviaţia finală, aceștia depășind 
adesea erorile de fabricaţie. Stabilizarea adecvată a ghidului,  
respectarea secvenţei de frezare și experienţa chirurgului influenţează 
decisiv rezultatele [34,35].

Acurateţea ghidurilor digitale nechirurgicale
În ultimii ani, utilizarea ghidurilor digitale s-a extins dincolo de  
implantologie, incluzând aplicaţii nechirurgicale precum endodonţia 
ghidată, prepararea controlată pentru faţete ceramice, transferul indirect 
al bracket-urilor ortodontici și chirurgia parodontală estetică. Literatura de 
specialitate confirmă o acurateţe ridicată a acestor dispozitive, cu deviaţii 
liniare medii sub 0,5 mm și deviaţii unghiulare între 1–3°, valori  
considerate clinic acceptabile și superioare tehnicilor convenţionale. În 
endodonţia ghidată, deviaţiile raportate variază între 0,13–0,46 mm și 
1,8–2,8°, permiţând localizarea predictibilă a canalelor obliterate și  
reducerea riscului de perforaţie [36–38]. În cazul preparării ghidate pen-
tru faţete, studiile in vitro și sistematice arată o reducere controlată și 
uniformă a smalţului, cu erori medii de adâncime <0,3–0,5 mm, oferind o 
alternativă mai conservatoare comparativ cu prepararea convenţională, 
neghidată [39,40]. Ghidurile ortodontice pentru transferul indirect al 
bracket-urilor (IBT) au demonstrat o fidelitate de poziţionare ridicată, cu 
deviaţii liniare <0,5 mm și rotaţionale <2°, reducând timpul clinic și  
variabilitatea operatorului [41,42]. În chirurgia parodontală estetică, ghi-
durile pentru alungirea coronară în scop estetic asigură o corelaţie 
predictibilă între planificarea digitală și poziţia finală a marginii gingivale 
și osoase, cu stabilitate clinică demonstrată la 12 luni [43,44]. Deși datele 
disponibile sunt încă limitate pentru unele aplicaţii, consensul actual este 
că ghidurile digitale nechirurgicale îmbunătăţesc semnificativ precizia, 
eficienţa și siguranţa procedurilor stomatologice, reprezentând o extensie 
firească a fluxurilor CAD/CAM către o medicină dentară complet 
digitalizată.

Direcţii viitoare

Automatizare și inteligenţă artificială

Aplicaţiile emergente ale inteligenţei artificiale în proiectarea ghidurilor 
demonstrează potenţialul de reducere a timpului de planificare și a 
variabilităţii între operatori. Primele studii evidenţiază fluxuri de lucru 
automatizate, bazate pe AI, pentru segmentare și design de ghiduri, în 
special pentru ghidurile de rezecţie mandibulară și procedurile  
reconstructive complexe [12,45].
Algoritmii de învăţare automată sunt dezvoltaţi pentru optimizarea 
parametrilor de proiectare a ghidurilor în funcţie de constrângerile  
anatomice și cerinţele chirurgicale, cu potenţial de creștere a preciziei și 
a optimizării rezultatelor clinice [45].

Progrese în fabricaţie
Îmbunătăţirile tehnologice în printarea 3D – inclusiv sisteme cu rezoluţie 
superioară, materiale biocompatibile avansate și măsuri integrate de 
control al calităţii – continuă să sporească precizia ghidurilor și  
aplicabilitatea clinică. Fabricaţia personalizată (point-of-care) cu  
protocoale riguroase de control al calităţii reprezintă o tendinţă majoră 
pentru creșterea accesibilităţii și reducerea timpilor de livrare.

Extinderea aplicaţiilor clinice
Sfera procedurilor ghidate se extinde dincolo de chirurgia implantologică 
tradiţională, incluzând endodonţia, ortodonţia, chirurgia parodontală și 
procedurile reconstructive complexe. Cercetările viitoare ar trebui să se 
concentreze pe rezultatele la nivelul pacientului, ratele de succes pe  
termen lung și protocoale standardizate de raportare pentru aceste 
aplicaţii diverse.

Necesităţile critice de cercetare includ studii clinice multicentrice  
randomizate pentru indicaţii complexe, raportarea standardizată a 
parametrilor de fabricaţie și post-procesare, precum și corelarea preciziei 
transferului ghidului cu succesul biologic și protetic. Studii longitudinale 
privind supravieţuirea implanturilor, complicaţiile protetice și rezultatele 
raportate de pacienţi sunt esenţiale pentru o evaluare comprehensivă a 
tehnicilor ghidate [46].
Pe măsură ce tehnologiile de realitate virtuală (VR) şi augmentată (AR) 
— adesea combinate cu feedback haptic — devin tot mai mature, se 
conturează scenariul în care ghidurile fizice printate 3D ar putea fi  
înlocuite de „ghiduri” digitale aplicate direct în câmpul chirurgical. Studiile 
arată că AR poate îmbunătăţi precizia intervenţiilor oro-maxilo-faciale 
prin suprapunerea în timp real a informaţiilor imagistice asupra zonei 
operatorii [47]. În acest context, fluxul de lucru de la planificare la 
execuţie poate evolua către un model complet digital: după segmentarea 
asistată de IA şi planificarea automatizată, chirurgul ar putea lucra cu o 
interfaţă VR/AR care stabileşte traiectorii, limite de siguranţă şi feedback 
haptic în timp real, astfel încât să se poată opera fără ghid fizic, reducând 
costurile şi timpii de livrare [48]. 
Pentru a valorifica pe deplin această direcţie, sunt însă necesare  
protocoale ce integrează calibrările sistemelor VR/AR, evaluarea 
riguroasă a acurateţii haptice şi navigaţionale, precum şi studii clinice 
care să compare direct abordarea „ghid digital” versus „ghid fizic” în  
termeni de precizie, siguranţă şi rezultat biologic-protetic.

Concluzii 
Ghidurile digitale au transformat practica stomatologică contemporană, 
permiţând proceduri precise, previzibile și minim invazive în aplicaţii 
chirurgicale și non-chirurgicale. Integrarea imagisticii CBCT, a scanării 
intraorale, a designului (CAD) și a tehnologiilor avansate de fabricaţie 
(CAM) a permis atingerea unei precizii submilimetrice în numeroase 
scenarii clinice, îmbunătăţind totodată rezultatele pentru pacienţi și 
eficienţa tratamentului.
Totuși, implementarea cu succes necesită o atenţie riguroasă asupra 
standardizării fluxului de lucru, măsurilor de control al calităţii și 
colaborării interdisciplinare. Limitările actuale includ surse cumulative de 
eroare, variabilitatea fabricaţiei și lipsa dovezilor suficiente în cazurile 
clinice complexe. Dezvoltările viitoare în domeniul automatizării, al 
inteligenţei artificiale și al tehnologiilor de fabricaţie promit îmbunătăţiri 
suplimentare în precizie, accesibilitate și rezultate clinice.
Evoluţia continuă a tehnologiei ghidurilor digitale se va concentra  
probabil pe creșterea gradului de automatizare, îmbunătăţirea  
materialelor și a proceselor de fabricaţie, extinderea aplicaţiilor clinice și 
generarea de dovezi robuste privind rezultatele pe termen lung. Pe 
măsură ce aceste tehnologii se maturizează, eforturile de standardizare 
și cadrele de reglementare vor fi esenţiale pentru asigurarea unei calităţi 
constante și a siguranţei pacientului în diverse contexte clinice.
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Inflammatory papillary hyperplasia of the palate in removable 
partial dentures with attachments
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Abstract
Patients wearing different types of maxillary dentures can confront with inflammatory papillary hyperplasia of the palate, as a result of mechanical 
irritation of the major connectors, fungal infections and associated inflammation. Relatively young patients, socially active and permanently wearing 
the denture, are more exposed to this benign lesion. This article is a review of the existing data in the literature; it is also illustrating how some of the 
mentioned aspects apply in a specific case. 
 Keywords: inflammatory papillary hyperplasia, removable partial denture

Hiperplazia papilară inflamatorie la purtători de proteze scheletate cu sisteme 
speciale

Rezumat
Pacienţii care sunt purtători de diferite tipuri de proteze maxilare se pot confrunta cu fenomenul de hiperplazie papilară inflamatorie, ca rezultat al 
iritaţiei mecanice cauzate de conectorul principal, al infecţiilor fungice şi inflamaţiei asociate. Pacienţii relativ tineri, activi din punct de vedere social 
şi care poartă protezele permanent sunt mai expuşi la apariţia acestei leziuni benigne. Acest articol realizează o recenzie a datelor existente în  
literatura de specialitate şi de asemenea ilustrează modul în care unele dintre aspectele menţionate se regăsesc într-un anumit caz.
Cuvinte-cheie: hiperplazia papilară inflamatorie, proteze scheletate cu sisteme speciale
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Introducere
Pacienţii care sunt purtători de diferite tipuri de 
proteze maxilare se pot confrunta cu fenomenul 
de hiperplazie papilară inflamatorie, ca rezultat 
al iritaţiei mecanice cauzate de conectorul 
principal, al infecţiilor fungice cronice (Candida)1 
şi a inflamaţiei asociate. Purtarea permanentă 
a protezei, în mod special de către pacienţi 
relativ tineri şi activi din punct de vedere social, 
măreşte riscul apariţiei acestei hiperplazii2, 
care se caracterizează prin hiperemia  
mucoasei şi apariţia unor formaţiuni nodulare, 
proeminente, de dimensiuni reduse, de natură 
epitelială şi conjunctivă. În literatura de  
specialitate mai apar ca factori cauzali fumatul, 
dar şi igiena precară a protezelor3,4,5,  
xerostomia6 sau zonele de despovărare  
existente la nivelul conectorului principal4;  
o incidenţă crescută a fost raportată la pacienţii 
de sex feminin sau la cei de vârste înaintate7,8. 
Protezele cu suprafeţe mucozale rugoase, cu 

denivelări sau pori sunt implicate de asemenea 
în acumularea microorganismelor, prin oferirea 
unei suprafeţe propice aderării şi colonizării9. 

Prezentare de caz
Pacienta în vârstă de 49 de ani, fumătoare 
(între 20-30 ţigarete pe zi), a trecut de la o 
protezare fixă maxilară, cu o punte metalo-
ceramică utilizată timp de 11 ani (Fig. 1),  

la o protezare mobilizabilă, cu o proteză 
scheletată cu sisteme speciale. Încă din 
perioada de util izare a protezării fixe, 
pacienta suferea de episoade recurente 
de cheilită angulară (Fig. 2), fără un 
istoric medical general relevant (de 
exemplu deficienţe metabolice, carenţe 
v i taminice,  d iabet,  etc ,  care să 
predispună la infecţ i i  cu Candida).  

Fig. 1. Punte totală maxilară – aspect intraoral. Fig. 2. Cheilită angulară prezentă încă din perioada de  
utilizare a punţii totale maxilare. 
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La examinarea radiologică, toţi dinţii laterali 
superiori restanţi prezentau afectare 
parodontală; dintre aceştia, numai molarii au 
putut fi luaţi în considerare ca dinţi stâlpi  
auxiliari, după tratament adecvat. După 
extracţia premolarilor superiori irecuperabili 
(Fig. 3), de comun acord cu pacienta, s-a luat 
decizia de a proteza maxilarul superior cu o 
proteză scheletată menţinută şi stabilizată cu 
patru capse, din care două pozitionate  
individual pe ultimii molari situaţi bilateral, astfel 
încât pierderea unui molar sau a ambilor să nu 
antreneze necesitatea înlocuirii protezei (Fig.4).
Prezenţa unui torus palatin de dimensiuni  
moderate situat în treimea medie a bolţii pala-
tine a fost observată încă din etapa examenului 
clinic; pe modelul preliminar acesta a fost foliat 
pentru a confecţiona corect lingura individuală. 
Amprenta funcţională cu silicon de adiţie de 
consistenţă medie evidenţiază corect conturul 
şi dimensiunile torusului (Fig. 5). După turnarea 
şi prelucrarea scheletului metalic, pe conec-
torul principal se observă mai clar zona de 
foliere pentru torus (Fig. 6); evidenţierea cu 
silicon de consistenţă fluidă a zonelor de  
presiune de la nivelul feţei mucozale a  
scheletului se observă în Figura 7.
Conectorul principal ales a fost plăcuţa 
palatinală de dimensiuni proporţionale cu cele 
ale breşelor edentate; această alegere este 
motivată de necesitatea de a realiza sprijin 
muco-osos pe bolta palatină, în eventualitatea 
că edentaţia de clasa a III-a Kennedy cu o 
modificare se transformă într-o edentaţie de 
clasa a II-a sau I Kennedy, respectiv uni- sau 
biterminală (Fig. 8,9). La o săptămână după 
aplicare, la nivelul mucoasei palatine s-au 
evidenţiat zone de presiune pe mucoasa 
palatină, corespunzătoare marginilor îngroşate 
ale conectorului principal şi zone de ischemie a 
mucoasei palatine situate paramedian, bilateral, 
fără aspect de inflamaţie (aspect corespunzător 
gradului 1 în clasificarea Newton) (Fig. 10). 
Pacienta a declarat că, din motive personale, 
poartă proteza permanent; deşi în fiecare 
dimineaţă şi seară avea loc o igienizare 
corectă, absenţa repausului în purtarea pro-
tezei expune câmpul protetic la micropresiuni 
permanente, cu implicaţii asupra circulaţiei 
sangvine subiacente; în plus, accesul limitat al 
salivei sub conectorul principal, scăderea 
imunităţii locale și microtraumatizarea mucoa-
sei, creează condiţii optime pentru dezvoltarea 
coloniilor de Candida. La un an şi opt luni după 
aplicarea protezei, aspectul mucoasei este 
hiperemic difuz, cu multiple zone granuloma-
toase papilare, aspect corespunzător hiperpla-
ziei grad 4 în clasificarea Newton (Fig. 11). 
Întârzierea de opt luni faţă de indicaţiile iniţiale 
în ceea ce priveşte schimbarea matricilor  
teflonate ale capselor şi uzura excesivă a  
acestora poate fi un factor favorizant al apariţiei 
hiperplaziei, deoarece proteza, proiectată iniţial 
să aibă sprijin exclusiv dento-parodontal,  

poate ajunge să preseze mucoasa palatină. 
Episoadele de cheilită angulară au reapărut şi în 
timpul de utilizare a protezei scheletate (Fig. 12), 
fapt ce pledează și pentru existenţa unor carenţe 

sistemice neinvestigate, inclusiv dereglări hor-
monale legate de vârstă ce pot duce la dereglări 
metabolice. Un factor care poate influenţa de 
asemenea aceste fenomene este fumatul.

Fig. 3. Aspect radiologic – indicaţie de extracţie pentru 
premolarii superiori.

Fig. 4. Macheta elementelor de agregare ale protezei  
scheletate maxilare cu capse cu modelul funcţional aşezat 
pe măsuţa paralelografului. 

Fig. 5. Amprenta funcţională maxilară pentru confecţionarea 
protezei scheletate – se observă un torus de dimensiuni 
moderate în treimea medie a bolţii palatine.

Fig. 6. Scheletul maxilar cu valurile de ocluzie, înainte de 
determinarea DVO: se observă folierea pentru torusul 
palatin.

Fig. 7. Aspect din etapa determinării DVO – se observă 
grosimea diferită a siliconului în zona unde s-a efectuat 
folierea pentru torusul palatin.

Fig. 8. Protezarea maxilară finalizată, aspect mucozal al elemen-
telor de agregare şi al protezei, conector principal de tip plăcuţă 
maxilară de lăţimea edentaţiilor cu foliere pentru torusul palatin.

Fig. 9. Protezarea maxilară finalizată, aspect ocluzal în 
ședinţa de aplicare.

Fig. 11. Aspectul mucoasei palatine a maxilarului superior 
la un an şi opt luni după aplicarea protezei - se observă 
hiperplazia papilară granulomatoasă.

Fig. 10. Aspectul mucoasei palatine a maxilarului superior 
la o săptămână după aplicare - zone de presiune mucozală
situate paramedian, bilateral, fără aspect de inflamaţie.

Fig. 12. Cheilită angulară prezentă şi în timpul de purtare a pro-
tezei scheletate maxilare, fapt ce pledează din punct de vedere 
clinic și pentru existenţa unor carenţe sistemice neinvestigate.
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Discuţii
Hiperplazia papilară inflamatorie este o leziune 
relativ rară, asimptomatică, iar patogeneza sa 
nu este complet clarificată10,11. Unele studii au 
identificat posibile asocieri între medicaţia  
pentru o anumită boală şi hiperplazia papilară12. 
De regulă, fenomenele se remit prin 
îndepărtarea cauzei13; uneori, este necesară şi 
intervenţia chirurgicală14. Examenul histopato-
logic este recomandat pentru excluderea unei 
afecţiuni neoplazice. 
În lipsa unei igienizări corecte, chiar şi o 
proteză relativ nouă poate fi asociată cu acest 
fenomen. Un instructaj riguros, o monitorizare 
pe o perioadă relativ lungă de timp a igienizării 
corecte a cavităţii orale şi a protezei sunt nece-
sare, înainte de a lua decizia confecţionării 
uneia noi15. Pacienta din cazul prezentat 
menţinea o igienă corectă, atât a cavităţii orale, 
cât şi a protezei, astfel încât hiperplazia papilară 
a evoluat lent; schimbarea matricilor sistemelor 
speciale și introducerea unor pauze în purtarea 
protezei au îmbunătăţit considerabil situaţia 
clinică.
Purtarea permanentă a protezelor reprezintă 
un risc şi pentru sănătatea generală, întrucât în 
placa bacteriană au fost detectaţi patogeni 
respiratori care pot cauza pneumonii6. Pe lângă 
tratamentul antifungic, decontaminarea  
protezei şi menţinerea unui nivel înalt de igienă 
orală şi a protezelor împiedică reapariţia  
hiperplaziei16, întrucât coloniile de Candida se 
distribuie atât la nivelul suprafeţelor orale cât şi 
la nivelul protezei17,18,19. Pacienta din cazul 
prezentat purta proteza permanent, din motive 
personale, de ordin psihologic şi social.
Dacă situaţia clinică o permite, transformarea 
sprijinului mucozal sau muco-osos în sprijin 
implantar, astfel încât zona palatinală să nu mai 
participe la sprijinul protezei, reprezintă o bună 
modalitate de a evita recidiva20. În cazul de mai 
sus, deşi iniţial proteza scheletată avea sprijin 
dento-parodontal, totuşi, uzura matricilor prin 
purtarea lor peste limita indicată de fabricant 
poate fi un motiv de apariţie a presiunilor pe 
bolta palatină.
Metodele şi materialele prin şi din care se 
confecţionează protezele au de asemenea un 
impact important21; un studiu realizat recent 
indică faptul că, pe protezele realizate prin 
metoda CAD-CAM din răşini printate 3D, colo-
nizarea cu Candida albicans este mai crescută, 
cu potenţial de virulenţă mai mare22,23, faţă de 
cele frezate24. Prezenţa Candidei se asociază 
frecvent şi cu alte leziuni, cum este cheilita 
angulară25,26. 

Concluzii 
Hiperplazia papilară inflamatorie este o 
afecţiune cu factori etiologici multipli; igiena 
cavităţii orale şi a protezelor, timpul zilnic de 
purtare a protezei, fumatul, vârsta pacientului, 
vârsta protezei, materialul și corectitudinea 
executării ei, lipsa salivei influenţează tabloul 

clinic interacţionând în diverse combinaţii, ce 
variază la fiecare pacient. În cazul de mai sus, 
atât purtarea permanentă a protezei, vârsta, 
fumatul, absenţa de la controalele periodice şi 
întârzierea în schimbarea matricilor teflonate 
ale capselor, cât şi prezenţa recurentă a 
infecţiilor cu Candida deţin rolurile dominante.
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	 La fel ca și în proiectul anterior ,,Manual de 
Chirurgie Orală” cu care are o legătură logică și practică, 
prezenta lucrare a fost structurată pe baza programei  
analitice a anilor  de studiu 3-4 (în funcţie de centrul univer-
sitar unde se studiază „Anesteziologia Stomatologică”).  
În același timp au fost introduse date actuale despre geneza 
și transmiterea impulsului nervos care schimbă complet 
modul de înţelegere al acestui fenomen, despre substanţele 
anestezice cel mai frecvent folosite în stomatologie 
(Articaina, Septocaina, etc). De asemenea au fost prezenta-
te și explicaţii amănunţite despre noile tehnici și aparatura 
utilizate în administrarea anesteziei locale și loco-regionale. 
Toate aceste actualizări sunt necesare atât medicilor stoma-
tologi în cursul diferitelor etape de formare profesională 
(rezident, specialist sau medic primar) cât și practicienilor 
cu experienţă mai îndelungată.
	 O atenţie deosebită o necesită capitolul dedicat 
Anesteziei Generale redactat în colaborare cu un colectiv 
didactic de medici specialiști A.T.I extrem de competent și 
entuziast. Cu certitudine informaţiile furnizate vor avea un 
impact deosebit asupra aplicării acestora în cabinetul de 
Medicină Dentară. De altfel, datele statistice actuale arată o 
creștere notabilă a necesităţii administrării anesteziei  
generale în stomatologie atât pentru patologia chirurgicală 
cât mai ales pentru variatele tehnici din cadrul implantologiei 
orale, la toate nivelele de vârstă ale pacienţilor, cu  
respectarea riguroasă a legislaţiei actuale în privinţa  
pregătirii personalului și a dotării tehnico-materiale.
	 Sursele bibliografice europene actuale, dar mai 
ales americane sunt destul de sărace în lucrări care să 
îmbine caracterul pur didactic cu cel practic–ilustrativ.  
De la început menţionăm că stilul european de gândire și 
expunere a noţiunilor nu se potrivește cu cel pe care l-am 
găsit în lucrările americane, degajat, fără prea multe  
constrângeri sau idei complicate şi  cu  multe posibilităţi de 
comunicare cu cititorul. 
	 În același timp, am căutat să expunem şi conceptele 
actuale dar şi cele rezultate din experienţa personală cu 
privire la administrarea şi conducerea anesteziei în toate 
ramurile stomatologiei.
	 Oare ce urmează după publicarea volumului 
„Anestezia în Medicină Dentară”? 
	 În funcţie de impactul didactic şi practic pe care îl 
va avea această lucrare ne vom strădui să oferim în  
continuare şi alte ediţii ulterioare cu informaţii actualizate. 
	 Oricum, viitorul se anunţă plin de surprize: vor fi 
introduse substanţe noi și dispozitive complexe de  
administrare a anesteziei locale și generale în practica clinică 
stomatologică. 

 

Pe măsură ce acestea vor fi evaluate și își vor câștiga un loc 
în arsenalul terapeutic, vor fi prezentate și în noile noastre 
ediţii. 
	 Editura Medicală ,,CALLISTO” ne-a asigurat și  
pentru această lucrare cele mai înalte standarde de publicare 
cunoscute în publicistica medicală românească, lucru pentru 
care îi adresăm sincere mulţumiri. De altfel, publicarea 
lucrării ,,Anestezia în Stomatologie” nu ar fi fost posibilă, în 
viziunea distinsului dr. George Cuculici - directorul editurii- 
precum și a d-nei dr. Anca W. Gheorghiu-editor șef, decât 
doar cu respectarea unor norme înalte de conţinut și aspect 
estetic care caracterizează toate lucrările acestei edituri.

„Anestezia în Stomatologie”
Dr. Adrian Nistor
Editura Medicală Callisto.ro - 2025
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Introducere
Protezarea fixă reprezintă una dintre principalele metode de  
restabilire a funcţionalităţii și esteticii sistemului stomatognat. 
Progresele recente în domeniul materialelor biocompatibile și al 
tehnologiilor digitale au dus la dezvoltarea unor soluţii protetice tot 
mai performante, care răspund cerinţelor crescânde de durabilitate, 
precizie și estetică [1,2].
Alegerea metodei optime depinde de factori precum starea generală 
de sănătate a pacientului, condiţia dentară existentă și cerinţele 
estetice individuale. Examinarea clinică, evaluarea radiologică și 
analiza estetică sunt etape esenţiale pentru stabilirea unui plan  
terapeutic personalizat și pentru integrarea armonioasă a lucrărilor 
protetice în cavitatea orală.
La nivel naţional și internaţional, edentaţia este considerată o 
problemă majoră de sănătate publică, având consecinţe nu doar 
asupra funcţionalităţii aparatului dento-maxilar, ci și asupra stimei de 
sine și a calităţii vieţii pacienţilor [3]. Restaurarea dentară nu doar 
îmbunătăţește masticaţia și fonetica, ci are și un efect pozitiv asupra 
încrederii în sine și a interacţiunilor sociale [4,5].
Obiectivul prezentului studiu este de a analiza opţiunile actuale de 
protezare fixă, evaluând materialele, tehnologiile și metodele de 
execuţie, cu scopul de a evidenţia avantajele și limitările acestora 
[6,7]. Printr-o mai bună înţelegere a acestor aspecte, medicul  
stomatolog poate oferi tratamente personalizate, cu impact benefic 
asupra sănătăţii orale și a calităţii vieţii pacienţilor.

Scopul studiului
Scopul principal al acestui studiu este analiza opţiunilor actuale de 
protezare fixă, cu evidenţierea avantajelor, limitărilor și indicaţiilor 
specifice fiecărei metode. În contextul erei digitale a stomatologiei, 
devine esenţială o înţelegere aprofundată a materialelor utilizate, a 
tehnologiilor moderne și a criteriilor de selecţie clinică, pentru a oferi 
tratamente personalizate, funcţionale și estetice.
De asemenea, studiul urmărește identificarea soluţiilor protetice fixe 
care răspund eficient nevoilor pacienţilor, nu doar din perspectiva 
sănătăţii orale, ci și prin impactul pozitiv asupra calităţii vieţii, inclusiv 
pe plan social și psihologic.

Material și metodă 
Materlalele utilizate în realizarea lucrării
• Scanner intraoral Shining3D Aoralscan 3
• Micromotor
• Freze
• Imprimanta 3D Stratasys J5 Dentajet
• Rășină VeroDent™ PureWhite DEN847
• Programul Exocad
• Scanner de laborator Shining3D EX Pro
• Imprimantă 3D Formlab 3B+
• Rășină 3D Form 2/Form 3B/Form 3B+
• Form Wash
• Optiglaze color GC

Prosthetic options in fixed restorations
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Abstract
Fixed prosthodontics is an effective solution for restoring masticatory function and dental aesthetics. The integration of digital technology,  
from intraoral scanning and virtual modeling to 3D printing and final restoration customization, enables the production of precise, functional, and 
aesthetic restorations. In this study, a complete digital workflow was applied to create a multi-unit fixed dental prosthesis, tailored to the patient’s 
clinical needs, including the restoration of an edentulous space and the integration of artificial gingiva. The results demonstrated optimal  
morphological adaptation, occlusal stability, and an aesthetic outcome consistent with the natural oral structures. This digital approach ensures 
control, accuracy, and predictability in the fabrication of complex prosthetic restorations.
Keywords: fixed prosthodontics, digital workflow, CAD/CAM, multi-unit restoration, aesthetics.

Opţiuni în protezarea fixă

Rezumat
Protezarea fixă reprezintă o soluţie eficientă pentru restaurarea funcţiei masticatorii și a esteticii dentare. Integrarea tehnologiei digitale, de la scanarea 
intraorală și modelarea virtuală până la printarea 3D și personalizarea finală a restaurării, permite obţinerea unor lucrări precise, funcţionale și estetice. 
În acest studiu, fluxul digital complet a fost utilizat pentru realizarea unei punţi protetice fixe pluridentare, adaptate la particularităţile clinice ale  
pacientului, incluzând restaurarea unei breșe edentate și integrarea gingiei artificiale. Rezultatele au evidenţiat o adaptare morfologică și o stabilitate 
ocluzală optimă, precum și o estetică fidelă structurii naturale a cavităţii orale. Această abordare digitală asigură control, precizie și predictibilitate în 
realizarea restaurărilor protetice complexe.
Cuvinte-cheie: protezare fixă, flux digital, CAD/CAM, restaurare pluridentară, estetică dentară.
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Primul pas în realizarea protezei parţiale 
fixe (PPF) a constat în scanarea 
intraorală a cavităţii orale și a ocluziei 
pacientului, utilizând scannerul 
Shining3D Aoralscan 3 (Fig. 1). 

După procesarea fișierului obţinut, acesta a fost transmis către  
laboratorul de tehnică dentară, unde a fost vizualizat și prelucrat modelul 
de studiu și modelul de lucru (Fig. 2 a–c).

Fișierul în format STL a fost ulterior exportat către imprimanta 3D 
Stratasys J5 Dentajet [12] (Fig. 3,4) prin software-ul aferent, selectându-se 
rășina VeroDent™ PureWhite DEN847 pentru realizarea modelului de 
studiu (Fig. 5 a–c), iar pentru designul dintelui 3.8 a fost utilizată o rășină de 
culoare gri. Procesul de printare a avut o durată aproximativă de patru ore.

În urma analizei statusului dento-parodontal, dinţii 3.4 și 3.5 nu au 
prezentat mobilitate, iar dintele 3.8 prezenta o obturaţie debordantă 
situată mezio-ocluzal. În aceste condiţii, s-a optat pentru o preparaţie cu 
prag la nivelul dinţilor 3.4 și 3.5, corespunzătoare unor coroane de 
înveliș, în timp ce pentru 3.8 a fost indicată o preparaţie pentru o  
restaurare de tip inlay-onlay, cu scopul de a conserva pe cât posibil 
structurile dentare sănătoase. Absenţa de lungă durată a dinţilor 3.6 și 
3.7 a determinat o resorbţie osoasă accentuată a crestei alveolare, 
asociată cu o pierdere de atașament la nivelul distal al dintelui 3.5. 
Alegerea preparaţiei cu prag (Fig. 5 a–c) a urmărit menţinerea spaţiului 
biologic al gingiei atașate și evitarea depășirii joncţiunii smalţ–cement. 
Preparaţiile au fost realizate cu ajutorul micromotorului (Fig. 7) și al 
frezelor cilindro-conice cu vârf rotunjit (Fig. 8).

După șlefuirea bonturilor protetice, modelul de lucru a fost scanat cu 
Shining3D EX Pro [13], (Fig. 10 a–b). 

Fișierele digitale au fost ulterior procesate în software-ul Exocad (Fig. 11 
a–b), unde s-a realizat delimitarea precisă a marginii preparaţiei, etapă 
esenţială pentru obţinerea unei adaptări optime și a unei etanșeităţi 
corespunzătoare a restaurării finale. Modelarea virtuală a permis stabili-
rea morfologiei și dimensiunilor restaurărilor în concordanţă cu criteriile 
funcţionale și estetice (Fig. 12 a), luând în considerare relaţiile de oclu-
zie, spaţiul protetic disponibil, anatomia dintelui antagonist și cerinţele 
estetice individuale. Pentru un rezultat funcţional și estetic, a fost integrat 
un sistem nerigid de tip tenon-mortise la nivelul celor doi intermediari 3.6 
și 3.7, precum și o gingie artificială pentru zona edentată (Fig. 12 b–c).

Fig. 2 b) Model digital  
lateral stânga

Fig. 5 b) Model printat  
lateral stânga

Fig. 2 c) Model digital  
lateral dreapta

Fig. 5 c) Model printat  
lateral dreapta

Fig. 6 b) Șlefuire - lingual Fig. 6 c) Șleufuire - vestibularFig. 6 a) Șlefuire – ocluzal

Fig. 2 a) Model digital  
frontal

Fig. 5 a) Model printat 
frontal

Fig.1 Scanner intraoral Shining 3D Aoralscan 3

Fig. 3 Printer STRATASYS Dentajet Fig. 4 Desfășurarea printării

Fig. 8 Freze micromotorFig. 7 Micromotor

Fig. 10 a) Shining 3D EX Pro Fig. 10 b) Shining 3D EX Pro
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În această etapă, ocluzia a fost verificată digital prin simularea  
contactelor și a dinamicii mandibulare, ceea ce a permis identificarea și 
corectarea eventualelor interferenţe premature sau supracontacte. 
Ajustările efectuate au asigurat o distribuţie uniformă a forţelor ocluzale 
pe întreaga restaurare (Fig. 13 a–b).

După finalizarea designului digital, restaurarea a fost supusă procesului 
de printare 3D cu imprimanta Form 3B+ [14], (Fig. 14), utilizând o rășină 
dedicată. Lucrarea obţinută a fost ulterior curăţată în aparatul  
Form Wash, într-o baie cu alcool izopropilic, iar apoi a fost adaptată de 
tehnicianul dentar prin ajustări fine realizate cu freze și micromotor,  
verificându-se adaptarea marginală și stabilitatea generală (Fig.15 a-b).

Ultima etapă a constat în personalizarea estetică a lucrării, având în 
vedere prezenţa unei porţiuni de gingie artificială. Aceasta a fost colorată 
manual prin aplicarea stratificată a pigmenţilor, pentru a reproduce fidel 
nuanţele și textura ţesuturilor moi (Fig. 16 a–b). Această etapă artistică a 
permis integrarea vizuală armonioasă a restaurării în cavitatea orală și 
obţinerea unui rezultat final funcţional și estetic (Fig. 17 a–c, Fig. 18 a–c).

Rezultate 
Rezultatul final al restaurării protetice fixe a evidenţiat o adaptare 
morfologică, funcţională și estetică foarte bună, obţinută prin integrarea 
unui flux digital complet, care a început cu scanarea intraorală și s-a 
încheiat cu personalizarea finală a gingiei artificiale. Implementarea 
tehnologiei CAD/CAM a permis o planificare riguroasă a fiecărei etape și 
o execuţie predictibilă a lucrării, eliminând limitările specifice tehnicilor 
convenţionale.
Prezenţa breșei edentate în regiunea molară inferioară stângă, 
corespunzătoare dinţilor 3.6 și 3.7, a necesitat o restaurare complexă, 
capabilă să restabilească atât funcţia masticatorie, cât și echilibrul oclu-
zal și estetica zonei posterioare [15,16]. Restaurarea prin PPF pluridentară 
a asigurat o distribuţie biomecanică adecvată a forţelor masticatorii, iar 
designul conectorului de tip tenon-mortise (matrice-patrice) a contribuit la 
reducerea solicitărilor asupra bonturilor și la segmentarea logică a 
lucrării, ceea ce a crescut stabilitatea sa pe termen lung [17].

Fig. 11 b) Model preparaţii - ocluzal

Fig. 17 b) PPF cu conector pe model
 – normă laterală

Fig. 12 b) Design exocad - ocluzal

Fig. 18 a) PPF cu conector - vestibular

Fig. 18 b) PPF cu conector - ocluzal

Fig. 13 a) Verificarea contactelor 
– normă laterală

Fig. 11 a) Model preparaţii - vestibular

Fig. 17 a) PPF cu conector pe model 
– normă frontală

Fig. 12 a) Design exocad - lingual

Fig. 17 c) PPF cu conector pe model 
– lingual

Fig. 15 a) Lucrarea protetică cu evidenţierea 
conectorului de tip matrice-patrice

Fig. 15 b) Lucrarea protetică pe model

Fig. 12 c) Design exocad - vestibular

Fig. 18 b) PPF cu conector - ocluzal

Fig. 13 b) Verificarea contactelor 
– normă frontală

Fig. 16 a) Pigmenţi OPTIGLAZE color  
complete set de la GC

Fig. 16 b) Pigmenţi OPTIGLAZE color  
complete set de la GC

Fig. 14 Imprimantă 3D Formlab 3B+
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Verificarea ocluziei, realizată digital în Exocad, a permis detectarea și 
corectarea precoce a interferenţelor ocluzale, ceea ce a condus la o 
restaurare funcţională și echilibrată. Adaptarea lucrării pe modelul printat 
cu rășină a confirmat precizia marginii de adaptare și stabilitatea 
poziţională a lucrării, fără a necesita ajustări clinice suplimentare.
Personalizarea estetică a restaurării prin colorarea gingiei artificiale a 
adăugat valoare estetică și psihologică, în special datorită faptului că 
breșa edentată era vizibilă în timpul zâmbetului și vorbirii. Utilizarea 
pigmenţilor stratificaţi OPTIGLAZE a permis obţinerea unei nuanţări 
realiste, care a asigurat o integrare vizuală armonioasă cu ţesuturile moi 
adiacente [18].

Discuţii 
Cazul prezentat evidenţiază avantajele multiple ale integrării tehnologiei 
digitale în protetica fixă. Fluxul digital complet a asigurat un control  
riguros asupra fiecărei etape clinice și de laborator, îmbunătăţind semnifi-
cativ precizia, eficienţa și predictibilitatea rezultatului final. Comparativ cu 
tehnicile tradiţionale, abordarea digitală reduce erorile cumulative și oferă 
o reproducere fidelă a detaliilor anatomice și funcţionale.
Alegerea unei PPF pluridentare pentru restaurarea unei breșe edentate 
extinse s-a dovedit eficientă, mai ales în contextul resorbţiei osoase 
accentuate în zona edentată. În acest sens, designul cu conector nerigid 
de tip tenon-mortise a contribuit nu doar la stabilitate biomecanică, ci și 
la reducerea solicitărilor excesive asupra bonturilor de sprijin, aspect 
confirmat și în literatura de specialitate [15–17].
De asemenea, verificarea ocluziei prin simulare digitală a demonstrat 
avantajele utilizării software-ului CAD/CAM, care permite identificarea și 
corectarea interferenţelor înainte de realizarea lucrării finale, optimizând 
astfel integrarea funcţională. Acest proces reduce semnificativ riscul 
ajustărilor clinice ulterioare și crește confortul pacientului.
Pe plan estetic, personalizarea gingiei artificiale prin pigmenţi stratificaţi 
a subliniat importanţa individualizării restaurărilor protetice, nu doar din 
punct de vedere funcţional, ci și vizual. Estetica optimă, corelată cu  
integrarea armonioasă a gingiei artificiale, contribuie la satisfacţia 
pacientului și la succesul pe termen lung al tratamentului [18].
În ansamblu, cazul descris confirmă utilitatea fluxului digital integrat în 
protetica fixă, demonstrând că precizia, eficienţa și controlul procesului 
terapeutic pot fi considerabil îmbunătăţite. Totodată, subliniază importanţa 
unei planificări interdisciplinare și a unei evaluări riguroase, care permit 
obţinerea unor rezultate personalizate și durabile [19,20].

Concluzii 
Protezarea fixă continuă să fie una dintre cele mai sigure și eficiente soluţii 
terapeutice pentru restaurarea funcţiei masticatorii și a esteticii dentare, 
având un impact semnificativ asupra calităţii vieţii pacienţilor. Integrarea 
tehnologiei digitale în acest studiu a permis desfășurarea etapelor clinico-
tehnice într-un mod controlat, precis și reproductibil, începând cu sca-
narea intraorală și continuând cu designul virtual, până la fabricarea fizică 
a restaurării finale. Utilizarea software-ului Exocad pentru planificarea și 
modelarea restaurării a asigurat o adaptare fidelă la particularităţile clinice 
ale cazului, în timp ce imprimarea 3D a modelului și a restaurării protetice 
a redus considerabil timpul de execuţie, menţinând totodată o acurateţe 
ridicată a detaliilor. Alegerea unui conector nerigid de tip tenon-mortise 
(matrice–patrice) s-a dovedit deosebit de potrivită într-o restaurare 
pluridentară extinsă, oferind atât flexibilitate biomecanică, cât și protecţie 
suplimentară asupra dinţilor stâlpi. În plus, acest design modular a facilitat 
menţinerea unei igiene orale corespunzătoare, aspect esenţial pentru 
durabilitatea lucrării și sănătatea parodontală pe termen lung. Etapele de 
verificare și echilibrare ocluzală, realizate în mediul virtual prin Exocad, au 
contribuit decisiv la obţinerea unei restaurări funcţionale stabile, corelate 
cu dinamica aparatului dento-maxilar. Adaptarea lucrării pe modelul fizic, 
realizat prin printare 3D, a confirmat acurateţea procesului digital,  
asigurând o potrivire tridimensională optimă și o adaptare marginală 
corectă, fără necesitatea unor ajustări majore.

Personalizarea estetică a restaurării prin colorarea manuală a gingiei 
artificiale, cu aplicarea stratificată a pigmenţilor specifici OPTIGLAZE, a 
permis obţinerea unei integrări vizuale armonioase și realiste.  
Acest detaliu a contribuit semnificativ la satisfacţia estetică și psihologică 
a pacientului, având în vedere poziţia edentaţiei în zona posterioară, dar 
vizibilă în timpul zâmbetului și vorbirii.
Cazul prezent demonstrează că, printr-o planificare riguroasă, o  
abordare interdisciplinară și utilizarea tehnologiilor digitale moderne, este 
posibilă obţinerea unor restaurări protetice fixe complexe care răspund 
simultan cerinţelor clinice, funcţionale și estetice ale pacientului. Această 
abordare, bazată pe integrarea fluxului digital complet, poate reprezenta 
un standard actual în practica protetică, mai ales în situaţiile care implică 
reabilitări orale extinse și necesită rezultate predictibile și personalizate.
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Abstract
Objective: To present a list of key points for good Temporomandibular Disorders (TMDs) clinical practice on behalf of the International Network for 
Orofacial Pain and Related Disorders Methodology (INfORM) group of the International Association for Dental, Oral and Craniofacial Research (IADR). 
Methods: An open working group discussion was held at the IADR General Session in New Orleans (March 2024), where members of the INfORM 
group finalized the proposal of a list of 10 key points. 
Results: The key points covered knowledge on the etiology, diagnosis, and treatment. They represent a summary of the current standard of care for 
management of TMD patients. They are in line with the current need to assist general dental practitioners advance their understanding and prevent 
inappropriate treatment. 
Conclusions: The key points can be viewed as a guiding template for other national and international associations to prepare guidelines and  
recommendations on management of TMDs adapted to the different cultural, social, educational, and healthcare requirements.
Keywords: Bruxism; good practice; guidelines; orofacial pain; standard of care; temporomandibular disorders; TMJ

Rezumat
Obiectiv: Prezentarea unui set de puncte-cheie, bazat pe consens, pentru buna practică clinică în disfuncţiile temporomandibulare (DTM), pregătit 
sub egida Reţelei Internaţionale pentru Metodologia Durerii Orofaciale și Tulburărilor Asociate (International Network for Orofacial Pain and Related 
Disorders Methodology – INfORM) din cadrul Asociaţiei Internaţionale pentru Cercetare Dentară, Orală și Craniofacială (International Association for 
Dental, Oral, and Craniofacial Research – IADR). Versiunea în limba română își propune să asigure traducerea fidelă și contextualizarea pentru 
practica locală, facilitând astfel diseminarea, adoptarea și aplicarea la nivelul comunităţii stomatologice din România.
Material și metodă: O discuţie deschisă a grupului de lucru a avut loc la Întrunirea Generală a IADR din New Orleans (în luna martie 2024), unde 
membrii grupului INfORM au finalizat propunerea unei liste cu recomandări conţinând 10 puncte-cheie. Adaptarea în limba română a urmat un proces 
în patru etape (octombrie–noiembrie 2024): (1) traducere directă a documentului-sursă de către unul dintre autori (R.D.); (2) completare și revizie de 
conţinut de către celălalt autor (A.S.); (3) retraducere independentă în limba engleză (back-translation), realizată ca traducere autorizată de un 
translator independent; (4) validarea echivalenţei semantice de către unul dintre autorii iniţiali ai articolului (O.S.). Versiunea finală a fost ulterior 
aprobată de unul din coordonatorii proiectului INfORM/IADR (D.M.).
Rezultate: Punctele-cheie au acoperit cunoștinţele actuale despre etiologia, diagnosticul și tratamentul DTM. Aceste puncte-cheie rezumă  
standardul curent de îngrijire pentru managementul pacienţilor cu acest tip de afectiuni. Ele sunt aliniate nevoii de a sprijini medicii stomatologi 
generaliști în aprofundarea înţelegerii DTM și obiectivului de a preveni tratamentele neadecvate.
Concluzii: Punctele-cheie pot fi privite ca recomandări pentru alte asociaţii naţionale și internaţionale pentru a pregăti linii ghid și recomandări  
privind gestionarea DTM, adaptate la diferitele cerinţe culturale, sociale, educaţionale și de asistenţă medicală. Procedura de traducere care a inclus 
re-traducere și validare expert, susţine fidelitatea, acurateţea terminologică și utilitatea clinică a versiunii în limba română.
Cuvinte-cheie: disfuncţii temporo-mandibulare; durere orofacială; standard de îngrijire; ghid de bună practică; intervenţii conservatoare.
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Introducere
Disfuncţiile temporo-mandibulare (DTM) reprezintă un grup eterogen de 
afecţiuni care afectează articulaţiile temporo-mandibulare (ATM), mușchii 
masticatori și structurile adiacente. DTM  sunt asociate cu semne și 
simptome clinice, cum ar fi, printre altele: limitarea funcţională și  
zgomotele articulare, durerea musculară și/sau articulară la palpare și în 
timpul funcţiei [1,2].
De-a lungul timpului, etiologia DTM a fost legată de imperfecţiunile oclu-
ziei dentare, de poziţia condilului și/sau dezechilibrului muscular, care au 
fost astfel privite ca ţinte terapeutice de generaţii de profesioniști din 
domeniul stomatologiei. Aceasta abordare a dat naștere multor teorii sub 
perceptele așa-numitei „gnatologii”, care nu au fost niciodată validate. 
Evoluţia naturală benignă și pozitivă a majorităţii simptomelor legate de 
DTM de-a lungul timpului, comună pentru multe alte afecţiuni de durere 
musculo-scheletală, a contribuit la formarea unor idei preconcepute în 
rândul unor membrii ai corpului profesional.  Ca urmare a apărut riscul 
adoptării unor planuri de tratament stomatologice ireversibile [3,4]. 
Cercetările au arătat că etiologia DTM este de fapt legată de o combinaţie 
de factori bio-psiho-sociali [5]. Abordarea atentă, standardizată, bazată 
pe anamneză,  examenul clinic efectuat de un examinator instruit și 
evaluarea psiho-socială reprezintă baza pentru un diagnostic diferenţial 
[6]. Procesul de diagnostic poate fi suplimentat, strict selectiv, cu 
prescripţie imagistică eficientă, mai precis rezervat situaţiilor în care 
imagistica poate influenţa diagnosticul sau tratamentul [7]. Există o lipsă 
de dovezi care să susţină utilizarea dispozitivelor electronice și/sau 
mecanice fie în faza de diagnostic, fie în faza de tratament [8].
Managementul pacientului ar trebui să îmbrăţișeze o abordare bio-psiho-
socială, astfel încât practicienii, care oferă îngrijire pacienţilor cu DTM, să 
utilizeze o combinaţie de strategii ortopedice, neurologice și psihologice 
[9-12]. Recomandările cognitiv-comportamentale și de autogestionare, 
monitorizate și susţinute de specialiști, sunt principii-cheie și trebuie să 
facă parte din orice regim de tratament, alături de fizioterapie. Intervenţiile 
din linia a doua includ o etapă farmacologică care își exercită efectul 
terapeutic prin neuromodulaţie, de exemplu prin scăderea eliberării sau 
acţiunii neurotransmiţătorilor excitatori sau prin modificarea proprietăţilor 
neuronilor sau căilor nociceptive. Poate fi luată în considerare și  
utilizarea limitată a unui dispozitiv oral de  tip gutieră într-un interval de  
24 de ore – de exemplu utilizarea acestuia pe timp de noapte. Doar foarte 
rar, și în cazuri foarte bine selectate, sunt indicate intervenţiile chirurgi-
cale. Astfel, este necesară o pregătire adecvată pentru profesioniștii din 
domeniul stomatologic pentru a evita practicarea tratamentelor DTM pe 
concepte învechite, nedovedite sau infirmate. Acest lucru va ajuta apoi la 
evitarea întârzierilor în  stabilirea diagnosticului, la scăderea riscului de 
aplicare a unui tratament inadecvat și, prin urmare scăderea riscului de 
cronicizare iatrogenă [13]. În ciuda existenţei unor date bazate pe dovezi, 
care s-au dezvoltat în ultimele decenii legate de problematica mai sus 
menţionată, aceste principii generale nu au fost niciodată sumarizate cu 
scopul de a oferi un scurt rezumat și o listă de puncte-cheie pentru toţi 
practicienii din domeniul sănătăţii, care sunt în căutarea unui  document 
tip ”white paper” despre buna practică clinică. Singura încercare cu un 
scop similar cu al acestei lucrări a fost publicată anterior de către 
Asociaţia Americană pentru Cercetare Dentară (American Association for 
Dental Research – AADR), declaraţie sintetizată cu aproape un deceniu 
în urmă [14].

Material și metodă
În timpul Întrunirii generale a Asociaţiei Internaţionale pentru Cercetare 
Dentară, Orală și Craniofacială (International Association for Dental 
Research - IADR) care a fost a avut loc în martie 2024 la New Orleans, 
a fost organizat un workshop, ca simpozion-satelit al grupului Reţeaua 
Internaţională pentru Metodologia Durerii Orofaciale și Tulburărilor 
Asociate (International Network for Orofacial Pain and Related Disorders 
Methodology - INfORM)). 

Înainte de eveniment, coordonatorii proiectului (D.M., J. D., B.H.H., 
S.D.B.) au întocmit o listă cu 10 puncte pentru a rezuma principalele 
aspecte ale etiologiei, diagnosticului și tratamentului DTM. O formă 
iniţială a documentului a fost distribuită prin e-mail între cei patru  
coordonatori ai proiectului în săptămânile premergătoare  
evenimentului.
Workshop-ul a fost împărţit în trei părţi: iniţial, proiectul a fost citit cu voce 
tare pentru confortul participanţilor; apoi, participanţii au fost împărţiţi în 
trei grupuri de lucru de 10-12 persoane care, sub supravegherea unuia 
dintre coordonatorii de proiect (J.D., B.H.H., S.D.B.), au dezbătut dacă și 
cum ar putea fi ajustate frazele rezumative. Președintele evenimentului 
(D.M.) a oferit asistenţă tuturor grupurilor pe parcursul fazei de discuţie. 
Ca instrucţiuni, participanţilor la workshop li s-a spus că rezultatul final al 
colaborării lor ar trebui să conţină 10 puncte-cheie, care s-au împărţit 
după cum urmează: o poziţie oficială privind principiile generale, două 
poziţii oficiale despre etiologie, trei poziţii oficiale despre diagnostic, trei 
poziţii oficiale despre tratament și o poziţie oficială despre DTM în  
contextul mai larg al durerii orofaciale. Apoi, supervizorii grupurilor au 
rezumat propunerile grupului lor. Ca pas final, forma iniţială a documen-
tului a fost ajustată în limba engleză sub supravegherea unuia dintre 
coordonatorii proiectului (J.D.), care are ca limbă maternă limba engleză, 
citindu-l cu voce tare și perfecţionându-l prin consens cu toţi participanţii. 
Ulterior, o listă definitivă de 10 puncte-cheie a fost pregătită și aprobată.
În săptămânile care au urmat Întrunirii Generale IADR, supervizorul 
principal a redactat această lucrare, care a fost distribuită între toţi autorii 
pentru o verificare finală înainte de aprobarea definitivă.

Rezultate
Ca urmare a procedurilor indicate mai sus, grupul INfORM al IADR  
propune această listă de 10 puncte cheie pentru o buna practică în 
domeniul DTM, care reprezintă un rezumat al standardului actual de 
îngrijire pentru managementul DTM și al nevoilor pacienţilor[15-23].
• (1) Luarea deciziilor medicale centrate pe pacient, alături de  
implicarea și  perspectiva acestuia sunt necesare în gestionarea DTM. 
Managementul DTM este reprezentat de procesul complet: anamneză-
examen clinic-diagnostic și numai apoi tratament. Așteptările ar trebui să 
fie orientate către însușirea de către pacient a unor mecanisme de  con-
trol și gestionare a simptomelor și către reducerea impactul acestor  
simptome asupra vieţii de zi cu zi.
• (2) DTM reprezintă un grup de afecţiuni ce pot prezenta semne și  
simptome precum durerea orofacială și disfuncţia de origine  
musculo-scheletală.
• (3) Etiologia DTM este bio-psiho-socială și multifactorială.
• (4) Diagnosticul DTM se bazează pe o anamneză standardizată și 
validată  precum și pe o examinare clinică efectuată de un examinator 
instruit, examinare condusă în același timp respectând și perspectiva 
pacientului.
• (5) S-a dovedit că imagistica are utilitate numai în cazuri specifice, bine 
selectate. Aceasta nu înlocuiește necesitatea realizării cu atenţie a 
anamnezei și a examenului clinic. Imagistica prin rezonanţă magnetică 
este standardul actual de îngrijire pentru ţesuturile moi iar tomografia 
computerizată cu fascicul conic pentru structurile osoase. Imagistica 
trebuie efectuată numai atunci când are potenţialul de a clarifica  
diagnosticul sau tratamentul. Momentul efectuării imagisticii este  
important, la fel și echilibrul dintre risc-cost-beneficiu. 
• (7) Baza de dovezi știinţifice pentru toate intervenţiile sau dispozitivele 
trebuie luată în considerare cu atenţie înainte de implementarea lor.  
Ele primează peste standardele de îngrijire normale. Medicul este dator 
să fie la curent cu stadiul cunoașterii și cu evoluţia domeniului. În prezent, 
nu sunt acceptate, printre altele, dispozitivele tehnologice pentru 
măsurarea activităţii electromiografice a pacientului în cabinetul  
stomatologic, pentru a urmări mișcările mandibulare sau pentru a evalua 
postura corpului. 
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• (7) Tratamentul DTM ar trebui să urmărească reducerea impactului 
durerii și reducerea limitării funcţionale. Evaluarea rezultatelor trebuie 
să includă, de asemenea, reducerea reacutizărilor, educarea 
pacienţilor privind modul de gestionare al acestora și îmbunătăţirea 
calităţii vieţii.
• (8) Tratamentul DTM ar trebui să se bazeze în primul rând pe  
încurajarea autogestionării susţinute și pe abordări conservatoare, cum 
sunt tratamentele cognitiv-comportamentale și fizioterapia. A doua linie 
de tratament pentru sprijinirea autogestionării include utilizarea  
provizorie, intermediară și limitată în timp a dispozitivelor tip gutieră.  
Doar foarte rar, și în cazuri foarte bine selectate, sunt indicate intervenţiile 
chirurgicale.
• (9) Tratamentul restaurativ ireversibil, ajustările ocluzale sau ale poziţiei 
condililor nu sunt indicate în managementul majorităţii DTM. Excepţie fac 
modificările acute ale ocluziei, cum ar fi cazul plasării unei obturaţii înalte 
sau a unei coroane înalte care mimează simptome DTM, dar aceste  
simptome apar imediat după realizarea procedurilor stomatologice. O altă 
excepţie o reprezintă modificările ocluzale cu evoluţie lent progresivă, 
determinate de afecţiuni degenerative ale condililor mandibulari.”
• (10) Prezenţa unor manifestări clinice complexe cu prognostic incert, 
cum ar fi durerile concomitente generalizate, prezenţa comorbidităţilor, a 
situaţiilor de sensibilizare centrală, a durerilor de lungă durată sau un 
istoric de intervenţii eșuate în antecedente, ar trebui să conducă la  
suspiciunea de cronicizare a DTM sau de durere non-DTM.  
Se recomandă astfel trimiterea către un medic specialist; specialitatea 
medicală responsabilă va fi specifică regiunii geografice, deoarece nu 
toate ţările au o specialitate medicală dedicată durerii orofaciale.

Concluzii
Punctele-cheie pentru o bună practică clinică a DTM bazate pe  
standardul de îngrijire propus ca document oficial de către grupul 
INfORM al IADR, acoperă cunoștinţele despre etiologia, diagnosticul  
și tratamentul DTM.
Ele reprezintă un rezumat al standardului actual de îngrijire pentru  
gestionarea DTM și sunt în conformitate cu nevoia actuală de a ajuta 
medicii stomatologi generaliști să-și îmbunătăţească înţelegerea și să 
prevină tratamentul necorespunzător. Punctele-cheie pot fi privite ca un 
model ce poate servi altor asociaţii naţionale și internaţionale pentru a 
pregăti linii-ghid și recomandări adaptate diferitelor cerinţe culturale, 
sociale, educaţionale și de asistenţă medicală din întreaga lume.
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Introducere
Dezvoltarea cranio-facială la copil reprezintă rezultatul unei 
interacţiuni complexe între factori genetici, funcţionali și de mediu. 
Dintre aceștia, nutriţia are un rol determinant, atât prin aportul de 
nutrienţi esenţiali pentru mineralizarea scheletului și a dinţilor, cât și 
prin stimulii biomecanici generaţi de masticaţie [1].
La nivel global, malocluziile sunt considerate a treia problemă de 
sănătate orală după caria dentară și boala parodontală [3].  

Studiile epidemiologice raportează o prevalenţă cuprinsă între 39% 
și 93% la copiii și adolescenţii din diverse regiuni ale lumii [3].  
În Europa, prevalenţa medie a malocluziilor la copiii în dentiţia mixtă 
este de aproximativ 56%, cu variaţii semnificative între nordul și 
sudul continentului [3]. 
Aceste date confirmă caracterul de problemă de sănătate publică 
globală, cu impact funcţional, estetic și psihosocial major. 
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Abstract
Background: Nutrition plays a key role in the harmonious development of children, influencing not only general health but also maxillary growth and 
occlusal stability. Modern diets, based on refined and soft foods, as well as vitamin and mineral deficiencies, represent major risk factors for  
malocclusions and dento-facial disorders.
Objectives: This article aims to review recent literature on the impact of nutrition on craniofacial development, with emphasis on the role of essential 
vitamins and minerals, mastication effects, and the consequences of nutritional deficiencies on oral health in children.
Methods: A narrative review of scientific publications from the last five years, complemented with key references, was conducted to synthesize the 
relationship between nutrition and occlusal development.
Results and discussion: The analyzed studies confirm that diets rich in fibrous, hard foods mechanically stimulate craniofacial growth and  
harmonious arch development. Deficiencies in calcium, phosphorus, and vitamin D are associated with delayed eruption, enamel hypomineralization, 
and malocclusions. Vitamins A and C, together with zinc and magnesium, influence occlusal stability through their role in the formation of hard and 
soft tissues. Early feeding and functional habits (breastfeeding, mastication, sugar intake) complete this etiological framework.
Conclusions: Balanced nutrition, rich in micronutrients and mechanically challenging foods, represents a key preventive strategy in pediatric  
dento-facial health. Integrating nutritional assessment into dental and pediatric practice is essential to reduce the prevalence of malocclusions and 
promote harmonious child development.
Keywords: nutrition; maxillary development; dental occlusion; vitamins; minerals; children.

Influenţa nutriţiei asupra dezvoltării dento-faciale la copil - Perspective actuale
Rezumat
Introducere: Nutriţia joacă un rol fundamental în dezvoltarea armonioasă a copilului, influenţând nu doar starea generală de sănătate, ci și creșterea 
maxilarelor și stabilirea unei ocluzii corecte. Dietele moderne, preponderent rafinate și moi, precum și deficienţele vitaminico-minerale, reprezintă  
factori de risc pentru apariţia malocluziilor și a tulburărilor dento-faciale.
Obiective: Articolul își propune să analizeze literatura recentă privind impactul nutriţiei asupra dezvoltării cranio-faciale, cu accent pe rolul vitaminelor 
și mineralelor esenţiale, efectele masticaţiei și consecinţele deficienţelor nutriţionale asupra sănătăţii orale la copil.
Metodologie: A fost realizat un review narativ al literaturii știinţifice publicate în ultimii cinci ani, completat cu surse fundamentale, pentru a sintetiza 
relaţiile dintre nutriţie și dezvoltarea ocluzală.
Rezultate și discuţii: Studiile analizate confirmă că dieta bogată în alimente cu consistenţă crescută stimulează mecanic creșterea cranio-facială și 
dezvoltarea armonioasă a arcadelor. Deficienţele de calciu, fosfor și vitamina D se corelează cu întârzieri de erupţie, hipomineralizări și malocluzii. 
Vitaminele A și C, precum și mineralele zinc și magneziu, influenţează stabilitatea ocluziei prin rolul lor în formarea ţesuturilor moi și dure. Obiceiurile 
alimentare și funcţionale (alăptare, masticaţie, consum de zaharuri) completează acest tablou etiologic.
Concluzii: Nutriţia echilibrată, bogată în micronutrienţi și alimente cu consistenţă crescută, reprezintă o strategie preventivă esenţială în sănătatea 
dento-facială pediatrică. Integrarea evaluării nutriţionale în practica stomatologică și pediatrică este indispensabilă pentru reducerea prevalenţei  
malocluziilor și promovarea dezvoltării armonioase a copilului.
Cuvinte-cheie: nutriţie; dezvoltare maxilară; ocluzie dentară; vitamine; minerale; copii.
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Printre factorii etiologici implicaţi, alimentatia modernă este tot mai des 
evidenţiată. Introducerea dietelor industrializate, cu alimente moi, rafinate 
și ultraprocesate, a redus semnificativ solicitarea masticatorie la copii, 
ceea ce limitează stimulii mecanici necesari dezvoltării armonioase a 
maxilarelor [4]. Un studiu realizat în Japonia a demonstrat că micuţii care 
consumă predominant alimente moi prezintă un risc de 2,4 ori mai mare 
de a dezvolta înghesuiri dentare comparativ cu cei care au o dietă bogată 
în alimente fibroase [4]. În schimb, dietele tradiţionale, bazate pe fructe 
și legume crude, cereale integrale și carne, favorizează dezvoltarea 
corectă a arcadelor dentare și reduc incidenţa malocluziilor.
Pe lângă rolul mecanic al masticaţiei, compoziţia nutriţională are o 
influenţă directă asupra sănătăţii orale. Deficienţele de calciu și fosfor au 
fost corelate cu întârzierea erupţiei dentare și cu hipomineralizări, în timp 
ce deficitul de vitamina D este asociat cu un risc crescut de carii și  
malocluzii [6], [7], [8], [9], [10]. O meta-analiză recentă a arătat că nive-
lurile scăzute de vitamina D cresc cu 34% riscul de carii dentare la copii 
[11]. De asemenea, vitaminele A și C contribuie la integritatea ţesuturilor 
epiteliale și conjunctive, iar deficienţele lor se asociază cu tulburări  
gingivale și instabilitate parodontală [12], [13]. La polul opus, un aport 
excesiv de zaharuri simple determină nu doar o prevalenţă crescută a 
cariei dentare, ci și pierderi precoce ale dinţilor temporari, ceea ce 
perturbă ghidajul erupţiei permanente și crește riscul de malocluzii 
secundare [17]. Organizaţia Mondială a Sănătăţii recomandă reducerea 
consumului de zaharuri la sub 10% din aportul energetic zilnic și, ideal, 
la sub 5% pentru o protecţie suplimentară împotriva cariilor [17]. 
Astfel, nutriţia trebuie privită ca un determinant major al sănătăţii  
dento-faciale, cu rol atât preventiv, cât și terapeutic. Înţelegerea  
mecani- smelor prin care alimentaţia și micronutrienţii influenţează  
dezvoltarea maxilarelor și stabilitatea ocluziei este esenţială pentru 
elaborarea unor strategii integrate de prevenţie, cu implicaţii în  
stomatologia pediatrică, ortodonţie și sănătatea publică.

Scopul studiului
Scopul prezentului articol este de a analiza literatura de specialitate  
privind influenţa nutriţiei asupra dezvoltării dento-faciale și a ocluziei la 
copil, cu accent pe corelaţiile dintre aportul alimentar, micronutrienţi și 
factorii funcţionali implicaţi în creșterea armonioasă a sistemului  
stomatognat. Obiectivele specifice urmărite sunt:
• să evalueze rolul consistenţei alimentelor și al funcţiei masticatorii în 
stimularea creșterii maxilarelor și a dezvoltării arcadelor dentare [1], [4], [5];
• să evidenţieze importanţa vitaminelor și mineralelor esenţiale (calciu, 
fosfor, vitamina D, vitamina A, vitamina C, magneziu, zinc) în mineraliza- 
rea dentară și osoasă [6–14];
• să analizeze consecinţele deficienţelor nutriţionale asupra erupţiei  
dentare, stabilităţii ocluzale și apariţiei malocluziilor [6-11], [14].
• să discute implicaţiile clinice și preventive ale nutriţiei în stomatologia 
pediatrică și ortodonţie, în vederea elaborării unor strategii integrate de 
prevenţie [15-19], [25].

Discuţii 
a. Nutriţia și consistenţa alimentelor
Consistenţa alimentelor are un rol esenţial în dezvoltarea cranio- facială 
și în stabilitatea ocluziei, prin stimulii mecanici exercitaţi asupra muscu- 
laturii și suturilor cranio-faciale. Dietele moderne, caracterizate prin 
predominanţa alimentelor rafinate și moi, determină o solicitare redusă a 
aparatului masticator, ceea ce limitează creșterea transversală și sagitală 
a maxilarelor [1]. În contrast, alimentele fibroase și consistente, precum 
legumele crude, fructele sau carnea, stimulează funcţia musculară și 
favorizează dezvoltarea armonioasă a arcadelor dentare [1].
Pe oameni, Hashimoto și colab. (2009), într-un studiu observaţional 
transversal pe 300 copii japonezi, au raportat o prevalenţă de 42% a 
înghesuirilor dentare la cei cu dietă moale, comparativ cu 18% în  
grupul copiilor cu dietă mixtă [4]. De asemenea, Lanteri și colab. (2025) 
au raportat o asociere între dietele bazate pe alimente moi și incidenţa 

crescută a angrenajelor inverse posterioare, cu implicaţii asupra 
dezvoltării maxilarului superior, printr-un studiu observaţional [5].
Aceste date subliniază importanţa factorului mecanic al alimentaţiei în 
dezvoltarea ocluziei și susţin includerea recomandărilor nutriţionale în 
protocoalele de prevenţie ortodontică și pediatrică.
Rezultatele acestor studii sunt sintetizate in Tabelul 1.

Tabel 1. Impactul consistenţei alimentelor asupra dezvoltării cranio-faciale

b. Rolul vitaminelor şi mineralelor esenţiale
Nutriţia adecvată în copilărie este crucială pentru dezvoltarea  
dento- facială, întrucât vitaminele și mineralele reglează procese  
fundamentale precum mineralizarea dentară și osoasă, formarea 
ţesuturilor moi și funcţionarea corectă a metabolismului osos. Printre 
micronutrienţii cei mai importanţi se numără vitamina D, calciul, fosforul, 
vitamina A, vitamina C, zincul și magneziul [6-14].
Vitamina D, calciul și fosforul formează un complex metabolic esenţial. 
Deficienţele de vitamina D sunt asociate cu un risc crescut de carii și 
defecte de smalţ. Durá-Travé și colab. (2023) au raportat, într-o revizuire 
sistematică, că deficitul de vitamina D corelează puternic cu incidenţa 
crescută a cariilor la copii [10].
Într-o meta-analiză recentă, Li și colab. (2023) au arătat că nivelurile 
scăzute serice de vitamina D cresc cu aproximativ 34% riscul de carii 
[11]. De asemenea, Tapalagă și colab. (2023), într-o revizuire narativă au 
evidenţiat rolul aportului prenatal de vitamina D în prevenirea 
hipomineralizării molarilor și incisivilor-MIH (Molar Incisor 
Hypomineralisation), asociind deficitul matern cu un risc semnificativ 
crescut de apariţie a acestei patologii la copil [12]. Piekoszewska-Ziętek 
și colab. (2025) au confirmat aceste date, arătând că deficienţa de 
vitamina D influenţează direct apariţia defectelor de smalţ printr-o  
revizuire sistematică [13].
Calciul și fosforul sunt mineralele fundamentale pentru integritatea  
sche- letului și a dinţilor. Ruan și colab. (2020) au subliniat că deficienţele 
acestora determină tulburări de erupţie, hipomineralizări și fragilitate 
dentară într-o revizuire narativă axată pe pediatrie [14]. În cazurile de 
rahitism nutriţional, studiile clinice au raportat hipoplazii dentare,  
întârzieri semnificative în dezvoltarea maxilarului și instabilitate ocluzală 
[15]. Vitamina A și vitamina C completează acest tablou prin rolul lor în 
for- marea și menţinerea ţesuturilor. Vitamina A participă la diferenţierea 
epitelială și la creșterea cranio-facială, iar deficienţa sa poate afecta  
for- marea normală a arcadelor [16]. Vitamina C, esenţială pentru sinteza 
colagenului, are un impact direct asupra sănătăţii gingivale și  
parodon- tale, iar carenţa duce la sângerări gingivale și instabilitate 
parodontală, studii realizate prin revizuire narativă [17]. Zincul și  
magneziul au fost descrise drept cofactori importanţi în metabolismul 
osos și dentar, fiind implicaţi în stabilitatea matricei minerale și în  
procesele enzimatice. Studiile clinice au arătat că deficienţele acestor 
minerale se asociază cu întârzieri de creștere și susceptibilitate crescută 
la defecte dentare [14]. În ansamblu, literatura confirmă rolul major al 
vitaminelor și mineralelor în dezvoltarea dento-facială. Dovezile sunt 
deosebit de solide pentru vitamina D, calciu și fosfor, în timp ce pentru 
vitaminele A și C, precum și pentru zinc și magneziu, datele provin din 
studii mai puţine, dar consistente. Aceste observaţii susţin integrarea 
evaluării nutriţionale în screeningul pediatric și colaborarea 
interdisciplinară între medicii pediatrici, nutriţioniști și medici stomatologi 
pentru prevenirea malocluziilor [9–14].

Tabel 1. Impactul consistenţei alimentelor asupra dezvoltării cranio-faciale 
 

Autor (an) Populație / Model Rezultate principale 

Studiu Japonia, 
2019 [4] 

300 copii (7-9 ani); Chestionare 
dietǎ + examinare clinicǎ 

Înghesuiri dentare: 42% la dieta 
moale vs. 18% la dieta mixtă 

Lanteri et al., 2025 
[5] 

180 copii (6-10 ani); Observațional 
(examinare ortodonticǎ)  

Dietele moi asociate cu creșterea 
incidenței angrenajelor inverse 

posterioare 

 
 
Tabel 2. Rolul vitaminelor și mineralelor în dezvoltarea dento-facială 

 

Autor (an) Nutrient Populație / Metodă Rezultate principale 

Dura-Travé et 
al., 2023 [6] 

Vitamina D Revizuire 
sistematică 

Deficit asociat cu 
incidență crescută a 
cariilor la copii 

Li et al., 2023 [7] Vitamina D Meta-analiză (12 
studii) 

Niveluri scăzute → risc 
carii ↑ cu 34% 

Tapalagă et al., 
2023 [8] 

Vitamina D 
(prenatal) 

Revizuire 
sistematică 

Deficit matern → risc 
crescut de MIH la copii 

Piekoszewska- 
Ziętek et al., 2025 

[9] 

Vitamina D Revizuire 
sistematică 

Deficit asociat cu defecte 
de smalț 

Ruan et al., 2020 
[10] 

Calciu și fosfor Revizuire narativǎ 
(pediatrică) 

Deficiențele → tulburări 
de erupție, fragilitate 

dentară 

Yadav et al.,[11] Calciu + 
Vitamina D 

Studiu clinic Hipoplazii dentare, 
dezvoltare întârziatǎ a 

maxilarelor 

Maspero et al., 2022 
[12] 

Vitamina A Revizuire narativǎ Implicată în creșterea 
cranio-facială 

Rodd et al., 2021 
[13] 

Vitamina C Revizuire narativǎ Deficitul → tulburări 
gingivale, instabilitate 

parodontală 

Schwab et al., 2023 
[14] 

Zinc, magneziu Revizuire clinică Deficiențele → întârziere 
creștere, defecte dentare 

 

 

 
 

Tabel 3. Deficienţe nutriţionale – efecte orale și impact ocluzal (sinteză 
din literatura recentă) 

 

Deficit / 
Context 

Marcaj 
clinic 

principal 

Tip studiu Impact ocluzal 
probabil 

Dovezi 
 

Vitamina D 
scăzută 

Carie mai 
frecventă 

Meta-analizǎ/ 
revizuire 

Pierderi precoce 
dentiție temporară→ 
înghesuiri, migrații 

[6], [7] 

Vitamina D 
scăzută 

(prenatal/primii  
ani) 

MIH, defecte 
de smalț 

Revizuire narativǎ/ 
sistematicǎ 

Sensibilitate, 
restaurări precoce→ 
instabilitate ocluzală 

[8], [9] 

Calciu / Fosfor 
reduse 

Erupție 
întârziată, 
fragilitate 

Revizuire narativǎ 
pediatricǎ/ studiu 

clinic 

Ectopie, deficit → 
malocluzii 

[10], [11] 

Malnutriție 
globală 

Dezvoltare 
orală 

suboptimă 

Studiu transversal Dezechilibre 
transversale/sagitale 

[15] 

Obezitate 
(copil) 

Modificări de 
creștere 

cranio-facială 

Studiu observațional Posibile anomalii 
ocluzale asociate 

[16] 
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Rezumatul rolului vitaminelor și mineralelor în dezvoltarea dento-facială,
prezentată în Tabelul 2.
Tabel 2. Rolul vitaminelor și mineralelor în dezvoltarea dento-facială

c. Deficienţele nutriţioanle şi malocluziile
Deficienţele de micronutrienţi din copilărie afectează direct mineralizarea 
dentară și osoasă, cronologia erupţiei și stabilitatea funcţională a  
sistemului stomatognat, generând condiţii favorabile pentru apariţia 
malocluziilor. Mecanismele sunt multiple: hipomineralizarea smalţului  
(cu risc crescut de carie și pierdere precoce a dinţilor temporari), tulburări 
de erupţie (întârziere/erupţie ectopică) și alterări ale creșterii maxilarelor 
(prin remodelare osoasă deficitară) [6-9], [10-11], [14-16].
Vitamina D și consecinţele clinico-ocluzale
Deficitul de vitamina D se corelează consistent cu patologia dentară a 
copilului. O revizuire sistematică (Durá-Travé și colab., 2023) arată 
asocierea persistentă între hipovitaminoza D și prevalenţa mai mare a 
cariilor la copii [6]. O meta-analiză recentă (Li și colan., 2023) 
raportează un risc crescut cu ~34% de carie la niveluri serice scăzute de 
25(OH)D (25-hidroxivitamina D, forma principală de stocare a vitaminei 
D în organism) [7]. Pe lângă carie, aportul insuficient prenatal de  
vitami- na D este asociat cu hipomineralizarea molarilor și incisivilor 
(MIH) la descendenţi (Tapalagă și col., 2023) [8], iar revizuiri sistemice 
ulterioare confirmă legătura cu defecte de smalţ în copilărie 
(Piekoszewska-Ziętek și col., 2025) [9]. În practică, pierderea precoce a 
dinţilor temporari prin carie și sensibilitatea/fragilitatea suprafeţelor MIH 
modifică ghidajul erupţiei permanente și favorizează înghesuiri dentare și 
migraţii anormale, cu impact ocluzal pe termen lung [6–8,9].

Calciul, fosforul și tulburările de erupţie
Calciul și fosforul sunt esenţiale pentru integritatea scheletului  
cranio- facial și a dinţilor. Revizuirea narativă (pediatrică) a lui Ruan și 
colab. (2020) evidenţiază că deficienţele de Ca și P se asociază cu 
hipomineralizări, fragilitate dentară și tulburări de erupţie [10]. La nivel de 
studiu clinic, întârzierile de erupţie și erupţiile ectopice reduc spaţiul 
disponibil pe arcadă și cresc probabilitatea înghesuirilor și a  
dezechilibrelor transversale (ex: angrenaje inverse), necesitând intervenţii 
interceptive mai precoce [10].

Malnutriţia globală, obezitatea și profilul cranio-facial
Starea nutriţională globală (malnutriţie/obezitate) are efecte sistemice cu 
reflex în creșterea cranio-facială. Date recente indică relaţii între  
obezi- tate și modificări ale creșterii cranio-faciale în copilărie, cu posibile 

implicaţii ocluzale (ex. dezechilibre transversale/sagitale), realizate cu un 
studiu transversal [16]. În paralel, printr-un studiu observaţional,  
cali- tatea dietei timpurii și dezvoltarea complexului masticator se 
influenţează reciproc—literatura subliniază că nutriţia nefavorabilă și 
comportamen- tele alimentare timpurii pot altera progresiv funcţia  
masticatorie și dez- voltarea structurilor orale [15].
Căi de legătură dintre deficitul nutriţional și malocluzie Integrarea 
dovezilor sugerează trei căi principale:
1. Deficit micronutrienţi → hipomineralizare/MIH → carie → pierderea 
precoce a dinţilor temporari → pierdere de spaţiu și malocluzii secundare 
[6–8],[10].
2. Deficit Ca/P ± Vit. D → tulburări de erupţie (întârziere/ectopie) → 
dezechilibre de aliniere și ocluzie [10].
3. Malnutriţie/obezitate → remodelare cranio-facială atipică și modificări 
funcţionale → risc crescut de anomalie transversală/sagitală [15],[16]. 
Aceste conexiuni susţin includerea screeningului nutriţional în evaluarea 
pediatrică stomatologică și planificarea interceptivă ortodontică, cu 
monitorizarea nivelului de 25-hidroxivitamina D, aportului de Ca/P și a 
calităţii dietei în primii ani de viaţă [6–8],[10],[15],[16].
Depre deficienţele nutriţionale, detaliile sunt in tabelul 3.

Tabel 3. Deficienţe nutriţionale – efecte orale și impact ocluzal (sinteză 
din literatura recentă)

Implicaţii clinice şi preventive
Integrarea factorilor nutriţionali în stomatologia pediatrică și ortodonţie 
reprezintă o necesitate confirmată de literatura recentă. O alimentaţie 
echilibrată, cu aport adecvat de vitamine și minerale și cu includerea 
alimentelor consistente, joacă un rol esenţial în prevenirea malocluziilor 
și în menţinerea sănătăţii orale pe termen lung [17,25].
Implicaţii clinice. Evaluarea statusului nutriţional ar trebui să devină o 
parte standard a consultaţiei pediatrice stomatologice.
 
Determinarea nivelului de vitamina D, analiza aportului de calciu și fosfor 
și evaluarea calităţii dietei timpurii sunt pași necesari pentru identificarea 
timpurie a copiilor cu risc [6–8], [10], [14]. Din punct de vedere funcţional, 
recomandarea introducerii alimentelor cu textură mai dură, precum 
fructele și legumele crude, reduce incidenţa angrenajelor inverse și 
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Prevenţia interdisciplinară. Colaborarea dintre pediatri, nutriţioniști și 
ortodonţi este crucială. Educaţia părinţilor privind rolul nutriţiei, reducerea 
consumului de zaharuri și promovarea expunerii moderate la soare pen- 
tru sinteza vitaminei D reprezintă măsuri practice și eficiente [19],[25]. 
Totodată, ghidurile internaţionale subliniază rolul fluorului și al dietelor 
echilibrate în reducerea cariilor și a efectelor secundare asupra dezvoltării 
ocluzale [17], [22], [25].
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Comentariu critic. Dovezile actuale susţin integrarea evaluării nutriţionale 
în ghidurile de prevenţie stomatologică pediatrică. Totuși, literatura arată 
și limite: majoritatea studiilor sunt observaţionale, iar relaţia cauzală între 
deficienţele nutriţionale și malocluzii rămâne incomplet documentată. 
Sunt necesare studii longitudinale multicentrice pentru validarea acestor 
corelaţii [15,16].
Recomandările clinice sunt mai jos, în tabelul 4.

Tabel 4. Recomandări clinice şi preventive bazate pe literatură

Concluzii 
Analiza literaturii de specialitate confirmă că nutriţia are un impact sem- 
nificativ asupra dezvoltării dento-faciale și a stabilităţii ocluziei la copii. 
Deficienţele de vitamina D, calciu și fosfor se corelează cu hipomineralizări, 
tulburări de erupţie și pierderea precoce a dinţilor temporari, care pot 
conduce la malocluzii secundare. Vitaminele A și C, dar și minerale 
precum zincul și magneziul, completează tabloul prin roluri esenţiale în 
menţinerea sănătăţii ţesuturilor dure și moi.
Consistenţa alimentelor influenţează funcţia masticatorie și dezvoltarea 
transversală și sagitală a maxilarelor, iar dietele moderne bazate pe  
alimente moi se asociază cu o prevalenţă mai mare a înghesuirilor  
den- tare și a angrenajelor inverse. Din perspectivă preventivă, 
recomandările nutriţionale trebuie integrate în practica stomatologică 
pediatrică și ortodontică, prin screening nutriţional, educaţie parentală și 
colaborare interdisciplinară.
În ansamblu, nutriţia optimă nu reprezintă doar un factor de sănătate 
generală, ci și o strategie fundamentală pentru prevenirea malocluziilor și 
pentru susţinerea unei dezvoltări armonioase a sistemului stomatognat.
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Tabel 4. Recomandări clinice şi preventive bazate pe literatură 

 

Domeniu Recomandare Tip sursǎ Dovezi de suport 

Evaluare 
pediatrică 

Screening nutrițional (vit. 
D, Ca/P, dietă) la fiecare 

copil 

Revizuiri, studii clinice [6–8], [10], [14]  

Dietă și 
masticație 

Introducerea alimentelor 
consistente, reducerea 

rafinatelor 

Studii observaționale [1], [4], [5], [18] 

Defecte dentare Management precoce al 
MIH, hipoplaziilor, cariei 

Revizuiri sistematice, 
studii clinice 

[8], [10], [11] 

Educație Programe pentru părinți și 
școli privind alimentația 

sănătoasă 

Studii observaționale / 
ghiduri 

[5], [25] 

Politici globale Reducerea zaharurilor + 
utilizarea fluorului 

Ghiduri internaționale  [17], [22] 
[25] 
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Introducere
În această a doua parte a materialului dedicat inventatorilor și invenţiilor 
care au revoluţionat practica dentistică în perioada cuprinsă între sfârșitul 
de secol XVIII și prima jumătate a secolului XX, vom continua să aducem 
în atenţia Dv. acele povești, sperăm noi extrem de interesante, mai exact 
scurte biografii ale unor personaje, care prin gândirea și aportul lor, 
ambele remarcabile, au revoluţionat domeniul medicinei dentare nu doar 
din punct de vedere al metodelor terapeutice, ci și al descoperirii unor 
accesorii care au ușurat și, ulterior, în timp, au definit practicarea artei 
dentare. 

Date generale
1. Giuseppangelo Fonzi (1768-1840) (Italia) a fost un important specialist 
în dentistică (chirug-dentist) italian, dar și un excelent tehnician dentar 
care, pornind de la extraordinara realizare a lui Nicolas Dubois de 
Chémant, și anume protezele dentare confecţionate din mase ceramice 
dintr-o bucată (baza protezei și dinţii artificiali), dar și separat (baza pro-
tezei confecţionată din mase ceramice separată de dinţii ceramici), a 
reușit îmbunătăţirea compoziţiei masei ceramice a specialistului în 
dentistică francez anterior amintit, aspect ce i-a permis să obţină 28 de 
nuanţe de culori diferite, dar în nuanţele dinţilor naturali. În fapt, 
Giuseppangelo Fonzi a reușit și crearea unor matriţe speciale în care a 
putut confecţiona separat, în funcţie de nuanţa de culoare aleasă și apoi 
a putut individualiza dinţii artificiali realizaţi din mase ceramice, dar în 
compoziţia îmbunătăţită de el (așa numiţii dinţi terro-metalici). Dar,  
excelentul specialist în dentistică italian, pe lângă confecţionarea acestor 
dinţi din mase ceramice individualizaţi și realizaţi în funcţie de nuanţa de 
culoare solicitată, a reușit și găsirea unui sistem de retenţie ideal pentru 
respectivii dinţi, prin atașarea unor crampoane (tije) metalice, care 
puteau fi adaptate în baza protezei, în funcţie de înclinările dorite de 
specialistul în dentistică. Aceste crampoane au fost la început  

 
confecţionate din aur, dar respectivul metal dovedindu-se a fi foarte 
moale, Giuseppangelo Fonzi a optat pentru confecţionarea acestor  
crampoane pentru platină, un metal nobil cu duritate mai mare, dar ale 
cărui proprietăţi nu au fost efectiv cunoscute până în jurul anului 1748 
(este un metal ductil și flexibil, dar cu același coeficient de dilatare ca cel 
al sticlei; prin urmare, legătura cu dinţii confecţionaţi din mase ceramice 
se realizează ușor și rămâne stabilă în baza protezei, indiferent de  
materialul din care se confecţionează aceasta) (1-8).
Dar, același Giuseppangelo Fonzi a reușit în premieră și confecţionarea 
bazelor protezelor din aur sau din platină, precum și fixarea dinţilor artifi-
ciali concepuţi de el în aceste baze metalice. Totodată, prin realizarea 
acestor dinţi artificiali individuali din mase ceramice cu sistemele de 
retenţie aferente, reputatul dentist italian a reușit astfel și o echilibrare a 
protezelor pe câmpul protetic. Totodată, Giuseppangelo Fonzi este cel 
care a imaginat și primele sisteme de menţinere a protezelor mai elastice, 
de tipul croșetelor din sârmă. Tot el a fost acela care a insistat ca respec-
tivele croșete să fie aplicate alternativ pe dinţi, datorită caracterului 
inestetic al acestora (1-8)
Dar, să revenim foarte pe scurt la activitatea biografică a celui care a fost 
Giuseppangelo Fonzi.
Acesta s-a născut pe data de 18 iulie 1768 în localitatea Spoltore, din 
provincia Abruzzo, Italia. Într-o primă etapă, Giuseppangelo Fonzi a dorit 
să parcurgă studii universitare de drept. În acest sens, reputatul dentist 
italian a efectuat pentru început practică pe lângă un jurist din localitatea 
Orsogna din provincia Chieti, Italia, pentru ca ulterior, în anul 1788, 
acesta să se înscrie pentru parcurgerea studiilor universitare de drept, în 
cadrul Universităţii din Napoli, Italia (1-8)
Dar brusc, din motive foarte neclare, Giuseppangelo Fonzi a întrerupt 
studiile de drept pe care le urma în cadrul Universităţii din Napoli și s-a 
îmbarcat în calitate de matelot pe nava de război spaniolă La Bettina. 

Famous inventors in the field of dentistry - late 18th 
century and the first half of the 20th century (part II) 
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Abstract
In this material, which we have structured into several parts, we will attempt to present a series of very concise biographies of exceptionally interesting 
figures who, through their work, revolutionized the broad field of dentistry. The period discussed in this material is the late 18th century and the first half 
of the 20th century.
Keywords: inventions, inventors, dentistry.

Rezumat
În acest material pe care l-am structurat în mai multe părţi, vom încerca să prezentăm o serie de biografii foarte succinte ale unor personaje  
deosebit de interesante, care prin activitatea lor au revoluţionat domeniul foarte larg al dentisticii. Iar, perioada despre care discutăm în acest  
material este sfârșitul secolului XVIII și prima jumătate a secolului XX.
Cuvinte-cheie: invenţii, inventatori, dentistică.
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După cum amintea însuși Giuseppangelo Fonzi în corespondenţa sa cu 
diferiţi prieteni, viaţa în marina de război spaniolă „a reprezentat o foarte 
mare aventură, și mai ales provocare dar, cu această ocazie a învăţat 
foarte bine limba spaniolă și s-a perfecţionat în arta navigaţiei, în  
astronomie și în chimie”, existând la bord persoane foarte bine pregătite 
în acest domeniu al chimiei care se afla încă în faza de început și care 
l-au instruit pe tânărul matelot italian cu multă răbdare și rigurozitate.  
Iar, Giuseppangelo Fonzi a fost fascinat de această știinţă, continuând să 
studieze și să se perfecţioneze în respectivul domeniu al chimiei pe toată 
durata vieţii sale (1-8).
Dar, după o perioadă relativ îndelungată în care a activat în marina de 
război spaniolă, fiind extrem de obosit, dar și foarte plictisit de această 
lungă aventură maritimă, Giuseppangelo Fonzi a debarcat definitiv în 
Spania, unde a dorit la acel moment să se și stabilească definitiv și chiar 
să își întemeieze și o familie. Dar, soarta sa a fost cu totul alta (1-8).
Concret, Giuseppangelo Fonzi a fost o persoană fascinată de lucrul 
meticulos, care implica o manualitate nativă sau dobândită, cum ar fi 
activitatea de bijutier sau de ceasornicar. Astfel, a început să urmărească 
foarte atent mai multe astfel de activităţi care implicau manualitatea 
nativă și meticulozitatea, iar profesia care efectiv l-a fascinat pe 
Giuseppangelo Fonzi, a fost cea de practician în dentistică (1-8)
Și cum pentru a practica dentistica la acel moment nu aveai nevoie de 
studii speciale, Giuseppangelo Fonzi s-a orientat rapid, devenind dentist 
ambulant și practicând această profesie în aer liber. Iar pentru a-și 
perfecţiona și aprofunda cunoștinţele, Giuseppangelo Fonzi a plecat la 
Paris, o capitală a Franţei aflată încă în plină mișcare revoluţionară și 
unde schimbările extrem de rapide produseseră un adevărat haos într-o 
societate atât de boemă cum era societatea franceză (1-8).
Astfel, în anul 1795, Giuseppangelo Fonzi a ajuns la Paris, unde și-a 
deschis un cabinet și a început să practice dentistica cu foarte mare  
succes. Practic, se găsea în orașul unde marele Pierre Fauchard  
redefinise concepul modern de dentistică pentru acele vremuri (1-8).
Dar, Giuseppangelo Fonzi a fost efectiv fascinat de activitatea lui Nicolas 
Dubois de Chémant și de extraordinarele sale realizări, și anume pro-
tezele dentare confecţionate din mase ceramice dintr-o bucată (baza 
protezei și dinţii artificiali), dar și separat (baza protezei confecţionată din 
mase ceramice separată de dinţii ceramici). Astfel că, dentistul (chirurgul-
dentist) italian a decis că trebuie să valorifice din plin această extraordinară 
utilizare a maselor ceramice în practica dentistică. Și, după cum am 
menţionat deja și în prima parte a materialului biografic dedicat respec-
tivului dentist italian, Giuseppangelo Fonzi fiind efectiv îndrăgostit de 
chimie, acesta a reușit, după o muncă asiduă și adeseori epuizantă, să 
finalizeze acele cercetări care l-au condus într-o primă etapă la 
îmbunătăţirea compoziţiei masei ceramice descoperită de către Nicolas 
Dubois de Chémant, aspect ce i-a permis să obţină 28 de nuanţe de 
culori diferite, dar în nuanţele dinţilor naturali. În fapt, Giuseppangelo 
Fonzi a reușit și crearea unor matriţe speciale în care a putut confecţiona 
dinţii separat, în funcţie de nuanţa de culoare aleasă și apoi a putut 
individualiza dinţii artificiali realizaţi din mase ceramice, dar în compoziţia 
îmbunătăţită de el (așa numiţii dinţi terro-metalici). Totodată, 
Giuseppangelo Fonzi, pe lângă confecţionarea acestor dinţi din mase 
ceramice individualizaţi și realizaţi în funcţie de nuanţa de culoare 
solicitată, a reușit și găsirea unui sistem de retenţie ideal pentru respec-
tivii dinţi, prin atașarea unor tije (știfturi, crampoane) metalice, care 
puteau fi adaptate în baza protezei, în funcţie de înclinările dorite de 
specialistul în dentistică. El a confecţionat aceste tije metalice din platină. 
În acest fel, marele dentist italian a reușit efectiv să confecţioneze proteze 
dentare cu baza din mase ceramice și/sau metal (aur sau platină),  
separat de dinţii artificiali confecţionaţi din mase ceramice după propria 
reţetă și cu sistemul de retenţie aferent, dar jonglând stabilitatea protezei 
în funcţie de montarea dinţilor (1-8). 
Concret, pe data de 8 iunie 1807, Giuseppangelo Fonzi și-a prezentat 
descoperirea în faţa unei comisii a Academiei Franceze de Știinţe, 
comisie formată din nume grele ale perioadei respective [Jacques-René 

Tenon (renumit chirurg francez – 1724-1816), Joseph Louis Gay-Lussac 
(mare chimist și fizician francez – 1776-1850) și Raphaël Bienvenu 
Sabatier (important anatomist și chirurg francez, consilier pesonal pe 
probleme de medicină al Împăratului Napoleon I al Franţei - 1732-1811)]. 
Deși, totul părea incredibil de simplu și de clar, această comisie a fost 
destul de precaută și chiar zgârcită în concluzii, deoarece, așa cum au 
menţionat mai mulţi specialiști renumiţi în istoria medicinei (mai exact, a 
stomatologiei), „invenţia era prea șocantă pentru acele timpuri”. Dar, deși 
au fost formulate prudent, dintre concluziile cele mai importante, trebuie 
amintite următoarele: timpul de confecţionare a protezelor dentare a fost 
mult diminuat, estetica a fost îmbunătăţită substanţial, stabilitatea pe 
câmpul protetic a protezelor dentare putea fi jonglată din montarea 
dinţilor, dinţii artificiali puteau fi reutilizaţi etc. (1-8).
În continuare, pe data de 4 februarie 1808, la solicitarea ministerului de 
resort, o altă comisie formată în cadrul Liceului de Arte (Athénée des 
Arts) din Paris a examinat acești dinţi, iar raportul prezentat pe data de 
14 martie 1808 a fost unul extrem de favorabil și a fost publicat în 
premieră pe data de 16 mai 1808, în Journal des Arts, des Sciences, de 
la Littérature et de la Politique (1-8).
Acest raport s-a dovedit a fi un succes, iar aceeași revistă a continuat 
publicarea studiilor marelui dentist de origine italiană. Ca urmare a aces-
tui raport, Dr. Giuseppangelo Fonzi a fost recompensat cu mai multe 
premii prestigioase din partea unor societăţi știinţifice și profesionale 
franceze (1-8).
Foarte pe scurt trebuie menţionat faptul că, invidioși fiind, doi renumiţi 
colegi ai săi, medicul dentist al Casei Imperiale Franceze, Dr. Jean-
Joseph Dubois-Foucou (1747-1830), dar și un alt renumit specialist în 
dentistică parizian, Dr. Ricci, l-au atacat pe Giuseppangelo Fonzi cu 
foarte multă vehemenţă, pe motiv că această invenţie este de fapt o mare 
escrocherie, acești dinţi fiind de o calitate îndoielnică atât calitativ, cât și 
estetic, nefiind recomandaţi prin structura și compoziţia lor pentru uzul 
uman. Dar, nici Dubois-Foucou și nici Dr. Ricci nu aveau așa cunoștinţe 
știinţifice ample, și mai ales nu aveau așa cunoștinţe vaste de chimie, 
drept pentru care Dr. Giuseppangelo Fonzi a demontat fiecare acuzaţie 
adusă, într-un raport foarte bine documentat și realizat, adresat special 
Doctorului Jean-Joseph Dubois-Foucou. Bineînţeles, lucrurile nu s-au 
oprit aici, a mai existat și o supracomisie din partea Facultăţii de 
Medicină din Paris, comisie solicitată în mod expres de către Dr. Ricci, o 
comisie care să fie formată doar din chirurgi-dentiști. Dr. Giuseppangelo 
Fonzi a fost de acord cu această supracomisie din partea Facultăţii de 
Medicină din Paris, dar a pus condiţia ca în structura noii comisii să se 
găsească nu doar chirurgi-dentiști, ci și chirurgi, biologi, chimiști și  
fizicieni, persoane decente, cu un prestigiu știinţific recunoscut pe plan 
naţional și internaţional, care puteau procesa în mod lucid și echidistant 
informaţiile cu caracter știinţific pe care le-ar fi avut la dispoziţie (1-8).
Această supracomisie a fost iniţial destul de critică la adresa  
Dr. Giuseppangelo Fonzi, dar în urma dovezilor știinţifice furnizate de 
către dentistul italian, în final și-a revizuit parţial poziţia (1-8) .
Din păcate, ca și în cazul marelui scandal declanșat de invenţia lui 
Nicolas Dubois de Chémant, scandal despre care am amintit deja în 
partea de biografie dedicată marelui dentist francez, în spate s-a aflat 
același Dr. Jean-Joseph Dubois-Foucou, un personaj viclean, invidios, 
extrem de descurcăreţ, dar care, fără a fi un practician redutabil, a  
beneficiat de un sistem politic relaţional excelent, ceea ce i-a permis să 
devină practicianul dentist al Curţii Regale a Franţei atât înainte de 
Revoluţia Franceză, cât și după Restauraţie, dar și dentist personal al 
Împăratului Napoleon I. Și, cum întreaga acţiune despre care am discutat 
s-a petrecut în timpul domniei lui Napoleon Bonaparte, vă daţi seama că 
umilinţa chirurgului-dentist personal al împăratului francez a fost la cote 
maxime. Totodată, marele Napoleon Bonaparte a fost un foarte bun 
cunoscător al caracterului uman: l-a apreciat pe Dr. Jean-Joseph Dubois-
Foucou pentru profesionalism, dar l-a dispreţuit profund pentru carac-
terul său duplicitar. În consecinţă, Dr. Jean-Joseph Dubois-Foucou a fost 
unul dintre puţinii membri ai corpului medical ai Casei Imperiale Franceze 
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care nu a fost înnobilat și nu a primit nici măcar Legiunea de Onoare din 
partea Împăratului Napoleon I (Napoleon Bonaparte). În schimb, Dr. 
Jean-Joseph Dubois-Foucou a fost foarte bine recompensat financiar de 
către Casa Imperială Franceză (1-8).
Și, revenind la Dr. Giuseppangelo Fonzi, prin abdicarea Împăratului 
Napoleon I, Dinastia Bourbon s-a reîntors pe tronul francez, rege al 
Franţei devenind Ludovic XVIII (aceasta a fost de fapt Restauraţia). Drept 
pentru care, Dr. Giuseppangelo Fonzi, fiind un mare simpatizant al lui 
Napoleon Bonaparte și fiind îndeaproape supravegheat de către noile 
autorităţi regaliste franceze, acesta a fost nevoit să plece în exil (1-8):
- în anul 1815, a fost numit dentist personal al Regelui Maximilian I al 
Bavariei, fiind extrem de bine recompensat financiar; 
- în anul 1816, îl găsim practicând dentistica în Londra, capitală a 
Imperiului Britanic;
- pe data de 4 septembrie 1818, a fost recompensat cu suma de 80.000 
de reali, pentru servicii de stomatologie deosebite aduse Regelui 
Ferdinand VII al Spaniei;
- în anul 1823, a fost numit chirurg-dentist al Curţii Imperiale Ruse;
- pe data de 20 iunie 1825, s-a reîntors la Madrid, unde a devenit chirurg-
dentist personal al Regelui Ferdinand VII. A lucrat ca dentist pentru 
Curtea Regală Spaniolă, cu mici întreruperi, până în anul 1835.
Totuși, trebuie menţionat un aspect extrem de interesant, și anume că, 
cu toate scandalurile și acuzaţiile prin care a trecut pe când se afla în 
Paris în timpul domniei Împăratului Napoleon I, Giuseppangelo Fonzi a 
reușit până la urmă să înfiinţeze în capitala Franţei, o fabrică de dinţi de 
porţelan. Această fabrică de dinţi de porţelan a funcţionat mult timp pe 
profit, dar din cauza condiţiilor istorice total nefavorabile care au urmat 
pentru marele specialist în dentistică italian, acesta nu s-a putut bucura 
niciodată de respectivul profit, concesiunea fabricii nefiindu-i niciodată 
acordată de către aceste noi autorităţi franceze. Giuseppangelo Fonzi a 
încercat să înfiinţeze o astfel de fabrică și în orașul Napoli din Italia în 
anul 1827, dar a fost refuzat. În consecinţă, în anul 1835, Dr. Giuseppangelo 
Fonzi a fost efectiv nevoit să cedeze dreptul de proprietate asupra fabricii 
de dinţi de porţelan din Paris unui nepot al său și el s-a retras definitiv în 
Spania. Dr. Giuseppangelo Fonzi a mai practicat o perioadă dentistica în 
orașul Madrid, capitală a Spaniei și apoi grav bolnav fiind, acesta s-a 
retras în orașul Malaga (1-8).
Concret, Dr. Giuseppangelo Fonzi și-a revenit cu greu după această 
perioadă de boală și a decis să se mute în frumoasa capitală a Cataluniei, 
Barcelona. Deși, luase decizia să își petreacă bătrâneţea în Italia natală, 
Dr. Giuseppangelo Fonzi nu a mai apucat să facă acest lucru: s-a stins 
din viaţă pe data de 31 august 1840 în frumoasa Barcelonă, unde a și 
fost înmormântat (1-8)

2. James Snell (1798-1850) (Anglia) a fost un practcian dentist mai 
puţin populariazat de-a lungul timpului, dar este creditat cu realizarea 
primului prototip de scaun stomatologic reînclinabil mecanic și cu spătar 
reglabil, undeva în jurul anului 1832 (1, 2, 9-11) Practic, prin realizarea 
acestui nou prototip de scaun stomatologic, vechea variantă de scaun 
utilizat în dentistică și care fusese adaptat în anul 1790 de către Josiah 
Flagg Jr. (1763-1816), a devenit istorie. Concret, acest nou scaun utilizat 
în practica dentistică, a mărit foarte mult nu doar confortul pacientului, 
dar și pe cel al practicianului dentist. Acest prim protoptip de scaun sto-
matologic era tapiţat profesional, avea o o măsuţă ajutătoare pentru 
instrumentarul de specialitate și, de asemenea, era prevăzut cu o lampă 
funcţională cu alcool, dar și cu o oglindă, ambele foarte ingenios aran-
jate, astfel încât lumina provenită de la lampa cu alcool să fie reflectată 
în oglindă, și apoi direct în cavitatea orală a pacientului. În acest mod, 
practicianul dentist avea câmpul operator foarte bine iluminat, ceea ce îi 
permitea acestuia din urmă efectuarea unor tratamente de stomatologie 
foarte bune din punct de vedere calitativ  (1, 2, 9-11).
Ulterior, aceste scaune de stomatologie au fost îmbunătăţite, în jurul 
anului 1847 a fost atașat acestui prototip de scaun și o tetieră reglabilă, 
ceea a mărit și mai mult confortul pacientului. În continuare, între anii 

1850 și 1860, mai multe firme și companii de specialitate au început să 
producă scaune stomatologice complet echipate (cu spătar și tetiere 
reglabile, lampă cu alcool și sistemul de oglinzi aferent), dar lovitura de 
piaţă cu un nou prototip de scaun stomatologic avea să o dea în anul 
1878 întreprinzătorul Dr. Samuel Stockton White, despre care vom dis-
cuta într-un alt material, care a reușit prin intermediul propriei companii 
de produse, instrumentar și aparatură de stomatologie (S.S. White 
Dental Manufacturing Company), să patenteze, să realizeze și apoi să 
vândă un scaun de stomatologie revoluţionar la acel moment, scaun 
prevăzut și cu un elevator (discutăm despre primul scaun de stomatolo-
gie confecţionat în totalitate din metal, o variantă foarte grea, foarte 
robustă, care putea fi ridicată sau coborâtă cu ajutorul unei manivele 
atașată la un șurub central). Ulterior, a apărut și primul scaun hidraulic, 
cunoscut ca fiind modelul Wilkerson (1, 2, 9-11).
Dar, să revenim la cel care a fost Dr. James Snell. Din păcate, datele 
bibliogafice pe care le-am găsit despre acest inovator specialist în 
dentistică englez au fost foarte sărace, deși studiul de bibliotecă realizat 
a fost destul de riguros. Concret, James Snell s-a născut pe data de 13 
martie 1798 în localitatea St Marylebone, Middlesex, Anglia, fiind fiul lui 
Richard Snell și al lui Mary Maynard. Acesta a fost botezat pe data de 8 
aprilie 1798 (1, 2, 9-11).
Două decenii mai târziu, mai exact pe data de 19 august 1818, îl regăsim 
pe același James Snell în orașul englez Manchester, unde a fost 
celebrată căsătoria acestuia cu Ann Emma Scers în cadrul Catedralei și 
Bisericii Colegiate Sf. Maria, Sf. Denys și Sf. George. Nu se știe cu cer-
titudine câţi copii a avut proaspătul cuplu, dar în certificatul de botez al 
fiicei sale Emma, la categoria „numele și profesia tatălui”, au fost trecute 
„numele de James Snell, iar la profesie a fost trecut chirurg-dentist”  
(1, 2, 9-11).
Totodată, pe Dr. James Snell îl regăsim ca făcând parte și din Colegiul 
Regal al Chirurgilor din Londra (Royal College of Surgeons London), iar 
specializarea medicală pe care acesta o avea și era trecută în dreptul 
său, era aceea de chirurg-dentist. Totodată, Dr. James Snell a fost și 
autor a 2 cărţi foarte interesante, intitulate Observations on the history, 
use and construction of obturateurs (carte publicată în anul 1821) și  
A practical guide to operations on the teeth (carte publicată în anul 1832) 
(1, 2, 9-11).
O altă menţiune interesantă pe care am găsit-o în efectuarea studiului de 
bibliotecă asupra Dr. James Snell este aceea că, în anul 1835, acest 
inventator britanic a fost judecat pentru o datorie în cadrul Tribunalului 
Debitorilor, având în final și o condamnare de 8 luni, cu executare de 
activitate în cadrul Flotei Britanice, condamnare pe care a și efectuat-o 
(1, 2, 9-11). 
Totodată, în cadrul recensământului realizat în anul 1841, îl regăsim pe 
Dr. James Snell având domiciliul în Ţara Galilor, dar cu numele schimbat 
în Pnell, și având o fiică, Emma, în vârstă de 15 ani  
(1, 2, 9-11).
Ulterior, Dr. James Snell a emigrat în Indiile de Vest Britanice, unde s-a 
și stins din viaţă în anul 1850. Fiica sa, Emma, a fost la rândul ei 
menţionată, ca locuind tot în Indiile de Vest Britanice (1, 2, 9-11).
Dr. James Snell a fost un personaj modest, discret, un bun practician în 
dentistică, nu a avut anvergura personajelor pe care le-am prezentat 
până la acest moment, dar prin invenţia sa, a revoluţionat dacă vreţi 
aparatura de uz stomatologic, mai exact scaunul stomatologic  
propriu-zis.

3. Horace Wells (1815-1848) (S.U.A.) a fost un important specialist în 
dentistică de naţionalitate americană, considerat a fi pionier în utilizarea 
anesteziei în practica stomatologică. Mai exact, Horace Wells a folosit în 
premieră în jurul anilor 1844-1845 protoxidul de azot în stare gazoasă 
(cunoscut și sub numele de gaz ilariant sau gazul râsului), pentru a putea 
efectua anumite proceduri stomatologice, mai ales extracţii dentare. 
Practic, utilizarea anesteziei în practica dentistică a revoluţionat efectiv 
stomatologia în anii care au urmat (1, 2, 12-15).
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Astfel, Societatea Medicală din Paris (Parisian Medical Society) a fost 
prima asociaţie cu caracter știinţific și profesional din lume, care l-a votat 
și l-a creditat pe Horace Wells ca fiind primul practician în dentistică din 
lume, care a găsit efectiv modalitatea de a efectua intervenţii chirurgicale 
în cabinetul de stomatologie, fără ca pacientul să simtă vreo durere. Și 
atenţie, acest lucru s-a întâmplat cu doar 12 zile înainte ca Dr. Horace 
Wells să se sinucidă, pe data de 12 ianuarie 1848, acesta decedând la 
vârsta de doar 33 de ani (1, 2, 12-15).
Mult mai târziu, 2 mari asociaţii profesionale și știinţifice din S.U.A., i-au 
recunoscut Doctorului Horace Wells faptul că, acesta a fost nu doar 
prima persoană care a utilizat anestezia în practica dentistică, ci chiar și 
în medicină, pentru efectuarea unei intervenţii chirurgicale, în speţă, 
pentru realizarea unei extracţii dentare: este vorba despre Asociaţia de 
Stomatologie Americană (American Dental Assosciation) (în anul 1864, 
după multe discuţii în contradictoriu, membrii acestei asociaţii știinţifice și 
profesionale de stomatologie din S.U.A., au decis în premieră că,  
Dr. Horace Wells a fost descoperitorul anesteziei moderne în medicină) 
și despre Asociaţia Medicală Americană (American Medical Association) 
(membrii acestei asociaţii știinţifice și profesionale de medicină  
americane, au ajuns la o concluzie similară cu colegii lor stomatologi în 
ceea ce-l privește pe Dr. Horace Wells, abia în anul 1870, la mai bine de 
două decenii după moartea acestuia din urmă) (1, 2, 12-15).
Dar, această poveste a descoperirii anesteziei, precum și a utilizării 
acesteia în practica dentistică este o poveste extrem de tristă, care se 
confundă chiar cu povestea vieţii Dr. Horace Wells. Foarte pe scurt, tre-
buie menţionat faptul că, Horace Wells s-a născut pe data de 21 ianuarie 
1815 în localitatea Hartford, din statul american Connecticut, fiind primul 
dintre cei trei copii ai lui Horace și Betsy Heath Wells, mari proprietari de 
pământuri în regiunea respectivă (1, 2, 12-15).
Fiind provenit dintr-o familie extrem de înstărită, acest aspect i-a permis 
micului Horace să fie beneficiarul unei educaţii deosebite: a parcurs 
cursurile unor școli private foarte bune atât din statul american New 
Hamshire, cât și, ulterior, din orașul Amherst, aflat în statul american 
Massachusetts. Dar, la vârsta de doar 19 ani, în anul 1834, Horace Wells 
s-a decis să devină practician în dentistică (sau chirurg-dentist). Și, cum 
prima școală de stomatologie s-a deschis în S.U.A. abia în anul 1840 în 
orașul Baltimore, din statul Maryland, Horace Wells a efectuat întâi o 
ucenice de 2 ani într-un cabinet de medicină dentară din orașul Boston, 
statul american Massachusetts, după care a obţinut dreptul de a practica 
dentistica pe teritoriul S.U.A. La vârsta de doar 23 ani, Dr. Horace Wells 
a publicat și o carte intitulată An essay on teeth, în care acesta descria 
propriile concepte privind igiena oro-dentară (recomanda periuţa de 
dinţi), formarea și dezvoltarea dinţilor temporari și definitivi, precum și 
producerea, dar și anumite metode terapeutice privind afecţiunile dento-
parodontale (1, 2, 12-15).
Dr. Horace Wells și-a deschis primul cabinet pentru practica dentistică în 
orașul natal, Hartford, din statul american Connecticut, fiind asociat cu 
William T.G. Morton (1819-1868), care avea să devină celebru pentru 
utilizarea eterului ca anestezic, pe data 16 octombrie 1846 (1, 2, 12-16).
Dar, acesta a fost primul cabinet de stomatologie pe care l-a avut  
Dr. Horace Wells. De-a lungul scurtei sale vieţi, Dr. Horace Wells și-a 
închis cabinetul de stomatologie de nu mai puţin de 9 ori, mutându-se în 
6 locaţii diferite, între anii 1836 și 1847. În anul 1838, Dr. Horace Wells s-a 
căsătorit cu Elizabeth Wales, cei doi având împreună un fiu, Charles 
Thomas Wells (1, 2, 12-15).
De-a lungul timpului, Dr. Horace Wells a experimentat pe pielea sa toate 
tipurile de anestezice, de fapt substanţe care în zilele noastre sunt 
asimilate drogurilor și/sau substanţelor de mare risc, care dau dependenţă 
și sunt extrem de periculoase: a început cu protoxidul de azot, a  
continuat cu eterul, terminând cu acea combinaţie deosebit de periculoasă 
formată din cloroform și azot, devenind în final dependent de cloroform 
(1, 2, 12-15).
Astfel, în luna ianuarie din anul 1848, Dr. Horace Wells și-a părăsit 
familia (soţia și fiul) în orașul Harford din statul american Connecticut și 

s-a mutat singur în orașul New York, dorind să experimenteze aici acel 
amestec de eter și cloroform anterior menţionat. Concret, pe data de 21 
ianuarie 1848, fiind sub influenţa acestui cocktail de substanţe  
periculoase, Dr. Horace Wells a stropit cu acid sulfuric pe stradă fiind, 
hainele unei prostituate. Dr. Horace Wells a fost arestat imediat de către 
agenţii de poliţie și a fost închis în închisoarea Tombs din orașul New 
York. După ce și-a revenit, Dr. Horace Wells a cerut gardienilor să îl 
însoţească acasă, pentru a-și lua trusa de bărbierit și neoficial, pentru 
a-și reînnoi provizia de cloroform. Personajul nostru a revenit în închi-
soare, și după ce a inhalat iar o doză de cloroform, s-a sinucis în celulă, 
tăindu-și artera femurală cu ajutorul briciului utilizat pentru bărbierit.  
Dr. Horace Wells a fost înmormântat în Cimitirul Cedar Hill din orașul 
Hartford, Connecticut, S.U.A. În memoria Dr. Horace Wells, în orașul Hartford 
unde este înmormântat, acestuia i-a fost ridicată și o statuie (1, 2, 12-15).
Dar, acesta este doar finalul unei povești extrem de triste, care a debutat 
astfel (1, 2, 12-15): 
După cum bine se știe, protoxidul de azot produce iniţial excitaţie, iar mai 
târziu sedare şi inconştienţă. Deşi, nu a reuşit să profite de cel de-al 
doilea atribut al gazului, lumea medicală a devenit conştientă de primul 
– studenţii la medicină din acele timpuri făceau petreceri, în care  
protoxidul era inhalat, pentru efectele plăcute pe care le producea.  
Tot atunci, așa-ziși artiști, de fapt circari ambulanţi, care îşi spuneau 
profesori, străbăteau teritoriul S.U.A., organizând demonstraţii publice și 
arătând efectele protoxidului de azot (1, 2, 12-15).
Pe data de 11 decembrie 1844, pe când se afla în orașul Hartford din 
statul american Connecticut, Dr. Horace Wells a participat la unul dintre 
spectacolele unui astfel de artist, care se autointitula Profesor Colton. Un 
cunoscut de-al lui Horace Wells, care făcea parte dintre voluntari, s-a 
lovit puternic la picior, împiedicându-se pe scenă dar, inhalând în  
prealabil protoxid de azot, acesta nici nu şi-a dat seama că este lovit.  
Dr. Horace Wells a înţeles imediat implicaţia acestui lucru și l-a rugat pe 
Prof. Colton să vină la cabinetul său a doua zi dimineaţa cu o cantitate 
de protoxid de azot, iar un coleg, Dr. John Riggs i-a extras unul din 
molarii de minte lui Wells, după ce acesta inhalase în prealabil protoxidul 
de azot în formă gazoasă. Trezindu-se din sedarea cu protoxid de azot, 
Dr. Horace Wells ar fi exclamat: „n-am simţit nici măcar cât înţepătura 
unui ac. O nouă eră în extracţia dinţilor a început.” (1, 2, 12-15).
Dar, după ce a utilizat protoxidul de azot pe câţiva pacienţi, Dr. Horace 
Wells a făcut o petiţie către Spitalul General din Massachusettes 
(Massachusetts General Hospital) din orașul Boston, dar și către factorii 
de răspundere cei mai înalţi pe probleme medicale din S.U.A., pentru 
oportunitatea de a demonstra marea sa descoperire. Astfel, în luna ianu-
arie a anului 1845, Dr. Horace Wells a apărut în faţa clasei Dr. John 
Collins Waren (1778-1856, reputat chirurg american) şi i-a extras un dinte 
unuia dintre studenţi, după ce în prealabil i-a administrat acestuia anes-
tezie cu protoxid de azot în fază gazoasă. Din nefericire însă, Dr. Horace 
Wells a oprit administrarea de protoxid de azot mult prea rapid, când 
pacientul era încă în faza de excitaţie şi studentul a ţipat, aparent 
acuzând dureri. Deşi, tânărul student a insistat ulterior că nu simţise 
nimic, Wells a fost fluierat şi huiduit, iar demonstraţia a fost considerată 
un eşec. Nedescurajat, Dr. Horace Wells s-a întors la practica sa 
dentistică din orașul Hartford, statul american Connecticut, continuând 
să folosească pentru anestezie protoxidul de azot în efectuarea extracţiilor 
dentare. Printre cei cu care a discutat despre marele potenţial al anes-
teziei cu protoxid de azot a fost, firesc, și fostul său asociat despre care 
am discutat mai devreme, Dr. William T.G. Morton (1819-1868), care la 
acel moment parcurgea și studii medicale universitare chiar în orașul 
Boston, dar practicând și dentistica în paralel, în propriul cabinet de  
stomatologie aflat tot în orașul Boston (1, 2, 12-16). Și, în continuare a 
intervenit hazardul. 
După cum am precizat deja, William T.G. Morton parcurgea la acel 
moment studii medicale universitare chiar în orașul Boston, avându-l ca 
și cadru didactic pe chimistul Charles Jackson (1805-1880), cu care a 
discutat despre noua metodă de combatere a durerii a Dr. Horace Wells. 
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Charles Jackson i-a sugerat lui William T.G. Morton să încerce eterul. 
Charles Jackson obişnuia frecvent să inhaleze eter, devenind deseori 
insensibil sub acţiunea acestui gaz (1, 2, 12-16).
Dar, după ce a experimentat eterul pe animale mici şi chiar pe propria-i 
persoană, William T.G. Morton era pregătit să extragă dinţi, cu ajutorul 
acestei substanţe gazoase. Prima sa încercare a fost un succes, după 
cum menţiona chiar el însuși în propriul jurnal (1, 2, 12-16): „într-o seară, 
un bărbat care locuia în Boston a venit cu mari dureri în cabinetul meu 
de dentistică, solicitând o extracţie dentară. El se temea de extracţie şi a 
întrebat, dacă nu putea fi hipnotizat. I-am spus că aveam ceva mai bun: 
eterul. După inhalarea eterului, pacientul a devenit inconştient aproape 
imediat. Era întuneric şi Dr. Hayden mi-a ţinut lampa, în timp ce eu am 
extras un premolar cu rădăcini puternice. Pulsul nu a fost foarte modificat 
şi nici nu s-a produs relaxare musculară. Şi-a revenit imediat şi nu-şi 
amintea nimic, din ceea ce i se făcuse. A rămas ceva timp, discutând 
despre experiment. Aceasta se întâmpla pe data de 30 septembrie 
1846.”, menţiona William T.G. Morton în notiţele sale (1, 2, 12-16).
Dar, William T.G. Morton a apelat apoi la același Dr. John Collins Waren 
(1778-1856, reputat chirurg american) care autorizase și experimentul 
soldat cu un eșec al Dr. Horace Wells, pentru şansa de a demonstra 
calităţile noii sale substanţe în formă gazoasă, pe care, într-o încercare 
de a păstra secretul, l-a numit Letheon. Concret, pe data de 16 octombrie 
1846, la aproape 2 ani de la încercarea nereuşită a Dr. Horace Wells, 
William T.G. Morton a administrat eter, după care Dr. John Collins Warren 
a excizat o tumoră localizată la nivelul gâtului unui tânăr pacient. Imediat 
după finalizarea intervenţiei chirurgicale, Dr. John Collins Warren s-a 
întors apoi către publicul amuţit de uimire şi a exclamat:  
„Domnilor, aceasta nu este o înşelăciune” (1, 2, 12-16).
Ştirile despre această descoperire epocală au făcut rapid înconjurul 
lumii. Peste doar 2 luni a fost făcută la Londra prima operaţie de  
amploare, sub anestezie cu eter. Pe data de 21 decembrie 1846, a fost 
amputat un picior, în timp ce „pacientul dormea sub efectul eterului”  
(1, 2, 12-15).
Dar, atât Dr. Horace Wells, William T.G. Morton, cât şi chimistul Charles 
Jackson au solicitat onorariul de 10.000 dolari S.U.A. votat de către 
Congresul S.U.A., pentru descoperirea anesteziei. În acest moment, a 
apărut o figură nouă, Crawford Long, un medic necunoscut din orașul 
Jefferson, Georgia. El pretindea că a folosit eterul încă din anul 1842, 
având declaraţii în sprijinul acestui fapt, chiar de la pacienţii lui. Nu i se 
poate acorda însă prea multă credibilitate, deoarece nu a scris despre 
descoperirile sale şi nici nu a vorbit despre acest subiect în faţa unui 
public avizat, decât după ce Dr. Horace Wells și William T.G. Morton 
făcuseră deja demonstraţiile lor. Controversa asupra descoperirii  
anesteziei a durat mulţi ani, până când  Congresul S.U.A. a hotărât să-şi 
retragă oferta (1, 2, 12-16).
Horace Wells, după ce a încercat mulţi ani să-şi atragă recunoaşterea ce 
i se cuvenea, dar nu a reușit, s-a sinucis, după cum am amintit deja în 
prima parte a acestui material dedicat anesteziei. Charles Jackson a 
înnebunit și a fost internat la un ospiciu, iar William T.G. Morton a sărăcit 
complet în urma bătăliilor juridice, decedând în final în anul 1868  
(1, 2, 12-16).
Nu poate fi pusă în discuţie marea influenţă a demonstraţiei reuşite de 
către William T.G Morton, cu privire la eficacitatea eterului în eliminarea 
durerilor şi a modului cum această demonstraţie a grăbit acceptarea 
anesteziei de către lumea medicală. Dar, Dr. Horace Wells a avut doar o 
singură publicaţie ştiinţifică despre protoxidul de azot, în anul 1847. 
Oricum, la acest moment ne aflăm în anul 2025, la aproape 180 de ani 
de la descoperirea anesteziei și încă există discuţii serioase în istoriogra-
fia medicală, despre cine a fost primul descoperitor al acestei importante 
proceduri medicale. Noi, autorii, așa cum am amintit și în prima parte a 
acestui material biografic dedicat Dr. Horace Wells, considerăm că atât 
Societatea Medicală din Paris (Parisian Medical Society), cât și Asociaţia 
de Stomatologie Americană (American Dental Assosciation) și  

Asociaţia Medicală Americană (American Medical Associacion) au făcut 
dreptate: Dr. Horace Wells fost primul descoperitor al acestei importante 
proceduri medicale, care este anestezia.
Și în încheiere trebuie amintit faptul că, folosirea eterului a dispărut în 
majoritatea clinicilor medicale, în timp protoxidul de azot a fost și este 
utilizat încă în foarte multe dintre procedurile anestezice (1, 2, 12-16).
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