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TIMP

DE FREZARE
PENTRU AMBELE PROTEZE

~2 ORE
20 MINUTE

FLORENCE TOTALPROX® DENTURE SYSTEM
PROTEZE TOTALE. UN SINGUR FLUX DE LUCRU. EXTREM DE RAPID.

Sistemul nostru Florence Totalprox® Denture System vă pregătește pentru proteze dentare complete 
superioare și inferioare, în timp ce Zirkonzahn.Modifi er oferă mediul perfect pentru executarea 
fi ecărui pas. Alinierea, ocluzia și confi gurarea dinților se desfășoară fără probleme, 
ajutându-vă să obțineți rezultate naturale cu mai puțin efort și mai puține încercări. 

O abordare directă și conectată – ușor de învățat, livrare rapidă.

Design:
~6 min

Calcul & nesting:
~10 min*

Frezare:
~2 hrs 20 min*

Lipire:
~10 min

*Valoarea indicată se aplică pentru Zirkonzahn.CAM High-Speed.

r.zirkonzahn.com/u9c

EXPERIMEMTAȚI VITEZA PE PROPRIA PIELE 
URMĂRIȚI VIDOECLIPUL!

Stratifi care în zona gingivală cu compozite Gingiva-Composites
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Situația inițială prezenta un maxilar superior edentat și un maxilar inferior numai cu dintele 43 prezent. Planul de restaurare a inclus 
două proteze totale și o restaurare coronară non-invazivă pentru dintele 43, realizată din zirconiu Prettau® 3 Dispersive®. Întregul 
fl ux de lucru a fost realizat utilizând echipamentele, software-ul și materialele Zirkonzahn, toate perfect integrate pentru a asigura 
un proces fără întreruperi.

CAZ CLINIC – SITUAȚIA INIȚIALĂ ȘI PLANUL DE TRATAMENT

DESIGN DIGITAL AL PROTEZELOR TOTALE

Fluxul de lucru a început cu scanarea digitală a protezelor 
existente, folosind un scanner intraoral. Aranjarea dinților 
și etapele de design au fost realizate în Zirkonzahn.Modifi er. 
Acest software oferă concepte noi de poziționare și opțiuni 
extinse de design individual, incluzând mai multe module 
dedicate producerii modelelor, mock-up-urilor, gutierelor 
de ocluzie și protezelor dentare mobile. Datele intraorale au 
fost articulate digital și apoi corelate cu fotografi ile 2D ale 
pacientului. În Zirkonzahn.Modifi er, porțiunea gingivală a fost 
generată automat, dinții au fost modelați individual, proporțiile 

lor au fost ajustate, și a fost stabilită poziția ocluzală precisă.  
Ulterior, aspectele estetice, funcționale și fonetice au fost 
evaluate în cavitatea bucală a pacientului prin intermediul 
unor probe, care au fost apoi utilizate ca linguri de amprentă 
pentru amprenta fi nală. Noua situație estetică și funcțională a 
fost digitalizată, iar dispunerea dinților a fost adaptată la noua 
amprentă. În această etapă, s-a realizat proiectarea digitală 
a coroanei 43 și a două coroane din metal sinterizat (15 și 25, 
care ulterior au fost placate cu aur).

Articulare digitală folosind articulatorul virtual PS1

Situația inițială: pacient cu proteze vechi în maxilarul superior și inferior

TRATAMENT CU PROTEZE DENTARE COMPLETE 
ÎNTR-UN CAZ AL UNUI PACIENT REAL

r.zirkonzahn.com/58v
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Deși procedurile minim invazive devin din ce în ce mai 
importante, iar ideea lor de bază, aceea de a păstra cât mai mult 
din structura dentară, este incontestabilă în rândul experților, 
sunt încă pacienți care au nevoie de o restaurare completă după 
pierderea totală a dinților. Pe lângă restaurările pe implanturi, 
protezele totale rămân o metodă testată și verifi cată, în special 
în rândul persoanelor în vârstă. Aici intervine noul nostru 
sistem de proteze dentare Florence Totalprox® Denture System.

Refacerea unor proteze dentare de înaltă calitate începe cu 
o evaluare atentă a situației inițiale a pacientului, luând în
considerare atât prezența sau absența protezelor existente,
cât și starea acestora – bună sau defi citară. Alături de
evaluarea clinică, integrarea tehnologiilor digitale și alegerea
materialelor potrivite joacă un rol decisiv, sporind precizia
și predictibilitatea rezultatelor protetice. În plus, o tehnică
inovatoare de lipire a dinților de baza protezei, utilizând
protocolul Zirkonzahn bazat pe principiul sudurii la rece,
asigură o adeziune durabilă și fi abilă, precum și o stabilitate
îmbunătățită pe termen lung.

100 % DIGITAL ȘI PRECIS
DESCOPERIȚI SOLUȚIA NOASTRĂ!
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UN PROTOCOL INOVATOR PENTRU LIPIREA DINȚILOR DE BAZELE PROTEZELOR DENTARE

După nesting și frezare, zona gingivală a fost acoperită 
cu Gingiva-Composites. Spectrul de culori al Gingiva-
Composites se bazează pe nuanțele ICE Ceramics Tissue 
ale Zirkonzahn. Dacă sunt aplicate pe restaurări provizorii, 
Gingiva-Composites ajută atât medicul, cât și pacientul să aibă 
o indicație mai precisă asupra aspectului fi nal al restaurării.
În fi nal, coroana 43 a fost cimentată, iar dinții protezei au fost

lipiți de bazele protezei folosind Polibond®. Acest pas a fost 
realizat conform protocolului inovator al Zirkonzahn, bazat 
pe principiul sudării la rece. Protezele au fost apoi inserate 
în gura pacientului, evidențiind modul în care fl uxurile de 
lucru digitale coordonate cu atenție, materialele de înaltă 
performanță și protocoalele avansate de lipire pot duce la 
soluții efi ciente, previzibile și estetice pentru proteze totale.

Rezultatul fi nal in situ

Încercare pe modelul celor două proteze dentare, coroana Prettau® 3 Dispersive® și coroanele din metal sinterizat fabricate din 
Sinternit de la Zirkonzahn

Coroană Sinternit placată cu aur

Dental Labor Manolache – T +40 212 339 376 – dentallabor_manolache@yahoo.de
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Urmăriți-ne – Zirkonzahn Worldwide

MATERIALE NOI DIN RĂȘINĂ PENTRU BAZELE PROTESELOR DENTARE ȘI DINȚI

Nesting-ul celor două baze de proteză a fost realizat în 
software-ul dedicat Zirkonzahn. În ceea ce privește materialele 
din rășină, au fost selectate noile Denture Gingiva Basic Mono 
Pink și Abro® Basic Multistratum®. Acestea sunt materiale noi 
pe bază de PMMA, dezvoltate special pentru proteze totale. 
Fiind aproape lipsite de monomeri, oferă o biocompatibilitate 
superioară cu mediul oral comparativ cu materialele 
convenționale polimerizate la cald. Abro® Basic este disponibil 
în două variante de nuanță: monocromatic (Abro® Basic Mono) 
sau cu un gradient natural de culoare de la dentină la smalț 
(Abro® Basic Multistratum®). Proprietățile mecanice și optice 
ale rășinilor Abro® – inclusiv translucența, rezistența la fl exiune 
și rezistența la fractură și abraziune – le fac potrivite pentru 
fabricarea dinților protetici (nu pentru proteze parțiale).

Ambele pot fi  utilizate și pentru lucrări provizorii pe termen 
lung și suprastructuri. Gingiva a fost realizată folosind 
Denture Gingiva Basic Mono, disponibilă în trei culori 
diferite: Pink, Blue-Pink și Cherry-Pink. Este o rășină 
colorată în nuanța gingiei, cu rezistență ridicată la fl exiune 
și la fractură, dezvoltată special pentru fabricarea bazelor de 
proteză. Discurile sunt disponibile și în Ø 125 mm, permițând 
tehnicienilor dentari să producă până la două baze de proteză 
într-un singur proces de frezare. Materialul este disponibil 
și sub denumirea Denture Gingiva Pro Mono, care oferă 
performanțe și mai ridicate: practic indestructibil, cu o 
rezistență excepțională la fractură și o rezistență foarte mare la 
fl exiune – ideal pentru cazurile deosebit de solicitante. Pentru 
un rezultat mai individualizat, zona gingivală a restaurărilor 
poate fi  de asemenea caracterizată cu materiale compozite.

Zirkonzahn.Modifi er: biblioteci de dinți naturali și funcții de confi gurare pentru defi nirea poziționării și aliniamentului dinților

r.zirkonzahn.com/wbt
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UN PROTOCOL INOVATOR PENTRU LIPIREA DINȚILOR DE BAZELE PROTEZELOR DENTARE

După nesting și frezare, zona gingivală a fost acoperită 
cu Gingiva-Composites. Spectrul de culori al Gingiva-
Composites se bazează pe nuanțele ICE Ceramics Tissue 
ale Zirkonzahn. Dacă sunt aplicate pe restaurări provizorii, 
Gingiva-Composites ajută atât medicul, cât și pacientul să aibă 
o indicație mai precisă asupra aspectului fi nal al restaurării.
În fi nal, coroana 43 a fost cimentată, iar dinții protezei au fost

lipiți de bazele protezei folosind Polibond®. Acest pas a fost 
realizat conform protocolului inovator al Zirkonzahn, bazat 
pe principiul sudării la rece. Protezele au fost apoi inserate 
în gura pacientului, evidențiind modul în care fl uxurile de 
lucru digitale coordonate cu atenție, materialele de înaltă 
performanță și protocoalele avansate de lipire pot duce la 
soluții efi ciente, previzibile și estetice pentru proteze totale.

Rezultatul fi nal in situ

Încercare pe modelul celor două proteze dentare, coroana Prettau® 3 Dispersive® și coroanele din metal sinterizat fabricate din 
Sinternit de la Zirkonzahn

Coroană Sinternit placată cu aur

Dental Labor Manolache – T +40 212 339 376 – dentallabor_manolache@yahoo.de
Zirkonzahn Worldwide – Tirolul de Sud, Italia – T +39 0474 066 680 – info@zirkonzahn.com – www.zirkonzahn.com

Urmăriți-ne – Zirkonzahn Worldwide

MATERIALE NOI DIN RĂȘINĂ PENTRU BAZELE PROTESELOR DENTARE ȘI DINȚI

Nesting-ul celor două baze de proteză a fost realizat în 
software-ul dedicat Zirkonzahn. În ceea ce privește materialele 
din rășină, au fost selectate noile Denture Gingiva Basic Mono 
Pink și Abro® Basic Multistratum®. Acestea sunt materiale noi 
pe bază de PMMA, dezvoltate special pentru proteze totale. 
Fiind aproape lipsite de monomeri, oferă o biocompatibilitate 
superioară cu mediul oral comparativ cu materialele 
convenționale polimerizate la cald. Abro® Basic este disponibil 
în două variante de nuanță: monocromatic (Abro® Basic Mono) 
sau cu un gradient natural de culoare de la dentină la smalț 
(Abro® Basic Multistratum®). Proprietățile mecanice și optice 
ale rășinilor Abro® – inclusiv translucența, rezistența la fl exiune 
și rezistența la fractură și abraziune – le fac potrivite pentru 
fabricarea dinților protetici (nu pentru proteze parțiale).

Ambele pot fi  utilizate și pentru lucrări provizorii pe termen 
lung și suprastructuri. Gingiva a fost realizată folosind 
Denture Gingiva Basic Mono, disponibilă în trei culori 
diferite: Pink, Blue-Pink și Cherry-Pink. Este o rășină 
colorată în nuanța gingiei, cu rezistență ridicată la fl exiune 
și la fractură, dezvoltată special pentru fabricarea bazelor de 
proteză. Discurile sunt disponibile și în Ø 125 mm, permițând 
tehnicienilor dentari să producă până la două baze de proteză 
într-un singur proces de frezare. Materialul este disponibil 
și sub denumirea Denture Gingiva Pro Mono, care oferă 
performanțe și mai ridicate: practic indestructibil, cu o 
rezistență excepțională la fractură și o rezistență foarte mare la 
fl exiune – ideal pentru cazurile deosebit de solicitante. Pentru 
un rezultat mai individualizat, zona gingivală a restaurărilor 
poate fi  de asemenea caracterizată cu materiale compozite.
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r.zirkonzahn.com/wbt

VEDEȚI PRODUSUL 
ȘI CUMPĂRAȚI



8 editorial

Sunt Stomatolog
Oare cât mai lucrez?
Dr. Adrian Mihail Nistor

Mulţi dintre medicii stomatologi cu vechime în profesie dar, surprinzător, și cei mai tineri, se întreabă adesea cât mai pot activa în cabinetele lor.  
După o activitate profesională la scaunul stomatologic de 15-20 de ani, se presupune adesea că îmbătrânirea este însoţită de maturitate profesională 
și concomitent de o stabilitate financiară dar și a locului de muncă. Dacă această regulă se aplică pentru majoritatea specialităţilor medicale, ea nu 
este valabilă neapărat în cariera medicilor stomatologi.

Deseori, stomatologii care ajung la pensionare în apogeul experienţei clinice și practice, sunt destul de epuizaţi fizic dar și psihic, situaţie ce determină 
chiar retragerea anticipată, cu consecinţe emoţionale dar și sociale deosebite.

„Arta Stomatologică”  este considerată una dintre cele mai epuizante discipline medicale, atât la nivel fizic cât și psihologic, însă această uzură trece 
adesea neobservată și frecvent este ignorată sau nu este abordată corect de către mulţi practicieni. Aceștia  tolerează și chiar resping ani de zile o 
„încărcătură” acumulativă continuă ce este descoperită într-un moment în care consecinţele bio-psiho-sociale sunt greu sau imposibil de remediat.

Dovezile obţinute prin  cercetări de ergonomie stomatologică indică faptul că 
stomatologii suferă de un stres cronic musculo-scheletal acumulat, mai ales la 
nivelul coloanei vertebrale, însoţit frecvent de tulburări circulatorii periferice la 
nivelul membrelor inferioare datorită flectării exagerate a acestora pe o perioadă 
lungă de timp. 

Aceste patologii neurologice și vasculare acumulate sunt  dublate de o presiune 
psihologică continuă exercitată de patologia și cerinţele pacienţilor ce sunt  
frecvent în dezacord cu posibilităţile clinico-tehnice. Toţi acești factori conduc la 
o situaţie biologică deosebit de complexă care accelerează și adâncește  
epuizarea profesională și determină o viaţă profesională mai scurtă și mai  
„încărcată” a stomatologului comparativ cu alte specialităţi medicale.

Reducerea continuă a vârstei profesionale a medicului stomatolog nu este  
rezultatul unei slăbiciuni individuale, ci o consecinţa directă a unei structuri  
profesionale care combină deteriorarea continuă musculo-scheletală însoţită de 
o presiune psihologică cronică ce  induce apariţia unei stări de depresie cronică 
ce se instalează lent, progresiv care este acceptată dar nu  recunoscută efectiv 
de fiecare dintre noi.

Și totuși ce este de făcut în condiţiile în care, în afară de „Arta stomatologică”, nu 
avem alt mijloc de existenţă? Răspunsul este destul de dificil de formulat  
deoarece este dependent de structura psiho-fizică individuală și implicit de 
modalitatea de abordare corectă a activităţii zilnice de cabinet. Menţinerea 
sănătăţii mentale și fizice a oricăruia dintre noi nu este un lux! Este o condiţie 
esenţială pentru o viaţă sigură și durabilă pe o perioadă cât mai îndelungată. 
Echilibrul între viaţa personală și activitatea din cabinetul stomatologic este cheia.

Nimeni dintre noi nu va stăpâni lunea ... dar o pensie lungă merităm toţi!
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Contactați-ne pentru mai multe informații: 
Ștefan Tătaru 
KAM CAD/CAM DS CEE Central
0737 028 111
stefan.tataru@dentsplysirona.com

Salvați toate datele 
pacientului în biblioteca 
media a pacientului și 
scanați pacientul cu 
TRIOS.

Scanare Trimitere

Încărcați cu ușurință 
în DS Core asigurând 
redarea fidelă a culorilor 
și transferul complet al 
informațiilor pacientului.

Design  

Acces integrat la 
software-ul DS inLab 
pentru o proiectare 
internă rapidă și ușoară.

Producție 

Producție internă: 
restaurări protetice 
permanente cu  
Primemill și SpeedFire.

Sunteți utilizator de scaner 3Shape TRIOS? 
Doriți să transformați scanarea intraorală într-un flux digital complet?
Valorificați potențialul producției în cabinet cu soluțiile de frezare oferite de Dentsply Sirona. 
Conectați fără probleme scanerul TRIOS cu mașina de frezat Primemill și cuptorul de cabinet 
SpeedFire și beneficiați de peste 35 de ani de excelență clinică susținută de DS Core și  
3Shape Unite.

Bucurați-vă de fluxul nostru de lucru integrat în 4 etape:

TRIOS meets Prime
powered by DS Core 
and 3Shape Unite
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1. Relaţia dintre ţesuturile periimplantare și bonturile de implant 
fabricate cu tehnologia CAD/CAM 
Pe durata procesului de implantare, este esenţial ca ţesutul osos 
disponibil, precum și membrana mucoasă mobilă și fixă să fie în 
cantitate suficientă, de calitate și fără inflamaţii. Pentru ca implantul 
să nu se deplaseze și să funcţioneze corect pe termen lung, 
menţinerea sănătăţii ţesuturilor periimplantare este deosebit de 
importantă. Dacă inflamaţia din jurul unui implant persistă mult timp, 
cantitatea și calitatea ţesutului osos pot suferi modificări negative. 
Acestea determină slăbirea, fixarea redusă în os și, în cele din urmă, 
pierderea implantului. Mucozita periimplantară reversibilă se poate 
transforma ulterior în periimplantită cu consecinţe mai severe, fiind 
mai dificil de tratat și putându-se extinde chiar la os. Principalul factor 
declanșator al mucozitei periimplantare reversibile este placa dentară 
care se acumulează în cavitatea bucală, în regiunea cervicală a 
implantului, la îmbinarea dintre bont și gingie, dar și combinaţia de 
bacterii și salivă care face parte din flora bucală; toate acestea 
poartă numele de biofilm dentar. Cu o igienă orală individuală și 
profesională adecvată, cantitatea de biofilm dentar poate fi menţinută 
la un nivel optim. Cu toate acestea, suprafaţa gingivală și etanșarea 
marginală a unui bont protetic fixat pe un implant sau mai multe sunt 
dificil de accesat, chiar și pentru igienistul dentar. Pentru a reduce la 
minimum acumularea de biofilm dentar, medicul dentist/tehnicianul 
face tot posibilul să realizeze o îmbinare implant-bont lipsită complet 
de spaţii libere. Potrivit unor cercetări recente, acest microspaţiu nu 
poate fi redus sub 200 de micrometri nici chiar pe baza celei mai 
reușite amprente manuale. 

În acest spaţiu, atât bacteriile de 20 microni, cât și particulele mai 
mici de placă pot adera cu ușurinţă și produsele lor secundare pot 
genera inflamaţii.

Figura 1- mucozită periimplantară, imagine realizată în cabinetul 
nostru; implanturile pacientului nu au fost inserate de noi, iar  
fotografia a fost realizată la prima programare. 

Sistemele CAD/CAM reprezintă instrumente excelente de eliminare a 
acestei inexactităţi. În cabinetul nostru, Primescan și mașina de frezat 
MC XL (ambele de la Dentsply Sirona) sunt utilizate zilnic. Planificarea 
tridimensională bazată pe o amprentă digitală permite nu numai lucrări 
dentare rapide, ci și precise. Gândiţi-vă puţin! Medicul dentist poate 
specifica marginea bontului dentar preparat chiar de el, precum și 
marginea bontului de implant inserat, în funcţie de propria sa viziune 
și, de asemenea, are posibilitatea de a le verifica imediat în gura 
pacientului. În acest stadiu, potenţialul de eroare poate fi deja eliminat 
deoarece această sarcină nu este încredinţată tehnicianului, care, cel 
mai probabil, nu va vedea nici bontul dentar, nici pacientul pe durata 
întregii operaţiuni. Graţie proiectării digitale experte, pot fi eliminate 
potrivirea deficitară și toate consecinţele negative ale acesteia. În cazul 
unei etanșări marginale fără spaţiu liber, pacientul poate beneficia de 
o restaurare de calitate mai ușor de curăţat și mai durabilă. Pentru 
implanturi, aceasta înseamnă nu doar păstrarea pe termen lung a 
ţesutului osos înconjurător, ci și lipsa inflamaţiei în ţesuturile periimplantare.

Primescan Primeprint CEREC Ankylos – Case report

Dr. Rebeka Matalik

Abstract
Maintaining healthy peri-implant tissues is crucial for the long-term success of dental implants. 
A precise implant–abutment seal prevents inflammation and bone loss, ensuring functional and aesthetic stability of the restoration. Digital CAD/CAM 
technologies provide highly accurate fits and minimize the risk of microgaps where dental biofilm can accumulate. The integration of 3D printing 
systems such as Primeprint offers an efficient and precise solution for temporary restorations, optimizing both cost and treatment time. Combining a 
fully digital workflow with proper oral hygiene ensures long-term clinical stability and predictability.
Keywords: implant dentar, ţesut periimplantar, biofilm dentar, CAD/CAM, Primescan, MC XL, Primeprint, Ankylos, amprentă digitală, restaurare 
temporară, imprimare 3D

Dr  Rebeka Matalik, Borzási & Kollégái Fogorvosi és Implantológiai Rendelő - Budapest, Hungary

Dr. Rebeka Matalik a absolvit Universitatea Semmelweis din Budapesta, Ungaria. Din 2023 și până în prezent, este medic 
stomatolog rezident, specializându-se în protetică dentară. În activitatea sa, pune accent pe crearea unei atmosfere calme și 
plăcute, punând preţ pe câștigarea încrederii pacienţilor și reducerea anxietăţii legate de tratamentele stomatologice. Este o 
fire perfecţionistă, orientată către precizie și calitate, fie că este vorba despre obturaţii simple sau despre lucrări protetice 
complexe. Dr. Matalik acordă o importanţă deosebită informării detaliate a pacienţilor și încurajează comunicarea deschisă în 
cadrul fiecărei etape de tratament. Domeniile sale de interes includ stomatologia estetică, restaurativă și conservatoare.
În timpul liber, este pasionată de călătorii și de arta cofetăriei, relaxându-se prin pregătirea torturilor și a deserturilor creative.

Primescan Primeprint CEREC Ankylos – Prezentare de caz
Rezumat
Menţinerea sănătăţii ţesuturilor periimplantare este esenţială pentru succesul pe termen lung al implanturilor dentare. O etanșare corectă între implant 
și bont previne inflamaţiile și pierderea osoasă, contribuind la stabilitatea funcţională și estetică a restaurării. Tehnologiile digitale CAD/CAM permit 
obţinerea unor ajustări extrem de precise și reduc riscul apariţiei microspaţiilor în care se poate acumula biofilmul dentar. Integrarea imprimării 3D,  
prin sisteme precum Primeprint, oferă o alternativă eficientă și precisă pentru realizarea restaurărilor temporare, optimizând costurile și timpul de lucru. 
Prin combinarea fluxului digital complet cu o igienă orală corectă, se pot obţine rezultate clinice stabile și sustenabile pe termen lung.
Cuvinte-cheie: implant dentar, ţesut periimplantar, biofilm dentar, CAD/CAM, Primescan, MC XL, Primeprint, Ankylos, amprentă digitală, restaurare 
temporară, imprimare 3D
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Drept exemplu, aș vrea să vă prezint o restaurare realizată în cabinetul 
nostru de către Dr. med. dent. Imre György Borzás.

2. Integrarea Primeprint și a imprimării 3D în activitatea de zi cu zi a 
cabinetului 
În ritmul alert din zilele noastre, toată lumea se grăbește să ajungă 
undeva: la serviciu, acasă, să ia copiii de la grădiniţă sau poate la o 
întânire. În plus, nu ne prea place să așteptăm, mai ales atunci când nu 
ne simţim confortabil într-un loc sau într-o situaţie (din păcate, în ciuda 
eforturilor noastre, cabinetul stomatologic este încă un astfel de loc pen-
tru majoritatea oamenilor). În astfel de situaţii, am dori să plecăm cât mai 
repede posibil și să ne ocupăm de treburi „mai importante”. Pe de altă 
parte, în mod evident, toată lumea pretinde calitate și precizie din partea 
medicului dentist sau a oricărui furnizor de servicii. Lecţia este clară: 
serviciile trebuie să fie impecabile și cât mai rapide posibil. Aceste 
așteptări au inspirat dezvoltarea sistemelor CAD/CAM la scaun, precum 
și colaborarea dintre stomatologia digitală și stomatologia cu rezultate 
imediate. În cabinetul nostru, mașina de frezat Cerec MC XL și Primescan 
de la Dentsply Sirona sunt utilizate zilnic începând din 2019, și anume de 
cinci ani. Unul dintre principalele noastre servicii este fabricarea 
restaurărilor imediate, indiferent că este nevoie de o coroană ori o punte 
unică sau o restaurare permanentă ori temporară. 

În timp ce Primescan asigură precizie, mașina de frezat asigură  
rapiditatea tratamentului; astfel, în funcţie de material, procesul poate 
dura puţin peste 3 ore de la anestezie, începând cu preparaţia,  
planificarea și frezarea și terminând cu lipirea restaurării finale. Aceasta 
reprezintă o motivaţie extraordinară pentru pacienţii care sunt obișnuiţi cu 
ideea că fabricarea unei coroane durează săptămâni, după multe 
programări și ajustări.

O noutate promiţătoare
De câteva luni dispunem la cabinet de o imprimantă 3D Primeprint de la 
Dentsply Sirona, care, pe baza experienţei de până acum, oferă rezultate 
bune pentru fabricarea restaurărilor temporare și a șabloanelor de 
frezare pentru inserarea implanturilor. În ceea ce privește costurile și 
consumul de materiale, imprimarea 3D se dovedește eficientă, iar pentru 
restaurările temporare pot fi obţinute rezultate comparabile cu metodele 
tradiţionale. În ceea ce privește timpul de producţie, Primeprint necesită 
mai mult timp decât MC XL, dar pentru înlocuirile unui singur dinte și 
punţile mai mici (până la 3-4 dinţi), se pot observa timpi de imprimare 
similari sau chiar mai scurţi decât în cazul frezării. Evident, în cazul 
imprimării trebuie luat în considerare și timpul necesar pentru post-
tratarea cu alcool izopropilic și finisare, care este omis atunci când se 
utilizează o mașină de frezat. Dacă doriţi să realizaţi o restaurare 
temporară cu Primeprint, din experienţa noastră, ar fi ideal să planificaţi 
programările pacienţilor la începutul și apoi pentru sfârșitul turei sau chiar 
pentru dimineaţa următoare, astfel încât acesta să poată beneficia de 
restaurarea temporară pe termen lung în aceeași zi sau în ziua 
următoare. Până la finalizarea imprimării, pacientului trebuie să i se 
asigure o restaurare temporară imediată realizată prin metoda Scutan. 
Atunci când se creează un șablon chirurgical pentru implanturi imprimate 
3D, protocolul menţionat mai sus nu este necesar, deoarece se poate 
realiza o amprentă digitală adecvată cu Cerec Primescan, iar scanarea 
CBCT aferentă poate fi utilizată pentru proiectarea, imprimarea și  
realizarea restaurării temporare cu mult timp înainte de intervenţia 
chirurgicală. Integrarea Primeprint în rutina zilnică a cabinetului nostru a 
fost un proces treptat. 
În primul rând, am folosit-o pentru imprimări de test și imprimări de 
mostre, factorii cheie fiind timpul și precizia. În acest timp, medicii noștri 
dentiști au învăţat etapele de proiectare și de utilizare a imprimantei și de 
elaborare a mostrelor imprimate. Apoi, am creat același design atât în 
mașina de frezat MC XL, cât și în unitatea de imprimare 3D, și am  
comparat produsele create de cele două aparate atât intraoral, cât și 
extraoral. Până am reușit să ne convingem pe deplin că Primeprint poate 
produce cel puţin aceeași calitate ca mașina de frezat, am acumulat 
suficientă experienţă atât în materie de proiectare, cât și de utilizare 
practică pentru a putea să o folosim în rutina noastră zilnică. În viitorul 
apropiat, intenţionăm să o folosim fără probleme atât pentru splinturi 
ocluzale de noapte, cât și pentru restaurări permanente.

La final, vă prezint, în imaginile următoare, o restaurare temporară cu 
punte realizată cu DS Cerec Primescan și Primeprint.

Imaginea 1 (realizată în 2021): Au fost inserate 2 implanturi Ankylos în poziţiile 23 și 25, 
pe care a fost fixată o punte de 3 unităţi din zirconiu pur folosind Cerec Primescan și  
MC XL (23-25)

Imaginea 2 (realizată în 2022): 1 an mai târziu, la monitorizarea anuală, nivelul osos este 
la înălţimea iniţială, fără microspaţii vizibile la marginea restaurării.

Imaginea 3 (realizată în 2024): Osul periimplantar din jurul punţii s-a păstrat în continuare, 
fără modificări în ceea ce privește cantitatea sau calitatea.

Imaginea 1: bărbat în vârstă de 70 de ani care dorește înlocuirea punţii la partea frontală 
superioară (15, 14, 13, 12, 11, 21, 22, 23) și care urmează să plece peste 2 zile pentru o 
perioadă mai lungă (08:00)

1
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Concluzii 
Succesul tratamentelor implantare depinde în mare măsură de sănătatea 
ţesuturilor periimplantare și de menţinerea unei etanșări marginale  
eficiente între implant și bont. Controlul inflamaţiei și al pierderii osoase 
este posibil doar prin precizie și adaptare optimă, aspecte care pot fi 
atinse cu ajutorul tehnologiilor digitale moderne. Sistemele CAD/CAM și 
imprimarea 3D oferă soluţii inovatoare care cresc semnificativ acurateţea 
și eficienţa lucrărilor protetice. În plus, colaborarea constantă între medic, 
tehnician și tehnologia digitală creează premisele unor rezultate clinice 
stabile, estetice și durabile, în beneficiul direct al pacientului.

Imaginile 2, 3, 4: amprenta digitală (Cerec Primescan) a bontului dentar curăţat, preparat și finalizat după îndepărtarea punţii frontale, înregistrarea digitală a mușcăturii (12:00)

Imaginea 5: restaurare provizorie imediată din material scutan, care rămâne în gură până 
când este gata restaurarea cu punte imprimată 3D (12:00)

Imaginile 6, 7, 8: proiectare digitală CAD (aproximativ 1,5 ore)

Imaginea 9: puntea frontală imprimată 3D finalizată (13, 12, 11, 21, 22, 23) (16:00)

Imaginea 10: puntea temporară pe termen lung după lipire, în cavitatea bucală 16:30
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Retreatment with the Reciproc® system in a single visit 
- a clinical case report

DR. BOGLÁRKA CSILLA 
CSÁK DMD HUNGARY 

Cu studii de medicină dentară 
încheiate la prestigioasele 
universităţi Semmelweis, 
Sorbonne Paris Decartes și 
Universitatea din Bologna, 
Dr. Boglárka Csilla Csák este 
medic dentist cu o experienţă 
de 10 ani în Endodonţie și 
Protetică, principalul său 
focus fiind retratamentele 
non-chirurgicale, soluţiile de 
tratament complet, de la 
rădăcină la coroană, și  
reabilitarea întregii cavităţi 
orale.

Abstract
Thanks to the development of NiTi file systems and materials to be used,  
nowadays, we can easily perform endodontic retreatments. Due to imaging 
examinations, highly efficient NiTi files and size-corresponding gutta-percha, the 
outcome is predictibale and reliable.
Keywords: endodontic treatment, root canal, NiTi file systems, access cavity,  
root canal preparation, working length, obturation, endo motor, apex locator.

Retratament cu sistemul Reciproc® într-o singură vizită 
- descriere de caz clinic
Rezumat
Datorită dezvoltării sistemelor de ace NiTi și materialelor utilizate, în prezent, 
putem efectua cu ușurinţă retratamente endodontice. Datorită examinărilor  
imagistice, instrumentelor NiTi extrem de eficiente și conurilor de gutapercă de 
dimensiuni corespunzătoare, rezultatul este previzibil și fiabil.
Cuvinte-cheie: tratament endodontic, canal radicular, sisteme de ace NiTi, 
cavitate de acces, prepararea canalului radicular, lungime de lucru, obturaţie, 
endo-motor, apex locator.

Introducere 
Pacienta s-a prezentat la clinica noastră deoarece medicul ei stomatolog  
generalist nu a reușit să acceseze canalele radiculare ale primului premolar 
drept superior, neputând realiza tratamentul complet al canalului radicular la 
lungimea de lucru adecvată.
Potrivit pacientei, medicul ei stomatolog a încercat de mai multe ori să realizeze 
tratamentul. Tratamentul canalului radicular a fost indicat din cauza pulpitei  
ireversibile. Deși simptomele se atenuaseră parţial, dintele a rămas sensibil  
la stimulii reci și, recent, a apărut o sensibilitate la masticaţie.
Pacienta venind dintr-o localitate îndepărtată, și-a exprimat dorinţa să finalizeze 
tratamentul într-o singură ședinţă, în măsura în care era posibil.

Prezentare de caz
Istoricul medical al pacientei în vârstă de 50 de ani nu a evidenţiat contraindicaţii 
pentru tratament.
Înainte de tratament, s-a realizat o radiografie periapicală (Sidexis), care a 
evidenţiat că dintele fusese obturat anterior la o lungime de lucru insuficientă 
(Fig. 1). Examenul clinic a confirmat simptomele raportate de pacientă, cu  
sensibilitate la stimulii reci și la percuţie.
În continuare s-a procedat la retratarea nechirurgicală a canalului radicular al 
primului premolar drept superior, sub anestezie locală și izolare cu digă de  
cauciuc (Fig. 4). La solicitarea pacientei, s-a efectuat doar tratamentul endodontic, 
restaurarea coronară urmând să fie realizată de medicul său stomatolog  
generalist. Prin urmare, a fost pregătită cavitatea de acces ocluzal pentru a 
păstra restaurările compozite existente.
Îndepărtarea vechiului material de obturaţie radiculară și prepararea canalului au 
fost efectuate cu ajutorul instrumentelor VDW Reciproc® R25 (Fig. 5). 
Determinarea lungimii de lucru s-a realizat utilizând funcţia apex locator a 
endo-motorului X-Smart® Pro+ și a fost confirmată radiografic (Sidexis) cu un 
con de gutapercă R25 din sistemul VDW Reciproc® (Fig. 2). 

Dr. Boglárka Csilla Csák – Budapest, Hungary
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După atingerea lungimii de lucru  
corecte, obturarea canalului radicular 
a fost finalizată utilizând conurile de 
gutapercă Reciproc R25 în combinaţie 
cu un material de obturare bioceramic 
(Fig. 3). Cavitatea de acces ocluzal a 
fost restaurată imediat după obturarea 
canalului radicular cu o restaurare 
d i rec tă  d in  compoz i t ,  u t i l izând 
adezivul Dentsply Sirona Prime&Bond 
Universal, compozitul SDR® Plus și 
compozitul Neo SpectraTM ST LV A3 
(Fig. 6). Radiografia de control a fost 
realizată cu Sidexis. Având în vedere 
distanţa, a fost posibilă doar o 

consultaţie telefonică de urmărire, în 
timpul căreia pacienta a raportat 
dispariţia completă a simptomelor.

Concluzie
Datorită utilizării unor metode  
adecvate de diagnosticare imagistică, 
unui sistem de ace sigur și materialelor 
de înaltă calitate disponibile la ora 
actuală, am obţinut un rezultat rapid, 
previzibil și satisfăcător. Pacienta a 
petrecut doar nouăzeci de minute pe 
scaunul stomatologic, în timp ce  
multiplele încercări anterioare nu au 
reușit să ofere un rezultat comparabil.

Produse utilizate
VDW Reciproc®,  X-Smar t®Pro+, 
Prime&Bond Universal SDR® Plus 
Neo Spectra™ ST LV

Fig. 1. Situaţia iniţială

Fig.6. Cavitatea este obturată iar dintele pregătit pentru 
restaurarea directă ulterioară.

 Fig 4. Izolarea cu digă

 Fig 2. Determinarea lungimii de lucru Fig.3. Situaţia post tratament

Fig 5. Pregatirea canalalui radicular, îndepărtarea  
vechiului material de obturaţie.
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Introducere
Evoluţia tehnologiilor digitale a determinat transformări semnificative 
în practica stomatologică modernă. Utilizarea pe scară largă a  
radiologiei digitale, a tomografiei computerizate cu fascicul conic 
(CBCT) și a sistemelor informatice clinice a generat volume  
considerabile de date medicale. Analiza eficientă a acestor date 
depășește capacitatea metodelor convenţionale, de aceea IA a 
devenit rapid un subiect de interes (Hung et al., 2020).
Inteligenţa artificială reprezintă un ansamblu de tehnici informatice 
capabile să recunoască tipare, să înveţe din date și să ofere suport 
în procesul decizional. În stomatologie, aplicaţiile sunt orientate  
predominant către machine learning și deep learning, cu accent pe 
analiza imaginilor și predicţia rezultatelor clinice (Esteva et al., 2019; 
Topol, 2019). Pe fondul acestei evoluţii, IA este văzută ca un  
instrument capabil să crească acurateţea și corectitudinea  
diagnosticului, să reducă timpul de interpretare a investigaţiilor și 
să susţină planificarea tratamentelor prin integrarea informaţiilor 
clinice, imagistice și istoricului pacientului. În același timp, tranziţia 
de la aplicaţii experimentale la utilizare clinică ridică întrebări  

privind calitatea și reprezentativitatea seturilor de date, validarea 
externă a algoritmilor, transparenţa deciziilor generate și respon-
sabilitatea profesională. Astfel, înţelegerea domeniilor în care IA 
aduce valoare reală, precum și a limitărilor sale, este esenţială 
pentru o integrare sigură și etică în practica stomatologică.  
Acest articol a fost realizat din dorinţa de a explora aplicaţiile 
inteligenţei artificiale în stomatologie și utilitatea sa în procesul 
decizional clinic.

2. Material și metodă
Prezentul articol este conceput ca un review narativ. Căutarea  
literaturii a fost realizată în bazele de date PubMed și Google 
Scholar. Am utilizat termeni precum „artificial intelligence”, „dentistry”, 
„clinical decision support” și „treatment planning” pentru căutarea 
articolelor, conform recomandărilor generale pentru sinteze narative 
(Page et al., 2021). Au fost incluse articole de tip review și articole 
recente publicate în limba engleză, cu acces la text integral, având 
relevanţă clinică demonstrate (Collins et al., 2021).

The role of artificial intelligence in clinical decision support and 
treatment planning in dentistry
Tareq Hajaj1,2), Meda Lavinia Negruţiu1,2), Mihai Romînu1,2), Florina Titihazan1,2), Cosmin Sinescu1,2), Daniela Maria Pop1,2), Emanuela-Lidia Petrescu1,2), Adelina Elena Stoia1,2), Tiiana 
Panici*, Cristian Zaharia1,2), Andreea Codruţa Novac1,2)

1) Victor Babeș University of Medicine and Pharmacy, Faculty of Dentistry, Department of Prosthesis and Dental Materials, 2 Eftimie Murgu Sq, Timișoara 300041, România
2) Research Center in Dental Medicine Using Conventional and Alternative Technologies, Faculty of Dental Medicine, “Victor Babeș” University of Medicine and Pharmacy of Timișoara,  
   9 Revoluţiei 1989 Ave, Timișoara 300070, România

Abstract
Background: Artificial intelligence (AI) has become increasingly relevant in dental medicine due to the growing availability of digital clinical data.
Objective: This narrative review aims to evaluate the role of AI in supporting clinical decision-making and treatment planning in dentistry.
Methods: A literature review was conducted using internationally recognized databases, focusing on accessible and clinically relevant publications 
from 2015 to 2025. Results: AI applications were mainly identified in dental imaging, orthodontics, implantology, and clinical decision support  
systems, showing promising results in diagnostic accuracy and workflow efficiency. Conclusions: AI-based tools may support dental clinicians, 
provided that ethical, legal, and validation challenges are adequately addressed
Keywords: Artificial Intelligence, dentistry, clinical decision support, treatment planning

Rolul inteligenţei artificiale în asistarea deciziilor clinice și planificarea tratamentelor în stomatologie
Rezumat
Integrarea inteligenţei artificiale (IA) în medicina dentară a cunoscut o dezvoltare semnificativă în ultimul deceniu, în special în contextul digitalizării 
accelerate a practicii clinice (Schwendicke et al., 2020). Obiectiv: Scopul acestui articol este de a analiza, într-o manieră sintetică și accesibilă, rolul 
inteligenţei artificiale în asistarea deciziilor clinice și în planificarea tratamentelor stomatologice.Vom analiza aplicabilitatea inteligenţei artificiale în mai 
multe ramuri ale stomatologiei. Material și metodă: A fost realizat un review narativ al literaturii de specialitate, bazat pe articole știinţifice publicate în 
perioada 2015–2025, identificate în baze de date internaţionale. Au fost incluse cu prioritate studii review și articole open-access, relevante pentru 
practica clinică. Rezultate:Literatura analizată evidenţiază aplicaţii frecvente ale IA în imagistica dentară, ortodonţie, implantologie și sisteme de suport 
decizional clinic, cu impact pozitiv asupra acurateţei diagnosticului și eficienţei tratamentului. (Ali et al., 2025; Preda et al., 2025)
Concluzii: Inteligenţa artificială reprezintă un instrument complementar valoros în stomatologie, cu potenţial de integrare clinică progresivă, 
condiţionată de validare știinţifică și respectarea principiilor etice. (Schwendicke et al., 2020)
Cuvinte-cheie: Inteligenţă artificială, stomatologie, suport decizional clinic, planificarea tratamentului
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3. Domenii de aplicare ale inteligenţei artificiale în stomatologie
3.1 Imagistica dentară
Imagistica dentară reprezintă unul dintre principalele domenii în care 
inteligenţa artificială a fost integrată cu succes în practica stomatologică. 
Algoritmii de deep learning sunt utilizaţi pentru analiza radiografiilor  
periapicale, panoramice și a imaginilor CBCT, având ca scop  
identificarea leziunilor carioase, a modificărilor periapicale și a pierderii 
osoase parodontale. Utilizarea acestor sisteme contribuie la standardiza-
rea interpretării imagistice și la reducerea variabilităţii între evaluatori 
(Hung et al., 2020; Hartoonian et al., 2024).
Aceste sisteme sunt antrenate pe un număr mare de radiografii, în care 
leziunile sau structurile anatomice relevante sunt identificate anterior de 
către medici, specialiști. Înainte de analiză, imaginile sunt supuse unor 
etape de preprocesare, precum ajustarea contrastului (Ali et al., 2025).
În prezent, aplicaţiile bazate pe inteligenţă artificială nu mai sunt limitate 
la nivel experimental. Există sisteme comerciale de suport decizional 
clinic, precum Diagnocat, care utilizează algoritmi de inteligenţă artificială 
pentru analiza radiografiilor dentare și oferă sugestii diagnostice pentru 
diverse patologii. Aceste sisteme au rolul de a sprijini clinicianul în  
procesul de interpretare imagistică, fără a înlocui judecata clinică.
3.2 Ortodonţia
În ortodonţie, inteligenţa artificială a fost implementată în principal pentru 
automatizarea proceselor de analiză și pentru asistarea deciziilor  
terapeutice. Algoritmii IA sunt utilizaţi pentru analiza cefalometrică 
automată, prin identificarea reperelor anatomice și prin calcularea 
parametrilor scheletali și dentari, reducând semnificativ timpul necesar 
evaluării iniţiale (Preda et al., 2025). Protocoalele de lucru includ utiliza-
rea imaginilor cefalometrice digitale, procesate de sisteme bazate pe 
machine learning sau deep learning, capabile să furnizeze măsurători 
reproductibile. Pe baza acestor date, algoritmii pot oferi un suport  
orientativ în ceea ce privește necesitatea extracţiilor dentare și la 
alegerea strategiei terapeutice adecvate (Ziaei et al., 2025). În plus, 
inteligenţa artificială este utilizată pentru simularea evoluţiei tratamentului 
ortodontic și pentru monitorizarea progresului pacientului. Analiza seriilor 
de imagini intraorale sau fotografii faciale permite evaluarea modificărilor 
dento-faciale în timp și ajustarea planului de tratament în funcţie de 
răspunsul individual al pacientului (Mallineni et al., 2024).
3.3 Implantologia
În implantologia dentară, aplicaţiile inteligenţei artificiale se concentrează 
în principal pe analiza imaginilor CBCT și pe identificarea structurilor 
anatomice de risc, precum canalul mandibular sau sinusul maxilar 
(Bayrakdar et al., 2021). Prin segmentarea automată a acestor structuri 
și evaluarea volumului și densităţii osoase, algoritmii pot contribui la 
optimizarea poziţionării implanturilor, alegerea dimensiunilor potrivite și la 
reducerea riscului de complicaţii intraoperatorii (Da Andrade-Bortoletto et 
al., 2025). Integrarea inteligenţei artificiale în planificarea implantologică 
are potenţialul de a crește predictibilitatea tratamentului și de a sprijini 
clinicianul în luarea unor decizii mai bine fundamentate din punct de 
vedere imagistic (Araidy et al., 2025).
3.4 Sisteme de suport decizional clinic
Sistemele de suport decizional clinic (Clinical Decision Support Systems 
– CDSS) bazate pe inteligenţă artificială reprezintă un instrument  
important pentru asistarea planificării tratamentului stomatologic. Aceste 
sisteme integrează date clinice, imagistice și informaţii provenite din  
literatura de specialitate, cu scopul de a oferi recomandări orientative 
privind opţiunile terapeutice. În practica stomatologică, CDSS-urile pot 
contribui la evaluarea complexităţii cazului, la identificarea factorilor de risc 
și la prioritizarea intervenţiilor terapeutice. Prin analiza automată a datelor 
disponibile, aceste sisteme sprijină procesul decizional, în special în 
cazurile cu patologie multiplă sau cu necesitate de abordare interdisciplinară 
(Malik et al., 2025). Este important de subliniat că sistemele de suport 
decizional clinic nu funcţionează ca sisteme autonome de luare a deciziilor. 
Rolul lor este de a oferi suport clinicianului, în timp ce responsabilitatea 
decizională finală rămâne în sarcina medicului stomatolog (Topol, 2019).

4. Limitări și consideraţii etice
Implementarea inteligenţei artificiale în stomatologie este limitată de lipsa 
validării externe a multor algoritmi și de utilizarea unor seturi de date 
restrânse (Samek et al., 2017; Collins et al., 2021). În plus, aspectele 
etice legate de confidenţialitatea datelor, transparenţa algoritmică și 
responsabilitatea medicală necesită o abordare riguroasă (FDA, 2022; 
European Commission, 2024).

Discuţii 
Analiza literaturii evidenţiază un consens general privind potenţialul 
inteligenţei artificiale de a îmbunătăţi acurateţea diagnosticului și 
eficienţa planificării tratamentelor stomatologice (Schwendicke et al., 
2020; Mallineni et al., 2024). Cu toate acestea, există diferenţe  
semnificative între studii în ceea ce privește nivelul de validare clinică și 
aplicabilitatea practică a acestor sisteme.
În timp ce unele articole raportează performanţe superioare ale  
algoritmilor IA comparativ cu evaluarea umană, altele atrag atenţia asu-
pra limitărilor legate de generalizarea rezultatelor și de dependenţa de 
calitatea seturilor de date utilizate pentru antrenare (Samek et al., 2017; 
Collins et al., 2021). De asemenea, utilizarea CDSS-urilor ridică întrebări 
privind responsabilitatea decizională și riscul de supraîncredere în 
recomandările automate (Malik et al., 2025).
Prin urmare, literatura susţine integrarea inteligenţei artificiale ca  
instrument de suport, nu ca substitut al raţionamentului clinic, fiind 
necesară o abordare echilibrată și critică.

Concluzii
Inteligenţa artificială are potenţialul de a deveni un element important în 
asistarea deciziilor clinice și în planificarea tratamentelor stomatologice. 
Integrarea sa responsabilă în practica clinică presupune validare 
știinţifică, reglementare adecvată și menţinerea rolului central al  
clinicianului.
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Încă din primele luni ale anului 2026, 
Colegiul Medicilor Stomatologi din 
România a făcut pași concreţi pentru 
consolidarea rolului medicinei  
stomatologice în politicile publice de 
sănătate, pentru dezvoltarea ghidurilor 
de practică clinică și pentru susţinerea 
noii generaţii de profesioniști.
În cadrul unei reuniuni recente, membrii 
Biroului Executiv Naţional au analizat 
direcţiile strategice ale organizaţiei, cu 
accent pe poziţionarea profesiei într-un 
context sanitar și socio-economic aflat 
în continuă schimbare.

Dezbatere strategică CMSR dedicată 
Zilei Mondiale a Sănătăţii Orale

Pentru a marca Ziua Mondială a 
Sănătăţii Orale, Colegiul Medicilor 
Stomatologi din România (CMSR) 
organizează, în parteneriat cu Comisia 
pentru Sănătate și Familie din Camera 
Deputaţilor, o masă rotundă dedicată 
viitorului sănătăţii orale în politicile 
publice din România.
Evenimentul va avea loc marţi,  
17 martie, la Palatul Parlamentului, și 
își propune să creeze un cadru de  
dialog aplicat între decidenţi, 
profesioniști din domeniu și 
reprezentanţi ai sistemului de sănătate.
Temele principale vizează 
recunoașterea sănătăţii orale ca priori-
tate de sănătate publică, corelarea 
formării universitare și postuniversitare 
cu nevoile reale ale sistemului, precum 
și organizarea și finanţarea sustenabilă 
a cabinetelor stomatologice, inclusiv 
stimularea practicii în zonele  
defavorizate.

Prin această iniţiativă, CMSR își 
reafirmă angajamentul pentru  
consolidarea rolului medicinei  
stomatologice în arhitectura politicilor 
publice de sănătate din România.

Ghidul de practică clinică pentru 
Tratamentul Parodontitei de Stadiile 
I–III și Ghidul de practică clinică în 
Stomatologia Pediatrică – în analiză 
și finalizare

Colegiul Medicilor Stomatologi din 
România (CMSR) a publicat în 
procedură de transparenţă decizională, 
două ghiduri de practică clinică.  
Au fost disponibile spre analiză 
până la 1 martie, intrînd ulterior în 
etapa de finalizare.
• Ghidul de practică clinică pentru 
Tratamentul Parodontitei de Stadiile 
I–III
• Ghidul de practică clinică în 
Stomatologia Pediatrică
Documentele au fost elaborate pentru 
a sprijini medicii stomatologi în  
fundamentarea deciziilor clinice, prin 
recomandări de bună practică înteme-
iate pe dovezi știinţifice și consens 
profesional. Acestea nu au caracter 
obligatoriu și nu constituie norme 
imperative, nefiind destinate să  
substituie raţionamentul profesional. 
Decizia medicală rămâne individuală 
și adaptată fiecărui pacient, contextului 
clinic și resurselor disponibile.

Ambele ghiduri sunt fundamentate 
pe recomandări internaţionale 
acceptate și vor face obiectul unui pro-
ces continuu de revizuire și actualizare, 
în funcţie de evoluţia dovezilor știinţifice 
și a practicilor medicale.

CMSR a iniţiat demersurile pentru 
înfiinţarea „CMSR Young”

Biroul Executiv Naţional al CMSR a 
iniţiat demersurile pentru înfiinţarea 
„CMSR Young”, un grup de lucru la 
nivelul CMSR, format din medici  
stomatologi tineri, cu vârsta de până 
la 35 de ani, desemnaţi de colegiile 
teritoriale. 

Acest grup va sprijini, prin viziunea și 
activitatea membrilor săi, iniţiativele și 
demersurile CMSR, având oportuni-
tatea să se implice în proiecte sociale, 
de prevenţie și educaţie pentru 
sănătatea orală, precum și în acţiuni 
dedicate dezvoltării profesiei.
 „Prin constituirea CMSR Young, dorim 
să valorificăm perspectiva și energia 
noii generaţii de medici stomatologi și 
să le oferim un cadru de implicare în 
iniţiativele și proiectele CMSR. Această 
măsurā creează premisele prin care 
vocea tinerilor colegi poate contribui 
activ la definirea direcţiilor de  
dezvoltare ale profesiei, consolidând 
participarea lor la modelarea viitorului 
stomatologiei în România.”- Dr. Florin 
Lăzărescu, Președinte CMSR

Biroul Executiv Naţional va reveni în 
perioada imediat următoare cu mai 
multe informaţii privind modul de 
funcţionare, criteriile de selecţie și 
modalitatea de înscriere.

În spiritul dezvoltării comunicării și 
transparenţei, Colegiul Medicilor 
Stomatologi din România a lansat un 
canal oficial de WhatsApp dedicat 
profesioniștilor din domeniu. Pentru a fi 
la curent cu activitatea forurilor de  
conducere ale CMSR, cu realizările 
Comisiilor de Specialitate și ale  
grupurilor de lucru interinstituţionale, 
vă invităm să vă abonaţi scanând 
codul QR alăturat.

CMSR își consolidează direcţiile strategice  
pentru 2026: politici publice, ghiduri clinice  
și implicarea noii generaţii de specialiști
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Serial treatment advantages in completely edentulous patients 
with implant-prosthetic restorations 
Daniela Ioana Tărlungeanu1), Adriana Bisoc1), George Ion1), Magdalena Natalia Dina2), Livia Alice Tănăsescu1), Oana Cella Andrei1)

1) Department of Prosthodontics, UMF Carol Davila Bucharest
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Abstract
Implants are used widely in completely edentulous patient’s treatment, because stability and masticatory efficiency are important aspects in their 
everyday life. Stabilizing mobile dentures or obtaining support for fixed prosthetic restorations is a growing expectation, regardless the age or costs. 
Difficulties in obtaining a successful prosthetic rehabilitation of these patients can be overcomed easier if the prosthetic treatment is elaborated using 
a serial approach. This article is illustrating how some of the mentioned aspects apply in a specific case.
Keywords: completely edentulous patients, occlusion, implants, fixed partial dentures, complete denture

Avantajele tratamentului seriat la pacienţi edentaţi total cu protezare  
implanto-protetică 

Rezumat
Implanturile sunt din ce în ce mai utilizate în tratamentul pacienţilor edentaţi total, deoarece stabilitatea protezelor şi eficienţa masticatorie sunt 
aspecte importante ale vieţii lor de zi cu zi. Stabilizarea unor proteze mobile sau obţinerea sprijinului pentru protezele fixe reprezintă o aşteptare din 
ce în ce mai des întâlnită, indiferent de vârstă sau costuri. Dificultăţile în a obţine o reabilitare protetică de succes a acestor pacienţi pot fi mai uşor 
depăşite dacă tratamentul protetic este elaborat într-o abordare seriată. Acest articol ilustrează cum o parte din aceste aspecte se aplică  
individualizat unui anume caz.
Cuvinte-cheie: edentat total, ocluzie, implanturi, protezare fixă, proteză totală
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Introducere
Pacienţii edentaţi total îşi doresc, pe lângă 
estetică, şi o eficienţă masticatorie mulţumitoare, 
cât mai aproape de cea a dentatului. Implanturile 
sunt din ce în ce mai folosite în tratamentul  
acestor pacienţi, atât pentru a stabiliza protezele 
totale, cât şi pentru a oferi sprijin unor restaurări 
fixe, cu sprijin exclusiv implantar; vârsta şi cos-
turile nu mai constituie impedimente absolute1. 
Cu toate acestea, restaurările cu sprijin implan-
tar prezintă, pe lângă satisfacţii, şi un mai mare 
grad de risc şi de dificultate, faţă de protezările 
clasice, cu proteze totale convenţionale 
(menţinute şi stabilizate exclusiv cu ajutorul 
metodelor anterioare). Dificultăţile întâmpinate în 
protezarea cu succes a acestor cazuri complexe 
pot fi depăşite mai uşor dacă tratamentul pro-
tetic urmează o abordare seriată. Obţinerea unor 
repere importante cum sunt nivelul şi direcţia 
planului de ocluzie, curbura vestibulară și cea 
incizală, determinarea dimensiunii verticale de 
ocluzie sunt mai ușor de obţinut prin protezări 
seriate, acestea oferind atât posibilitatea stabilirii 
mai precise a reperelor, cât și a verificării aces-
tora în diferite etape ale tratamentului și implicit 
posibilitatea corectării eventualelor erori.

Numărul şi localizarea implanturilor care pot fi 
plasate la nivelul maxilarului edentat total 
respectiv influenţează şi alegerea tipului de 
restaurare protetică2. Proteza provizorie de la 
maxilarul antagonist poate funcţiona până la 
finalizarea tratamentului la maxilarul ales pentru 
a începe. Studiile disponibile în literatura de 
specialitate arată că reabilitarea arcadei  
edentate total cu ajutorul unei punţi totale cu 
sprijin implantar pe şase implanturi este o 
soluţie protetică avantajoasă atât din punctul 
de vedere al costurilor, cât şi al timpului, prin  
evitarea procedurilor de augmentare osoasă3, 
câmpul articular fiind suficient pentru a obţine 
eficienţa masticatorie.

Prezentare de caz
Pacienta în vârstă de 70 de ani, s-a prezentat 
pentru o reabilitare orală completă, acuzând 
tulburări masticatorii, sângerări gingivale, 
halenă, dureri parodontale și abcese  
parodontale repetate, autotratate cu antibiotic 
per os. În cadrul anamnezei, pacienta, 
echilibrată psihic, a negat existenţa bolilor 
generale (în ciuda aspectului său general fragil), 

menţionând că la momentul prezentării nu avea 
nicio medicaţie, iar stilul său de viaţă era unul 
sănătos, cu o dietă echilibrată și  
activitate fizică moderată.
La maxilarul superior, pacienta prezenta o 
edentaţie clasa a III-a Kennedy cu două 
modificări, protezată conjunct incorect printr-o 
punte totală semifizionomică veche de peste 20 
de ani, din Gaudent și acrilat (Fig.1), cu dinţi 
stâlpi 1.7, 1.4, 1.3, 2.1, 2.2, 2.4 și 2.6. Puntea 
prezintă relief ocluzal incorect, coloraţii.  
La examenul clinic, din punct de vedere  
parodontal, s-a remarcat prezenţa hipertrofiilor 
gingivale în zona frontală, vestibular și a 
inflamaţiei parodontale în toate celelalte zone 
ale arcadei maxilare, cu sângerare la atingere, 
depozite de tartru și placă bacteriană, halenă și 
coloraţii, semne de parodontită marginală 
cronică profundă. Din cauza faptului că dinţii 
stâlpi prezentau carii circulare radiculare mari, 
practic cu pierderea contactului cu puntea, 
majoritatea dinţilor având și reacţii apicale şi 
obturaţii de canal resorbite, s-a decis ablaţia 
punţii și extracţia tuturor dinţilor restanţi, aceștia 
fiind practic irecuperabili. 
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La mandibulă, pacienta prezenta edentaţie 
termino-terminală neprotezată, clasa I Kennedy, 
(Fig. 2), cu dinţi restanţi 3.3, 3.2, 3.1, 4.1, 4.2 și 
4.3, cu refaceri protetice incorect adaptate și 
modelate prezente la nivelul 3.3 și 3.2, toţi dinţii 
prezentând carii radiculare circulare, mobilitate 
grad 2, inflamaţie parodontală și sângerare la 
atingere, situaţie incompatibilă cu recuperarea 
lor;  tomografia computerizată efectuată a 
clarificat statusul acestora într-un grad mai 
mare de detaliu (Fig.3). La examenul  
radiologic, s-au mai observat şi caninul  
superior stâng inclus (2.3), în poziţie oblică,  
şi prezenţa molarilor de minte mandibulari,  
de asemenea incluși endoosos (Fig.4) .
Pacientei i s-au prezentat 2 soluţii de tratament, 
şi anume o protezare convenţională cu ajutorul 
a două proteze totale clasice, sau o protezare 
modernă, pe implanturi, cu avantaje şi  
dezavantaje. Aceasta a optat pentru cea de  
a doua variantă.
Tratamentul a debutat cu extracţia dinţilor man-
dibulari, urmată de o perioadă de temporizare 
necesară vindecării osoase până la inserarea 
implanturilor (Fig 4). În acest timp, s-au efec-
tuat ablaţia punţii maxilare și extracţiile tuturor 
dinţilor restanţi. Pentru că pacienta se afla 
acum în situaţia edentatului total bimaxilar, în 
imposibilitate funcţională masticatorie, estetică 
și fonatorie, protezarea maxilarului s-a făcut cu 
ajutorul unei proteze totale precoce, amprenta 
pentru proteză fiind luată la o săptămână de la 
extracţii și proteza la gata fiind aplicată în cavi-
tatea orală după încă o săptămână (Fig. 5). Cu 
ajutorul acestei proteze au putut fi recuperate 
funcţia fonatorie și, parţial, funcţiile estetică și 
masticatorie; de asemenea, s-au restabilit nive-
lul și direcţia planului de ocluzie, repere indis-
pensabile pentru protezare. Planul de ocluzie 
obţinut, determinat cu ajutorul criteriilor estetice 
și antropologice, este astfel materializat de 
feţele ocluzale ale dinţilor artificiali ai protezei 
totale. Pacienta a refuzat ulterior protezarea 
provizorie la mandibulă, fiind mulţumită de 
aspectul fizionomic și de funcţia fonatorie 
dobândite în urma protezării maxilarului. 
Au fost inserate 6 implanturi la mandibulă, pe 
poziţiile 4.6, 4.4, 4.2, 3.2, 3.4 și 3.6 (Fig. 6,7), 
situaţie posibilă fără adiţie osoasă; aceste 
implanturi au fost considerate suficiente pentru 
o protezare conjunctă, M1-M1. După 6 luni de 
la aplicarea implanturilor, s-a trecut la ampren-
tarea pentru puntea mandibulară, fiind folosită 
metoda cu lingură standard deschisă, cu silicon 
de adiţie fluid și chitos, după solidarizarea 
axelor de transfer cu aţă dentară și acrilat auto-
polimerizabil de tip Pattern Resin, pentru a 
asigura acurateţea transferului datelor din  
cavitatea orală către laborator. După turnarea 
modelului în laborator (Fig.8), s-a efectuat  
determinarea relaţiilor intermaxilare în cabinet, 
prin aceeaşi metodă utilizată la edentatul total, cu 
ajutorul șablonului de ocluzie, fiind urmată în labo-
rator de montarea modelelor în ocluzor (Fig. 9). 

Fig. 3. Tomografia mandibulară înainte de extracţia dinţilor; 
toţi dinţii restanţi prezintă carii radiculare profunde,  
circulare. 

Fig. 4. Situaţia la 2 luni după extracţia dinţilor mandibulari. 
Se observă prezenţa cariilor circulare radiculare şi a 
reacţiilor apicale la nivelul tuturor dinţilor stâlpi de la  
maxilar, cu pierderea contactului acestora cu puntea.

Fig. 5. Proteza totală maxilară precoce, aplicată pe câmpul 
protetic maxilar.

Fig. 6. Implanturile inserate pe poziţiile 4.4, 4.2,3.2, 3.4.

Fig. 7. Implanturile inserate pe poziţiile 4.6 și 3.6. Fig. 8. Modelul mandibular cu bonturile protetice şi gingia 
artificială.

Fig. 9. Se observă spaţiul protetic vertical suficient pentru 
puntea mandibulară. 

Fig. 10. Frezarea paralelă a bonturilor protetice  cu ajutorul 
paralelografului. S-au folosit bonturi angulate pe 4.2, 4.6  
și 3.4, pentru a depăși lipsa de paralelism a implanturilor.

Fig. 1. Aspectul iniţial la maxilar: edentaţie clasa a III-a 
Kennedy cu două modificări, protezată conjunct printr-o 
punte totală semifizionomică din Gaudent și acrilat;  
se observă hipertrofii și inflamaţie parodontală. 

Fig. 2. Edentaţie clasa I Kennedy, neprotezată; se observă 
hipertrofii și inflamaţie parodontală; 4.2 și 4.3 prezintă refaceri 
protetice incorect modelate și incorect adaptate pe bonturi; 
abraziunea componentei fizionomice la nivelul lui 4.3. 
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Depășirea lipsei de paralelism între axele 
implanturilor inserate a fost posibilă prin  
folosirea bonturilor angulate la 15 grade pentru 
implanturile de pe poziţiile 4.6, 4.2 și 3.4, iar 
depășirea lipsei de paralelism între bonturile 
protetice s-a realizat prin frezajul acestora cu 
ajutorul frezelor pentru metal, astfel încât 
inserarea componentei metalice pe bonturi să 
se facă pasiv (Fig. 10). Componenta metalică a 
punţii (Fig. 11,12) a fost trimisă în cabinet. 
Proba componentei metalice a punţii în  
cavitatea orală, realizată după înșurubarea 
bonturilor în implanturi (Fig. 13), a urmărit atât 
adaptarea coroanelor pe pragurile bonturilor 
(Fig. 14) și pasivitatea infrastructurii metalice, 
precum și reevaluarea corectitudinii determinării 
dimensiunii verticale de ocluzie (Fig. 15) și, 
implicit, a spaţiului protetic vertical.
După aplicarea ceramicii în laborator  
(Fig. 16,17,18), a avut loc în cabinet proba com-
ponentei fizionomice (Fig.19), care a urmărit 
atât aspectul estetic, cât și corectitudinea 
relaţiilor intermaxilare, a evaluării DVO, a  
contactelor ocluzale, dar și calitatea fonaţiei, 
utilizându-se în acest scop testele funcţionale 
Silverman și testul de  propulsie fonetică.  
La sfârșitul ședinţei s-a cerut acordul pacientei 
în ceea ce privește armonizarea coloristică.
După aplicarea punţii totale inferioare în cavi-
tatea orală și echilibrarea ocluzală, pacienta 
s-a declarat mulţumită de îmbunătăţirea calităţii 
masticaţiei, fizionomiei şi fonaţiei (Fig.5). 
Câmpul protetic maxilar este favorabil protezării, 
după vindecarea postextracţională, prezentând 
creste înalte, retentive în regiunile laterale, 
latero- și retrotuberozitar, cu un mic torus în 
treimea medie şi o boltă în „U”, de adâncime 
medie. Proteza totală maxilară precoce a 
funcţionat ca un conformator pentru vindecarea 
osoasă, piesa protetică fiind stabilă pe câmp și 
având o menţinere foarte bună, datorată 
zonelor retentive menţionate. Menţinerea și 
stabilitatea protezei superioare au putut fi şi mai 
mult îmbunătăţite, printr-o căptuşire care a 
compensat diferenţele apărute în procesul de 
vindecare (Fig. 20). În etapa a doua de  
tratament, pe baza reperelor corecte obţinute, 
menţinute şi transmise seriat, maxilarul  
superior urmează să beneficieze, de  
asemenea, de o protezare pe implanturi.

Discuţii
Odată cu creşterea duratei de viaţă, politicile 
de sănătate elaborate la nivel de ţară trebuie să 
ia în considerare mai mult şi grupa de vârstă a 
pacienţilor în vârstă sau geriatrici. Asocierea 
dintre diferitele stadii de edentaţie, protezele 
dentare şi deficienţele cognitive a fost studiată 
şi demonstrată în diferite studii observaţionale; 
rezultatele susţin că protezarea într-un timp 
rezonabil previne instalarea tulburărilor cogni-
tive4,5. Alte studii subliniază faptul că obţinerea 
şi menţinerea sprijinului ocluzal obţinut prin 
restaurare protetică îmbunătăţeşte prognosticul 

Fig. 15. Proba metalului în cavitatea bucală: aspectul 
planului de ocluzie.

Fig. 16. Puntea pregătită pentru proba ceramicii – aspect 
ocluzal.

Fig. 17. Puntea pregătită pentru proba ceramicii - aspect în 
ocluzie lateral dreapta.  

Fig. 18. Puntea pregătită pentru proba ceramicii - aspect 
în ocluzie lateral stânga.

Fig. 19. Proba componentei fizionomice în cavitatea 
bucală.

Fig. 20. Câmpul protetic maxilar după vindecarea 
postextracţională.

Fig. 11. Componenta metalică a punţii pe model, aspect 
lateral dreapta.

Fig. 12. Componenta metalică a punţii pe model, aspect 
lateral stânga.

Fig. 13. Proba metalului în cavitatea bucală: bonturile  
protetice înșurubate în poziţie corectă.

Fig. 14. Proba metalului în cavitatea bucală: adaptarea 
componentei metalice pe pragurile bonturilor protetice.
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pacienţilor în vârstă de până în 85 de ani care 
au nevoie de îngrijire la domiciliu6, şi de  
asemenea că pierderea unui mare număr de 
dinţi şi disfuncţia deglutiţiei se asociază cu un 
risc crescut de mortalitate7. Fragilitatea stării de 
sănătate orală („oral frailty”, un concept recent 
introdus în Japonia) antrenează efecte com-
plexe, de la fragilitate fizică, malnutriţie, sarco-
penie, scăderea abilităţilor mentale sau boli 
grave care necesită îngrijire la domiciliu; pentru 
sănătate şi longevitate, sunt importanţi factori 
ca numărul de dinţi restanţi, protezările şi oclu-
zia8,9.
Succesul tratamentului protetic, atât al celui 
clasic, cât şi al celui modern care utilizează 
sprijinul implantar, este strâns legat de 
înţelegerea principiilor biomecanice care 
guvernează funcţionarea aparatului  
dento-maxilar; în acest sens, absenţa  
proprioceptorilor în situaţia restaurărilor pe 
implanturi impune atât reducerea 
suprasolicitărilor ocluzale, cât şi obţinerea 
echilibrului biomecanic al protezelor10. Pentru 
corecta personalizare a tratamentului, o evalu-
are individuală a fiecărui caz în parte este 
imperios necesară10. De exemplu, un studiu pe 
10 ani arată că bruxismul este un factor impor-
tant în prognosticul pe termen lung al 
restaurărilor fixe de tip punte totală pe implan-
turi, fiind implicat atât în pierderea unora dintre 
implanturi, cât şi în apariţia pe parcurs a unor 
complicaţii tehnice11,12. Aceste complicaţii cresc 
costurile de reparaţii şi mentenanţă şi pot duce 
la pierderea restaurării protetice13. Cazul 
prezentat este al unei paciente care s-a prezen-
tat la tratament într-o situaţie clinică în care 
prezenţa bruxismului a fost negată în decursul 
anamnezei. 
Literatura de specialitate documentează  
procente optimiste, de peste 95%, de rezistenţă 
a restaurărilor de tip punte totală pe 4-6  
implanturi, după o perioadă de 5 sau 10 ani14. 
Unii autori susţin superioritatea conceptului  
all-on-six versus all-on-four, în ceea ce priveşte 
comportamentul biomecanic15, crescând  
sprijinul protezei şi mărind zona de distribuire a 
stresului funcţional16. Un caz similar acestuia17, 
care prezintă reabilitarea unui pacient edentat 
total bimaxilar cu punţi totale sprijinite pe câte 
şase implanturi la ambele maxilare, 
accentuează importanţa unui diagnostic precis, 
a unei pregătiri riguroase şi a unei atenţii 
deosebite asupra tuturor detaliilor execuţiei.  
Un alt caz subliniază de asemenea necesitatea 
realizării unui plan de tratament atent elaborat, 
dar şi a unei abordări stadializate18, care 
implică reabilitarea mai întâi a unuia dintre 
maxilarele edentate total, în timp ce celălalt 
oferă o referinţă, aşa cum s-a procedat şi în 
cazul prezentat.

Concluzii 
Realizarea seriată a tratamentului a oferit un 
control mai bun asupra rezultatelor de etapă şi  
a celor finale, a permis mai multe ajustări care 
să personalizeze protezele din punct de vedere 
biomecanic şi estetic, şi a oferit pacientei o 
perioadă de adaptare şi un prognostic mai bun 
asupra succesului pe termen lung al restaurării.
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Introducere
Extracţiile dentare reprezintă proceduri stomatologice frecvente, 
efectuate de practicieni cu diferite niveluri de experienţă în chirurgia 
orală și în diverse contexte clinice. În ciuda progreselor stomatologiei 
moderne, care vizează menţinerea dentiţiei naturale cât mai mult 
timp, extracţiile rămân necesare în numeroase situaţii clinice, ceea 
ce impune o cunoaștere profundă a principiilor de bază pentru  
realizarea lor în condiţii de siguranţă și eficienţă [1]. Orice procedură 
de extracţie dentară implică riscuri, iar factorii clinici și cei specifici 
pacientului trebuie evaluaţi și discutaţi detaliat înainte de efectuarea 
intervenţiei, ca parte a procesului de consimţământ informat [1].
Indicaţiile pentru extracţia dentară sunt variate. Cariile dentare 
extinse reprezintă cauza principală, atunci când ţesutul dentar rămas 
nu permite restaurări adecvate [2]. Patologiile pulpare și apicale, fie 
netratabile prin endodonţie, fie refuzate de pacient, pot justifica de 
asemenea extracţia [2]. Boala parodontală severă, care duce la 
pierderea suportului osos și la mobilitatea dentară, este o altă  

situaţie frecventă [2]. Dinţii fracturaţi iremediabil și rădăcinile dentare 
restante, care pot provoca durere sau infecţie, necesită de regulă 
îndepărtarea [3,4]. Dinţii incluși sau supranumerari pot determina 
complicaţii ortodontice sau patologice și sunt adesea extrași  
preventiv, în special molarii de minte mandibulari sau caninii  
superiori [5–7]. Extracţiile ortodontice, pre-protetice sau dinţi situaţi 
pe linia de fractură sunt planificate strategic pentru a facilita  
tratamentele stomatologice ulterioare și pentru a preveni complicaţiile 
[8–10]. De asemenea, pacienţii care urmează radioterapie pentru 
afecţiuni oncologice trebuie evaluaţi dentar în prealabil, pentru a 
evita riscul crescut de osteoradionecroză [12].
Contraindicaţiile absolute pentru extracţie sunt rare, dar pacienţii cu 
afecţiuni medicale necontrolate trebuie stabilizaţi înainte de 
intervenţie, iar discuţia despre raportul risc-beneficiu este esenţială 
[13]. Afecţiuni precum epilepsia necontrolată, hipertensiunea, bolile 
cerebrovasculare sau afecţiunile respiratorii necesită măsuri speciale 
pentru a preveni complicaţiile perioperatorii [13,14]. 

Dental extraction in patients diagnosed with recent myocardial 
infarction undergoing chronic antiplatelet therapy
Doina Chioran1,2), Cristian Zaharia3,4*), Cristina Langa3), Adrian Nicoară1,2), Mircea Rivis1,2), Ciprian Ioan Roi1,2), Meda Lavinia Negruţiu3,4), Cosmin Sinescu3,4), Diana Florina Nica1,2)
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Abstract
Background: Dental extraction in patients receiving chronic antiplatelet therapy after a recent myocardial infarction requires careful assessment of 
procedural risks and benefits in order to minimize complications and optimize patient outcomes. Methods. Thirty patients requiring dental extraction 
and receiving antiplatelet therapy were divided into two groups: Group A (continued antiplatelet medication) and Group B (antiplatelet therapy  
discontinued 5 days prior to the procedure, with aspirin withdrawn and clopidogrel maintained). Postoperative bleeding, complications, and wound 
healing were evaluated. Results. Continuation of antiplatelet therapy was not associated with major hemorrhagic or thromboembolic complications. 
Although the mean bleeding duration was slightly longer in the continued therapy group (8.2 minutes vs. 6.7 minutes), this difference had no  
clinically significant impact. In all cases, bleeding was effectively controlled using standard local hemostatic measures, with no need for additional 
interventions.
Keywords: Antiagregant therapy, extraction, hemorrhage, antiplatelet therapy

Extracţia dentară la pacienţii diagnosticaţi cu infarct miocardic recent aflaţi sub tratament 
antiagregant cronic
Rezumat
Studiul analizează extracţia dentară la pacienţi cu infarct miocardic recent aflaţi sub tratament antiagregant cronic, subliniind necesitatea evaluării 
atente a raportului risc–beneficiu pentru reducerea complicaţiilor și optimizarea rezultatelor clinice. Au fost incluși 30 de pacienţi care necesitau 
extracţie dentară, împărţiţi în două grupuri: unul cu tratament antiagregant continuat și unul cu întreruperea aspirinei cu 5 zile înaintea intervenţiei, 
menţinând clopidogrelul. S-au evaluat sângerările postoperatorii, complicaţiile și vindecarea. Rezultatele au arătat că menţinerea tratamentului  
antiagregant nu a fost asociată cu complicaţii hemoragice sau tromboembolice majore, iar deși durata medie a sângerării a fost ușor mai mare în 
grupul cu tratament continuat, diferenţa nu a avut semnificaţie clinică, sângerarea fiind controlată eficient în toate cazurile prin măsuri standard de 
hemostază locală.
Cuvinte-cheie: Terapie antiagregantă, extracţie, hemoragie, terapie antiplachetară.
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Bolile cardiovasculare, inclusiv boala coronariană ischemică,  
endocardita și tulburările de ritm, impun colaborarea cu cardiologul 
pacientului [15]. Insuficienţa renală, pacienţii imunocompromiși sau cei 
cu afecţiuni sistemice multiple prezintă riscuri crescute de sângerare și 
infecţii, necesitând o evaluare interdisciplinară atentă [16–17]. Factori 
precum tratamentul cu corticosteroizi, anticoagulante sau antiagregante 
plachetare influenţează vindecarea și riscul hemoragic, iar gestionarea lor 
trebuie să fie fundamentată pe istoricul medical și pe indicaţiile clinice [16].
Infarctul miocardic acut este o afecţiune critică cu morbiditate și mortali-
tate ridicate la nivel global, iar tratamentele moderne includ terapia de 
reperfuzie, intervenţia coronariană percutană și prevenţia secundară cu 
agenţi antiplachetari [18–21]. Terapia antiplachetară, în special aspirina 
și antagoniștii receptorilor P2Y12, a redus semnificativ evenimentele 
trombotice, însă utilizarea lor trebuie ajustată cu atenţie în contextul 
intervenţiilor dentare invazive [22–23]. Plachetele sanguine joacă un rol 
esenţial în hemostază, iar mecanismele farmacologice ale agenţilor 
antiplachetari implică inhibarea activării plachetare prin multiple căi 
intracelulare, incluzând aspirina, thienopyridinele, ticagrelorul,  
cangrelorul, inhibitorii GPIIb/IIIa, dipiridamolul, cilostazolul și analogii 
prostaciclini [22,24–50]. Fiecare clasă de medicamente are caracteristici 
specifice de absorbţie, metabolism și timp de recuperare a funcţiei  
plachetare, ceea ce trebuie luat în considerare atunci când se planifică 
extracţiile dentare pentru pacienţi cu risc cardiovascular crescut  
[22,35–53]. În acest context, cunoașterea detaliată a farmacologiei  
antiplachetare și a interacţiunilor cu procedurile stomatologice este 
crucială pentru prevenirea complicaţiilor hemoragice și trombotice și 
pentru optimizarea rezultatelor clinice.

Scopul studiului
Scopul studiului este evaluarea comparativă a hemoragiei postextractio-
nale la pacienţii cu tratament antiagregant cronic faţă de cei cărora li s-a 
întrerupt tratamentul, precum și identificarea celor mai sigure și eficiente 
metode pentru gestionarea extracţiilor dentare la pacienţii cu infarct 
miocardic recent. Studiul urmărește evaluarea riscurilor hemoragice, a 
complicaţiilor perioperatorii și a rezultatelor clinice, oferind recomandări 
pentru reducerea riscurilor și optimizarea intervenţiilor stomatologice la 
această categorie de pacienţi vulnerabili.

Material și metodă 
Studiul a inclus 30 de pacienţi diagnosticaţi cu infarct miocardic recent 
(în ultimele 12 luni), aflaţi sub tratament cronic antiagregant (aspirină, 
clopidogrel sau terapie antiagregantă dublă). Pacienţii au fost recrutaţi 
din centre medicale specializate în cardiologie și stomatologie și împărţiţi 
în două grupuri:
Grup A: medicaţia antiagregantă continuată
Grup B: medicaţia antiagregantă oprită cu 5 zile înainte (se oprește 
aspirina, se menţine clopidogrelul)
Criteriile de includere au fost următoarele: vârsta între 40 și 80 de ani, 
diagnosticul confirmat de infarct miocardic recent, tratament cronic  
antiagregant documentat (aspirină, clopidogrel sau combinaţie) și 
indicaţia medicală clară pentru extracţie dentară. De asemenea, pacienţii 
au semnat consimţământul informat pentru participarea în studiu.
Criteriile de excludere au fost reprezentate de prezenţa tulburărilor 
severe de coagulare nediagnosticate anterior, tratamentul anticoagulant 
asociat cu terapia antiagregantă, infecţiile orale acute sau alte 
contraindicaţii majore pentru intervenţia stomatologică (cum ar fi abcese 
netratate sau status sistemic sever dezechilibrat), precum și refuzul sau 
incapacitatea pacientului de a semna consimţământul informat.
Evaluarea preoperatorie a inclus istoricul medical complet, cu accent pe eve-
nimentele cardiovasculare recente, investigaţii de laborator (hemoleucogramă, 
INR, timp de protrombină) și evaluarea riscului cardiovascular împreună cu 
medicul cardiolog. S-a calculat riscul trombotic prin scorul CHA₂DS₂-VASc și 
riscul hemoragic prin scorul HAS-BLED, iar tipul intervenţiei a fost definit în 
funcţie de complexitatea extracţiei dentare (simplă sau complexă).

Procedura de extracţie dentară a fost realizată prin tehnici minim 
invazive, utilizând materiale hemostatice locale, cum ar fi spongii  
hemostatice sau fibrină, pentru controlul hemoragiei. După extracţie, s-a 
aplicat compresie locală pentru oprirea sângerării, iar pacienţilor li s-a 
recomandat să evite clătirea intensă a gurii în primele 24 de ore. 
Alimentaţia a constat în alimente moi și călduţe, iar igiena orală s-a  
efectuat cu prudenţă, evitând zona extracţiei, cu posibilitatea clătirii 
ușoare cu apă sărată după 24 de ore. Fumatul, alcoolul și efortul fizic 
intens au fost contraindicate în primele 24–48 de ore, iar medicaţia 
prescrisă a continuat conform indicaţiilor. Vindecarea a fost urmărită prin 
controale periodice timp de 7–10 zile postoperator, monitorizându-se 
sângerările, eventualele complicaţii și evoluţia plăgii. Pacienţii au fost 
monitorizaţi postoperator timp de 7–10 zile pentru complicaţii  
hemoragice, infecţioase sau cardiovasculare, cu evaluarea periodică a 
plăgii chirurgicale și a vindecării.
Datele colectate au fost analizate statistic pentru a identifica factorii de risc 
și eficacitatea măsurilor aplicate, precum și pentru a compara siguranţa și 
rezultatele clinice între pacienţii care au continuat tratamentul antiagregant 
și cei la care aspirina a fost temporar întreruptă. Studiul a urmărit evaluarea 
sângerărilor postoperatorii, a complicaţiilor și a procesului de vindecare, 
oferind astfel informaţii relevante pentru optimizarea conduitelor  
stomatologice la pacienţii cu risc cardiovascular crescut.

Rezultate 
O primă observaţie relevantă a fost creșterea ușoară a duratei medii a 
sângerării în grupul A, cu medie de 8,2 minute, comparativ cu 6,7 minute 
în grupul B. Deși diferenţa de aproximativ 1,5 minute apare semnificativă, 
aceasta insa  nu a avut consecinţe clinice importante, întrucât în toate 
cazurile sângerarea a fost controlată eficient prin metodele standard de 
hemostază locală. Literatura de specialitate indică faptul că tratamentele 
antiagregante, precum aspirina sau clopidogrelul, pot prelungi ușor  
timpul de sângerare, însă acest efect este, de regulă, insuficient pentru 
a justifica întreruperea terapiei, mai ales în cazul procedurilor cu risc 
hemoragic scăzut, cum sunt extracţiile dentare simple. În plus, durata 
prelungită a sângerării nu s-a asociat cu o creștere a complicaţiilor  
postoperatorii severe, ceea ce subliniază că episoadele hemoragice 
rămân controlabile atunci când se aplică tehnici adecvate. În ceea ce 
privește incidenţa sângerării postoperatorii, în grupul A s-au înregistrat 
trei cazuri de sângerare ușoară din 15 pacienţi, comparativ cu un singur 
caz în grupul B. Toate episoadele au fost autolimitate sau au necesitat 
doar intervenţii minime, cum ar fi reaplicarea compresei sau reinstruirea 
pacientului privind compresia locală prelungită, fără a fi necesară  
spitalizarea sau reintervenţia. 

Discuţii 
Managementul pacienţilor care urmează tratament antiagregant cronic 
reprezintă o provocare constantă în practica stomatologică modernă, în 
special datorită creșterii prevalenţei bolilor cardiovasculare și a utilizării 
pe scară largă a terapiei antiagregante. În acest context, extracţiile  
dentare, deși considerate proceduri minore, necesită o abordare atentă, 
cu evaluarea atentă a riscurilor hemoragice și trombotice. Scopul  
principal al studiului a fost să determine dacă întreruperea temporară a 
tratamentului antiagregant este justificată pentru prevenirea sângerării, 
comparativ cu continuarea acestuia pe parcursul intervenţiei. Pacienţii au 
fost împărţiţi în două grupuri: un grup care a continuat tratamentul  
antiagregant și un grup la care acesta a fost oprit temporar, conform 
recomandărilor tradiţionale. Analiza duratei medii a sângerării a arătat o 
creștere ușoară în grupul care a continuat medicaţia, cu o durată medie 
de 8,2 minute faţă de 6,7 minute în grupul cu tratament oprit. Diferenţa 
de aproximativ 1,5 minute, deși observabilă, nu a avut o relevanţă clinică 
semnificativă, întrucât sângerarea a fost controlată eficient prin metode 
standard de hemostază locală. Aceste constatări sunt în concordanţă cu 
literatura de specialitate, care sugerează că efectul antiagregantelor 
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asupra timpului de sângerare este, în general, minor și insuficient pentru 
a justifica oprirea tratamentului în cazul extracţiilor dentare simple,  
considerate proceduri cu risc hemoragic redus.
Incidenţa sângerării postoperatorii a fost redusă, cu trei cazuri ușoare în 
grupul cu tratament continuat și un singur caz în grupul cu medicaţie 
oprită. Toate episoadele au fost autolimitate sau au necesitat doar 
intervenţii minime, cum ar fi reaplicarea unei comprese sau reinstruirea 
pacientului privind compresia locală. Nu a fost necesară spitalizarea sau 
reintervenţia, ceea ce confirmă că menţinerea terapiei antiagregante nu 
crește riscul complicaţiilor hemoragice majore. Aceste rezultate sunt în 
concordanţă cu ghidurile actuale ale societăţilor de cardiologie și  
chirurgie orală, care recomandă, în general, continuarea medicaţiei  
pentru proceduri minore, pentru a evita riscurile cardiovasculare asociate 
întreruperii bruște a tratamentului.
Un aspect important observat a fost faptul că niciun pacient nu a  
necesitat utilizarea unor agenţi hemostatici suplimentari sau intervenţii 
complexe pentru controlul sângerării, ceea ce subliniază tolerabilitatea 
procedurii indiferent de strategia terapeutică adoptată. Acest aspect are 
o relevanţă practică deosebită, mai ales în unităţile ambulatorii, unde 
resursele pentru intervenţii de urgenţă pot fi limitate. Rezultatele 
sugerează că, prin aplicarea corectă a tehnicilor chirurgicale și a 
măsurilor adecvate de pregătire a pacientului, extracţiile dentare pot fi 
efectuate în siguranţă fără a opri medicaţia antiagregantă.
De asemenea, studiul nu a înregistrat complicaţii tromboembolice în 
niciunul dintre grupuri. Totuși, este esenţial de subliniat că întreruperea 
tratamentului antiagregant implică, teoretic, un risc crescut de  
evenimente cardiovasculare majore, mai ales la pacienţii cu antecedente 
de infarct miocardic, stenturi coronariene sau accidente vasculare  
cerebrale ischemice. Chiar dacă riscul nu s-a manifestat în cadrul acestui 
eșantion restrâns, literatura raportează numeroase cazuri de evenimente 
tromboembolice survenite la 2–3 zile după oprirea bruscă a  
antiagregantelor. Astfel, decizia de a întrerupe medicaţia trebuie luată cu 
prudenţă, pe baza unei evaluări interdisciplinare, și, în general, nu este 
justificată pentru extracţii dentare simple.
Vindecarea postoperatorie a fost comparabilă în ambele grupuri, cu doar 
câteva cazuri de întârziere minoră. Acest lucru sugerează că tratamentul 
antiagregant nu afectează semnificativ regenerarea ţesuturilor moi atunci 
când sunt respectate măsurile standard de igienă orală și monitorizare 
postoperatorie. Rezultatele confirmă concluziile studiilor anterioare, care 
arată că antiagregantele nu compromit în mod semnificativ procesul de 
vindecare tisulară și că riscul de complicaţii poate fi redus la minimum prin 
tehnici chirurgicale adecvate și monitorizare atentă.
În literatura de specialitate, numeroase cercetări susţin menţinerea  
terapiei antiagregante în timpul extracţiilor dentare, demonstrând că 
sângerarea semnificativă este rară și controlabilă prin metode locale.  
În contrast, oprirea tratamentului poate determina evenimente trombo-
embolice severe, care depășesc riscul hemoragic asociat procedurii.
Colaborarea interdisciplinară între medicul stomatolog și medicul curant 
(cardiolog sau internist) este esenţială pentru evaluarea riscurilor și 
luarea deciziilor informate. Medicul stomatolog trebuie să aplice tehnici 
minim invazive, să utilizeze metode eficiente de hemostază și să  
informeze pacientul cu privire la măsurile postoperatorii, fără a decide 
unilateral oprirea tratamentului. În cazuri mai complexe, cum ar fi extracţii 
multiple sau intervenţii chirurgicale parodontale extinse, consultarea cu 
medicul curant este recomandată pentru stabilirea unei strategii sigure, 
care poate include etapizarea intervenţiilor sau utilizarea adjuvanţilor 
hemostatici, evitând, pe cât posibil, întreruperea medicaţiei.
Limitările studiului includ numărul redus de pacienţi, lipsa randomizării și a 
stratificării pe tipuri de antiagregant, tipul restrâns de intervenţii (extracţii 
simple) și lipsa unui follow-up pe termen lung. Cu toate acestea, rezultatele 
sunt relevante pentru practica clinică, demonstrând siguranţa continuării 
tratamentului antiagregant în contextul extracţiilor dentare de rutină.

Din perspectiva practică, studiul oferă recomandări clare: nu este 
necesară întreruperea terapiei pentru extracţii simple, planificarea 
intervenţiilor trebuie să ţină cont de istoricul medical și nivelul de risc 
cardiovascular, se recomandă utilizarea tehnicilor minim invazive și a 
hemostazei locale eficiente, pacientul trebuie instruit privind măsurile 
postoperatorii, iar colaborarea interdisciplinară trebuie să fie prioritară. 
Etapizarea extracţiilor reprezintă, de asemenea, o strategie sigură pentru 
pacienţii cu risc crescut.

Concluzii
La pacienţii cu infarct miocardic recent, aflaţi sub tratament antiagregant 
cronic și selectaţi conform criteriilor studiului, extracţiile dentare simple 
pot fi efectuate în siguranţă fără întreruperea medicaţiei. Riscul  
hemoragic rămâne controlabil prin tehnici minim invazive și hemostază 
locală adecvată, iar întreruperea tratamentului expune pacientul la 
complicaţii tromboembolice. Vindecarea postoperatorie nu este afectată 
semnificativ, însă aplicabilitatea concluziilor se limitează la pacienţii cu 
profil similar celor incluși în studiu.
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Introducere
Atrofiile severe ale osului mandibular constituie o provocare majoră 
în chirurgia oro-maxilo-facială, având impact semnificativ asupra 
calităţii vieţii pacienţilor prin afectarea funcţiei masticatorii, a vorbirii 
și a esteticii faciale (1). Aceste condiţii pot rezulta din edentaţie 
prelungită, boli parodontale avansate, traume sau factori congenitali 
și conduc la resorbţia alveolară verticală și orizontală, reducând atât 
volumul cât și densitatea osoasă. Pierderea osoasă extensivă poate 
complica procedurile de reabilitare orală, inclusiv inserţia implanturi-
lor dentare, care necesită un suport osos adecvat pentru stabilitate și 
osteointegrare. Necesitatea unor tratamente regenerative eficiente 
este, astfel imperativă. Intervenţiile regenerative moderne oferă posi-
bilitatea dezvoltării unor strategii personalizate, adaptate nevoilor 
individuale ale pacienţilor, prin luarea în considerare a gradului de 
resorbţie osoasă, a stării generale de sănătate și a particularitatii 
morfologice a  crestei edentate (2). Cercetările recente au condus la 
apariţia unor tehnici inovatoare menite să stimuleze regenerarea 
osoasă, inclusiv utilizarea grefelor autologe, alogene sau xenogene, 
combinarea cu factori de creștere, celule stem și scaffolds tisulari, 
toate acestea vizând creșterea volumului și calităţii osului mandibular (3).
În domeniul augmentării osoase, tehnica Khoury reprezintă o metodă 
eficientă și predictibilă pentru reconstrucţia tridimensională a  
defectelor orizontale (4). Aceasta presupune recoltarea plăcilor  
corticale subţiri din regiunea retromolară a mandibulei, care sunt 

divizate în laminare de aproximativ 1 mm și fixate cu șuruburi din 
titan la o distanţă stabilă faţă de creasta alveolară nativă. Spaţiul 
creat între laminae este umplut cu particule de os autolog, recoltate 
în timpul preparării grefei, și/sau cu materiale substitutive  
osoase(5). Această abordare minimizează transmiterea  
micro-mişcărilor de la mucoasa suprapusă, favorizează vindecarea 
stabilă și regenerarea completă a osului, asigurând rezultate  
biologice și clinice superioare.
Tehnica Urban, o altă metodă larg utilizată, implică combinarea 
grefei autologe cu materiale xenogene, acoperite de obicei cu o 
membrană resorbabilă de colagen și fixate cu două șuruburi de 
titan. Studii comparative au arătat că ambele tehnici conduc la 
augmentări eficiente ale crestei alveolare în defectele orizontale, cu 
câștiguri osoase considerabile, însă ratele de resorbţie pot varia în 
funcţie de tipul de material utilizat (6). Grefele autologe au  
avantajul unei revascularizări mai bune și a unei osteogeneze 
superioare datorită prezenţei osteocitelor vitale, în timp ce  
materialele xenogene sau alogene prezintă o capacitate mai 
limitată de revascularizare, ceea ce poate duce la complicaţii  
precoce sau tardive, mai ales în cavitatea orală contaminată (7). 
Amestecurile optime între os autolog și xenogen, cum ar fi 
proporţia 60:40, au fost raportate ca oferind un echilibru favorabil 
între stabilitate și resorbţie (8). 

Regenerative therapeutic approaches for severe mandibular bone 
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Abstract
Background: Severe mandibular bone atrophies markedly compromise patient quality of life, adversely affecting masticatory function, speech,  
and facial aesthetics. Consequently, there is a significant clinical demand for effective regenerative therapeutic strategies to manage this condition.
Methods: The present study aimed to clinically and radiographically assess the effectiveness of an allogenic cortical bone lamina combined with 
autologous particulate bone graft for the augmentation of horizontal bone defects in edentulous mandibles. The augmentation procedure strictly 
adhered to the Khoury protocol. Cone-beam computed tomography (CBCT) scans obtained preoperatively and three months post-augmentation, 
prior to implant placement, were analyzed using stable reference points. Intraoperative accidents and postoperative complications were also  
evaluated.
Results: Three months postoperatively,  a mean width gain of 6.17 mm of stable, vital bone. Implant placement was feasible at all sites without the 
need for additional localized augmentation procedures at the time of insertion.
Keywords: Bone atrophy, bone augmentation, lateral augmentation, autogenous bone

Alternativă de tratament regenerativ în atrofii severe ale osului mandibular
Rezumat
Atrofiile severe ale osului mandibular afectează semnificativ calitatea vieţii pacienţilor, influenţând funcţiile masticatorii, vorbirea și estetica facială. 
Studiul a evaluat clinic și radiologic eficienţa utilizării unei lamele osoase corticale alogenice asociate cu grefă osoasă autologă particulată pentru 
augmentarea defectelor osoase orizontale la mandibule edentate, conform protocolului Khoury. Analiza s-a realizat prin examinări CBCT preoperator 
și la trei luni postaugmentare. Rezultatele au evidenţiat un câștig mediu de 6,17 mm de os stabil și vital, permiţând inserarea implanturilor fără  
necesitatea unor augmentări suplimentare.
Cuvinte-cheie: Atrofie osoasă, augmentare osoasă, augmentare laterală, os autolog
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Cercetările și aplicarea tehnicilor chirurgicale eficiente contribuie la 
reducerea disparităţilor în accesul la îngrijirea stomatologică, la  
dezvoltarea politicilor de sănătate și la îmbunătăţirea rezultatelor clinice. 
Colaborarea interdisciplinară între chirurgi oro-maxilo-faciali, stomatologi, 
cercetători în medicină regenerativă și specialiști în imagistică este 
esenţială pentru optimizarea planurilor de tratament și pentru asigurarea 
unor rezultate funcţionale și estetice optime pentru pacienţi (9).
Astfel, integrarea tehnicilor chirurgicale inovatoare, precum metoda 
Khoury, cu planuri de tratament personalizate și utilizarea materialelor 
osoase adecvate, oferă perspective promiţătoare în reabilitarea pacienţilor 
cu atrofii severe ale mandibulei, promovând regenerarea osoasă stabilă 
și funcţională, reducând riscurile și îmbunătăţind calitatea vieţii acestora.

Scopul studiului
Tehnica „shell” a devenit o metodă eficientă și tot mai utilizată în  
regenerarea osoasă ghidată (GBR) în chirurgia dentară, oferind  
stabilitate și suport adecvat pentru grefe în reconstrucţia crestei alveolare 
(10). Dintre materialele de grefare substitutive, osul cortical alogenic 
prezintă proprietăţi biologice și mecanice foarte apropiate de osul  
autolog, reprezentând astfel o alternativă promiţătoare în augmentarea 
osoasă(11). Cu toate acestea, dovezile privind utilizarea combinaţiei 
dintre lamele corticale alogenice și particulele de os autolog pentru  
augmentarea orizontală a crestei alveolare rămân limitate (12). Această 
abordare combinată are potenţialul de a asigura volumul și conturul 
crestei necesare pentru inserţia implanturilor, atât din perspectiva 
funcţională, cât și estetică. În acest context, prezentul studiu și-a propus 
să evalueze clinic și radiologic eficacitatea utilizării unei lamele de os 
cortical alogenic combinate cu grefă osoasă autologă fin măcinată în 
augmentarea defectelor orizontale ale mandibulelor edentate. Procedura 
de augmentare a urmat cu fidelitate protocolul Khoury, iar evaluarea a 
fost realizată prin compararea scanărilor CBCT efectuate preoperator și 
la trei luni post-augmentare, înainte de inserţia implanturilor, utilizând 
puncte de referinţă stabile. Totodată, au fost monitorizate și documentate 
eventualele accidente intraoperatorii și complicaţii postoperatorii, pentru 
a evalua siguranţa și predictibilitatea acestei tehnici.

Material și metodă 
Augmentările osoase laterale au fost efectuate în mandibulele atrofice la 
10 pacienţi adulţi sănătoși, cu deficit osos semnificativ în regiunile  
posterioare datorită perioadei îndelungate de edentaţie (>10 ani) și 
resorbţiei osoase asociate parodontitei. Toţi pacienţii prezentau defecte 
orizontale ale crestei alveolare, cu lăţimea de 2–4 mm, și nu aveau 
contraindicaţii pentru chirurgie orală. Pacienţii au fost trataţi conform 
tehnicii Khoury și urmăriţi cel puţin 3 luni, evaluând câștigul orizontal de 
os prin scanări CBCT (3D Accuitomo 170; J. Morita Mfg. Corp., Kyoto, 
Japonia). Evaluarea radiologică a fost realizată prin măsurători în șase 
poziţii, la 5, 10 și 15 mm de la marginea distală a ultimului dinte prezent 
pe fiecare parte, iar rezultatele au fost analizate în Microsoft Excel  
(versiunea 16.69) pentru determinarea valorilor medii și a procentajelor 
de câștig osos.
Pacienţii au primit 2000 mg amoxicilină-clavulanat cu o oră înainte de 
intervenţie, iar anestezia locală a fost realizată cu Ubistesin Forte  
(4% articaine cu 1:100,000 adrenalină) prin tehnica Spix, cu infiltrare 
suplimentară pentru nervul bucal. Membrane PRF (platelet-rich fibrin) au 
fost obţinute din sângele autolog al fiecărui pacient prin centrifugare la 
1400 rpm timp de 12 minute și utilizate pentru acoperirea site-ului donor.
Procedura chirurgicală a început cu managementul atraumatic al 
ţesuturilor moi, folosind bisturie 15C, microbisturiu cu două tăișuri,  
raspatoare de diferite dimensiuni și pensete chirurgicale. Înainte de  
augmentare, s-a verificat și, dacă a fost necesar, s-a creat un volum 
adecvat de ţesut keratinizat, în special la pacienţii cu biotip subţire. 
Inciziile mucoperiostale au fost verticale pentru margini de lambou  
uniforme, papilele interdentare secţionate sub punctul de contact și  
eliberarea periostală efectuată pentru închiderea fără tensiune a lamboului.

Lamina osoasă autologă a fost recoltată din ramul vertical al mandibulei 
și fixată bilateral pe procesele alveolare laterale cu șuruburi de titan  
(10 mm × 1,2 mm). Defectele create au fost completate cu particule 
osoase autologe colectate cu Safescraper Twist și amestecate cu plasma 
obţinută în timpul preparării PRF pentru coeziune și manipulare optimă. 
Grefa bloc a fost poziţionată la 6–8 mm de placa corticală vestibulară și 
stabilizată cu șuruburi de titan. Site-ul chirurgical a fost acoperit cu 
membrană de colagen resorbabilă de origine bovină, acoperita de o 
membrana PRF și lamboul suturat cu fire monofilament 4-0 și 5-0,  
pentru închidere primară fără tensiune. 
Pacienţilor li s-a recomandat să nu utilizeze proteze mobile pe durata 
perioadei de vindecare. Vizitele de control au fost săptămânale, iar după 
3 luni s-au efectuat scanări CBCT de control și fotografii intraorale pentru 
documentarea câștigului osos (Fig. 1 - 8). 

Rezultate 
O scanare de control prin tomografie computerizată cu fascicul conic 
(CBCT) a fost efectuată la trei luni postoperator (Fig.8). Imagistica a 
confirmat că șuruburile de fixare au  asigurat  grefei osoase o stabilitate 
primară optimă. Au fost respectate condiţiile esenţiale pentru viabilitatea 
grefei: imobilizare completă, protocol chirurgical minim invaziv și iniţiere 
timpurie a revascularizării. 
După o perioadă standard de vindecare de aproximativ trei luni, se poate 
realiza  interventia chirurgicala de îndepărtare a șuruburilor de fixare și 
continuarea plasării implanturilor dentare pentru reabilitarea protetică. 
Măsurătorile câștigului osos au fost realizate în șase poziţii, la distanţe 
egale faţă de linia mediană. Pe partea dreaptă, site-urile au fost notate 
r1, r2 și r3, la 5 mm, 10 mm și 15 mm de marginea distală a ultimului dinte 
prezent; pe partea stângă, site-urile au fost notate l1, l2 și l3, la 5 mm, 10 
mm și 15 mm de marginea distală a ultimului dinte. Rezultatele au fost 
analizate în Microsoft Excel (versiunea 16.69; Microsoft Corporation, 
Redmond, SUA) pentru determinarea valorilor medii și a procentajului de 
câștig osos în zonele augmentate.
Lăţimea medie orizontală înainte de intervenţie a fost de 3,12 mm pe 
partea dreaptă și 3,08 mm pe partea stângă. Postoperator, lăţimea 
medie a crescut la 9,13 mm pe partea dreaptă și 9,09 mm pe partea 
stângă, ceea ce a reprezentat un câștig mediu de 6,01 mm de os stabil 
și vital. Implanturile au putut fi plasate în toate site-urile fără a fi necesare 
proceduri suplimentare de augmentare locală în timpul inserţiei.

Fig. 4 Os medular autolog.

 Fig. 7 Aplicarea matricei de 
colagen.

Fig. 2 Crestă atrofică expusă 
după elevarea lamboului.

Fig. 5 Os cortical fixat – 
tehnica”Shell”.

Fig. 8 Aspect CBCT la trei 
luni de la augmentare.

Fig. 1a și b Aspect iniţial al crestei alveolare - partea 
stângă și partea dreaptă.

Fig. 3 Os cortical prelevat

Fig. 6 Rezultatul final imediat 
al zonei augmentate.
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Discuţii 
Rezultatele obţinute în urma evaluării postoperatorii prin CBCT indică un 
succes clinic și radiologic semnificativ al procedurii de augmentare 
osoasă utilizate. Stabilitatea primară asigurată de șuruburile de fixare a 
grefei osoase a fost esenţială pentru regenerarea osoasa si asigurarii 
viabilitatii acesteia, aspect care se aliniază cu principiile tehnicii Khoury 
de tip „shell”, unde un strat subţire de os cortical este utilizat pentru a 
crea un „coș” stabil în care osul particulat poate fi integrat. Această  
abordare permite menţinerea volumului osos și asigură o imobilizare 
optimă a grefei, element critic pentru succesul pe termen lung al  
implanturilor. Protocolul chirurgical minim invaziv aplicat, combinat cu 
iniţierea timpurie a revascularizării, contribuie la consolidarea rapidă a 
osului și la reducerea riscului de resorbţie prematură. În contextul Khoury 
shell technique, stratul cortical subţire acţionează ca un cadru structural 
care menţine osul particulat în poziţia dorită, în timp ce microvascularizaţia 
facilitează osteointegrarea și transformarea osului augmentat în os stabil 
și vital. Această strategie se dovedește predictibilă, permiţând obţinerea 
unui volum osos adecvat fără necesitatea unor proceduri adiţionale  
complexe de augmentare în timpul inserţiei implanturilor.
Măsurătorile câștigului osos realizate în șase poziţii simetric distribuite au 
evidenţiat o creștere medie de aproximativ 6 mm pe ambele părţi, ceea 
ce confirmă eficienţa tehnicii aplicate. Creșterea semnificativă a lăţimii 
orizontale a fost suficientă pentru plasarea implanturilor în toate site-urile, 
fără proceduri suplimentare, demonstrând predictibilitatea Khoury shell 
technique chiar și în cazurile cu deficit osos iniţial moderat. Rezultatele 
simetrice între partea dreaptă și cea stângă subliniază reproducibilitatea 
procedurii și capacitatea acesteia de a asigura un volum osos stabil, 
esenţial pentru succesul imediat și pe termen lung al reabilitării protetice.
Literatura de specialitate indică faptul că tehnica Khoury permite un 
câștig osos comparabil sau superior altor metode de augmentare, cu risc 
scăzut de complicaţii și cu un timp de vindecare predictibil. Structura 
corticală „shell” contribuie la protejarea grefei, iar particulele de os inter-
calate se integrează progresiv, oferind un os de calitate pentru suportul 
implanturilor. În plus, această abordare minimizează nevoia de utilizare a 
materialelor sintetice sau a biomaterialelor, reducând costurile și riscul de 
reacţii adverse. Datele obţinute susţin eficienţa și predictibilitatea tehnicii 
Khoury shell pentru augmentarea osoasă orizontală, evidenţiind un 
câștig osos semnificativ și stabil. Combinarea imobilizării precise prin 
șuruburi, a protocolului minim invaziv și a monitorizării postoperatorii prin 
CBCT constituie factori decisivi pentru succesul implanturilor și pentru 
reabilitarea protetică durabilă. Această metodă oferă o soluţie sigură și 
reproductibilă în tratamentul pacienţilor cu deficit osos alveolar, fiind 
compatibilă cu principiile moderne ale chirurgiei regenerative dentare.
Complicaţiile chirurgicale intraoperatorii, cauzate de inciziile de eliberare 
periostală, cum ar fi sângerarea abundentă prin perforarea vaselor de 
sânge, au fost controlate înainte de închiderea finală folosind coagularea 
electrochirurgicală sau cu laser. În caz de sângerare arterială severă, s-a 
realizat ligatura chirurgicală a vaselor afectate. Astfel, complicaţiile  
postoperatorii, precum sângerarea la nivelul site-ului chirurgical,  
echimozele sau hematomul, au fost prevenite.
Înainte de efectuarea inciziilor de eliberare periostală, structurile  
anatomice importante, precum nervul și artera mentală, trebuie protejate. 
Atenţie specială trebuie acordată la mobilizarea lamboului lingual,  
deoarece inciziile periostale pot afecta nervul lingual, care se află paralel 
cu partea linguală a corpului mandibulei și este situat aproape de periost. 
Pentru avansarea lamboului lingual, este esenţial să se ridice lamboul  
în întregime, mai mesial, și/sau să se efectueze eliberarea mușchiului 
milohioidian.
O complicatie chirurgicală relativ frecventă, care apare tipic la 1–4 
săptămâni postoperator, este dehiscenţa plagii . În astfel de cazuri, se 
poate realiza re-suturarea lamboului, cu sau fără excizia marginilor, în 
funcţie de stadiul vindecării, pentru a permite reepitelizarea(14). 

Expunerea prematură a membranelor în site-urile augmentate este 
frecvent cauzată de presiunea excesivă a unei proteze mobile. Pentru 
închiderea completă a lamboului, sutura trebuie realizată fără tensiune, 
folosind tehnici adecvate de adaptare a ţesutului, cum ar fi sutura tip 
„mattress”. Aspirarea corectă a sângelui după incizie este obligatorie 
pentru a facilita închiderea lamboului fără edem (15).
Pentru drenaj optim, se recomandă utilizarea firelor întrerupte din mătase 
sau alte materiale comparativ cu tehnicile tip „mattress”. Totuși,  
vindecarea prin secundă intenţie poate fi alternativa optimă în cazurile de 
dehiscenţă a lamboului, până la maturarea completă a ţesutului moale. 
Administrarea adecvată de antibiotice este esenţială pentru prevenirea 
infecţiilor bacteriene la nivelul site-ului augmentat sau sub lambou.  
De asemenea, se recomandă clătiri frecvente cu apă sărată sau soluţie 
de clorhexidină pentru controlul chimic al plăcii bacteriene (16).
Unul dintre principalele dezavantaje asociate grefelor autologe de tip 
bloc, semnalat frecvent în literatura de specialitate, este rata relativ 
ridicată de resorbţie, raportată între 21% și 25%. Numeroși factori pot 
influenţa resorbţia osoasă după procedurile de grefare, inclusiv tehnica 
de reconstrucţie utilizată, abordarea chirurgicală, tipul de biomaterial 
folosit, durata perioadei de vindecare și, cel mai important, metoda de 
evaluare a modificărilor dimensionale (17).
Deși tehnica Khoury, denumită și „shell technique”, este considerată 
complexă și necesită experienţă chirurgicală avansată, numeroase studii 
au evidenţiat avantajul său principal faţă de grefele autologe bloc 
convenţionale: rate semnificativ reduse de resorbţie. În cazul tehnicii 
shell, resorbţia raportată variază între 5% și 9%, comparativ cu grefele 
bloc integrale, la care pierderea de volum poate ajunge până la un sfert 
din osul iniţial. Această abordare s-a dovedit eficientă în augmentarea 
orizontală a crestei alveolare pentru defecte de până la 5 mm (18.19).
În comparaţie cu grefele spongioase, grefele bloc tind să se integreze 
mai lent, motiv pentru care se recomandă adesea o abordare chirurgicală 
în două etape, cu plasarea implanturilor amânată până la completarea 
vindecării grefei. Deși osul autolog rămâne un material de grefare de 
încredere, recoltarea acestuia poate fi asociată cu morbiditate la nivelul 
site-ului donator. Tehnica Khoury poate fi limitată în cazurile cu volum 
redus de os disponibil sau cu risc crescut de leziune nervoasă. În aceste 
situaţii, se pot lua în considerare strategii regenerative alternative, inclu-
siv utilizarea membranelor de barieră. Un avantaj notabil al metodei 
Khoury este evitarea materialelor aloplastice sau xenogenice, care pot 
declanșa răspunsuri imune ale gazdei și pot interfera cu procesul de 
regenerare.
Metoda de măsurare utilizată în acest studiu a fost liniară, conform  
standardelor aplicate în majoritatea studiilor comparabile. Măsurătorile 
au fost realizate pe modele suprapuse pentru a asigura evaluarea exactă 
a fiecărui site la aceleași puncte anatomice de-a lungul timpului.  
Este important de menţionat că avansarea lamboului poate fi asociată cu 
o adâncime insuficientă a vestibulului, care poate necesita corecţii  
ulterioare printr-o procedură chirurgicală mucogingivală preprotetică.  
În astfel de cazuri, vestibuloplastia, cu sau fără grefă liberă de gingie  
(sau grefă cutanată) – incluzând utilizarea grefelor de ţesut conjunctiv 
sau allogrefelor, precum Alloderm [Biohorizons, Birmingham, Ala] 
 – este indicată înainte sau în asociere cu chirurgia implantologică.  
Alte tehnici chirurgicale alternative, cum ar fi utilizarea laserului pentru 
creșterea adâncimii vestibulului, au fost, de asemenea, raportate. 
Grosimea ţesutului este, de asemenea, un factor important, care poate fi 
optimizată prin utilizarea grefelor libere de gingie mai groase.

Concluzii
Tehnica Khoury s-a dovedit eficientă în obţinerea câștigului orizontal de 
os, cu complicaţii gestionabile și rezultate predictibile, fiind o opţiune 
valoroasă în augmentarea crestei alveolare pentru implanturi dentare.
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5–6 iunie 2026, București - Eveniment știinţific organizat în parteneriat cu Alligator S.R.L.
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și implantologie.

Beneficii pentru membrii Societăţii: Membrii cu cotizaţia achitată pentru anul 2026 beneficiază de o reducere 
de 350 lei. Pentru acordarea reducerii este necesară o adeverinţă eliberată online de secretariatul Societăţii.

🦷 CURSURI HANDS-ON
(În curs de acreditare EMC)
• Articulatorul – predictibilitate în analog și virtual, 9–10 mai 2026, București
• Gutiera de relaxare musculară – de la principiu la execuţie în analog și virtual
  9–10 octombrie 2026, București

Beneficii pentru membrii Societăţii: Membrii cu cotizaţia achitată pentru anul 2026 beneficiază de o reducere 
de 10%. Pentru acordarea reducerii este necesară o adeverinţă eliberată online de secretariatul Societăţii.

EVENIMENTE ȘTIINŢIFICE INTERNAŢIONALE RECOMANDATE 
DE SOCIETATEA ROMÂNĂ DE PROTETICĂ DENTARĂ ȘI  
MAXILO-FACIALĂ
(În ordine calendaristică)
- British Society of Prosthodontics / BSSPD: Annual Conference 2026
  Prosthodontic Education – Preparing for a Changing World, April 16 – 17, 2026, International Convention  
  Centre, Centenary Square, Birmingham; 
  https://www.bsspd.org/Events/Annual+Conference+20

- Association for Dental Education in Europe / ADEE: ADEE Annual Meeting
  Budapest, Hungary, week of the 24th of August 2026; 
  https://adee.org/annual-meetings/budapest-2026

- European Prosthodontic Association / EPA: The 49th Annual EPA Conference
  Prague, Czech Republic on October 1 – 3, 2026; 
  https://www.epadental.org/conferences/conferences-2026

- Digital Dentistry Society / DDS: Digital Dentistry Society State of the Art Conference 2026, 
  October 16 – 17, 2026, Antwerp, Belgium; 
  https://digital-dentistry.org/activity/dds-state-of-the-art-conference-2026/

- International College of Prosthodontists / ICP: ICP 2027 Biennial Meeting
  August 26 – 28, 2027, Helsinki, Finland; 
  https://icp-org.com/meetings/upcoming-meetings/

Pentru informatii: 
Tel.: +40 791 48 7070 
https://societateprotetica.ro
contact@societateprotetica.ro

EXCELENŢĂ ÎN PROTETICĂ - CALENDARUL EVENIMENTELOR ȘTIINŢIFICE SRPDMF – 2026
Societatea Română de Protetică Dentară și Maxilo-Facială are plăcerea de a vă anunţa primele evenimente știinţifice pe care le 
organizează și le recomandă, în calitate de partener, în anul 2026. Aceste manifestări sunt dedicate excelenţei profesionale, 
schimbului de experienţă și dezvoltării continue în domeniul proteticii dentare și maxilo-faciale.
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GBT MACHINE

SCANAȚI CODUL
PENTRU A REZERVA O

DEMONSTRAȚIE

Fiți parte din viitorul profilaxiei!!

Noul GBT MACHINE încorporează cea mai avansată tehnologie în protocolul GBT. 
Bazat pe rezultatele celor 45 de ani de cercetare și dezvoltare în tehnologiile 

AIRFLOW® și PIEZON®, acesta reprezintă a 5-a generație de inovație EMS. 

Peste 20.000 de clinici la nivel global au integrat GBT în practica lor zilnică.
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Abstract
Objective: To evaluate outcomes in adult orthodontic patients undergoing fixed appliance treatment for the Bleeding Index, Gingival Index, and 
Orthodontic Plaque Index through video graphics methods and plaque-disclosing tablets compared to verbal instructions. Methods: This  
randomized controlled trial was conducted at the University in the Department of Orthodontics. Adult orthodontic patients meeting the inclusion 
criteria were recruited from outpatient orthodontic clinics, with 60 participants randomly assigned to three groups. Patients with more than 2 mm 
of clinical attachment loss, pregnant or lactating women, those with a history of periodontal therapy in the past six months, and individuals who 
had taken antibiotics or anti-inflammatory drugs in the past month were excluded. The study evaluated outcomes using the Bleeding Index, 
Gingival Index, and Orthodontic Plaque Index through video graphics methods and plaque-disclosing tablets compared to verbal instructions. 
Data analysis was performed using SPSS version 26.00. Results: A total of 60 participants had a mean age of 21.15 ± 6.27 in the verbal 
instruction group, with a higher proportion of men. Descriptive data for the three intervention groups indicated that there was no statistically 
significant difference in the baseline mean scores for GI, OPI, and BI among the three groups. There was no statistical difference between 
genders, except for the bleeding Index of the upper and lower jaws in females, which had a statistically significant p-value. The simple linear 
regression model suggests that video significantly improves oral hygiene, and the video group is more effective in educating about oral hygiene. 
Conclusion: In conclusion, adult orthodontic patients undergoing fixed appliance therapy benefit from improved dental hygiene outcomes when 
using video graphic methods and plaque-disclosing tablets.
Keywords: Dental hygiene, Orthodontic Plaque Index, fixed appliance therapy, plaque-disclosing tablets

Evaluarea a trei abordări pentru a îmbunătăţi igiena orală la pacienţii adulţi cu aparat orthodontic
Rezumat
Obiectiv: Evaluarea rezultatelor la pacienţii adulţi care se află în tratament ortodontic cu aparat fix - pentru indicele de sângerare (BI), indicele 
gingival (GI) și indicele plăcii ortodontice (OPI) prin metode video-grafice și cu tablete de evidenţiere a plăcii bacteriene, în comparaţie cu 
instrucţiunile verbale. Metode: Acest studiu randomizat controlat a fost realizat în Departamentul de Ortodonţie, la Universitate. Pacienţii adulţi 
cu aparate ortodontice, care au îndeplinit criteriile de includere, au fost recrutaţi din clinici ortodontice. Cei 60 de participanţi au fost repartizaţi 
aleatoriu în trei grupuri. Pacienţii cu o pierdere clinică a atașamentului, mai mare de 2 mm, femeile însărcinate sau care alăptau, pacienţii cu 
terapie parodontală realizată în ultimele șase luni și persoanele care au luat antibiotice sau medicamente antiinflamatoare în ultima lună au fost 
excluse. Studiul a evaluat rezultatele utilizând indicele de sângerare, indicele gingival și indicele plăcii ortodontice prin metode grafice-video și 
tablete de evidenţiere a plăcii bacteriene, comparativ cu instrucţiunile oferite doar verbal pacienţilor. Analiza datelor a fost efectuată folosind 
SPSS versiunea 26.00. Rezultate: Un total de 60 de participanţi, având o vârstă medie de 21,15 ± 6,27, iar în grupul instruit verbal, existând o 
proporţie mai mare de bărbaţi. Datele descriptive pentru cele trei grupuri de intervenţie au indicat că nu există nicio diferenţă semnificativă 
statistic în scorurile medii de bază pentru GI, OPI și BI între cele trei grupuri. Nu a existat nicio diferenţă statistică între sexe, cu excepţia  
indicelui de sângerare la arcadele superioară și inferioară la femei, care au avut o valoare-p semnificativă statistic. Modelul de regresie lineară 
simplă sugerează că videoclipul îmbunătăţește semnificativ igiena orală, iar grupul video este mult mai eficient educat în igiena orală. 
Concluzie: În concluzie, pacienţii adulţi care urmează tratament cu aparat fix ortodontic beneficiază de rezultate îmbunătăţite ale igienei  
dentare atunci când se utilizează metode grafice-video și tablete de evidenţiere a plăcii.
Cuvinte-cheie: igienă dentară, indicele plăcii ortodontice, tratament cu aparat fix, tablete de evidenţiere a plăcii.

Original ArticleOpen Access
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Introducere
Igiena orală se referă la menţinerea bună a sănătăţii dentare prin 
păstrarea cavităţii bucale, a dinţilor și gingiilor curate și lipsite de bacterii 
și de alte substanţe nocive¹. Un studiu publicat în 2021 a investigat 
legătura dintre practicile de igiena orală și sănătatea parodontală. 
Cercetarea a arătat că indivizii care au raportat obiceiuri mai bune de 
igienă orală, cum ar fi periajul regulat și folosirea aţei dentare, aveau 
niveluri semnificativ mai mici de placă bacteriană și gingivită comparativ 
cu cei cu o igienă orală deficitară².
Beneficiile esteticii, funcţiei dento-faciale și bunăstarea psihologică sunt 
printre principalele motivele pentru care oamenii caută tratament 
ortodontic, având o legătură strânsă cu calitatea sănătăţii orale și a vieţii. 
În general, o igienă orală bună este esenţială pentru menţinerea sănătăţii 
dentare și promovarea bunăstării generale. Pacienţii adulţi cu aparat 
ortodontic se pot confrunta cu provocări în menţinerea unei igiene orale 
optime din cauza prezenţei aparatelor ortodontice precum și a aligners 
sau a retainers. Motivele includ faptul că aparatele ortodontice fac 
curăţarea mai dificilă - igiena orală adecvată fiind esenţială pentru un 
tratament de succes, aparatul dentar poate provoca iritarea și inflamaţia 
gingiilor, iar îngrijirea adecvată poate preveni pătarea și colorarea dinţilor, 
reducând riscul de leziuni sub formă de pete albe. Conform autorilor, 
tratamentul ortodontic poate crește riscul formării plăcii bacteriene, care 
poate duce la gingivită și parodontită. Pentru a păstra sănătatea orală în 
timpul tratamentului ortodontic, este esenţial să fie practicate tehnici  
eficiente de igienă orală, cum ar fi periajul, folosirea aţei dentare și 
curăţarea interdentară. Un studiu publicat în 2020 a constatat că  
persoanele care au primit instrucţiuni individualizate de igienă orală, și au 
realizat igienizări profesionale periodice, au avut niveluri vizibil mai mici 
de placă bacteriană și gingivită în comparaţie cu persoanele care au 
primit doar sfaturi generale de igienă orală.
Un alt studiu publicat în 2020 a raportat că pacienţii cu obiceiuri mai bune 
de igienă orală au avut niveluri considerabil mai scăzute ale inflamaţiei 
gingivale și o sănătate parodontală mai bună decât cei cu practici  
deficitare de igienă orală(9). Menţinerea motivaţiei pacienţilor, în timpul 
tratamentului cu aparat ortodontic, este la fel de vitală ca și oferirea 
instrucţiunilor de igienă orală. În „International Orthodontics” 2022, un 
studiu deschis, controlat randomizat a comparat trei metode distincte 
pentru pacienţii adulţi cu aparat ortodontic. Grupul care a primit video-
grafică, împreună cu instrucţiuni pentru tabletele de evidenţiere a plăcii 
bacteriene (PDT) a avut un indice de sângerare (BI) semnificativ mai 
scăzut comparativ cu grupul care a primit doar instrucţiuni verbale(10).
Un alt studiu publicat în 2023 a raportat că asistenţa vizuală ar putea fi 
mult mai eficientă decât doar indicaţiile orale(11). Comportamentele  
legate de igiena orală nu sunt afectate semnificativ de vârstă, sexul 
pacientului sau nivelul de educaţie. Urmăriri mai lungi ar fi necesare 
pentru investigarea efectelor diferitelor modalităţi.
În prezent, nu există literatură disponibilă care să compare, în mod  
specific, eficienţa metodelor video-grafice și a tabletelor de evidenţiere a 
plăcii bacteriene (PDT) versus instrucţiunile verbale oferite pacienţilor 
adulţi cu tratament ortodontic cu aparate fixe (FAT) în rândul pacienţilor 
din Arabia Saudită în ultimii cinci ani. Prin urmare, nu a fost găsit niciun 
rezultat al comparării celor două metode. Acest studiu a fost realizat 
pentru a evalua efectele instrucţiunilor verbale de igienă orală versus ale 
celor video-grafice și educaţia privind igiena orală pe baza tabletelor care 
evidenţiază placa bacteriană luând în considerare indicele de sângerare 
(BI), indicele gingival (GI) și indicele de placă ortodontică (OPI) în  
tratamentul ortodontic al pacienţilor adulţilor care primesc FAT (tratament 
ortodontic cu aparate fixe) timp de șase săptămâni.

Metodologie
La aceast studiu simplu, deschis, aleatoriu, de la Universitatea Arabiei 
Saudite au participat trei grupuri: instrucţiuni verbale, tablete care evidenţiază 
placa bacteriană și video. Aprobarea etică a fost obţinută de la comisia de 
evaluare instituţională a Universităţii din Regatul Arabiei Saudite.
Participanţii au fost selectaţi în perioada decembrie 2022 și iunie 2023 de 
la clinica de ortodonţie. Criteriile de includere cereau ca pacienţii să fie 
în tratament cu aparat ortodontic fix de șase luni și să prezinte gingivită 
- evaluată prin indicele de sângerare (BI), indicele gingival (GI) și indicele 
de placă ortodontică (OPI) și să nu aibă comorbidităţi sigure. Criteriile de 
excludere au fost femeile gravide sau care alăptau și pacienţii cu  
pierderea clinică a atașamentului. Toţi participanţii au fost recrutaţi prin 
eșantioane aleatorii simple. Mărimea eșantionului a fost calculată folosind 
software-ul Raosoft cu un nivel de încredere de 95%, o marjă de eroare de 
5%, dimensiunea populaţiei de 70(17) și o distribuţie a răspunsului de 50%. 
Un total de 20 de participanţi a fost alocat în fiecare grupă.
Fiecare grup a fost repartizat aleatoriu și au fost oferite instrucţiuni  
standard pentru menţinerea unei igiene bune. Au fost două faze între 
examenele de la momentul iniţial și cele finale pe parcursul celor șase 
săptămâni ale perioadei de cercetare. Unghiurile liniei proximal-bucale 
au fost evaluate în șase locaţii tipice. Blocurile au fost permutate aleatoriu 
și atribuite pacienţilor tot aleatoriu, folosind plicuri opace, sigilate.
Fiecare participant a fost repartizat aleatoriu într-unul dintre cele trei 
grupuri de studiu: Grupa A: În timpul FAT a fost arătat un film de trei 
minute despre efectele negative ale igienei dentare precare. Același 
videoclip a fost trimis membrilor grupului prin WhatsApp în fiecare 
săptămână. Grupa B: Pentru a localiza placa bacteriană, participanţii au 
folosit, în cabinet, tablete pentru evidenţierea plăcii bacteriene (PDT). 
Pacienţilor li s-au dat tabletele respective și acasă pentru a le folosi o 
dată pe săptămână pentru a putea evalua sănătatea orală. Grupa C: A 
fost grup de control și a primit doar instrucţiuni verbale de igienă orală 
(OHI) în mod regulat.
OHI standard pentru toate grupurile a inclus instrucţiuni verbale oferite în 
cabinet despre tehnica Bass modificată pentru curăţarea dinţilor și o 
înţelegere de bază a plăcii bacteriene și efectele acesteia. Toate per-
soanele au primit gratuit pastă de dinţi cu fluor (Colgate) și periuţe de 
dinţi (Shield soft) și au fost instruite să se perieze două minute de câte 
două ori pe zi - toate informaţiile au fost oferite pentru a nu se produce 
confuzii legate de pasta de dinţi, periuţă, etc. 
Înregistrările au fost realizate de două ori în timpul celor șase săptămâni 
de cercetare: la momentul iniţial (T0) și șase săptămâni mai târziu (T1). 
Urmând recomandările lui Gettinger, au fost incluse șase locuri standard: 
caninii, incisivii și premolarii. Primii molari cu benzi nu au fost incluși. 
Cele șase linii proximale-bucale evaluate au fost: incisiv central maxilar 
stâng (unghiul liniei disto-labiale), incisiv central maxilar drept (unghiul 
liniei mezio-bucale), caninul mandibular stâng (unghiul liniei  
disto-bucale) și al doilea premolar mandibular stâng (unghiul liniei mezio-
bucale). Dacă dintele-studiu lipsea din orice motiv, a fost examinat un 
dinte echivalent contralateral. Un program randomizat de la unitatea de 
studii clinice (CTU) a fost folosit pentru a crea lista randomizată. Crearea 
listei de randomizare și plicurile sigilate au fost efectuate de personalul 
desemnat al CTU. Plicurile au fost colectate de la farmacistul CTU și 
deschise numai după ce subiecţii au fost confirmaţi ca fiind eligibili  
pentru randomizare.
În urma verificării cerinţelor de eligibilitate, plicurile au fost deschise în 
ordinea ID-ului fiecărui participant. Participanţii au fost repartizaţi în unul 
dintre cele trei grupuri de cercetare folosindu-se o listă de randomizare 
generată de calculator. Probele au fost aleatoriu selectate de CTU 
folosindu-se eșantionarea blocului aleator permutat de 6 și 9. Pacienţii au 
fost recrutaţi și informaţi despre scopul studiului și repartizarea procesu-
lui. Au fost înregistrate măsurătorile pe foi separate la început (T0) și la 
control (T1). Pentru a preveni manipularea și citirea în prealabil a 
informaţiilor grupului alocat, s-au folosit plicuri opace, sigilate. 
Departamentul CTU a produs plicuri sigilate opace folosind tehnologie 
care automatizează raportul de alocare 1:1:1 în cadrul fiecărui grup.
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Pentru pacienţi și cercetători acest studiu a fost deschis, dar membrii 
echipei nu au avut acces la informaţiile intervenţiei în timpul controlului și 
măsurătorilor din T1. Datele au fost introduse și analizate folosind SPSS 
și STATA. Statistici descriptive au fost calculate pentru valorile clinice de 
bază. Studiul a folosit ANOVA unidirecţional pentru a compara trei  
grupuri și a analiza regresia lineară de bază pentru a evalua variabilele 
care influenţează schimbările în indicele scorului de igienă orală.  
Un nivel de semnificaţie de P < 0,05 a fost folosit.

Rezultate
Au fost şaizeci de pacienţi în fiecare grup. Cea mai mare vârstă (medie) 
a fost observată în grupul cu instrucţiuni verbale - cu vârsta medie de 
21,15 ± 6,27.
Datele descriptive pentru cele trei grupuri de intervenţie au indicat o 
comparabilitate puternică de vârstă între grupuri - cel cu instrucţiuni 
verbale şi cel video având cele mai mari proporţii de bărbaţi, adică 17 
(28,3%) și respectiv 11 (18,33%).
Nu au existat diferenţe semnificative statistic între cele trei grupuri pe 
baza liniei de scoruri medii pentru GI, OPI și BI, arătând faptul că indicii 
de igienă orală pentru maxilarul superior și inferior sunt comparabili, așa 
cum este ilustrat în tabelul 1.
Tabelul 2 arătă că nu există nicio diferenţă statistică între sexe, deoarece 
valorile p sunt > 0,05, cu excepţia indicelui de sângerare la arcadele 
superioare şi inferioare la femei, care a avut o valoare-p (p = 0,000) 
semnificativă statistic.
Modelul de regresie lineară simplă, așa cum se arată în Tabelul 3, 
demonstrează că videoclipul joacă un rol semnificativ în îmbunătăţirea 
igienei orale, așa cum arată scorul mediu mai mare comparativ cu alte 
grupuri. În majoritatea cazurilor, regresia lineară pentru grupul video a 
dat rezultate semnificative, indicând faptul că grupul video este compara-
tiv mai eficient în igiena orală. Rezultate semnificative statistic au fost 
obţinute pentru PI mediu cu metoda grafică-video și genul masculin, 
precum și pentru media BI cu metoda grafică-video, cu valori-p de 0,023, 
0,005 și, respectiv 0,041.
Ipoteza nulă este respinsă în lumina datelor și pacienţii adulţi supuși 
peste șase săptămâni FAT au arătat rezultate mai bune cu metoda  
video-grafică și tablete de evidenţiere a plăcii în termeni de BI, GI și OPI 
în comparaţie cu grupul cu instrucţiuni verbale de igienă.

Discuţie
Pentru a se asigura că pacienţii ortodontici menţin o igienă orală bună, 
pe tot parcursul tratamentului lor, ar trebui adoptat un program eficient de 
instruire pentru igiena acestora. Programul ar trebui să fie adaptat 
provocărilor și nevoilor unice ale fiecărui pacient și să ofere sprijin și 
educaţie continuă. Menţinerea angajamentului pacienţilor ortodontici, în 
timpul tratamentului, este o responsabilitate critică, pe lângă furnizarea 
instrucţiunilor de igienă orală(12).
Zona gingivală a incisivului lateral maxilar și a caninului este locaţia cea 
mai vulnerabilă pentru formarea plăcii bacteriene în timpul tratamentului 
ortodontic, conform unei cercetări. Menţinerea angajamentului pacienţilor 
ortodontici, în timpul tratamentului, este o responsabilitate critică pe 
lângă acordarea OHI(13).
Acest studiu controlat a fost efectuat pentru a compara rezultatele în 
ceea ce privește indicele de sângerare (BI), indicele gingival (GI) și 
indicele plăcii ortodontice (OPI) cu metode video-grafice, cu tablete de 
evidenţiere a plăcii (PDT) versus instrucţiuni verbale la pacienţii adulţi cu 
tratament ortodontic cu aparate fixe (FAT).
Cea mai mare vârstă medie a fost observată la grupul instruit verbal - cu 
vârsta medie de 21,15 ± 6.27. O evaluare a stării de sănătate gingivale a 
pacienţilor ortodontici a raportat că majoritatea pacienţilor erau în grupa 
de vârstă >20 ani(13).
Grupul cu instrucţiuni verbale și cel video au avut cele mai mari proporţii 
de bărbaţi, adică 17 (28,3%) și respectiv 11 (18,33%). Un studiu realizat 
de Reddy BA în 2022 a raportat, de asemenea, o proporţie mai mare de 
bărbaţi, adică 51,96%(14).
Nu au existat diferenţe semnificative statistic între cele trei grupuri la 
compararea scorurilor medii pentru BI, GI și OPI după tratament.
Acest lucru arată faptul că indicii de igienă orală pentru arcadele  
superioare și inferioare sunt comparabili, și nu există nicio variaţie legată 
de gen/sex în acești indici.
Ozlu FC și colab. (2021) au constatat că după opt săptămâni de  
tratament, educaţia standard a fost incapabilă să păstreze placa 
bacteriană și indicii gingivali stabili. Cu toate acestea, învăţarea asistată 
video și practic au fost eficiente în menţinerea ambilor indici până în a 
opta săptămână. Placa și indicii gingivali au fost mai bine gestionaţi cu 
intervenţii eficiente de conștientizare(15).
Cu toate acestea, modelul de regresie lineară simplă indică faptul că 
videoclipul joacă un rol semnificativ în îmbunătăţirea igienei orale, 
 deoarece arată un scor mediu mai mare în comparaţie cu alte grupuri. 
Acest lucru sugerează că grupul video este comparativ mai eficient în 
igiena orală. Un studiu publicat în 2020 de Alawi și colab(16) a  
concluzionat că atât metoda grafică-video, cât și metoda PDT au fost 
mai eficiente decât instrucţiunile verbale, în reducerea scorurilor OPI la 
pacienţii ortodontici.
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The simple linear regression model, as shown 
in Table 3, demonstrates that video plays a signifi-
cant role in improving oral hygiene, as it shows a 
higher mean score compared to other groups. In 
most cases, linear regression for the video group 
yielded significant results, indicating that the video 
group is comparatively more effective in oral hy-
giene education. Statistically significant results 
were obtained for the mean PI with the video 
graphic method and male gender, as well as for the 

mean BI with the video graphic method, with p-val-
ues of 0.023, 0.005, and 0.041, respectively. 

The null hypothesis is rejected in light of the 
data, and adult orthodontic patients undergoing FAT 
over six weeks showed better outcomes with video 
graphic methods and plaque-disclosing tablets in 
terms of BI, GI, and OPI compared to verbal oral 
hygiene instructions. 

Table 1. Comparison of the upper and lower jaws of three research groups following treatment. 

Arcada superioara 
Indicele Igienei orale Verbal N=20 Video N=20 PDT N=20 Valoarea - P 

Indicele de sângerare 
Indicele gingival 
Indicele de placă orthodontic 
Arcada inferioară 
Indicele Igienei orale 
Indicele de sângerare 
Indicele gingival 
Indicele de placă ortodontic 
 

0.40 ± 0.503 
0.10 ± 0.447 
0.80 ± 0.696 

0.15 ± 0.366 
0.20 ± 0.410 
0.80 ± 0.894 

0.15 ± 0.366 
0.15 ± 0.489 
0.90 ± 1.119 

0.100 
0.782 
0.924 

N=20 
0.60 ± 0.681 
0.30 ± 0.657 
1.25 ± 1.02 

Video N=20 
0.40 ± 0.598 
0.20 ± 0.410 
1.10 ± 0.968 

PDT N=20 
0.50 ± 0.761 
0.20 ± 0.410 
1.05 ± 0.394 

Valoarea - P 
0.100 
0.782 
0.924 

Table 2. Comparison of the upper and lower jaws of three research groups following treatment concerning gender 

Comparație per sexe pentru arcada inferioară 
Bărbat =  
Indicele Igienei Orale 
 

VerbalN=20 VideoN=20 PDTN=20 Valoarea - P 
 

Indicele de sângerare 
Indicele gingival 
Indicele de placă ortodontic 
Femeie = 
Indicele Igienei Orale 
Indicele de sângerare 
Indicele gingival 
Indicele de placă ortodontic 
Comparație per sexe pentru arcada superioară 
Bărbat = 
Indicele Igienei Orale 
 

0.47 ± 0.514 
0.12 ± 0.485 
0.88 ± 0.697 

0.27 ± .467 
.27 ± 0.467 
.64 ± 0.674 

0.30 ± 0.678 
0.30 ± 0.486 
1.20 ± 1.398 

0.519 
0.629 
0.387 

Verbal N=20 
0.00 ± 0.000 
0.000± 0.00 
0.33 ± 0.577 

Video N=20 
0.000 ± 0.000 
0.11 ± 0.33 
1.00 ± 1.118 

PDT N=20 
0.000 ± 0.000 
0.00 ± 0.00 
0.60 ± 0.699 

Valoarea - P 
0.000* 
0.508 
0.456 

Verbal N=20 Video N=20 PDT N=20 Valoarea - P 
 

Indicele de sângerare 
Indicele gingival 
Indicele de placă ortodontic 
Femeie = 
Indicele Igienei Orale 
Indicele de sângerare 
Indicele gingival 
Indicele de placă ortodontic 
 

0.47 ± 0.514 
0.12 ± 0.485 
0.88 ± 0.697 

0.27 ± 0.467 
0.27 ± 0.467 
0.64 ± 0.674 

0.30 ± 0.483 
0.30 ± 0.678 
1.20 ± 1.398 

0.519 
0.629 
0.387 

Verbal N=20 
0.00 ± 0.00 
0.00 ± 0.00 
0.33 ± 0.577 

Video N=20 
0.00 ± 0.00 
0.11 ± 0.33 
1.00 ± 1.118 

PDT N=20 
.00 ± 0.00 
0.00 ± 0.00 
0.60 ± 0.699 

Valoarea - P 
0.000* 
0.508 
0.456 

*=valoarea-P < 0.05 
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Table 3. Factors predicting the change in the oral hygiene indices mean scores of the overall health of the jaw 

Modificare medie GI (max) 
Factori Coeficient  Beta 95% CI R Patrat Valoarea - P 

 
Video 
Evidențierea plăcii 
Bărbat 
Modificare medie GI (min) 
Video 
Evidențierea plăcii 
Bărbat 
Modificare medie PI (max) 
Video 
Evidențierea plăcii 
Bărbat 
Modificare medie PI (min) 
Video 
Evidențierea plăcii 
Bărbat 
Modificare medie BI (max) 
Video 
Evidențierea plăcii 
Bărbat 
Modificare medie BI (min) 
Video 
Evidențierea plăcii 
Bărbat 
 

0.050 
0.050 
-0.47 

(-0.158,0.258) 
(-0.158,0.258) 
(-0.215,0.134) 

0.005 0.632 
0.632 
0.643 0.004 

-0.15 
0.150 
0.043 

(-0.424,0.124) 
(-0.124,0.424) 
(-0.196,0.283) 

0.078 0.278 
0.278 
0.720 0.002 

0.550 
0.350 
-0.56 

(0.077,1.023) 
(-0.123,0.823) 
(-0.95,-0.179) 

0.089 0.023* 
0.144 
0.005* 0.129 

-0.050 (-1.201,-0.299) 0.007 0.879 
0.639 
0.201 -0.342 (1.11,0.15) 0.028 

-0.100 
0.050 
0.146 

(-0.37,0.175) 
(-0.225,0.325 
(-0.084,0.376) 

0.021 0.46 
0.71 
0.209 0.027 

-0.300 
-0.050 
0.153 

(-0.587,-0.013) 
(-0.33,0.237) 
(-0.095,0.401) 

0.081 0.041* 
0.728 
0.222 0.026 

CI - interval de încredere 
*= valoare-P < 0.05 

 
To ensure that patients maintain good oral hy-

giene throughout their treatment, an effective oral 
hygiene instruction program for orthodontic patients 
should be tailored to each patient’s unique needs 
and challenges, and offer ongoing education and 
support. Maintaining orthodontic patients’ commit- 
ment during treatment is a critical responsibility in 
addition to providing oral hygiene instructions12. 

The highest mean age was observed in the ver-
bal instruction group, with a mean age of 21.15 ± 
6.27. An assessment of gingival health status 
among orthodontic patients reported that the major-
ity of patients were in the age group of >20 
years13. 

The verbal and video groups had the highest 
proportions of men, i.e., 17 (28.3%) and 11 
(18.33%), respectively. A study by Reddy BA in 
2022 also reported a higher proportion of males, 
i.e., 51.96%14. 

The gingival region of the maxillary lateral inci-
sor and canine is the most vulnerable location for 
plaque formation during orthodontic treatment, ac-
cording to one research. Keeping orthodontic pa-
tients committed during treatment is a critical duty 
in addition to giving the OHI13. 

There were no statistically significant differ-
ences between the three groups when comparing 
the mean scores for BI, GI, and OPI after treat-
ment. This indicates that the oral hygiene indices 
for the upper and lower jaws are quite comparable, 
and there is no gender-related variation in these in-
dices. Ozlu FC and colleagues (2021) found that af-
ter eight weeks of therapy, standard education was 
unable to keep the plaque and gingival indices 
stable. However, video-assisted learning and hands- 

This controlled trial was conducted to compare 
outcomes in terms of the Bleeding index (BI), Gin-
gival Index (GI), and Orthodontic Plaque Index (OPI) 
with videographic and plaque-disclosing tablets 
(PDT) versus verbal instructions in adult orthodontic 
patients undergoing fixed appliance treatment (FAT). 
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Tabelul 1. Comparaţia arcadelor superioare și inferioare a trei grupuri de cercetare după 
tratament.

Tabelul 2. Comparaţia arcadelor superioare și inferioare a trei grupuri de cercetare în 
urma tratamentului (luând în considerare sexul pacientului).

Tabelul 3. Factorii care prezic modificarea indicilor de igienă orală medie a scorurilor 
sănătăţii generale a arcadei.
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Cercetarea a inclus 11 studii randomizate, controlate (RCT) care au 
investigat utilizarea video-grafică și metodele PDT în comparaţie cu 
instrucţiunile verbale la pacienţii adulţi în tratament ortodontic cu aparat 
fix.  Rezultatele măsurate în studiu au fost indicele de sângerare (BI), 
indicele gingival (GI) și indicele plăcii ortodontice (OPI). Meta-analiza a 
subliniat că atât metodele video-grafice cât și cele PDT au fost mult mai 
eficiente decât instrucţiunile verbale în reducerea scorurilor OPI la 
pacienţii ortodontici. Totuși, nu a existat o diferenţă semnificativă între 
eficienţa celor două metode de reducere a scorurilor OPI.
În ceea ce privește GI, meta-analiza a constatat că atât metoda  
video-grafică, cât și metoda PDT, au fost mai eficiente decât instrucţiunile 
verbale în reducerea scorurilor GI.
Cu toate acestea, metoda video-grafică s-a dovedit a fi mai eficientă 
decât metodele PDT în reducerea scorului GI. În ceea ce privește BI, 
meta-analiza a constatat că nu există diferenţă semnificativă între 
eficienţa metodelor video-grafice și PDT comparativ cu metoda 
instrucţiunilor verbale, în reducerea scorurilor BI. În general, studiul 
sugerează că atât metoda video-grafică, cât și metoda PDT sunt mai 
eficiente decât doar instrucţiunile verbale, în îmbunătăţirea rezultatelor 
igienei orale la pacienţii adulţi ortodontici supuși FAT. Cu toate acestea, 
metoda video-grafică poate fi mai eficientă decât metoda PDT în  
reducerea inflamaţiei gingivale. Alte studii sugerează, de asemenea, că 
atât metoda video-grafică, cât și metoda PDT sunt mai eficiente decât 
doar instrucţiunile verbale, pentru îmbunătăţirea rezultatelor îngrijirii orale 
la pacienţii în curs de tratament cu aparate fixe (FAT)(17-20).
A fost evaluată eficacitatea diferitelor metode de igienă orală în 
îmbunătăţirea rezultatelor igienei orale la pacienţii ortodontici. Au fost 
evaluate rezultatele OPI și GI ale participanţilor la studiu care primesc 
aparate ortodontice fixe. Conform constatărilor, ambele terapii de igienă 
orală au scăzut semnificativ valorile OPI și GI măsurate la momentul 
iniţial. Totuși, în comparaţie cu grupul de instrucţiuni verbale, grupul celor 
cu periuţă de dinţi electrică a redus dramatic evaluările OPI și GI(21).
Importanţa igienei bucale la pacienţii ortodontici este adesea evidenţiată 
de această cercetare, așa cum este cererea de terapii eficiente pentru 
îmbunătăţirea rezultatelor igienei orale. În timp ce eficacitatea diverselor
intervenţii poate varia, pentru pacienţii ortodontici este crucial să practice 
o igienă orală bună şi să aibă informaţia și sprijinul potrivit de la medicul 
ortodont. Studiul a avut limitări, cum ar fi dimensiunea mică a eșantionului 
și un risc ridicat de părtinire. Rezultatele au o generalizare limitată,  
deoarece se aplică numai la populaţia saudită și sunt necesare mai multe 
studii pentru a confirma aceste constatări și a investiga eficacitatea  
acestor metode la anumite populaţii de pacienţi.
Este de remarcat faptul că unele dintre studiile incluse în meta-analiză au 
avut limitări, cum ar fi ca risc ridicat de părtinire. În plus, studiile au fost 
efectuate în diferite ţări cu diferite populaţii de pacienţi, impactul acestor 
grupuri nu ar putea fi determinat cu precizie.
În concluzie, pacienţii ortodontici trebuie să practice o igienă orală 
adecvată pentru a evita problemele de sănătate orală și să asigure  
eficacitatea tratamentului acestora.
În timp ce s-a dovedit că multe terapii ajută pacienţii ortodontici cu igiena 
orală, este nevoie de mai multă cercetare pentru a identifica cele mai 
eficiente şi utile intervenţii pentru diferite populaţii de pacienţi. Sunt  
necesare studii multicentrice, randomizate și controlate și perioade mai 
lungi de urmărire pentru a constata impactul pe termen lung al acestor 
modalităţi asupra parametrilor de igienă orală.

Concluzie
În concluzie, pacienţii adulti ortodontici supuși tratamentului cu aparat fix 
par să beneficieze de îmbunătăţirea rezultatelor igienei orale la utilizarea 
metodelor video-grafice și la tabletele de evidenţiere a plăcii.
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Artificial Intelligence (AI) in Dentistry: 
Media and Marketing Hype or Reality?
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Abstract
Artificial intelligence (AI) has become increasingly integrated in dental practice, particularly in radiological image analysis, treatment planning, 
and digital prosthetic design, among others. The rapid expansion of AI technologies has been accompanied by strong media and marketing 
promotion, which may blur the distinction between clinically validated applications and promotional claims. This literature review analyzed 
studies published between 2010 and December 2025 in order to assess the real applications of artificial intelligence in dentistry and their 
level of clinical validation. The search conducted in PubMed/MEDLINE and Google Scholar initially identified 1,003 records, of which 30 
studies were included in the final analysis. The results show that most studies rely on deep learning algorithms, particularly convolutional 
neural networks (CNNs), for dental image analysis, including dental caries detection, periapical lesion identification, CBCT image analysis, 
implant segmentation, and the evaluation of anatomical structures in orthodontics. In several cases, AI algorithms achieved diagnostic  
performance comparable to, or even exceeding, that of clinicians in specific imaging tasks. However, most studies are retrospective and rely 
on limited datasets, while prospective studies and randomized controlled trials are largely absent. Furthermore, transparency regarding  
funding sources and conflicts of interest is often limited. In conclusion, artificial intelligence represents a promising technology in dentistry, 
but current evidence suggests incremental improvements in specific imaging tasks rather than a transformative impact on clinical practice. 
Responsible use of AI requires its integration as a decision-support tool for clinicians, accompanied by rigorous clinical validation and  
evaluation of its real impact on patient outcomes.
Keywords: artificial intelligence; digital dentistry; deep learning; machine learning; caries detection; AI-assisted diagnosis; treatment planning; 
clinical validation

Inteligenţa artificială (AI) în stomatologie: 
supralicitare mediatică și de marketing sau realitate?

Rezumat
Inteligenţa artificială (AI) este utilizată din ce în ce mai frecvent în practica stomatologică, în special pentru analiza imaginilor radiologice, 
planificarea tratamentelor și proiectarea digitală a restaurărilor dentare, printre alte aplicaţii. Dezvoltarea accelerată a tehnologiilor bazate pe 
AI este însoţită de o promovare intensă în mediul comercial și mediatic, fenomen care poate genera confuzii între aplicaţiile validate clinic și 
afirmaţiile cu caracter predominant comercial. Prezenta revizuire a literaturii a analizat studiile publicate în perioada 2010 – decembrie 2025, 
cu scopul de a evalua aplicaţiile reale ale inteligenţei artificiale în stomatologie, precum și nivelul de validare clinică al acestora. Strategia de 
căutare realizată în bazele de date PubMed/MEDLINE și Google Scholar a identificat iniţial 1.003 articole, dintre care 30 au fost incluse în 
analiza finală. Rezultatele indică faptul că majoritatea studiilor utilizează algoritmi de tip deep learning, în special reţele neuronale 
convoluţionale (CNN), pentru analiza imaginilor dentare. Acestea sunt aplicate în detectarea cariilor dentare, identificarea leziunilor  
periapicale, analiza imaginilor CBCT, segmentarea structurilor utilizate în implantologie și evaluarea elementelor anatomice relevante în 
ortodonţie. În numeroase situaţii, performanţa algoritmilor de inteligenţă artificială s-a dovedit comparabilă sau chiar superioară celei obţinute 
de clinicieni în îndeplinirea unor sarcini diagnostice specifice. Cu toate acestea, majoritatea cercetărilor au un design retrospectiv și se 
bazează pe seturi de date relativ limitate, în timp ce studiile prospective și studiile clinice randomizate sunt aproape inexistente.  
De asemenea, transparenţa privind sursele de finanţare și potenţialele conflicte de interese sunt adesea insuficient raportate. În concluzie, 
inteligenţa artificială reprezintă o tehnologie promiţătoare pentru domeniul stomatologic; totuși, dovezile disponibile sugerează mai degrabă 
beneficii punctuale, în special în analiza imaginilor și în sprijinirea procesului diagnostic, decât o transformare majoră a practicii clinice. 
Utilizarea responsabilă a acestor tehnologii presupune integrarea lor ca instrumente de suport decizional pentru clinician, însoţită de validare 
clinică riguroasă și de evaluarea impactului real asupra rezultatelor terapeutice ale pacienţilor.
Cuvinte-cheie: inteligenţă artificială; stomatologie digitală; deep learning; machine learning; detectarea cariilor; diagnostic asistat de AI; 
planificarea tratamentului; validare clinică
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Introducere
Inteligenţa artificială (AI) a devenit, în ultimii ani, un termen omniprezent 
în comunicarea comercială din domeniul stomatologic și al tehnicii  
dentare. Numeroase aplicaţii software, sisteme de imagistică, platforme 
de planificare digitală sau soluţii CAD/CAM integrează astăzi algoritmi de 
învăţare automată și sunt promovate ca fiind „inteligente”. În paralel, 
instrumentele conversaţionale bazate pe modele lingvistice de mari 
dimensiuni (LLM) au devenit accesibile publicului larg și sunt utilizate 
frecvent pentru documentare, sinteză de informaţii sau generare de 
conţinut.
Această dublă realitate – existenţa unor soluţii AI specializate, dezvoltate 
și validate pentru utilizare medicală, respectiv apariţia unor instrumente 
generale de tip chatbot – creează o zonă de confuzie conceptuală. Sub 
aceeași etichetă de „AI” sunt adesea incluse tehnologii cu niveluri foarte 
diferite de validare clinică, responsabilitate legală și aplicabilitate 
practică. În acest context, se impune o evaluare critică a dovezilor 
știinţifice existente. Ilustrarea principalelor domenii în care AI este 
integrată în practica stomatologică și interacţiunea dintre progresul 
tehnologic, aplicaţiile clinice și implicaţiile economice, este prezentată 
schematic in Figura 1.

Pentru a răspunde acestei cerinţe, am analizat literatura publicată între 
2010 – decembrie 2025, cu scopul de a delimita clar între realităţile 
tehnologice ale inteligenţei artificiale în stomatologie și proiecţiile de tip 
marketing și de a explica riscurile specifice asociate utilizării necritice a 
acestor instrumente.

Prezenta revizie de literatură își propune:
Identificarea și cartografierea literaturii știinţifice existente privind 
aplicaţiile inteligenţei artificiale în stomatologie, publicate în perioada 
2010–2025, prin caracterizarea ariei tematice, a volumului și a distribuţiei 
dovezilor în funcţie de specialităţile stomatologice și de tipurile de 
tehnologii AI utilizate.
Evaluarea eficacităţii clinice prin sinteza indicatorilor de performanţă 
diagnostică, a nivelurilor de validare clinică și a datelor comparative de 
eficienţă, în vederea determinării măsurii în care dovezile actuale susţin 
afirmaţiile privind utilitatea clinică a acestor tehnologii.
Delimitarea aplicaţiilor validate de discursul promoţional prin aprecierea 
critică a robusteţii dovezilor, identificarea discrepanţelor dintre 
performanţa tehnică și validarea clinică, precum și evaluarea potenţialei 
influenţe a finanţării din industrie și a conflictelor de interese.
Formularea de recomandări fundamentate pe dovezi adresate clinicien-
ilor, cercetătorilor și factorilor de decizie, privind adoptarea adecvată, 
implementarea responsabilă și priorităţile viitoare de cercetare în dome-
niul inteligenţei artificiale aplicate în stomatologie.

Materiale și metodă
Revizia a fost realizată conform ghidului PRISMA 2020 [1] și a inclus 
studii publicate în perioada ianuarie 2010- decembrie 2025. Căutarea a 
fost efectuată în bazele de date PubMed/MEDLINE și Google Scholar. 
Strategiile de căutare au combinat termeni referitori la inteligenţa 
artificială (artificial intelligence, machine learning, deep learning,  
convolutional neural networks) cu termeni specifici stomatologiei (caries, 
periodontal, orthodontic, CBCT, panoramic, bitewing etc.).

Întrebarea de cercetare formulată în format PICO
P (Population / Populaţie): Pacienţi de stomatologie, imagini dentare 
(radiografii bitewing, panoramice, CBCT, fotografii intraorale etc.) sau 
sarcini de diagnostic stomatologic.
I (Intervention / Intervenţie): Aplicarea algoritmilor de inteligenţă artificială, 
machine learning sau deep learning în scop diagnostic, predictiv sau 
pentru planificarea tratamentului în stomatologie.
C (Comparator / Comparator): Interpretarea realizată de clinician uman, 
metodele tradiţionale de diagnostic sau, în cazul studiilor descriptive, 
absenţa unui comparator.
O (Outcomes / Rezultate): Indicatori de performanţă diagnostică  
(sensibilitate, specificitate, acurateţe, AUC, precizie, recall, scor F1), 
rezultate clinice sau date comparative privind performanţa.
Criterii de includere: Au fost incluse studii publicate, inclusiv revizii de 
literatură având ca subiect domeniul medicinei dentare, date imagistice 
sau activităţi de diagnostic, în care algoritmi de inteligenţă artificială, 
machine learning ori deep learning au fost aplicaţi pentru diagnostic, 
predicţie sau planificare terapeutică, cu raportarea performanţei prin 
indicatori precum sensibilitate, specificitate, acurateţe, AUC, precizie, 
recall sau scor F1, precum și prin rezultate clinice ori comparaţii cu 
evaluarea realizată de medic sau cu metode convenţionale. Au fost  
considerate eligibile reviziile sistematice, meta-analizele, studiile clinice 
randomizate, investigaţiile prospective sau retrospective, studiile  
transversale, cele de acurateţe diagnostică și validare, publicate între 
ianuarie 2010 și decembrie 2025, în reviste știinţifice supuse procesului 
de peer-review, disponibile integral în format PDF și redactate în limba 
engleză.
Criterii de excludere: Au fost excluse contribuţiile publicate doar sub 
formă de rezumat, poster sau proceedings fără articol complet,  
materialele de tip editorial, comentariu, scrisoare ori opinie fără date 
originale, cercetările axate exclusiv pe dezvoltarea algoritmică fără  
aplicabilitate clinică în stomatologie, lucrările privind utilizări administra-
tive sau de management, articolele fără acces la text integral și cele 
redactate în alte limbi decât engleza.
Procesul de selecţie a studiilor a urmat o abordare etapizată. În prima 
etapă, s-a realizat identificarea iniţială a lucrărilor relevante și eliminarea 
duplicatelor, prin agregarea rezultatelor obţinute din bazele de date 
selectate.
În etapa a doua, articolele au fost supuse unui proces de evaluare a 
eligibilităţii utilizând platforma Rayyan (https://rayyan.ai), unde titlurile și 
rezumatele au fost analizate conform criteriilor prestabilite de includere și 
excludere.
În etapa a treia, lucrările considerate potenţial eligibile au fost evaluate în 
varianta de text integral pentru confirmarea includerii finale în sinteză.
Ulterior, datele au fost extrase sistematic într-un tabel Excel standardizat, 
care a inclus: identificarea studiului (detalii de citare, DOI, anul publicării), 
caracteristicile metodologice (tipul studiului, dimensiunea eșantionului, 
contextul desfășurării), specificaţiile tehnologiei AI (tipul algoritmului, 
arhitectura, modalitatea de antrenare), domeniul de aplicare stomatologică 
(specialitatea, sarcina diagnostică, tipul imagistic), indicatorii de 
performanţă (metrice de acurateţe diagnostică cu intervale de încredere 
de 95%), nivelul de validare (retrospectiv/prospectiv, validare internă sau 
externă, statutul implementării clinice) și informaţiile privind influenţa 
industriei (surse de finanţare, conflicte de interese, parteneriate  
comerciale).

Figura 1 Reprezentarea conceptuală a principalelor aplicaţii ale inteligenţei artificiale în 
stomatologie. Ilustraţia evidenţiază utilizarea algoritmilor AI în analiza imaginilor radiologice 
dentare, planificarea digitală a tratamentului, protetica asistată de calculator și instrumentele 
de suport decizional clinic.
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Rezultate
Căutarea iniţială a identificat un total de 1.003 înregistrări. După procesul 
de deduplicare și ierarhizarea relevanţei, au rămas 272 articole unice. 
Aplicarea criteriilor de includere a condus la selecţia a 30 de studii  
eligibile pentru sinteza calitativă [2–31]. Diagrama Prisma este prezentată 
în Figura 2. 

Caracteristicile studiilor: 
Distribuţia temporală: Analiza studiilor incluse indică o creștere 
semnificativă a interesului pentru aplicaţiile inteligenţei artificiale în  
stomatologie în ultimii ani. Majoritatea studiilor analizate au fost publicate 
în perioada 2023–2025 (70%), reflectând dezvoltarea rapidă a  
tehnologiilor de deep learning și aplicarea lor în analiza imaginilor  
medicale dentare.

Tipuri de studii: 
Analiza studiilor incluse evidenţiază o predominanţă clară a studiilor de 
validare retrospectivă, care reprezintă 60% din totalul lucrărilor analizate 
(18 din 30 de studii). Aceste studii au evaluat performanţa algoritmilor de 
inteligenţă artificială utilizând seturi de date clinice existente, fără  
implementare directă în condiţii de practică clinică reală. Studiile  
comparative între algoritmi AI și clinicieni umani au reprezentat 20% din 
totalul studiilor (n = 6), oferind date privind performanţa relativă a  
sistemelor AI în sarcini specifice de diagnostic imagistic stomatologic. 
Revizuirile sistematice sau analizele comprehensive au constituit 17% 
din studii (n = 5), sintetizând dovezile existente privind aplicarea 
inteligenţei artificiale în diferite specialităţi stomatologice.
În contrast, studiile de dezvoltare algoritmică fără validare clinică au 
reprezentat doar o proporţie redusă din literatura analizată (3%, n = 1). 
Este de remarcat faptul că în eșantionul analizat nu au fost identificate 
studii prospective sau studii clinice randomizate controlate (RCT), ceea 
ce sugerează că majoritatea aplicaţiilor AI în stomatologie se află încă 
într-un stadiu incipient de validare clinică. Distribuţia acestor niveluri de 
validare este prezentată în Tabelul 1.

Dimensiunile eșantioanelor au variat considerabil între studii, de la 75 
imagini CBCT până la peste 6.000 de suprafeţe dentare evaluate pentru 
detectarea cariilor. Majoritatea studiilor au utilizat seturi de date cuprinse 
între 100 și 1.000 de imagini, reflectând atât limitările accesului la baze 
de date clinice mari, cât și caracterul explorator al multor studii din  
domeniu.
Cartografierea aplicaţiilor AI pe specialităţi stomatologice:
Detectarea cariilor dentare
Algoritmii de deep learning, în special reţelele neuronale convoluţionale 
(CNN), au fost utilizaţi pentru detectarea cariilor pe radiografii bitewing și 
imagini CBCT [16,20,29,30] Performanţele raportate includ: sensibilitate: 
0,44–0,96; specificitate: 0,85–0,98; acurateţe: 0,73–0,98; AUC:  
0,84–0,98 [20] Studiul lui Esmaeilyfard et al. a demonstrat performanţe 
ridicate pe imagini CBCT, cu o acurateţe de 95,3%, sensibilitate de 
92,1% și specificitate de 96,3% [30]. Sistemul de suport decizional 
Diagnocat evaluat de Amasya et al. a demonstrat îmbunătăţirea 
performanţei radiologilor atunci când aceștia au fost asistaţi de AI [29].
Radiologie orală și analiza CBCT
Radiologia orală reprezintă domeniul cu cea mai mare diversitate de 
aplicaţii AI. Algoritmii au fost utilizaţi pentru detectarea leziunilor chistice, 
segmentarea implanturilor dentare, detectarea calcificărilor tisulare și 
identificarea canalului MB2 [3,12,14,17–19,23,24,27,28]
Performanţele raportate includ: AUC de 0,914 pentru detectarea  
leziunilor chistice pe imagini CBCT [19]; coeficient Dice de aproximativ 
0,91–0,92 pentru segmentarea implanturilor dentare[23] valori Dice de 
0,919 pentru segmentarea căilor aeriene faringiene[28] Aceste rezultate 
sugerează o precizie ridicată a algoritmilor AI în analiza imaginilor CBCT. 
Endodonţie
În endodonţie, aplicaţiile AI includ detectarea leziunilor periapicale,  
identificarea fracturilor radiculare și analiza anatomiei canalelor radicu-
lare [15,17,31]. Revizia de literatura realizată de Kun et al. a raportat o 
acurateţe de peste 90% pentru detectarea leziunilor periapicale utilizând 
modele CNN [31].
Protetică și implantologie
Aplicaţiile AI în protetică și implantologie includ identificarea tipurilor de 
implanturi dentare, segmentarea implanturilor și planificarea 
implantologică pe imagini CBCT [13,23,27]. Coeficientul Dice raportat 
pentru segmentarea implanturilor a fost aproximativ 0,92, indicând o 
concordanţă ridicată între segmentarea automată și cea realizată  
manual [23].
Ortodonţie
În ortodonţie, AI a fost utilizată pentru segmentarea structurilor dentare și 
analiza osificarii suturii intermaxilare (sutura dintre procesele palatine ale 
maxilelor) [21,25,28]. Modelele CNN au demonstrat performanţe 
satisfăcătoare în analiza imaginilor CBCT și radiografiilor panoramice, cu 
valori Dice de aproximativ 0,919 pentru segmentarea căilor aeriene [28].
Tehnologiile AI/ML/DL utilizate:
Studiile analizate utilizează predominant tehnici de deep learning bazate 
pe reţele neuronale convoluţionale (CNN) pentru analiza imaginilor  
dentare. Aceste modele sunt aplicate în principal pentru detectarea și  
clasificarea cariilor dentare pe radiografii bitewing și imagini CBCT,  
demonstrând performanţe ridicate în identificarea leziunilor carioase [16,20].

Tabel 1. Nivelurile de validare clinică ale studiilor analizate

Figura 2. Diagrama Prisma ilustrează procesul de selecţie al studiilor pentru această revi-
zie de literatură.
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În plus, arhitecturile de tip U-Net și variantele sale sunt utilizate frecvent 
pentru sarcini de segmentare automată a structurilor dentare pe imagini 
CBCT, cu valori Dice de aproximativ 0,91–0,92 raportate pentru  
segmentarea implanturilor dentare [23]. Modele de detecţie a obiectelor 
precum YOLO (You Only Look Once) au fost utilizate pentru identificarea 
structurilor dentare pe radiografii panoramice, datorită vitezei ridicate de 
procesare și capacităţii de detecţie multi-obiect. De asemenea,  
arhitecturi precum ResNet și Inception au fost aplicate pentru clasificarea 
leziunilor chistice și a altor patologii orale, cu valori AUC de până la 0,914 
raportate pentru imaginile CBCT [18]. În endodonţie, modelele de 
machine learning au demonstrat acurateţe de peste 90% pentru  
detectarea leziunilor periapicale pe imagini radiografice dentare [31].
Evaluarea finanţării și a conflictelor de interese:
Analiza transparenţei privind finanţarea și conflictele de interese în  
studiile incluse a evidenţiat o lipsă semnificativă de raportare a acestor 
informaţii. Majoritatea studiilor analizate nu au furnizat date explicite 
despre sursele de finanţare sau despre potenţiale conflicte de interese, 
ceea ce limitează evaluarea influenţei potenţiale a intereselor comerciale 
asupra rezultatelor raportate.
Din totalul celor 30 de studii analizate, doar un număr foarte redus au 
declarat explicit sursa finanţării, iar conflictele de interese au fost rareori 
raportate. În schimb, în majoritatea cazurilor aceste informaţii au fost 
absente sau insuficient detaliate. Această lipsă de transparenţă este 
deosebit de relevantă în contextul dezvoltării accelerate a tehnologiilor 
de inteligenţă artificială, unde există un interes comercial semnificativ din 
partea companiilor tehnologice și a dezvoltatorilor de software medical 
(Tabel 2).

Analiza studiilor incluse indică faptul că unele lucrări au utilizat sau au 
evaluat produse comerciale de inteligenţă artificială dezvoltate de  
companii tehnologice. De exemplu, sistemul Diagnocat a fost menţionat 
în mai multe studii analizate, fiind utilizat pentru detectarea cariilor  
dentare și pentru analiza imaginilor CBCT [27,29,31].

Discuţii
Rezultatele acestei revizii a literaturii indică faptul că inteligenţa artificială 
(AI) prezintă un potenţial considerabil pentru îmbunătăţirea proceselor de 
diagnostic și planificare terapeutică în stomatologie, în special în dome-
niul imagisticii dentare. Majoritatea studiilor analizate utilizează algoritmi 
de deep learning pentru analiza imaginilor radiologice, iar performanţele 
raportate pentru detectarea cariilor dentare, identificarea leziunilor peri-
apicale sau segmentarea structurilor anatomice pe imagini CBCT sunt, 
în anumite situaţii, comparabile sau chiar superioare celor obţinute de 
clinicieni în sarcini diagnostice bine definite [16,20,30].
Cu toate acestea, analiza critică a literaturii relevă o discrepanţă 
semnificativă între rezultatele empirice raportate în studiile academice și 
afirmaţiile frecvent întâlnite în discursul mediatic sau comercial privind 
impactul inteligenţei artificiale în stomatologie. Datele disponibile nu 
susţin existenţa unui impact „revoluţionar” asupra rezultatelor clinice, a 
performanţei diagnostice globale sau a cost-eficienţei sistemelor de 
sănătate. În schimb, majoritatea studiilor indică îmbunătăţiri incrementale 
în sarcini specifice de analiză imagistică, în special în detectarea 
automată a structurilor sau leziunilor radiologice [21].

Un alt aspect relevant îl reprezintă diferenţa dintre disponibilitatea 
comercială a unor sisteme AI și validarea lor clinică riguroasă. Deși  
anumite aplicaţii software sunt deja disponibile pe piaţă și sunt integrate 
în fluxuri de lucru digitale, aceste produse nu sunt susţinute, în majori-
tatea cazurilor, de studii prospective sau de studii clinice randomizate 
controlate. În consecinţă, generalizarea performanţelor raportate în 
condiţii experimentale la populaţii și contexte clinice variate rămâne 
insuficient demonstrate [21,22].
În ansamblu, literatura analizată sugerează existenţa unei capacităţi 
tehnice solide a algoritmilor de inteligenţă artificială, validată în principal 
în condiţii controlate și pe seturi de date retrospective. Cu toate acestea, 
translaţia acestor performanţe în practica clinică reală este limitată. 
Performanţa retrospectivă nu garantează în mod automat îmbunătăţiri 
ale rezultatelor pacienţilor, integrarea eficientă în fluxul de lucru clinic sau 
creșterea cost-eficienţei serviciilor medicale. De asemenea, lipsa validării 
externe, dimensiunile relativ reduse ale seturilor de date și inconsistenţele 
în raportarea metodologică reduc nivelul de încredere în generalizabili-
tatea rezultatelor raportate.
În acest context, AI pare să ofere cel mai mare beneficiu atunci când este 
utilizată ca instrument de suport decizional pentru clinician, mai degrabă 
decât ca sistem autonom de diagnostic. Sistemele de asistare pot  
contribui la reducerea erorilor de omisiune și la standardizarea evaluării 
iniţiale a imaginilor radiologice, în special în cazul practicienilor mai puţin 
experimentaţi. De exemplu, sistemele bazate pe deep learning pot  
identifica tipare radiologice sugestive pentru carii, leziuni periapicale sau 
modificări parodontale, contribuind la îmbunătăţirea sensibilităţii  
diagnostice în analiza imaginilor dentare [16,30].
Dincolo de analiza imagistică, literatura indică și alte aplicaţii practice ale 
inteligenţei artificiale în stomatologie digitală. Platformele digitale pot 
integra date clinice, imagistice și protetice pentru a genera propuneri 
preliminare de planuri de tratament, rolul AI fiind acela de a structura 
informaţia și de a sugera opţiuni terapeutice, fără a formula indicaţii 
clinice autonome. 
În pofida acestor aplicaţii, inteligenţa artificială prezintă limitări struc-
turale importante. Algoritmii nu realizează diagnostic clinic în sensul 
medical al termenului și nu pot integra contextul biologic complet al 
pacientului. Factori precum durerea, anxietatea, complianţa pacientului 
sau variabilitatea individuală a răspunsului biologic nu pot fi integraţi în 
mod adecvat în modelele algoritmice actuale. În esenţă, aceste sisteme 
operează prin identificarea de corelaţii statistice și tipare în seturi de 
date, fără a reproduce procesul complex de raţionament clinic.
Un aspect emergent, relevant în contextul utilizării instrumentelor AI 
generative, îl reprezintă fenomenul de „halucinaţie” algoritmică. În cazul 
modelelor lingvistice, acest termen descrie generarea de informaţii  
incorecte sau inexistente prezentate într-o formă coerentă și 
convingătoare. În domeniul stomatologic, acest fenomen poate conduce 
la generarea unor protocoale clinice inexistente sau la atribuirea eronată 
a unor recomandări unor ghiduri clinice inexistente. Din cauza limbajului 
fluent utilizat de aceste sisteme, informaţia incorectă poate dobândi un 
fals caracter de autoritate, ceea ce impune verificarea sistematică a 
informaţiilor generate de AI prin consultarea surselor academice validate.
Prin urmare, utilizarea responsabilă a inteligenţei artificiale în stomatolo-
gie presupune înţelegerea rolului său ca instrument de suport cognitiv, 
nu ca autoritate clinică. AI poate facilita organizarea informaţiei, sinteza 
literaturii generale sau elaborarea de materiale educaţionale, însă nu 
poate substitui ghidurile clinice, consensurile profesionale sau 
raţionamentul medical individual. 
În ansamblu, dovezile disponibile sugerează că inteligenţa artificială în 
stomatologie nu poate fi caracterizată nici drept un simplu fenomen de 
marketing, nici drept o realitate clinică pe deplin validată. Literatura 
susţine mai degrabă un optimism prudent: capabilitatea tehnică este 
demonstrată, însă validarea clinică riguroasă rămâne o condiţie esenţială 
pentru adoptarea responsabilă a acestor tehnologii în practica 
stomatologică.

Tabelul 2. Transparenţa finanţării și a conflictelor de interese
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Concluzii 
Inteligenţa artificială reprezintă o realitate tehnologică emergentă cu 
aplicaţii concrete în stomatologie și tehnică dentară, în special în analiza 
imaginilor radiologice, planificarea digitală a tratamentului și designul 
protetic asistat de calculator. Algoritmii de deep learning pot identifica 
tipare radiologice relevante și pot funcţiona ca instrumente de suport 
decizional, contribuind la standardizarea evaluării iniţiale a imaginilor și 
la reducerea omisiunilor diagnostice. Cu toate acestea, discursul public 
și marketingul tehnologic tind să amplifice capacităţile acestor sisteme, 
generând uneori așteptări nerealiste privind impactul lor asupra practicii 
clinice. Dovezile disponibile indică îmbunătăţiri punctuale în sarcini 
specifice, dar nu demonstrează în prezent o transformare fundamentală 
a rezultatelor clinice sau a eficienţei serviciilor stomatologice.
Diferenţa esenţială dintre utilizarea responsabilă și cea problematică a 
inteligenţei artificiale nu este determinată de nivelul tehnologic al  
instrumentelor, ci de capacitatea utilizatorului de a interpreta critic 
informaţia generată. În acest context, competenţe precum formularea 
corectă a solicitărilor, înţelegerea limitărilor sistemelor AI și verificarea 
informaţiilor din surse academice devin componente importante ale  
practicii profesionale moderne.
Inteligenţa artificială nu reprezintă o ameninţare pentru practica 
stomatologică, dar nici o soluţie autonomă capabilă să substituie 
raţionamentul medical. Valoarea sa reală constă în rolul de instrument de 
suport cognitiv, integrat într-un cadru clinic guvernat de responsabilitate 
profesională, expertiză medicală și principii etice. Adoptarea responsabilă 
a acestor tehnologii va depinde de realizarea unor studii prospective 
riguroase, de validarea externă a algoritmilor și de evaluarea impactului 
real asupra rezultatelor în tratamentul pacienţilor.
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Introducere
Aliajele dentare utilizate în restaurările metalo-ceramice sunt 
esenţiale pentru a asigura o combinaţie optimă de rezistenţă 
mecanică, estetică și proprietăţi derivate din materialele ceramice 
[1-3]. Aceste aliaje sunt selectate riguros pentru a îndeplini cerinţe 
biomecanice stricte, incluzând rezistenţa la coroziune și  
biocompatibilitatea, în special în mediul oral complex [4-5]. Alegerea 
aliajului depinde, de asemenea, de capacitatea acestuia de a forma 
o legătură chimică stabilă cu ceramica și de a rezista ciclurilor  

termice repetate fără deformare [6]. În stomatologie, cele mai 
frecvent utilizate aliaje sunt cele pe bază de crom-cobalt, datorită 
proprietăţilor lor mecanice superioare și rezistenţei la coroziune [7,8]. 
Există o varietate de aliaje disponibile, fiecare având avantaje și 
dezavantaje specifice în funcţie de compoziţia lor. Cercetările  
continue și dezvoltarea tehnologică duc la apariţia de noi produse, 
oferind clinicienilor mai multe opţiuni în proiectarea și fabricarea 
restaurărilor metalo-ceramice [9-11]. 

The impact of traditional manufacturing methods vs. CADCAM on the 
mechanical properties and biocompatibility of CoCr copings used in 
prosthetic restorations.
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Abstract
This study conducted a comparative evaluation of the influence exerted by both traditional and CAD/CAM fabrication methods on the mechanical 
properties and biocompatibility of cobalt-chromium (CoCr) alloy substructures intended for prosthetic restorations. Specifically, CoCr copings—as a 
fundamental component of metal-ceramic prostheses—were analyzed to investigate how distinct production techniques affect their overall clinical 
performance and structural integrity. his approach proved essential for elucidating how technological innovations, such as Computer-Aided Design 
and Computer-Aided Manufacturing (CAD/CAM), can optimize the quality and durability of these restorations relative to conventional casting  
techniques. Such a detailed analysis is critical, as the surface topography, microstructural integrity, mechanical strength, and electrochemical  
properties of Co-Cr alloys are profoundly dictated by the manufacturing process. Modern fabrication modalities, including Selective Laser Melting 
(SLM)—a form of 3D printing—facilitate the creation of prosthetic restorations with complex geometries and minimal material waste, representing a 
significant advancement over traditional casting workflows.
The fabrication process for the metal copings in the present study was evaluated by comparing two distinct methodologies: the analog workflow, 
which adhered to conventional laboratory protocols (lost-wax casting), and the digital workflow, which utilized Exocad software for virtual design.  
The latter was followed by precision manufacturing—encompassing resin and wax patterns as well as final metallic copings—leveraging  
high-precision equipment, specifically 5-axis milling machines and selective laser sintering (SLS). Consequently, this research aimed to elucidate the 
feasibility of integrating Co-Cr alloys with CAD/CAM technology for dental prosthesis fabrication, systematically assessing the impact of these  
manufacturing techniques on the aforementioned material properties.
Keywords: Metal copings, digital work flow, CAD/CAM, porcelain fused to metal

Impactul metodelor de fabricaţie (tradiţionale vs. CAD/CAM) asupra proprietăţilor mecanice și 
biocompatibilităţii capelor din CoCr utilizate în restaurări protetice
Rezumat
Acest studiu a evaluat comparativ influenţa metodelor de fabricaţie, atât tradiţionale cât și CAD/CAM, asupra proprietăţilor mecanice și a 
biocompatibilităţii substructurilor din aliaje de cobalt-crom destinate restaurărilor protetice. Mai exact, s-au analizat substructurile din CoCr ca o 
componentă esenţială a protezelor metalo-ceramice, investigând modul în care diferitele tehnici de producţie influenţează performanţa acestora. 
Această abordare a fost esenţială pentru a înţelege cum inovaţiile tehnologice, precum proiectarea și fabricarea asistată de computer (CAD/CAM), pot 
optimiza calitatea și durabilitatea acestor restaurări în comparaţie cu metodele convenţionale de turnare. Această analiză detaliată este crucială,  
deoarece caracteristicile suprafeţei, integritatea microstructurală, rezistenţa mecanică și proprietăţile electrochimice ale aliajelor Co-Cr sunt profund 
influenţate de procesul de fabricaţie. Metodele moderne de fabricaţie, inclusiv topirea selectivă cu laser (adică imprimarea 3D), permit crearea de 
restaurări protetice cu geometrii complexe și fără pierderi semnificative de material, spre deosebire de turnarea convenţională.
Procesul de obţinere a capelor metalice din studiul de faţă a fost comparat utilizând două abordări distincte: modelul analog (tradiţional) care a urmărit 
pașii tehnologici clasici, în timp ce modelul digital a utilizat programul Exocad pentru proiectare, urmând apoi fabricarea (rasină, ceară și capele  
metalice finale) cu ajutorul echipamentelor de înaltă precizie (mașină de frezat în 5 axe și sinterizare laser). Astfel, studiul a urmărit să elucideze  
fezabilitatea utilizării aliajelor Co-Cr cu ajutorul tehnologiei Cad-Cam pentru fabricarea protezelor dentare, evaluând impactul tehnicilor de fabricaţie 
asupra proprietăţilor menţionate anterior.
Cuvinte-cheie: cape metalice, flux de lucru digital, CAD/CAM, metalo-ceramică
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O restaurare metalo-ceramică este alcătuită din două straturi principale:
1. Scheletul Metalic: Acesta este structura interioară, confecţionată din 
aliaj, care oferă rezistenţă și rigiditate. Acoperă bontul dentar preparat și 
servește ca suport pentru ceramică.
2. Placajul Ceramic: Stratul exterior de ceramică, ars în straturi succesive 
peste scheletul metalic. Acesta asigură culoarea, forma și estetica  
dintelui natural.
Caracteristicile aliajului utilizat joacă un rol crucial și trebuie să 
îndeplinească anumite condiţii esenţiale pentru a asigura succesul 
lucrării:
• rezistenţa și rigiditatea: aliajul trebuie să fie suficient de rezistent 
pentru a susţine forţele masticatorii și suficient de rigid (modul de  
elasticitate ridicat) pentru a preveni deformarea care ar putea duce la 
fisurarea sau fracturarea ceramicii;
• aderenţa la ceramică: scheletul metalic trebuie să adere ferm la 
ceramică, această legătură se realizează prin:
• oxidarea controlată a aliajului: prin ardere (înainte de aplicarea 
primului strat ceramic), se formează un strat subţire de oxizi la suprafaţă, 
care reacţionează chimic cu ceramica creând o legătură puternică;
• potrivirea coeficienţilor de dilatare termică (CDT): Acesta este cel 
mai important aspect. CDT-ul aliajului trebuie să fie ușor mai mare sau 
egal cu CDT-ul masei ceramice. Pe măsură ce coroana se răcește după 
arderea ceramicii, contracţia metalului (cu CDT mai mare) menţine 
ceramica (cu CDT mai mic) sub o compresiune ușoară. Compresiunea 
este favorabilă ceramicii, prevenind fisurile și fracturile de tensiune.
• biocompatibilitate: Aliajul trebuie să fie bine tolerat de ţesuturile orale 
(gingie, mucoasă), să nu fie toxic sau alergenic.
În prezent, din considerente economice și de rezistenţă, aliajele pe bază 
de Cobalt-Crom (Co-Cr) și Nichel-Crom (Ni-Cr) sunt foarte des folosite, 
fiind preferate cele fără Beriliu, din motive de sănătate.

Material și metodă
Pe baza unei amprente didactice a fost turnat gips clasa a -4- a, în 
vederea obtinerii unui model de lucru pe care au fost urmăriţi pași tehno-
logici tradiţionali cât și digitali de obţinere a capelor metalice (Fig.1.a,b).

Pe baza acestui model au fost realizate toate cele 18 probe evaluate. 
Probele au fost împărţite în 6 loturi de studiu în funcţie de metoda de 
obţinere:
- Lotul A: 3 machete obţinute prin prin tehnica picurării, fiind turnate prin 
metoda clasică,
- Lotul B: 3 machete obţinute prin tehnica cerii cu răcire gradată, fiind 
turnate prin metoda clasică,
- Lotul C: 3 machete obţinute cu ajutorul imprimantei 3D, fiind turnate prin 
metoda clasică,
- Lotul D: capă din Co-Cr obtinută prin tehnica CAD/CAM cu ajutorul 
mașinii de frezat,
- Lotul E: machetă frezată direct în ceară, obtinută cu ajutorul tehnologiei 
CAD/CAM și turnată prin metoda clasică,
- Lotul F: 3 cape obţinute cu ajutorul tehnologiei de sinterizare selectivă 
laser.

Pe modelul analog au fost urmăriţi pașii tehnologici tradiţionali de 
obţinere a capelor metalice (lot A si B), iar pe modelul digital (Fig.2) a fost 
realizat designul cu ajutorul programului Exocad pentru a obţine mache-
ta din rașină și din ceară frezată, cât și capele metalice cu ajutorul mașinii 
de frezat în 5 axe și a sinterizării laser selective, loturi C-F (Fig.2.).
 

Modelul digital a fost obţinut cu ajutorul unui scanner de laborator și al 
programului Collab Scan. Pe modelul virtual a fost realizat designului 
machetelor 3D cu ajutorul programului Exocad, pentru obtinerea mache-
telor din rasina V-Print c&b temp (lot C) obtinute cu ajutorul imprimantei 
ELEGOO Mars 3 Pro; machetelor din ceară Dental Zyr Disc, ceară 98x14 
(lot E) frezată cu ajutorul mașinii de frezat în 5 axe, și a capelor metalice 
frezate în bloc de cobalt crom (lot D). Același design a fost folosit și 
pentru obţinerea capelor metalice de Co-Cr realizate cu ajutorul  
tehnologiei de sinterizare laser (lot E). Toate machetele digitale s-au 
realizat la grosimea de 0,5 mm.
Pe toate probele s-au efectuat teste de duritate utilizând un durimetru 
FALCON 800G2/C, aplicând scala de duritate VICKERS (HV 0.3) cu un 
timp de așteptare de 10 secunde. În funcţie de rezultatele durităţii 
obţinute s-au realizat și teste de compoziţie chimică pentru loturile D, E și F.
Procesul de realizare a scheletului metalic (infrastructurii) pentru 
restaurările protetice implică o secvenţă de etape tehnologice riguroase, 
combinând metodele convenţionale cu cele digitale, urmate de o fază 
critică de condiţionare a suprafeţei [12,13].

1. Modelarea (Concepţia Infrastructurii)
Această etapă definește geometria finală a scheletului metalic.
• Abordarea Convenţională (Lot A și B): Tehnicianul dentar execută 
modelarea machetei (pattern-ului) din ceară direct pe modelul de lucru 
din ghips al preparaţiei dentare, respectând cerinţele morfologice și de 
spaţiu.
• Abordarea Digitală (Lot C, D, E, F): Proiectarea machetei este 
realizată cu ajutorul sistemelor CAD (Computer-Aided Design), generând 
fișiere digitale utilizate ulterior pentru obţinerea fizică a pattern-ului din 
rășină sau ceară prin tehnici de prototipare rapidă (de exemplu,  
imprimare 3D sau frezare) [14-18].

2. Ambalarea și Turnarea (Tehnica cerii pierdute)
Machetele din ceară și rășină sunt integrate în procesul de turnare prin 
metoda cerii pierdute (lost wax technique).
• Ambalarea: Pattern-ul este inclus într-o masă de ambalare refractară 
specifică aliajului utilizat.
• Turnarea: După arderea (eliminarea) machetei organice din ceară prin 
încălzire controlată, în cavitatea rezultată este injectat aliajul metalic topit 
sub presiune (centrifugare sau vid), formând astfel piesa brută.

3. Prelucrarea componentei metalice
Piesa turnată necesită un tratament mecanic post-turnare.
• Finisarea: Scheletul metalic brut este supus dezambalării, degravării, 
șlefuirii și finisării (trimming and grinding) pentru a atinge dimensiunile, 
grosimea și adaptarea marginală optime necesare stratificării ceramice.

Fig.2. Scanarea modelului de lucru și obţinerea modelului digital.

Fig 1.a, b. Amprenta didactică și modelul de lucru.
a b
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Pentru a asigura precizia și compatibilitatea necesară tehnicilor specifice 
metodei conventionale, procesul de pregătire a modelului de lucru  
trebuie să includă o etapă de duplicare. Pentru optimizarea anumitor 
tehnici de turnare, precum cele care necesită controlul răcirii gradate, 
este esenţială obţinerea unui model secundar cu bonturi mobilizabile 
(Fig.3.a,b,c). În consecinţă, ambalarea iniţială a modelului de lucru și 
duplicarea riguroasă a acestuia devin etape necesare pentru a genera 
modelul cu bonturi mobilizabile, asigurând astfel infrastructura fizică 
necesară pentru aplicarea eficientă a tehnicilor tradiţionale de modelare 
și turnare (Fig.4.).

Pentru a realiza tehnica baii de ceară, a fost necesară duplicarea  
modelului (siliconul bicomponent ZA 22 RTV ) pentru a obţine două 
modele de lucru (unul cu bonturi fixe și un model cu bonturi mobilizabile). 
Pe modelul cu bonturi mobilizabile obţinut prin procedeul Pindex au fost 
realizate machetele de ceară Renfert GEO-Dip prin metoda răcirii  
gradate la forma și dimensiunea de 0.5 mm. Excesul a fost îndepărtat 
prin răzuire. Masurătorile s-au realizat pe toate feţele capelor cu ajutorul 
grosimetrului.
Pe modelul cu bonturi fixe a fost realizată macheta de ceară prin tehnica 
picurării de ceară, GEO-Dip care este depusă succesiv până ajunge la 
forma și dimensiunea de 0.5mm. Excesul a fost îndepartat prin răzuire. 
Măsurătorile au fost realizate pe toate feţele capelor cu ajutorul grosimetrului.
Lotul A: Au fost create 3 machete din ceară pe modelul de lucru cu 
bonturi fixe (Fig.5). Metoda prin picurare presupune folosirea unui  
instrument special (picurător) care topește ceara și ajută la construcţia și 
depunerea succesivă a picăturilor de ceară până când, aceasta ajunge 
la forma și dimensiunea dorită. S-au realizat 3 astfel de machete la  
grosime de 0,5 mm care au fost măsurate cu ajutorul grosimetrului  
special de ceară din laboratorul de tehnică dentară.

Lotul B: Pentru acest lot,  machetele au fost obţinute prin tehnica cerii 
cu racire gradată (Fig.6.a,b). Metoda racirii gradate - bontul mobil este 
introdus într-o baie de ceară și se lasă câteva secunde, după care se 
scoate. Se repetă metoda până la formarea unei machete de 0,5 mm. 
Excesul se îndepărtează prin răzuire. S-au realizat 3 astfel de machete 
la grosime de 0,5 mm care au fost măsurate cu ajutorul grosimetrului 
special de ceară din laboratorul de tehnică dentară.

Cu ajutorul programului Exocad a fost realizat designul capelor din  
loturile C,D,E si F (Fig.7.a,b).
Lotul C: În cazul acestui lot, machetele au fost obţinute cu ajutorul  
imprimantei 3D și turnate prin metoda clasică. Au fost realizate 3 
machete pentru viitoarele cape metalo-ceramice din rășină la o dimensi-
une de 0,5 mm. Tratarea capelor s-a facut cu soluţii speciale pentru 
curăţarea și fotopolimerizarea acestora.

Lotul D: Pentru lotul D, capele din aliajul de Co-Cr au fost obtinuţe prin 
tehnica CAD-CAM cu ajutorul mașinii de frezat în 5 axe.
Lotul E: pentru acest lot macheta a fost frezată direct în ceara obţinută 
cu ajutorul tehnologiei CAD-CAM, conform figurii 8. Cu ajutorul aceluiași 
design au fost realizate 3 machete pentru viitoarele cape metalo-ceramice, 
frezate într-un bloc de ceară cu ajutorul mașinii de frezat în 5 axe.
Lotul F: În cazul lotului F, au fost realizate trei cape obţinute cu ajutorul 
sinterizării selective a laserului. 
Compozitiile chimice ale materialelor utilizate in programul experimental 
sunt prezentate in tabelele 1-3.
Tabelul 1 - Compozitia chimica a aliajelor de Co-Cr turnate

Tabelul 2 - Compozitia chimica a aliajelor de Co-Cr frezate

Tabelul 3 - Compozitia chimica a aliajelor de Co-Cr sinterizat

Fig.5. Realizarea machetei de ceară și aplicarea tijei de turnare.

Fig.6.a, b. Realizarea machetei din ceară cu tehnica răcirii gradate.

Fig.7.a, b. Designul și machetele obţinute cu ajutorul imprimatei 3D.

Fig.3.a, b, c. Ambalarea modelului de lucru și duplicarea acestuia în vederea obţinerii 
unui model de lucru cu bonturi mobilizabile.

Fig.8.a, b, c. Machetele și turnarea acestora pentru loturile A, B, C și E.

Fig.4. Modelul master cu bonturi fixe și cu bonturi mobilizabile.

Element Co Cr W Mo Si Nb Mn Fe

Procente % 62,5 24,6 8,5 2,9 1,3 ≤ 1 ≤ 1 ≤ 1

Element Co Cr W Si

Procente % 61 28 8,5 1,5

a

a

ba b c

b

a b c
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Fig.8.a,b,c. Machetele și turnarea acestora pentru loturile A, B, C și E.
În figurile 8, 9 sunt prezentate machetele pentru viitoarele cape metalo-
ceramice obţinute prin picurare, 1 bulină - lot A; machetele pentru 
viitoarele cape metalo-ceramice realizate prin frezarea în bloc de ceară 
cu ajutorul tehnologiei CAD/CAM 2 buline – lot E; machetele pentru 
viitoarele cape metalo-ceramice obţinute cu ajutorul imprimatei 3D din 
rășină, 3 buline- lot C și machetele pentru viitoarele cape metalo-
ceramice obţinute prin tehnica răcirii gradate cu ajutorul băii de ceară, 4 
buline- lot B. În final, au fost realizate 3 cape prin frezarea în bloc de 
Co-Cr, lot D și 3 cape cu ajutorul tehnologie de sinterizare selectivă a 
laserului, lot F (Fig.8.a,b,c, Fig.9.).

Măsurătorile au fost efectuate utilizând un duritatemetru FALCON 
800G2/C, aplicând scala de duritate VICKERS (HV 0.3) cu un timp de 
așteptare de 10 secunde.

Rezultate 
Au fost înregistrate două măsurători de duritate, prima măsurătoare fiind 
de 373,08 HV 0,3, iar a doua măsurătoare fiind de 380,62 HV 0,3.
Sinteza statistică arată o duritate medie de 376,85 HV, un interval de 7,54 HV 
(Min: 373,08 HV, Max: 380,62 HV) la o abatere standard de 3,77. Măsurătorile 
au fost efectuate în aceeași poziţie (x: 165,30 mm, y: 46,46 mm)

 

Prima măsurătoare, cu indicele 1, are o valoare de 368.96 HV 0.3. 
Aceasta indică o duritate ridicată a materialului testat, conform scalei 
Vickers. A doua măsurătoare, cu indicele 3, prezintă o valoare de 363.58 
HV 0.3, foarte apropiată de prima, ceea ce sugerează o omogenitate 
bună a materialului în zona testată (Fig.10., Fig.11.).
Valorile obţinute sunt consistente, diferenţa dintre ele fiind mică, ceea ce 
este confirmat și de media calculată (366.27 HV 0.3) și de abaterea 
standard redusă (2.69). Acest lucru arată că materialul testat are 
proprietăţi mecanice stabile în punctele analizate.
Valoarea maximă obţinută este 350.50 HV pentru testul 1, iar valoarea 
minimă este la testul 2, unde avem o duritate de 344.38 HV.  
Media acestor valori este 347.44 HV, iar abaterea standard este 4.33 HV, 
ceea ce indică o variaţie foarte mică între cele două măsurători (Fig.12).

Cele două valori măsurate ale durităţii Vickers pentru proba D sunt 
316.71 HV 0.3 pentru prima măsurătoare și 312.42 HV 0.3 pentru cea 
de-a doua masuratoare. Media este de 314.56 HV, la o deviaţie standard 
de 3.03 HV (Fig.13.). 

Diferenţa dintre cele două măsurători este foarte mică, ceea ce 
sugerează o omogenitate bună a materialului în zona testată. Valorile 
ridicate ale durităţii arată că materialul are o rezistenţă bună la deformare 
plastică locală. Rezultatele testului de duritate arată pentru măsurătoarea 
1 o valoare de 373.09 HV, iar pentru măsurătoarea 2 o valoare de 384.41 
HV. Media măsurătorilor este de 378.75 HV, cu o deviaţie standard de 
8.04 HV (Fig.14.).

Fig.12. Teste de duritate pentru proba C.

Fig.14. Test de duritate proba E.

Fig 13. Teste de duritate pentru proba D.

Fig.9. Probele din loturile A, B, C, D, E si F.

Fig.10 Teste de duritate pentru proba A obţinută prin metoda clasică de turnare.

Fig.11. Teste de duritate pentru proba B obţinută prin metoda clasică de turnare.



54 materiale și tehnologii dentalTarget, Vol XXI, No. 1, (78), 03.2026

Măsurătoarea 1 are valoarea de 488.59 HV 0.3, iar măsurătoarea 2 are 
valoarea de 482.42 HV 0.3 (Fig.15.). Media măsurătorilor este de 485.51 
HV 0.3. Diferenţa între cele două măsurători este de 6.17 HV 0.3, iar 
deviaţia standard este de 3.08 HV 0.3. Valorile obţinute indică o duritate 
ridicată, cu o variaţie mică între măsurători, ceea ce sugerează o bună 
omogenitate a materialului testat.

 

Din analiza datelor, putem observa că proba F are cea mai mare duritate 
medie (485.5 HV), urmată de Proba E (378.7 HV), proba A (376.9 HV), 
proba B (366.3 HV), proba C (347.4 HV) și proba D, care are cea mai 
mică duritate medie (314.6 HV) (Fig.16.).

Se poate observa o variaţie semnificativă între probe, cu o diferenţă de 
aproximativ 171 HV între cea mai dură probă (F) și cea mai puţin dură 
(D). Probele A, B, C și E, care folosesc același tip de aliaj, au valori  
relativ apropiate între ele, în timp ce probele D și F, care folosesc aliaje 
diferite, prezintă valori semnificativ diferite.
S-a realizat o comparaţie între duritatea medie a aliajelor din probele A, 
B, C, D, E, F și duritatea smalţului dentar (considerată 360 HV).  
În graficul de mai jos, fiecare bară reprezintă media durităţii pentru  
fiecare probă, iar linia punctată reprezintă duritatea smalţului dentar. 
Ideal, materialul restaurator ar trebui să aibă o duritate cât mai apropiată 
de cea a smalţului dentar pentru a preveni uzura antagonistului și pentru 
a asigura o comportare biomecanică similară cu dintele natural. Probele 
A, B, C și E au durităţi foarte apropiate de smalţ (diferenţe între -3% și 
+7%), ceea ce le face potrivite pentru restaurări, deoarece nu vor uza 
excesiv dinţii opuși și vor rezista la forţele masticatorii. Proba D are o 
duritate semnificativ mai mică (-12%), ceea ce poate duce la uzura 
rapidă a restaurării. Proba F are o duritate mult mai mare (+35%), ceea 
ce poate duce la uzura smalţului antagonist și la posibile fracturi.  
Din punct de vedere clinic, este de preferat să se aleagă un aliaj cu 
duritate cât mai apropiată de smalţul dentar (A, B, C sau E), pentru a 
menţine echilibrul între rezistenţă și protecţia ţesuturilor dentare naturale. 
Un material prea dur poate deteriora dinţii naturali opuși, iar unul prea 
moale se va uza rapid.

Duritatea smalţului dentar, considerată 360 HV (Vickers Hardness), 
poate fi convertită în unităţi de presiune (MPa). Astfel, smalţul dentar are 
o duritate de aproximativ 3530 MPa. În graficul de mai sus, vezi 
comparaţia între duritatea aliajelor și a smalţului dentar, toate exprimate 
în Mpa. (Fig.17.) Smalţul dentar are o duritate de aproximativ 3530 MPa. 
Aliajele cu o duritate apropiată de această valoare (A, B, C, E) sunt cele 
mai potrivite pentru restaurări, deoarece imită cel mai bine comporta-
mentul smalţului natural. Un material cu o duritate mult mai mare  
(ex: F, 4761 MPa) poate uza smalţul antagonist, iar unul cu duritate mult 
mai mică (ex: D, 3085 MPa) se poate uza rapid el însuși. Alegerea clinică 
optimă este un material cu duritate cât mai apropiată de smalţul dentar, 
pentru a menţine echilibrul între rezistenţă și protecţia dinţilor naturali.
Când peste aliaje se plachează ceramică dentară, duritatea aliajului nu 
mai trebuie comparată direct cu smalţul dentar antagonist, deoarece 
suprafaţa de contact cu dintele opus este ceramica, nu metalul. În acest 
caz, duritatea ceramicii devine relevantă pentru uzura smalţului  
antagonist, iar duritatea aliajului contează mai mult pentru rezistenţa și 
suportul restaurării.
În restaurările metalo-ceramice, alegerea aliajului trebuie să ţină cont de 
rezistenţa și stabilitatea suportului pentru ceramică, nu de uzura 
smalţului antagonist. Uzura smalţului antagonist va fi determinată în 
principal de calitatea, duritatea și finisarea ceramicii, nu de aliajul de 
dedesubt. De aceea, este esenţial ca ceramica să fie bine lustruită și 
adaptată pentru a minimiza uzura smalţului natural opus.
S-a analizat duritatea aliajelor A, B, C, D, E și F pentru restaurări metalo-
ceramice și s-a evidenţiat zona optimă de duritate (350-400 HV), care 
oferă un echilibru între rezistenţă, prelucrabilitate și suport pentru 
ceramică (Fig.18.).

Probele A, B și E se încadrează perfect în zona optimă, fiind cele mai 
recomandate pentru restaurări metalo-ceramice. Aceste aliaje oferă un 
suport stabil pentru ceramică, fără a fi prea dure (ceea ce ar putea duce 
la dificultăţi de prelucrare sau la riscul de fracturare a ceramicii). 

Fig.16. Media durităţilor pentru probele A-F.

Fig.18. Duritatea aliajelor utilizate în realiarea restaurărilor metalo-ceramice

Fig.15. Test de duritate pentru proba F.

Fig.17. Media durităţilor pentru fiecare probă
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Proba C este acceptabilă, fiind foarte aproape de limita inferioară a zonei 
optime, dar poate fi folosită dacă nu există alte opţiuni. Proba D este prea 
moale, ceea ce poate duce la deformarea substructurii și la fracturarea 
ceramicii în timp. Proba F este prea dură, ceea ce poate face prelucrarea 
dificilă și poate crește riscul de fracturare a ceramicii la solicitări mari. 
Pentru restaurări metalo-ceramice, selecţia aliajelor este recomandată să 
fie din loturile A, B sau E, deoarece acestea oferă cel mai bun echilibru 
între duritate, rezistenţă și compatibilitate cu ceramica dentară.

 

Dacă aliajul este prea moale (sub 350 HV), există un risc crescut de 
deformare și adaptare marginală deficitară, ceea ce poate duce la  
infiltrare și eșec clinic. În zona optimă (350-400 HV), se obţine un  
echilibru între rezistenţă și adaptabilitate, ceea ce asigură o durabilitate 
crescută a restaurării. Dacă aliajul este prea dur (peste 400 HV), pot 
apărea dificultăţi de prelucrare și un risc crescut de fracturare a ceramicii, 
afectând astfel longevitatea restaurării.
O duritate prea mică duce la deformare și adaptare slabă. O duritate 
optimă asigură rezistenţă și stabilitate pe termen lung. O duritate prea 
mare crește riscul de fracturare a ceramicii și face restaurarea dificil de 
prelucrat. Alegerea unui aliaj cu duritate optimă este esenţială pentru o 
restaurare metalo-ceramică durabilă și funcţională.

Discuţii 
Fabricarea coroanelor dentare din cobalt-crom a evoluat semnificativ de 
la tehnicile tradiţionale de turnare la tehnologiile CAD/CAM (proiectare și 
fabricaţie asistată de calculator) [19-20]. Alegerea metodei influenţează 
crucial proprietăţile mecanice și biocompatibilitatea protezelor, factori 
esenţiali pentru succesul clinic pe termen lung [21-22].
Metoda clasică de turnare prin ceară pierdută, deși consacrată, implică 
crearea unui machete din ceară, arderea și turnarea metalului. Această 
tehnică este predispusă la inexactităţi cauzate de deformarea cerii, 
expansiunea materialului de investiţie și contracţia metalului, putând 
afecta adaptarea și generând tensiuni interne [23-26].
Tehnologia CAD/CAM oferă o alternativă prin fabricarea directă a  
coroanelor pe baza unor modele digitale, reducând erorile umane și 
variabilitatea materialelor. Eliminarea etapelor de turnare prin CAD/CAM 
îmbunătăţește precizia și scade costurile. Fluxul digital include scanarea 
intraorală, proiectarea computerizată și fabricarea prin frezare sau  
printare 3D, oferind eficienţă și acurateţe superioare.
Implementarea sistemelor CAD/CAM în laboratoare și clinici a transfor-
mat producţia restaurărilor indirecte, rezultând o calitate mai bună cu mai 
puţin timp și efort. Stomatologia digitală a adus eficienţă, automatizare și 
precizie sporite în fabricarea protezelor dentare, inclusiv a protezelor 
complete. Natura intrinsecă a tehnologiei CADCAM asigură un proces de 
fabricaţie standardizat și controlat [27-30].

Concluzii
Metoda de fabricaţie influenţează semnificativ proprietăţile mecanice ale 
capelor din Co-Cr. Diferenţele dintre turnarea clasică și tehnologiile CAD/
CAM (frezare și sinterizare laser) se reflectă direct în valorile de duritate, 
omogenitatea materialului și comportamentul mecanic al substructurilor 
metalice. Capele obţinute prin sinterizare selectivă laser (lot F) prezintă 
cea mai mare duritate. Deși duritatea ridicată indică rezistenţă mare, un 
material prea dur poate crea dificultăţi de prelucrare și poate crește riscul 
de fracturare a ceramicii sau de uzură a smalţului antagonist.  
Aliajele obţinute prin metode tradiţionale și unele metode CAD/CAM 
indirecte pot avea valori de duritate apropiate de cea a smalţului dentar. 
Acestea se încadrează în intervalul optim (350–400 HV), oferind un 
echilibru favorabil între rezistenţă, stabilitate și compatibilitate clinică. 
Capele frezate direct din bloc de Co-Cr (lot D) au prezentat cea mai mică 
duritate, situată sub limita optimă. Această caracteristică poate conduce, 
în timp, la deformarea substructurii metalice și la creșterea riscului de 
fisurare sau eșec al stratului ceramic.
Din punct de vedere clinic, alegerea aliajului trebuie corelată cu suportul 
oferit ceramicii, nu doar cu duritatea absolută. Pentru restaurările  
metalo-ceramice sunt recomandate materialele care asigură un suport 
mecanic adecvat ceramicii, o bună prelucrabilitate și o durabilitate 
crescută a restaurării.
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AFG technique for restoring occlusal morphology lost through 
attrition
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Abstract
Tooth loss through attrition is common in young adults with a prevalence of 74%. It is associated with bruxism, with other types of hard substance 
loss such as dental erosion. Treatment requires a complete evaluation of the patient and the establishment of the cause that generates this substance 
loss, the phenomenon being evolutionary. For situations that can be kept under control, in which the substance loss falls into category 2 or category 3, 
the restoration of occlusal and incisal morphology by the indirect method offers predictability and accuracy in the restoration of occlusal morphology.
 Keywords:  AFG modeling, dental abrasion, occlusal compass, Broadrich Flag

Tehnica AFG de refacere a morfologiei ocluzale pierdute prin atriţie

Rezumat
Pierderea dinţilor prin atriţie este frecventă la adulţii tineri cu o prevalenţă de 74%. Se asociază cu bruxismul, cu alte tipuri de pierdere de substanţă 
dură, cum ar fi eroziunea dentară. Tratamentul necesită o evaluare completă a pacientului și stabilirea cauzei care generează această pierdere de 
substanţă, fenomenul fiind evolutiv. Pentru situaţiile care pot fi ţinute sub control, în care pierderea de substanţă se încadrează în categoria 2 - 3, 
restaurarea morfologiei ocluzale și incizale prin metoda indirectă oferă predictibilitate și acurateţe în restaurarea morfologiei ocluzale.
Cuvinte-cheie: AFG modeling, abraziune dentară, compas ocluzal, Broadrich Flag
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Introducere
Atriţia dinţilor reprezintă un fenomen de  
pierdere de substanţă dură dentară cauzată de 
forţe mecanice care se exercită între două 
suprafeţe dentare care sunt în contact, 
suprafeţe ocluzale sau muchii incizale[1]. 
Cauza principală este consumul excesiv de 
gumă de mestecat sau bruxismul nocturn, sau 
contactul excesiv dintre suprafaţa coronelor din 
materiale ceramice și dintele natural [1].  
Un studiu realizat pe 178 de tineri cu o vârstă 
medie de 22 de ani a concluzionat că pierderea 
de substanţă prin atriţie este de 74% și este 
asociată cu indicele de masă corporală, cu 
eroziunile dentare și bruxismul la trezire [14]. 
În cazul atriţiilor dentare de clasa a 2-a (după 
clasificarea Broca), unde suprafaţa de smalţ 
este pierdută și dentina apare punctiform, sau 
de clasa a 3-a (după Broca), care presupune 
un relief al suprafeţei/ muchiei incizale șters cu 
inel de smalţ periferic, simptomatologia este 
dominată de hipersensibilitatea la agenţi  
termici și chimici [2,3]. Managementul acestor 
defecte de substanţă dură pornește de la  
stabilirea originii fenomenului.

Dacă există o afectare neurologică, restaurările 
prin metode conservatoare nu rezolvă pe termen 
lung distrucţia dentară. Pacientul are nevoie de 
conștientizarea problemei neurologice și de 
purtarea unei gutiere pe o perioadă lungă de 
timp.
Dacă afecţiunea este generată de un bruxism 
nocturn, în ultima perioadă se recomandă  
aplicarea unei gutiere mixte. Spasmele muscu-
lare pot și ele să determine atriţii dentare, care 
se rezolvă prin aplicarea gutierelor de 
repoziţionare. Corectarea obiceiurilor alimentare 
(consum excesiv de gumă de mestecat, consum 
de plante medicinale…) sunt cele mai simple 
metode de reducere a recidivelor privind  
pierderea de substanţă dură dentară [4].
Variantele de tratament cunoscute în literatura 
de specialitate sunt diferenţiate în funcţie de 
originea afecţiunii. În cazul atriţiilor tratamentul 
restaurativ este pus sub semnul întrebării dacă 
sursa acestor pierderi de substanţă este 
neurologică [4]. Un studiu realizat de Gulamali et 
al., cu o perioadă de urmărire de zece ani, arată 
că există probabilitatea ca 50% din restaurările 
directe din compozit realizate prin tehnica Dahl 
să supravieţuiască timp de 7 ani, dar 90% din 
acestea vor suferi fie fisuri minore, fie fracturi 
extinse după o perioadă de zece ani [5].

Tratamentul minim invaziv care folosește 
gutiera de injectare de sinteză, obţinută în 
cabinet cu ajutorul elastomerilor transparenţi, 
utilizează materiale compozite fluide cu 
rezistenţă la abraziune, care reușesc să  
compenseze riscul de abraziune exagerată al 
materialului. Pentru un control al grosimii 
stratului de compozit și o depunere selectivă a 
acestuia, refacerea morfologiei ocluzale și 
incizale se folosește prin metoda indirectă.

Scopul studiului
Scopul acestui studiu este de a prezenta o 
metodă indirectă de refacere a morfologiei 
ocluzale pentru cazurile în care se constată 
existenţa unor pierderi de substanţă dură 
dentară prin atriţie, metodă care să permită, 
controlat, măsurabil, restaurarea morfologiei 
conform curbelor de compensaţie ale arcadei 
mandibulare. Studiul evidenţiază avantajul 
poziţionării exacte a vârfurilor cuspizilor dinţilor 
laterali, ghidându-ne după rapoartele  
inter-arcadice și permiţând refacerea și a zonei 
frontale mandibulare pe baza măsurătorilor 
distanţei intercuspidiene.
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Metoda de lucru
Modelele obţinute în urma amprentării cu  
elastomeri de sinteză au fost realizate din gips 
de clasa III, ,tratat ulterior cu Die Hardner sau 
se pot realiza direct din gips de clasa IV. 
Modelele au fost montate în articulatorul 
BioartA7+ (Fig.1), și relaţiile intermaxilare au 
fost înregistrate cu arcul facial de la Bioart, 
utilizând planul Frankfurt ca plan de orientare 
ocluzală. Înregistrarea relaţiilor intermaxilare a 
fost făcută cu elastomer de sinteză occlusofast 
rock (Zermack) (Fig.2).

După fixarea modelelor în articulator cu gips cu 
timp de priză redus, tip Elite Arti (Zhermack), 
s-a trecut la determinarea curburii sagitale de 
compensaţie cu ajutorul accesoriului din trusa 
articulatorului (Bioart), Broadrich flag (Fig.3). 

Metoda presupune construirea a două arcuri 
de cerc a căror intersecţie va fi punctul de 
plecare în trasarea curbei sagitale de 
compensaţie. Utilizând cuspidul DV al molaru-
lui 2 inferior ca reper, se trasează primul arc. 
Pentru reperul anterior de la canin, a fost 
necesară refacerea vârfului cuspidului pe o 
înălţime de 2 mm, caninul având o pierdere de 
substanţă de gradul 1, doar la nivelul smalţului.        
Deoarece raportul dintre cele două arcade 
arată rapoarte distalizate la canin și la molar de 
ambele părţi, cazul se încadrează în tipul 2 de 
raport interarcadic, ceea ce înseamnă că vom 
construi două arce cu deschidere de 3.5 inch 
(8.8cm) (Fig.4). 

Intersecţia lor va genera punctul de la care se 
verifică curba de compensaţie sagitală. Relieful 
care este plasat sub nivelul curburii necesită 
adiţie de material, în timp ce relieful dentar care 
se află deasupra curburii sagitale necesită 
corectare prin substracţie [6]. 
Odată trasată curba de compensaţie, se poate 
trece la modelajul aditiv. Acesta a fost realizat 
cu ceară de modelaj GEO-WAX (Renfert) pen-
tru modelajul diferenţiat coloristic al zonelor ce 
respectă criteriile compasului ocluzal [6, 13] 
aplicat pentru arcada inferioară (Fig. 5).

Ulterior s-a refăcut și vârful caninului omolog 
după care s-a trecut la refacerea grupului  
frontal inferior. 
Deoarece pierderea de substanţă de la nivelul 
incisivilor s-a limitat la 2 mm înălţime, 
păstrându-se forma și morfologia vestibulară, 
cât și orală, prin crestele marginale, la finalul 
modelajului s-a obţinut un incisiv inferior central 
de 5.5 mm lăţime incizală, ceea ce reprezintă 
un reper important pentru celelalte etape de 
wax-up, deoarece în acest articol vom prezenta  
principiul de lucru al modelajului anatomic  
și geometric.
Conform teoriei modelajului geometric  
anatomic și funcţional (AFG Modeling – Alberto 
Batistelli), această dimensiune a incisivului 
permite calcularea poziţiei cuspizilor zonei 
laterale pornind de la canin [8]. Distanţa canin 
inferior-cuspid vestibular premolar 1 inferior 
este considerată a doua cheie în tehnica AFG. 
În funcţie de lăţimea incisivului central inferior, 
care reprezintă prima cheie de modelaj,  
arcadele dentare se pot clasifica în Small (S), 
Medium (M), Large (L). Dacă lăţimea muchiei 
incizale este 5.5 mm arcada se consideră a fi 
Medium, o lăţime a incisivului de 5 mm se 
încadrează în categoria Small, respectiv Large 
dacă lăţimea incisivului este de 6mm. Arcada 
de lucru prezentată în acest caz se încadrează 
în categoria M (5.5 mm) (Fig. 6).

Schema de modelaj presupune măsurarea 
poziţiei vârfurilor cuspizilor atât longitudinal, cât 
și în diagonală (Fig. 7, 8). 

În cazul prezentat avem o arcadă care se 
încadrează în categoria (M) cu o lăţime de 
incisiv lateral de 5.5 mm, și o distanţă 
intercuspidiană între cuspizii vestibulari și orali ai 
arcadei laterale de 5.5 mm (Fig. 9).

Din formula de calcul a schemei de modelaj se 
deduce distanţa dintre vârful caninului și vârful 
premolarului 1 inferior ca fiind 8 mm. În acest 
fel, se poziţionează corect vârful premolarului 
și se modelează corectiv 3.4 (Fig. 10) 

Fig. 3. Broadrich Flag -Dispozitiv de trasare a curbei de 
compensaţie sagitală

Fig. 4. Construirea razei de curbură cu ajutorul dispozitivului 
Broadrich-Flag

Fig. 5. Trusa de ceară GEO Expert (Renfert)

Fig. 6. Măsurarea lăţimii muchiei incizale a  incisivului 
central inferior

Fig. 7. Harta de măsurare a distanţelor interdentare
 ( reproducere după Aldo Gramatica și Alberto Battistelli)

Fig. 8. Schema de calcul al distanţelor intercuspidiene  
(după Alberto Batistelli)

Fig. 9. Măsurarea distanţei între 2 cuspizi indemi pe  
modelul de lucru

Fig. 10. Măsurarea distanţei dintre canin și primul premolar 
inferior

Fig. 1. Articulator Bioart A7+ (Bioart)

Fig. 2. Oclufast Rock (Zermak), silicon de adiţie pentru 
înregistrări ocluzale
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Pentru primul premolar inferior omolog (4.4), 
corectările sunt minime, dar se verifică 
distanţele calculate anterior. Pentru premolari, 
distanţa intercuspidiană dintre cuspizii vestibu-
lari și cei linguali este de 5.5 mm, iar distanţa 
dintre vârful cuspizilor vestibulari se calculează 
după formula: cheia 2 pentru premolarul 1 
(8mm) și cheia 2-0.5 mm pentru  premolarul 2. 
A fost necesar să se refacă relieful ocluzal al 
molarului 1 inferior 3.6. Distanţa dintre cuspizii 
DV și DL la molarul 2, care sunt integri, este de 
5.5 mm și reprezintă un reper important în 
reconstituirea ocluzală. Cu ajutorul acestui 
reper se poate reconstitui deductiv întreaga 
schemă a geometriei arcadei inferioare. 
Înălţimea cuspizilor se verifică cu compasul 
deschis la 8.8 cm conform curbei de 
compensaţie stabilită iniţial, în timp ce poziţia 
vârfurilor cuspizilor se fixează sau se 
corectează conform principiilor stabilite de 
tehnica AFG modelling. Modelajul ocluzal va 
respecta principiul compasului ocluzal (Fig. 11).

După corectarea arcadei inferioare (Fig.12), șe 
montează arcada superioară și se verifică 
gradul de inocluzie și zonele care necesită 
corectare prin substracţie, până când pinul 
articulatorului ajunge pe placa incizală. 
Verificarea contactelor ocluzale în relaţie 
statică s-a realizat prin scanarea modelelor și 
măsurarea zonelor de contact prin ocluzogramă. 
S-a folosit, în cazul de faţă, scanerul Panda 
Smart (Panda Scanner) (Fig.13).

Rezultate 
Pentru situaţiile în care pierderea de substanţă 
dură dentară prin atriţie este de gradul 2 sau 3, 
distrugerea suprafeţelor ocluzale și a muchiilor 
incizale nu este de mare amploare, dar cuprinde 
zona frontală și laterală, refacerea morfologiei 
ocluzale se realizează pe modele de arcadă, 
modele de lucru montate în articulator.
Tipul de articulator se alege în funcţie de planul 
ocluzal, iar cerinţa minimă necesară pentru o 
refacere stabilă și predictibilă necesită  
posibilitatea de a regla pantele de ghidaj în 
plan sagital și transversal. Poziţionarea exactă 
a vârfurilor cuspizilor se face prin stabilirea  
initial a lăţimii incisivului central inferior care 
reprezintă prima cheie în această tehnică de 
modelaj. Pornind de aici se determină cheia a 
doua pentru modelajul arcadei inferioare și 
conform schemei se face măsurarea exactă a 
distanţelor intercuspidiene atât pe arcul  
vestibular cât și între arcul vestibular și cel 
lingual,ulterior se stabilește diagonala mică. 
Rezultă astfel o cartografiere exactă a arcadei 
care permite refacerea pe model a curburii 
sagitale bilateral. Dacă măsurătorile au fost 
corecte se confirmă și prin corelarea cu  
curbura transversală care întregește sfera 
Monson din care fac parte cele două curburi. 
Pentru cazul de faţă s-a început cu pinul  
articulatorului pus pe zero pentru a urmări 
gradul de înălţare măsurabil (Fig. 14)

Detaliile morfologice au fost realizate după 
principiile compasului ocluzal iar modelajul 
propriu-zis a fost ghidat de conceptul wax-up-
lui natural (NAT), obţinându-se o refacere 
morfofuncţională a întregii arcade dentare, selec-
tiv doar pe zonele care au fost afectate de atriţie.
După finalizarea modelajului, s-a observat că 
înălţarea pinului a fost de 0.5mm (Fig. 15- 16). 
Corectările au fost realizate pe arcada maxilară, 
la care pierderea de substanţă este mai puţin 
importantă. Controlul șlefuirilor, selectiv pe 
zonele de contact intens (Fig.17), s-a făcut prin 
scanarea celor două modele și a relaţiei  
interarcadice obţinute prin modelaj. 
După șlefuirile selective, s-a obţinut o distribuţie 
echilibrată a intensităţii contactelor interden-
tare, care permite în continuare reproducerea 
detaliilor și transferul în cabinet prin ghiduri 
ocluzale și obţinerea, prin metoda direct, a 
refacerii substanţei dure dentare pierdute prin 
materiale compozite (Fig. 18).

Concluzii 
Utilizarea tehnicii de modelaj bazată pe  
principiul geometriei anatomiei funcţionale  
oferă o tehnică bazată pe standardizarea și 
cartografierea zonelor esenţiale funcţional de 
pe suprafaţa ocluzală și/sau a muchiei  
incizale, construind chei de ghidaj în 
poziţionarea cuspizilor și a reliefului ocluzal. 
Metoda nu depinde de relaţiile interarcadice 
pentru aplicarea conurilor iniţiale de modelaj. 
Metoda oferă posibilitatea de a măsura cel 
puţin o distanţă din schema de lucru între 
două repere anatomice nemodificate.  
Aceasta se poate folosi după același  
procedeu și în tehnica de modelare cu mase 
ceramice de placare. 

Fig. 11. Schema compasului ocluzal ( reproducere după 
Dieter Schultz)

Fig. 12. Aspectul final al modelajului arcadei inferioare

Fig. 13. Scaner intraoral Panda Smart (Panda Scanner)

Fig. 15. Pinul la finalul modelajului arată o înălţare de 
0.5mm

Fig. 17. Prima scanare înainte de șlefuirile selective pe 
arcada maxilară

Fig. 14.	 Pinul articulatorului la momentul iniţial al  
modelajului se pune pe ”zero”

Fig. 16. Înălţarea ocluziei se vede și pe plăcuţa incizală

Fig. 18. Aspectul ocluzogramei după șefuiri selective pe 
arcada maxilară
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Pentru stabilitatea rezultatelor clinice după 
obţinerea modelajului aditiv, aspectul arcadei 
poate fi scanat și se pot realiza prin printare 
ghiduri transparente pentru tehnica de  
refacere ocluzală cu composite flow [10]. 
Aceasta va permite o preparare conservativă, 
minim invazivă a dintelui, o poziţionare a  
materialelor restaurative în axul de rezistenţă al 
dintelui [9, 11]. Acest procedeu poate fi folosit 
ulterior pentru realizarea faţetelor sau a  
coroanelor din materiale nemetalice de înaltă 
calitate, pentru a oferi estetică, rezistenţă și 
funcţionalitate [12].
Scanările succesive în etapa de control al 
relaţiilor intermaxilare permit șlefuiri controlate, 
minim invazive sau corectări ale lucrărilor  
protetice deja existente, dacă acestea respectă 
standardele anatomice și funcţionale de  
realizare.
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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 universitar 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 
prezentate și explicaţii amănunţite despre 
noile tehnici și aparatura utilizate în  
administrarea anesteziei locale și loco-re-
gionale. Toate aceste actualizări sunt 
necesare atât medicilor stomatologi 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 implan-
tologiei 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 publica-
rea 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
Formarea molarilor de minte (M3) începe, de regulă, între 3 și 4 ani, iar 
calcificarea iniţiază între 7 și 10 ani, finalizându-se între 12 și 16 ani. 
Eruptia molarilor de minte are loc, de obicei, între 17 și 21 de ani (1). 
Conform mai multor definiţii din literature de spercialitate actuală,  
germectomia se referă la îndepărtarea unui dinte cu o treime sau mai 
puţin din dezvoltarea rădăcinii și cu ligamentul periodontal vizibil. 
Majoritatea studiilor susţin că germectomia se aplică dinţilor cu maximum 
o treime din rădăcină formată (2). Recent, clasificarea Demirjian (tipurile 
B, C și D) a fost propusă ca referinţă standard pentru definirea etapelor 
de dezvoltare, bazată pe vârsta pacientului și stadiul de formare a 
rădăcinii (3). Germectomia timpurie prezintă numeroase avantaje. 

Aceasta poate reduce riscul de carii, pulpita, pericoronarită sau leziuni 
chistice și este asociată cu o incidenţă mai mică a complicaţiilor  
postoperatorii, precum alveolita sau leziunile nervoase, datorită flexibilităţii 
crescute a osului alveolar la pacienţii tineri (2). Procedura este, de regulă, 
mai simplă, cu timp operator mai scurt și morbiditate sistemică redusă. 
În plan ortodontic, germectomia timpurie poate preveni aglomerarea 
anterioară, facilita distalizarea molarilor și preveni recurenţa după trata-
mente ortodontice (4,5). Studiile au raportat însă rezultate mixte în ceea 
ce privește corectarea poziţiei molarilor secundari și influenţa asupra 
aglomerării anterioare, sugerând că efectele ortodontice pot fi limitate 
sau dependente de tipul de malocluzii și de momentul intervenţiei (6,7). 

Complications after third molar germ extraction with and without PRF:  
a pilot study
Cristian Zaharia1,2), Diana Florina Nica3,4*), Mircea Rivis3,4), Ciprian Ioan Roi3,4), Meda Lavinia Negruţiu1,2), Cosmin Sinescu1,2), Adrian Nicoară3,4)

1) Victor Babeș University of Medicine and Pharmacy, Faculty of Dentistry, Department of Prosthesis and Dental Materials,2 Eftimie Murgu Sq, Timișoara 300041, România
2) Research Center in Dental Medicine Using Conventional and Alternative Technologies, Faculty of Dental Medicine, “Victor Babeș” University of Medicine and Pharmacy of Timișoara, 
   9 Revoluţiei 1989 Ave, Timișoara 300070, România
3) Department of Anaesthesiology and Oral Surgery, “Victor Babeș” University of Medicine and Pharmacy Timișoara, 2 Eftimie Murgu Square, 300041 Timișoara, România
4) Research Center of Dento-Alveolar Surgery, Anesthesia and Sedation in Dental Medicine, Faculty of Dental Medicine, “Victor Babeș” University of Medicine and Pharmacy of Timișoara,  
   2A Eftimie Murgu Place,, 300041 Timișoara, România

Abstract
Background: Third molar germectomy is frequently performed at an early age to prevent future dental problems; however, postoperative  
complications may still occur and impact young patients. Ensuring surgical safety and minimizing complications are therefore essential. Platelet-rich 
fibrin (PRF) has been proposed as an adjunct to enhance healing in this population. Methods. This pilot study was designed as a split-mouth study 
and included ten pediatric patients undergoing third molar germectomy who met the inclusion criteria. Postoperative care was standardized for all 
patients. A follow-up visit was scheduled one week after surgery to evaluate postoperative complications. Assessment was conducted through  
clinical examination and a structured questionnaire to document patient-reported experiences and any complications encountered. This approach 
allowed for a comprehensive evaluation of the safety and postoperative outcomes of third molar germectomy in pediatric patients. Results.  
The application of platelet-rich fibrin (PRF) was associated with a reduction in common postoperative complications, including pain, swelling, and 
paresthesia, and with improved clinical healing outcomes following third molar extraction. Patients treated with PRF demonstrated more favorable 
postoperative responses compared to sites without PRF.
Keywords: Plasma rich in growth factors, extraction, germectomy, postextractional complication

Complicaţii după extracţia germenilor  molarului de minte cu și fără PRF - un studiu pilot
Rezumat
Scopul acestui studiu a fost evaluarea complicaţiilor postoperatorii după extracţia chirurgicală a molarilor de minte bilateral la pacienţi tineri, prin 
compararea vindecării alveolelor postextracţionale tratate cu plasmă îmbogăţită cu fibrină (PRF) cu cea a alveolelor netratate. Studiul a utilizat un 
design split-mouth pe un lot de 10 pacienţi, permiţând comparaţii intra-individuale ale durerii, edemului, sensibilităţii la presiune, sângerării,  
disconfortului general, simptomelor de parestezie și trismusului.
Rezultatele au arătat că alveolele tratate cu PRF au prezentat o reducere semnificativă a durerii și a edemului comparativ cu zonele martor. Nu s-au 
înregistrat simptome de parestezie în zonele cu PRF, iar ţesuturile moi au prezentat un aspect mai puţin inflamat și un model de vindecare mai 
organizat. Nu au fost observate diferenţe semnificative în ceea ce privește sângerarea sau trismusul între grupuri.
Aceste rezultate susţin beneficiile clinice ale PRF, inclusiv stimularea vindecării ţesuturilor moi și modularea răspunsului inflamator, datorită matricei 
de fibrină și eliberării susţinute a factorilor de creștere (PDGF, TGF-ß, VEGF), care favorizează vascularizaţia, sinteza colagenului și activitatea 
fibroblastelor.
În concluzie, utilizarea PRF în extracţiile molarilor de minte la pacienţii tineri  reduce complicaţiile postoperatorii frecvente și  îmbunătăţeste rezultatele 
clinice. Deși eșantionul mic limitează generalizarea datelor, studiul susţine PRF ca adjuvant valoros în chirurgia orală. Cercetări viitoare pe loturi mai 
mari și cu urmărire pe termen lung sunt necesare pentru validarea acestor constatări și pentru evaluarea beneficiilor în regenerarea osoasă și  
stabilitatea periodontală.
Cuvinte-cheie: Plasma bogată în factori de creștere, extracţie, germenectomir, complicaţii postextracţionale
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Cu toate acestea, provocările nu lipsesc, mai ales pentru molarii maxilari, 
unde poziţia germenului și complexitatea chirurgicală pot limita  
beneficiile extracţiei timpurii. Procedurile la vârste fragede (7–10 ani) 
sunt adesea dificil de realizat din cauza cooperării reduse a pacientului 
și a reticenţei părinţilor. Vârstele 13–14 ani sunt considerate mai potrivite, 
deoarece molarii secundari sunt erupti complet, iar dimensiunea cavităţii 
orale permite o abordare minim invazivă (2). Momentul optim pentru 
germectomie continuă să fie subiect de dezbatere, cu recomandări  
variind între 13 și 20 de ani, pentru a echilibra cooperarea pacientului, 
dezvoltarea rădăcinii și minimizarea complicaţiilor postoperatorii (2, 8).
Intervenţia timpurie are un rol preventiv important, în special în cazurile 
cu risc crescut de impactare sau complicaţii ale molarului secund (1,8). 
Mai mult, poziţia și înclinarea molarului inferior de minte (LM3) 
influenţează riscul de complicaţii, cum ar fi leziunile nervului alveolar 
inferior sau dificultăţile în extracţia ulterioară (1). Studiile sugerează că 
prevenirea timpurie a LM3 poate fi justificată în cazurile cu risc ridicat, 
mai ales înainte de apariţia rădăcinilor dezvoltate sau în situaţii ortodon-
tice care necesită distalizare molară (8,9). În paralel, plasma imbogatita 
cu fibrina (PRF) a devenit un adjuvant valoros în chirurgia orală, datorită 
capacităţii sale de a stimula vindecarea ţesuturilor, angiogeneza și 
regenerarea osoasă (11). PRF a fost aplicată cu succes în gestionarea 
alveolelor post-extracţionale, în endodonţie regenerativă, parodontologie 
și stomatologie pediatrică, accelerând vindecarea și reducând  
morbiditatea postoperatorie (11). Proprietăţile biologice ale PRF, inclusiv 
matricea de fibrină și eliberarea susţinută a factorilor de creștere (PDGF, 
TGF-ß, VEGF), facilitează vascularizaţia, sinteza colagenului și proliferarea 
fibroblastelor, contribuind la regenerarea ţesuturilor moi și osoase (11).
Înţelegerea indicaţiilor, momentului optim, tehnicilor chirurgicale și  
posibilelor complicaţii ale germectomiei, precum și rolul PRF, este 
esenţială pentru optimizarea rezultatelor clinice și pentru reducerea  
riscului postoperator la pacienţii tineri. Această lucrare urmărește să 
prezinte cadrul teoretic și practic al germectomiei molarilor de minte, 
evidenţiind atât avantajele, cât și limitările procedurii, precum  și rolul 
PRF ca adjuvant biologic în promovarea vindecării.

Scopul studiului
Scopul acestui studiu este de a documenta și analiza sistematic tipurile 
și frecvenţa complicaţiilor asociate germectomiei molarilor de minte, atât 
în cazurile în care se utilizează fibrină îmbogăţită cu trombocite (PRF), 
cât și în cele fără utilizarea acestuia. Studiul își propune să identifice 
factorii de risc principali și să dezvolte recomandări pentru minimizarea 
acestora, cu scopul de a îmbunătăţi siguranţa și eficienţa procedurii 
chirurgicale.
Prin evaluarea atentă a evenimentelor postoperatorii – inclusiv durere, 
edem, parestezie, trismus și inflamaţie a ţesuturilor moi – și prin  
compararea rezultatelor între grupurile cu și fără PRF, studiul își propune 
să evidenţieze beneficiile clinice potenţiale ale utilizării PRF. În același 
timp, analiza frecvenţei și severităţii complicaţiilor va contribui la o 
înţelegere mai profundă a siguranţei procedurii la pacienţii tineri, oferind 
un cadru bazat pe dovezi pentru optimizarea tehnicii chirurgicale și a 
managementului postoperator.
Rezultatele acestui studiu vor avea, de asemenea, implicaţii practice 
semnificative pentru medicina dentară pediatrică și chirurgia orală,  
facilitând luarea deciziilor informate privind momentul optim al germectomiei, 
aplicarea PRF și strategiile de prevenire a complicaţiilor, cu scopul final de a 
maximiza confortul pacientului și calitatea procesului de vindecare.

Material și metodă 
Studiul a fost conceput ca un studiu split-mouth și a fost realizat pe un grup 
de zece  pacienţi pediatrici cu vârste între 13 și 16 ani, supuși germectomiei 
molarilor de minte. Criteriile de includere au vizat pacienţi cu molari de 
minte incluși la stadiul de germen dentar, fără afecţiuni sistemice care să 
contraindice intervenţia chirurgicală. Studiul s-a concentrat pe evaluarea 
complicaţiilor postoperatorii, siguranţa procedurii și experienţa pacienţilor. 

La o săptămână postoperator, pacienţii au fost convocaţi pentru un  
control clinic și completarea unui chestionar referitor la durere, edem, 
disconfort și alte complicaţii. Această abordare a permis colectarea  
datelor atât din perspectiva clinică, cât și subiectivă, oferind o imagine 
completă asupra eficienţei și siguranţei germectomiei.
Intervenţia chirurgicală a implicat utilizarea unui set complet de  
instrumentar, incluzând bisturiu, instrumentar rotativ de tipul  Implant 
Med 30.000, freze, departatoare de parti moi, clesti și elevatorare (drept, 
curbat și Cryer), chiuretă alveolară, aspirator chirurgical, soluţie salină, 
tuburi și centrifugă pentru PRF, fire de sutură resorbabile și anestezic 
local Ubisteină Forte 1:100.000. Pregătirea preoperatorie a inclus 
examinarea clinică, radiografie panoramică (OPG) și, dacă a fost nece-
sar, CBCT pentru evaluarea poziţiei germenului dentar și relaţia acestuia 
cu structurile înconjurătoare (18–29). Pacienţii cu risc infecţios au primit 
antibiotic profilactic, iar pentru grupul PRF, s-a recoltat sânge autolog, 
procesat conform protocolului standard pentru obţinerea unui clot fibrinos 
bogat în trombocite, utilizat ulterior în alveola post-extracţională (11).
Anestezia locală a fost adaptată vârstei pacientului, aplicând blocuri 
nervoase specifice pentru maxilar superior (nerv alveolar posterior și 
palatin mare) și mandibulă (tehnica Weissberg pentru blocul inferior,  
lingual și bucal) (30–34). Procedura chirurgicală a inclus incizie 
mucoperiostală folosind tehnici marginale sau para-marginale,  
reflectarea lamboului, corticotomia,  expunerea germenului dentar, 
secţionarea germenului dacă a fost necesar și extragerea acestuia cu 
elevatoare  și clesti  speciali (13–14, 36–38). Chiuretajul postextractional 
s-a efectuat  pentru îndepărtarea ţesutului de granulatie  peridentar, iar 
osul a fost  netezit prin alveoloplastie pentru prevenirea complicaţiilor. 
Lamboul a fost repoziţionat și suturat cu fire resorbabile (16).
Postoperator, pacienţii au primit instrucţiuni privind igiena orală, controlul 
durerii și utilizarea antiinflamatoarelor. Controlul a fost realizat la 7–10 
zile, cu îndepărtarea suturilor și completarea unui chestionar de 10 
întrebări privind durerea, disconfortul și procesul de vindecare [17]. Toate 
datele colectate, atât clinice, cât și subiective, au fost analizate pentru a 
evalua siguranţa și eficienţa germectomiei cu sau fără utilizarea PRF.

Rezultate 
Studiul a inclus 10 pacienţi cu germeni bilaterali ai molarilor de minte, 
fiecare supus extracţiei chirurgicale a ambilor molari. Un site a fost tratat 
cu Plasmă Îmbogăţită cu Fibrină (PRF), iar site-ul contralateral a servit 
drept control. Evaluarea postoperatorie a fost realizată prin două  
chestionare: primul la 24 de ore postoperator și al doilea între 7–10 zile. 
Pacienţii au fost instruiţi să evite administrarea analgezicelor pentru a nu 
masca percepţia durerii.
Durerea postoperatorie a fost mai redusă la site-urile PRF comparativ cu 
cele netratate. Umflarea și sensibilitatea la atingere au fost, de aseme-
nea, mai moderate în grupul PRF. Nu s-au observat diferenţe în ceea ce 
privește sângerarea postoperatorie. Disconfortul general a fost mai redus 
la nivelul  situsurilot postextractionale  tratate cu PRF, iar simptomele 
asemănătoare paresteziei au fost complet absent la acestea, în timp ce 
alveolele postextractionale  de control au prezentat un procent ridicat de 
parestezii. Nu s-au înregistrat cazuri de trismus. Clinica a evidenţiat un 
ţesut mai puţin inflamat și o vindecare mai organizată la site-urile PRF, 
susţinând beneficiile biologice ale factorilor de creștere eliberaţi de PRF 
(PDGF, TGF-ß, VEGF) în promovarea angiogenezei, proliferării  
fibroblastelor și regenerării ţesuturilor.
Aceste date sugerează că utilizarea PRF în germectomia molarilor de minte 
reduce intensitatea durerii, edemului și disconfortului, minimizează riscul de 
parestezii și contribuie la o vindecare mai rapidă și mai organizată a ţesuturilor 
moi, demonstrând valoarea sa ca adjunct chirurgical în practica pediatrică.

Discuţii 
Rezultatele studiului nostru sugerează că utilizarea plasmei imbogăţite 
cu fibrină (PRF) în cadrul germectomiei molarilor de minte la pacienţi 
tineri are efecte benefice semnificative asupra vindecării postoperatorii. 
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Comparativ cu situsurile  postextracţionale lăsate libere spre vindecare, 
zonele tratate cu PRF au prezentat durere postoperatorie mai redusă, 
edem mai moderat, disconfort general scăzut și absenţa simptomelor 
asemănătoare paresteziei. Aceste rezultate sunt în concordanţă cu litera-
tura existentă, care indică faptul că PRF contribuie la regenerarea 
ţesuturilor prin eliberarea treptată a factorilor de creștere precum PDGF, 
TGF-ß și VEGF, stimulând angiogeneza, proliferarea fibroblastelor și 
remodelarea matricei extracelulare (11, 15).
Observaţiile clinice privind reducerea inflamaţiei și aspectul mai  
organizat al ţesuturilor moi confirmă rolul PRF în modularea răspunsului 
inflamator și accelerarea procesului de vindecare. În special, absenţa 
paresteziilor la site-urile tratate cu PRF subliniază avantajul procedurii în 
reducerea riscului de leziuni nervoase, un aspect critic în chirurgia  
molarilor de minte la pacienţi tineri. Deși sensibilitatea la atingere a fost 
încă prezentă în proporţie de 90% la site-urile PRF, intensitatea sa a fost 
mai redusă comparativ cu site-urile control, ceea ce sugerează un efect 
analgezic indirect al PRF prin diminuarea inflamaţiei locale.
În ceea ce privește limitările studiului, mărimea eșantionului (10 pacienţi) 
și natura subiectivă a auto-raportării durerii și disconfortului pot influenţa 
generalizarea rezultatelor. Totuși, designul split-mouth a permis  
compararea intra-individuală, reducând variabilitatea inter-subiect și 
conferind o bază solidă pentru concluzii preliminare. Rezultatele noastre 
sprijină utilizarea PRF ca adjunct valoros în chirurgia orală pediatrică, cu 
potenţialul de a reduce complicaţiile postoperatorii frecvente, cum ar fi 
durerea, edemul și parestezia, și de a îmbunătăţi calitatea și viteza 
vindecării ţesuturilor moi.
Pe termen lung, studiile viitoare ar trebui să includă un număr mai mare 
de pacienţi și să investigheze efectele PRF asupra regenerării osoase și 
stabilităţii parodontale post-extracţie, precum și impactul său asupra 
experienţei pacientului și satisfacţiei generale. De asemenea, investigarea 
interacţiunii PRF cu diferite tehnici chirurgicale și tipuri de anestezie poate 
oferi informaţii suplimentare pentru optimizarea protocoalelor clinice.
În concluzie, integrarea PRF în protocoalele de germectomie pediatrică 
reprezintă o strategie promiţătoare pentru minimizarea complicaţiilor 
postoperatorii și promovarea unei vindecări mai rapide și mai eficiente.

Concluzii
În lumina acestor rezultate, se recomandă considerarea utilizării PRF în 
protocoalele de germectomie pentru reducerea riscurilor postoperatorii și 
optimizarea experienţei pacientului. Cercetări viitoare ar trebui să 
exploreze efectele pe termen lung asupra regenerării osoase, stabilităţii 
parodontale și eficienţei clinice în studii cu eșantioane mai extinse.
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Introducere
În această a treia 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. scurte biografii ale unor personaje, „adevăraţi vizionari ai 
stomatologiei”, nu obligatoriu practicieni ai acestei nobile profesii de 
dentist și/sau de medic stomatolog, 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. Samuel Stockton White (1822-1879) (S.U.A.) a fost un important 
chirurg-dentist american, inventator remarcabil, scriitor, dar și unul dintre 
cei mai importanţi antreprenori din domeniul dentisticii, fiind în fapt cel 
care a început fabricarea la scară industrială a dinţilor artificali din 
porţelan utilizaţi pentru confecţionarea protezelor dentare (1-6). Practic, 
Samuel Stockton White (sau prescurtat S.S. White) a început realizarea 
dinţilor din porţelan la scară industrială în anul 1844, atunci când a și 
înfiinţat această fabrică (a devenit ulterior o impresionantă firmă de pro-
duse stomatologice intitulată S.S. White Dental Manufacturing Company) 
în orașul Philadelphia din statul american Pennsylvania (mai exact, 6 
North Seventh Street, Philadelphia, Pennsylvania, S.U.A.) (1-6).
Și, dacă stăm totuși să ne gândim un pic, această intreprindere nu a fost 
doar prima fabrică de acest gen din lume, ci a fost practic prima fabrică 
din lume care a început să producă la scară largă produse și apoi instru-
mentar și aparatură de stomatologie, deși a început în prealabil doar cu 
producerea dinţilor artificiali din porţelan (mase ceramice) utilizaţi pentru 
confecţionarea protezelor dentare (1-6).

Și, ca o mică paranteză, trebuie menţionat faptul că, la acel moment, 
prezenţa edentaţiilor nu mai putea fi tratată cu indiferenţă de către 
specialiștii în dentistică din întreaga lume; aceste edentaţii trebuiau  
protezate, iar cu trecerea timpului și introducerea de materiale noi în 
practica dentistică curentă, cererea de proteze mobile devenise o certitu-
dine. Ori, se știe că, bazele protezelor se confecţionau la acel moment 
din mase ceramice (porţelan), metal (aur și/sau platină), fildeșul și colţii 
de hipopotam fiind materiale folosite tot mai rar, datorită apariţiei în timp 
a unui miros extrem de dezagreabil și persistent atât pentru pacienţi, cât 
și pentru cei din jur. Dar, în jurul anului 1855, a fost introdus de către 
Charles Goodyear un material nou pentru confecţionarea bazei pro-
tezelor, și anume cauciucul dur, mai exact Vulcanitul. În ceea ce privește 
dinţii pentru proteze, aceștia se montau de obicei separat în baza pro-
tezelor dentare și fie se foloseau dinţi extrași de la cadavre, dinţi care în 
timp căpătau, datorită contactului îndelungat cu saliva și cu alte fluide 
biologice existente la nivelul cavităţii orale, un miros persistent extrem de 
dezgreabil, fie se foloseau dinţi confecţionaţi din mase ceramice după 
metoda și tehnologia Dr. Giuseppangelo Fonzi (1768-1840) (dinţi terro-
metalici). Acești din urmă dinţi se confecţionau de obicei în mici ateliere 
prin metode rudimentare și erau foarte scumpi. În schimb, dinţii extrași 
de la cadavre umane, dinţi despre care am amintit anterior, erau furnizaţi 
de către anumite personaje dubioase care, personal și/sau prin interme-
diari, abordau diverse foste câmpuri de bătălie ale unor mari încleștări 
armate (a se vedea câmpul de bătălie de la Waterloo, unde Împăratul 
Napoleon I al Franţei a suferit o înfrângere zdrobitoare), dezgropau 
cadavrele și extrăgeau dinţii acestora (puteau fi consideraţi adevăraţi 
profanatori de morminte), obţinând apoi sume consistente din vânzarea 
respectivilor dinţi către specialiștii în dentistică din Europa și S.U.A. Și, 
cum soldaţii morţi pe aceste câmpuri de bătălie, indiferent de religie și 
naţionalitate, erau de obicei oameni tineri, dinţii recuperaţi de la aceste 
cadavre aveau o foarte mare căutare, creându-se în fapt o adevărată 
piaţă de desfacere pentru respectivele „produse macabre” (1-6).

Famous inventors in the field of dentistry - late 18th 
century and the first half of the 20th century (part III) 

Inventatori celebri în domeniul stomatologiei - sfârșit de secol XVIII și prima 
jumătate a secolului XX (partea a III-a)
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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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Pornind chiar de la acest aspect extrem de neplăcut, Samuel Stockton 
White a luat decizia de a înfiinţa o fabrică pentru dinţii artificiali din 
porţelan (dinţi pentru protezele dentare), o afacere ce avea să se  
dezvolte foarte mult și extrem de rapid, ajungând să devină în doar 
câteva decenii una dintre cele mai înfloritoare afaceri din branșa  
produselor stomatologice nu doar din S.U.A., ci chiar și din întreaga 
lume. Și atenţie, așa după cum am amintit deja, S.S. White a pornit 
această afacere în jurul anului 1844, având doar 3 angajaţi (1-6).
Dar, cine a fost în realitate Samuel Stockton White sau prescurtat S.S. 
White?
Acesta s-a născut pe data de 19 iunie 1822 în localitatea Hulmeville din 
statul american Pennsylvania, fiind fiul lui William Rose White și al lui 
Mary Stockton (1-6).
La vârsta de 14 ani, tânărul S.S. White a venit în orașul Philadelphia din 
același stat american Pennsylvania, pentru a începe o ucenicie în prac-
tica dentistică, sub supravegherea unchiului său, Samuel Wesley 
Stockton. Și, cum în acea perioadă în S.U.A., pentru a putea deveni 
practician dentist sau chirurg-dentist era nevoie doar de parcurgerea 
unor ani de ucenicie în specialitate sub coordonarea unui practician în 
dentistică consacrat, îl găsim în anul 1844 pe foarte tânărul S.S. White, 
la frumoasa vârstă de doar 22 de ani, practicând dentistica alături de 
unchiul său, Samuel Wesley Stockton în același oraș Philadelphia, în 
paralel supraveghindu-și și o mică afacere foarte înfloritoare, care consta 
pentru început dintr-o mică fabrică, mai degrabă un atelier cu doar 3 
angajaţi, în care producea dinţi artificiali din porţelan pentru protezele 
dentare (1-6).
Dar, acesta a fost doar începutul. Deși, unii specialiști în istoria stoma-
tologiei au inisistat pe faptul că S.S. White a fost în realitate bijutier, dar 
fără a aduce dovezi certe în acest sens, realitatea a fost că, așa cum 
arată și scurtul istoric al Companiei S.S. White prezentat pe site-ul con-
sacrat al firmei, cel care a înfiinţat celebra fabrică de dinţi artificiali 
confecţionaţi din porţelan pentru proteze dentare, a fost într-o primă 
etapă practician în dentistică (chirurg-dentist) în orașul Philadelphia. 
Concret, S.S. White s-a dovedit un foarte mare vizionar în acest nou 
domeniu apărut al stomatologiei, pe lângă faptul că el însuși a fost și un 
mare inventator, la rândul lui, prin această remarcabilă companie prin 
care producea și vindea produse, instrumentar și aparatură de stoma-
tologie nu doar în S.U.A., ci și în Europa și ulterior în întreaga lume, a 
reușit să cumpere alte zeci de patente de invenţii, care aveau să îi aducă 
în timp nu doar venituri considerabile, ci și o faimă de neegalat de-a 
lungul deceniilor următoare (1-6).
Dar, revenind la cel care a fost marele S.S. White, trebuie menţionat 
faptul că, după înfiinţarea propriei afaceri, acesta a renunţat treptat la a 
mai practica dentistica și s-a dedicat în întregime afacerilor cu produse, 
instrumentar și aparatură de stomatologie: întâi cu producerea și  
vânzarea dinţilor artificiali din porţelan și ulterior cu alte produse. 
Cum a început de fapt totul? Dinţii confecţionaţi din mase ceramice au 
pătruns în S.U.A. în anul 1817, fiind aduși de către chirurgul-dentist 
francez A.A. Planteau. Prima persoană care a produs dinţi artificiali din 
porţelan în S.U.A. a fost Charles Peale (1741-1827) în anul 1822 în orașul 
Philadelphia din statul american Pennsylvania, fiind urmat la doar 3 ani, 
mai exact în anul 1825, tot în același oraș Philadelphia, de către Samuel 
Wesley Stockton, unchiul lui S.S. White, cel care l-a format și l-a îndrumat 
pe acesta din urmă în toată perioada de început (1-6).
Concret, S.S. White și-a înfiinţat propria fabrică de dinţi artificiali din 
porţelan pentru proteze dentare în anul 1844, tot în orașul Philadelphia 
(6 North Seventh Street, Philadelphia, Pennsylvania, S.U.A.): fabrica se 
afla la primul etaj, în timp ce cabinetul de dentistică se afla la parterul 
clădirii. În următorii ani, S.S. White și-a redus treptat cabinetul de 
dentistică, ajungând chiar să îl și desfiinţeze și și-a extins tot mai mult 
fabrica, renunţând în final la a mai practica personal dentistica  
(stomatologia) (1-6).
Chiar dacă la început fabrica a pornit destul de greu, producând și  
comercializând la scară largă doar dinţi artificali din proţelan, cu timpul, 

această fabrică a început să producă burghie și freze pentru uz dentar, 
ajungând ca în anul 1878 să producă propriul scaun stomatologic cu 
elevator, patentat de către S.S. White în același an (S.S. White’s 
Elevating Chair), o realizare tehnică remarcabilă pentru acele timpuri. 
Totodată, același S.S. White și-a introdus propriile concepte de  
producere și fabricaţie a dinţilor artificiali din porţelan pentru protezele 
dentare, ajungând ca acești dinţi să reprezinte standardul de calitate atât 
pentru secolul XIX, cât și pentru primele decenii ale secolului XX, în ceea 
ce privește dinţii artificiali din porţelan, un aspect remarcabil pentru acea 
perioadă, având în vedere și împrejurările istorice  
(Primul Război Mondial: 1914-1919) (1-6).
Bineînţeles, nu trebuie omisă nici intuiţia extraordinară a marelui S.S. 
White, care a preluat una dintre invenţiile unui angajat al propriei compa-
nii, Eli D. Star (1834-1904) (brevet S.U.A. cu nr. 158.325), care a adăugat 
arbori flexibili la utilajele dentare produse de către firma S.S. White, 
antrenând și în același timp mărind viteza dispozitivelor de trepanare ale 
dinţilor (al burghielor utilizate în practica stomatologică) (în final, s-a 
ajuns la crearea prototipului de motor S.S. White Calbel). Dar, S.S. White 
a văzut potenţialul acestor arbori flexibili și în alte industrii producătoare 
de diverse motoare, aparatură, unelte și automobile, a cumpărat și alte 
brevete de invenţie, îmbunătăţind în același timp și propriul produs (1-6).
Totuși, ceea ce trebuie menţionat este faptul că, în timpul Războiului de 
Secesiune din S.U.A. (1861-1865), S.S. White a fost și președinte al 
Asociaţiei Americane de Stomatologie (American Dental Association). În 
această calitate, S.S. White s-a întâlnit cu președintele american de 
atunci, Abraham Lincoln, oferindu-se pentru a realiza prestarea de  
servicii de dentistică  pentru soldaţii Armatei Unioniste [Armata Statelor 
din Nord, așa cum mai era cunoscută Armata Unionistă), prin cabinetele 
de profil afiliate importantei asociaţii profesionale americane (la acel 
moment, nu te puteai angaja în Armata Uniosnistă, dacă îţi lipsea vreun 
dinte din grupul incisivilor centrali superior și/sau inferior. Dacă aveai 
cumva vreo astfel de lipsă, soldatul nu mai putea rupe cartușul cu dinţii 
frontali, ceea ce ar fi îngreunat manevrarea armei și randamentul 
tragerilor. Unul dintre serviciile oferite președintelui Abraham Lincoln de 
către S.S. White, a fost tocmai restaurarea unor astfel de edentaţii prin 
reţelele de cabinete de dentistică ale Asociaţiei Americane de 
Stomatologie (American Dental Association), ceea ce ar fi permis 
creșterea substanţială a numărului de soldaţi încorporaţi în Armata 
Unionistă. Altfel, acești soldaţi ar fi fost declaraţi inapţi pentru serviciul 
militar]. (1-6).
Dar, după cum am amintit deja, această fabrică de dinţi artificiali din 
porţelan pentru proteze dentare a avut încă din etapa de înfiinţare un 
mare succes. Cerinţa de astfel de produse era foarte mare, iar prin 
muncă asiduă și perseverenţă, Doctorul S.S. White a diversificat foarte 
mult oferta de produse, instrumentar și aparatură de stomatologie, astfel 
încât, foarte rapid, în doar câteva decenii, aceasta a devenit cea mai 
mare companie de produse și instrumentar de stomatologie din întreaga 
lume. Iniţial, pentru a fi în contact direct cu practicienii stomatologi, 
Doctorul S.S White, în calitate de patron, administrator și director al  
firmei, a deschis magazine pentru vânzarea produselor stomatologice cu 
de-amănuntul, în 4 orașe mari americane: New York (1846), Boston 
(1850), Brooklyn (1852), Chicago (1858) (1-6).
Ulterior, firma iniţială a devenit companie publică listată la bursă 
intitulată S.S. White Dental Manufacturing Company, cu filiale în 
orașele New York, Boston și Chicago, dar și cu fabrici în Philadelphia 
și Staten Island – New York. Dar, ulterior, cererea de astfel de pro-
duse, instrumentar și aparatură de stomatologie a crescut atât de 
mult, încât au fost înfiinţate filiale și în alte orașe din S.U.A., cum ar 
fi: Atlanta, New Orleans, Cincinnati, San Francisco, Los Angeles, 
Nashville, Minneapolis, Omaha etc. Totodată, compania a avut 
reprezentanţe și în principalele capitale sau în alte orașe mari ale 
lumii, dar mai ales din Europa, cum ar fi: Londra (Anglia), Paris 
(Franţa), Sankt Petersburg (Imperiul Rus), Berlin (Prusia), dar și în 
ţări precum Japonia și Australia (1-6). 
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Tot firma S.S. White, prin directorul și patronul său, același Samuel 
Stockton White, a înfiinţat și The Dental News Letter, unul dintre primele 
periodice dentare, iar ulterior, în anul 1859, acesta a înfiinţat împreună cu 
alţi practicieni în dentistică renumiţi din S.U.A., și revista de stomatologie 
intitulată The Dental Cosmos, revistă care în timp a fost inclusă în 
Journal of the American Dental Association (JADA), în anul de graţie 
1939 (1-6). 
Dar, Doctorul S.S. White a fost coleg și foarte bun prieten cu Doctorul 
Thomas W. Evans (1823-1897), un renumit chirurg-dentist american, 
care a efectuat proceduri stomatologice foarte sensibile, unele de foarte 
mare anvergură, pentru mai mulţi șefi de stat și capete încoronate ale 
timpului: a fost inclusiv dentistul personal al Împăratului Napoleon III al 
Franţei. Acest specialist în dentistică are o poveste extrem de interesantă, 
dar pe care o vom prezenta cu un alt prilej (1-6). Concret, datorită  
prieteniei de o factură excelentă cu Doctorul Thomas W. Evans, precum 
și datorită sistemului relaţional extraordinar al acestuia din urmă, 
Doctorul S.S. White nu doar că a avut acces la absolut toate informaţiile 
de ultimă oră din domeniul dentisticii din Europa (a putut să importe 
produse, aparatură și instrumentar de stomatologie), dar a putut, prin 
aceleași canale, să și exporte din S.U.A. către Europa produse, aparatură 
și instrumentar cu profil de stomatologie: practic, a reușit în acest fel să 
creeze pieţe de desfacere pentru produsele de stomatologie americane 
în Europa, dar și vice-versa, pentru produsele de stomatologie europene 
în S.U.A. (1-6).
Doctorul S.S. White s-a stins din viaţă pe data de 30 decembrie 1879, în 
frumoasa capitală a Franţei, Paris.
Totodată, Doctorul S.S. White a fost căsătorit și a avut nu mai puţin de 7 
copii: 4 fete și 3 băieţi. De-a lungul timpului, Doctorul Samuel Stockton 
White a fost recompensat cu mai multe premii, dintre care amintim (1-6): 
- în anul 1851, aprimit Premiul I în cadrul Târgului de Dentistică din 
Londra, Anglia, pentru calitatea și procesul de fabricaţie inedit al dinţilor 
artificiali din porţelan pentru protezele dentare;
- în anul 1853, a fost distins cu un Doctorat Onorific, din partea Colegiului 
de Chirurgie Dentară din Pennsylvania (Pennsylvania College of Dental 
Surgery), Philadelphia, S.U.A.; 
- în anul 1876, a fost distins cu Premiul I în cadrul Expoziţiei Centenare 
din Philadelphia, Pennsylvania, S.U.A.
Practic, Doctorul Samuel Stockton White a fost nu doar un mare vizonar 
în acest domeniu nou-înfiinţat al dentisticii (stomatologie), dar a  
demonstrat că printr-o muncă asiduă și cu foarte multă perseverenţă poţi 
ajunge nu doar practician, dar și un excelent antreprenor. Iar, acest lucru 
a fost demonstrat cu prisosinţă de către marele Samuel Stockton White.

2. Robert Arthur (S.U.A.) a fost un excelent specialist în dentistică 
(chirurg-dentist) american, care a iniţiat în premieră, în anul 1855,  
metoda foliei de aur coeziv. De fapt, acest reputat chirurg-dentist ameri-
can a utilizat în premieră aurul, ca și material pentru umplerea cavităţilor 
carioase sub o presiune minimă, utilizând pentru prepararea acestuia 
metoda anterior amintită și aducând un plus stomatologiei restauratoare 
la acea vreme. Dar, momentul de glorie al stomatologiei restauratoare a 
fost cu aproape o jumătate de secol mai târziu, la începutul de secol XX 
(mai exact, în jurul anului 1900), atunci când marele Greene Vardiman 
Black, prin teoriile sale revoluţionare și prin introducerea amalgamelor 
metalice în practica stomatologică, a dat o nouă dimensiune acestui  
nou-înfiinţat domeniu al stomatologiei (1, 2, 7-9).
De-a lungul timpului, foarte mulţi dentiști sau așa-numiţi dentiști au  
încercat găsirea unui material, care odată adus în stare plastică, să poată 
fi utilizat pentru umplerea cavităţilor carioase apărute la nivelul dinţilor. 
Dar, nu era suficientă doar găsirea unui material de umplere: acest  
material trebuia să fie rezistent pentru a suporta presiunile masticatorii, 
trebuia să prezinte o toxicitate redusă și mai ales trebuia să fie foarte bine 
tolerat de către pacienţi (1, 2, 7-9). Primele combinaţii de acest fel au fost 
amalgamele metalice. În general, erau combinaţii cu mercur, staniu, 
plumb și/sau argint. 

Erau de obicei formule ieftine, dar foarte practice, cu care se reușea 
pentru o perioadă mai lungă sau mai scurtă de timp să se asigure 
umplerea cavităţii carioase. Însuși Pierre Fauchard a menţionat în cartea 
sa apărută în anul 1728, utilizarea unui amalgam metalic pe bază de 
plumb pentru umplerea cavităţilor carioase. Totuși, plumbul era un metal 
moale și se abraza foarte rapid, astfel încât s-a renunţat la această 
alternativă terapeutică (1, 2, 7-9).
Dar, amalgamele moderne au fost introduse în practica dentistică abia 
după anul 1800. Concret, un practician dentist de naţionalitate franceză, 
Auguste Taveau, a dezvoltat un amalgam metalic în anul 1816, care 
conţinea o cantitate mică de mercur și mult argint provenit din monezi 
topite. Auguste Taveau probabil că a utilizat această combinaţie pentru 
umplerea cavităţilor carioase chiar din clipa în care a descoperit-o, dar a 
făcut public anunţul abia în anul 1826. Materialul în stare plastică se 
putea modela iniţial în cavitatea carioasă dar, timpul de priză fiind foarte 
îndelungat, materialul avea tendinţa „să se scurgă” către structurile 
vecine, fiind foarte greu de controlat. Dar, după ce acest amalgam  
metalic făcea priză, obturaţia dentară era destul de durabilă în timp.  
Din păcate, erau foarte bine cunoscute la acel moment multe dintre 
complicaţiile intoxicaţiei cu mercur, și de aceea aceste combinaţii necon-
trolate și necontrolabile ale mercurului cu alte metale au fost și erau 
evitate pe cât posibil de către practicienii dentiși, iar în multe ţări erau 
chiar interzise (1, 2, 7-9).
Un mare scandal foarte mediatizat legat de utilizarea amalgamelor în 
S.U.A. a fost în anul 1833, atunci când doi practicieni dentiști, Edward 
Crawcour și nepotul său, Moses Crawcour, ambii având cetăţenie 
franceză, au venit pe tărâm nord-american via Anglia. Aceștia au  
practicat o pentru o scurtă perioadă de timp dentistica (aproximativ 12 
săptămâni) în orașul New York și au utilizat pentru umplerea cavităţilor 
carioase un amalgam metalic de foarte proastă calitate, dar conţinând o 
cantitate foarte mare de mercur (la acel moment, mercurul era cunoscut 
ca fiind „argintul viu”, iar efectele toxice ale acestuia erau bine-cunos-
cute). În perioada în care aceștia au practicat dentistica în orașul New 
York, cei doi dentiști Crawcour au căștigat peste 60.000 de dolari S.U.A. 
(echivalentul a 1.600.000 dolari S.U.A. în zilele noastre), o sumă uriașă 
pentru acea perioadă. Cei doi practicieni dentiști francezi au fost 
reclamaţi de către pacienţi la poliţie, întâi pentru tratamente de dentistică 
de foarte proastă calitate, iar ulterior au fost semnalate și câteva forme 
ușoare de intoxicaţie cu mercur. După ce s-a studiat compoziţia chimică 
a amalgamului metalic folosit de către cei doi dentiști Crawcour, poliţia a 
emis mandate de arestare pe numele lor, abia în anul 1835. Cei doi 
dentiști Crawcour nu au putut fi arestaţi, deoarece apucaseră să 
părăsească S.U.A. cu toţi banii câștigaţi și nu s-a mai auzit nimic despre 
ei niciodată (1, 2, 7-9).
Fiind conștient de toate aceste inconveniente majore ale amalgamelor 
metalice la acel moment, Dr. Robert Arthur a căutat o soluţie mult mai 
puţin nocivă pentru obturarea cavităţilor carioase, mai bine-zis un alt 
material și a eliminat din start amalgamele metalice. Concret, când ne 
gândim la un material care să prezinte o bună rezistenţă sub acţiunea 
presiunilor masticatorii, primul impuls ne duce către un material metalic. 
Dar, ca să reușești introducerea unui material metalic într-o cavitate 
carioasă în cavitatea orală a pacientului, trebuia ca acest material  
metalic să existe fie în stare fluidă, fie în stare plastică. Ori, în ambele 
cazuri, materialele metalice ar fi trebuit aduse la temperaturi foarte mari. 
Mai ales materialele metalice (exceptând mercurul, singurul metal  
existent în stare lichidă). Pentru topirea efectivă a unui metal, cum ar fi 
de exemplu argintul, aurul, plumbul sau cuprul, ar fi fost nevoie de  
temperaturi de sute de grade Celsius. Și, ca să torni acest metal topit 
într-o cavitate carioasă în cavitatea orală a pacientului, discutăm despre 
o utopie (1, 2, 7-9).
Iar, dacă aceste cavităţi carioase de la nivelul dinţilor temporari și/sau 
definitivi nu puteau fi restaurate cu materiale cu capacitate retentivă 
crescută și care să reziste presiunilor masticatorii, însemna că automat 
acei dinţi erau condamnaţi la extracţie (1, 2, 7-9).
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Ori, Doctorul Robert Arthur a reușit la acel moment să utilizeze aurul, ca 
și material pentru umplerea acestor cavităţi carioase. Iar aurul era un 
material metalic, foarte scump, ce îndeplinea aproape toate dezideratele 
anterior amintite: rezistenţă destul de bună la presiunile masticatorii, 
toxicitate la nivel macro acceptabilă, tolerabilitate din partea pacienţilor și 
un bun comportament în mediul bucal (1-4).
Astfel, Doctorul Robert Arthur, care avea cunoștinţe destul de ample de 
metalurgie, a descoperit faptul că, prin încălzirea foliei de aur, aceasta se 
plastifia, impurităţile puteau fi îndepărtate și metalul nobil putea să adere 
de la sine la diverse structuri solide. Acest aspect i-a conferit Doctorului 
Robert Arthur premisele implementării respectivului material în procesul 
de restaurare a cavităţilor carioase cu localizare dentară (1, 2, 7-9).
Concret, metoda foliei de aur coeziv poate fi descrisă foarte succint, 
astfel: folia de aur a fost supusă unui proces de recoacere, adică a fost 
trecută prin flacără, pentru a o plastifia și a o face maleabilă (în cazul 
nostru, modelabilă). Materialul astfel obţinut avea o temperatură tolerabilă 
atât pentru utilizator, cât și pentru pacient, astfel încât folia de aur 
plastifiată putea fi aplicată printr-o presiune minimă în cavitatea carioasă 
și apoi putea fi modelată. Această presiune putea fi asigurată mixt: 
manual și cu ajutorul unor instrumente specifice, de tipul fuloarelor. Dar, 
pentru a se asigura o coeziune perfectă aur – dinte, în fapt și o 
etanșeizare perfectă a metalului nobil în stare plastică la nivelul pereţilor 
cavităţii carioase, chiar înainte de aplicarea materialului anterior amintit 
în cavitatea carioasă, era nevoie ca această cavitate să fie perfect 
uscată. Dacă această cavitate carioasă nu era perfect uscată, exista 
riscul apariţiei unor goluri între pereţii dentari ai cavităţii și aurul plastifiat 
aplicat sub presiune. Aceste goluri odată apărute, puteau produce fie 
dislocarea imediată sau în timp a materialului din cavitatea carioasă, fie 
apariţia de carii secundare între obturaţie și pereţii dentari ai cavităţii, 
urmată imediat de infiltrarea obturaţiei (aurificaţiei) cu modificările  
ireversibile aferente (1, 2, 7-9).
Din păcate, această uscare perfectă a cavităţii dentare a fost imposibil de 
obţinut încă aproape un deceniu, saliva pătrunzând în toate detaliile 
respectivei entităţi carioase, atunci când se încerca aplicarea obturaţiei 
cu folie de aur coeziv. Abia în anul 1864, Sanford C. Barnum a reușit să 
creeze un prim model de digă confecţionată dintr-un material cauciucat, 
care izola dintele de salivă (1, 2, 7-9).
Revenind la Doctorul Robert Arthur, din păcate informaţiile bibliografice 
pe care le-am găsit în realizarea acestui studiu de bibliotecă au fost 
extrem de sărace. Nu am găsit niciun fel de informaţii legate nici despre 
familie, nici despre anul nașterii și anul morţii, dar nici despre activitatea 
sa profesională. Singurele detalii disponibile despre Doctorul Robert 
Arthur au fost doar cele legate în mare de studii, de funcţiile administra-
tive pe care acesta le-a ocupat și de invenţia despre care am menţionat 
anterior. (1-4)
Dr. Robert Arthur s-a născut în localitatea Calverton din statul american 
New York, într-o familie cu venituri modeste. Într-o primă etapă, acesta a 
lucrat într-o tipografie, ca ucenic al fratelui său. Reputatul chirurg-dentist 
american a fost încă din perioada copilăriei o persoană deosebit de 
studioasă, a fost foarte talentat și i-au plăcut în mod deosebit limbile 
străine: vorbea fluent pe lângă limba engleză (limba natală), și limbile 
franceză, germană, latină și greacă. Fiind și un excelent autodidact, 
Doctorul Robert Arthur a reușit aceste performanţe prin faptul că, lucrând 
în acea tipografie anterior amintită în calitate de ucenic al fratelui său, a 
avut în mod direct acces la cărţile care se tipăreau aici și fiind un  
personaj avid de informaţii, dar și foarte dornic de a citi și a scrie, acesta 
a parcurs foarte multe dintre cărţile la care a avut acces în mod direct. 
Lucru foarte lăudabil și probabil că dacă nu ar fi lucrat în tipografie, 
Doctorul Robert Arthur nu ar fi avut acces direct la toate aceste cărţi care 
i-au îmbunătăţit substanţial pegătirea intelectuală și i-au deschis noi 
perspective, știindu-se că în a doua jumătate a secolului XIX orice carte 
tipărită era foarte scumpă, procesul tipografic în sine fiind deosebit de 
costisitor. Tot datorită acestui proces autodidactic extrem de asiduu 
desfășurat în perioada tinereţii, se pare că Doctorul Robert Arthur a 

căpătat și cunoștinţe teoretice destul de robuste în domeniul chimiei, al 
fizicii și mai ales al metalurgiei, cunoștinţe pe care le-a aprofundat în 
perioada de pregătire în domeniul dentisticii și pe care ulterior le-a pus în 
practică, reușind să iniţieze în premieră, în anul 1855, metoda foliei de 
aur coeziv, pe care ulterior a introdus-o ca metodă de bază în  
restaurarea cavităţilor carioase cu localizare dentară (1, 2, 7-9).
Totodată, trebuie menţionat faptul că, Doctorul Robert Arthur a fost unul 
dintre primii practicieni-dentiști (chirurgi-dentiști) cu studii universitare de 
specialitate din S.U.A., fiind absolvent al Colegiului de Chirugie Dentară 
din Baltimore (Baltimore College of Dental Surgery), statul american 
Maryland (1, 2, 7-9).
Dar, Doctorul Robert Arthur a fost nu doar un redutabil inventator și 
chirurg-dentist practician, dar a fost și un excelent cadru didactic de 
predare și un administrator de top, în acest sens el ocupând un timp 
îndelungat și poziţia de decan al Colegiului de Chirugie Dentară din 
Philadelphia (Philadelphia College of Dental Surgery), care ulterior a 
devenit Colegiul de Chirurgie Dentară din Pennsylvania (Pennsylvania 
College of Dental Surgery), colegiu aflat în orașul Philadelphia, statul 
american Pennsylvania. Imediat după înfiinţarea Colegiului de Chirurgie 
Dentară din Pennsylvania (Pennsylvania College of Dental Surgery), 
Doctorul Robert Arthur a devenit și primul președinte al acestei  
importante instituţii de învăţământ medical superior americane (1, 2, 7-9).
Se știe despre Doctorul Robert Arthur că a fost o persoană modestă, 
blândă și extrem de apreciată de către pacienţii, colegii și studenţii săi. 
Datorită acestei metode inovative dezvoltate în anul 1855, metoda foliei 
de aur coeziv, Doctorul Robert Arthur a scris, alături de alţi înaintași ai 
săi, una dintre multele și frumoasele istorii din acest proaspăt-înfiinţat 
domeniu al dentisticii sau mai nou, al medicinei dentare (stomatologiei), 
o parte dintre povești încercând să le prezentăm și în aceste materiale, 
multe dintre ele având și un important conţinut biografic.

3. Sanford C. Barnum (1838-1885) (S.U.A.) a fost un important  
specialist în dentistică (chirurg-dentist) american, fiind considerat drept 
iniţiatorul unui sistem foarte rudimentar, dar extrem de eficient, cu  
ajutorul căruia dintele de la nivelul cavităţii orale pe care practicianul 
dentist trebuia să efectueze anumite intervenţii sau tratamente cu carac-
ter stomatologic, era menţinut în teorie perfect uscat, în realitate „cât mai 
uscat”. De fapt, acest dispozitiv pe care o să-l numim mai degrabă ca „un 
prim model de digă”, avea rolul de a împiedica fluxul salivar să pătrundă 
în câmpul intervenţional al practicianului dentist (chirurgului-dentist), 
menţinând acest spaţiu de lucru cât mai uscat (1, 2, 10, 11).
Ori, se cunoaște că unul dintre principalele obstacole în realizarea unui 
tratament stomatologic de calitate, este reprezentat de salivă. Practic, 
aproape toate materialele utilizate în practica dentară încă de la  
începuturi, și aici discutăm atât de materiale de obturaţie, cât și de  
materiale de amprentă impuneau în teorie un câmp de lucru (câmp 
operaţional pentru materialele de obturaţie, câmp protetic pentru 
 materialele de amprentă) cât mai uscat, pentru ca materialele de 
obturaţie să aibă asigurată retenţia și o bună etanșeizare la nivelul 
pereţilor cavităţii dentare, iar materialele de amprentă să poată înregistra 
cu fidelitate maximă toate detaliile câmpului protetic, fără ca fluxul salivar 
să falsifice această înregistrare. Astfel că, pornind de la această 
problemă legată de menţinerea unui câmp de acţiune al practicianului 
dentist la nivelul dintelui care ar fi trebuit tratat „cât mai uscat”, Doctorul 
Sanford C. Barnum a imaginat un dispozitiv pe cât de simplu, pe atât de 
eficient denumit în limba engleză „rubber dam” (1, 2, 10, 11).
Iar, acest dispozitiv a apărut efectiv din necesitatea obturării unei cavităţi 
carioase cu ajutorul foliei de aur coeziv (prin metoda descrisă în cadrul 
materialului dedicat lui Robert Arthur), dar pe un câmp operator  
(câmp de lucru) perfect uscat. Dacă acest câmp operational nu era 
uscat, nu putea fi asigurată o etanșeizare perfectă a aurului în stare 
plastică la nivelul pereţilor cavităţii carioase (în fapt, acest proces  
de uscare trebuia realizat înainte de aplicarea efectivă a foliei  
de aur coeziv în stare plastică, în cavitatea carioasă) (1, 2, 10, 11).  



68 istorie medicală dentalTarget, Vol XXI, No. 1, (78), 03.2026

Dacă această cavitate carioasă nu era perfect uscată, exista riscul 
apariţiei unor goluri între pereţii dentari ai cavităţii și aurul plastifiat aplicat 
sub presiune. Aceste goluri odată apărute, puteau produce fie dislocarea 
imediată sau în timp a materialului din cavitatea carioasă, fie apariţia de 
carii secundare între obturaţie și pereţii dentari ai cavităţii, urmată  
imediat de infiltrarea obturaţiei (aurificaţiei) cu modificările ireversibile 
aferente. (1-4, 19, 20)
Dar, după apariţia foliei de aur coeziv și introducerea acesteia ca mate-
rial indispensabil pentru obturarea cavităţilor carioase, această uscare 
perfectă a cavităţii dentare a fost imposibil de obţinut încă aproape un 
deceniu, saliva pătrunzând în toate detaliile respectivei entităţi carioase, 
atunci când se încerca aplicarea obturaţiei cu folie de aur coeziv. (1, 2, 
10, 11).
Abia în anul 1864, Sanford C. Barnum a reușit să creeze acest „rubber 
dam”, sau după cum am apreciat noi un „prim model de digă” confecţionat 
dintr-un material cât mai impermeabil care izola dintele de salivă, prin 
realizarea unui dispozitiv simplu, alcătuit dintr-o bucată de cauciuc foarte 
elastic fixat peste dinte cu ajutorul unui cadru metalic, creându-se astfel 
un câmp de lucru destul de uscat, care să-i permită practicianului dentist 
(chirurgului-dentist) introducerea sub presiune a materialului plastifiat pe 
bază de aur în cavitatea carioasă. De fapt, acest sistem pe bază de folie 
de cauciuc („prim model de digă” / „rubber dam”) a fost inspirat de un 
dispozitiv creat cu peste 2 decenii înainte de către Doctorul Rich, un 
dispozitiv asemănător mai mult cu o matrice metalică din zilele noastre, 
care se aplica de jur-împrejurul dintelui, doar că pereţii propriu-ziși ai 
matricei erau din folie de aur, încercându-se în acest fel o izolare relativă 
a dintelui faţă de fluxul de salivă. Dar, neeaxistând o traducere adecvată 
în limba română, am decis să o denumim „prim-model de digă”. Acest 
prim-model de digă avea să devină crucial pentru realizarea respectivelor 
tipuri de restaurări dentare cu folie aur coeziv (primele obturaţii dentare, 
aurificaţii), și ulterior pentru realizarea altor tipuri de obturaţii coronare, 
după ce marele G.V. Black a recomandat utilizarea amalgamelor  
metalice în practica stomatologică (1, 2, 10, 11).
Dar, să revenim la cel care a iniţiat și a realizat această aplicaţie sau mai 
bine-zis acest sistem de izolare a dintelui faţă de fluxul salivar  
(acest prim-model de digă sau „rubber dam”), și anume Sanford C. 
Barnum (1, 2, 10, 11).
Acesta s-a născut pe data de 24 august 1838 în localitatea Oackland 
Valley, Comitatul Sullivan, statul american New York, într-o familie relativ 
modestă, fără mari pretenţii materiale. În anul 1858, Sanford C. Barnum 
și-a început ucenicia în practica dentistică în cabinetul unchiului său, 
Doctorul John Clowes. Deși, la acel moment ar fi fost suficientă ucenicia 
în dentistică efectuată sub supravegherea unchiului său pentru a putea 
practica nestânjenit stomatologia, Sanford C. Barnum, după ce și-a 
deschis pentru început un cabinet de dentistică în localitatea Monticello, 
localitate destul de apropiată de localitatea natală Oackland Valley și 
care se afla tot în Comitatul Sullivan, statul american New York, acesta a 
optat să urmeze și cursuri universitare de dentistică (stomatologie sau 
medicină dentară), în cadrul Colegiului de Dentistică (Medicină Dentară) 
(College of Dentistry) din orașul New York, S.U.A., finalizând cursurile și 
obţinând o binemeritată diplomă de chirurg-dentist în anul 1868  
(1, 2, 10, 11).
Dar, după cum am amintit deja și în partea de început a materialului 
dedicat Doctorului Sanford C. Barnum, acesta a imaginat pe data de 15 
martie 1864 acel prim-model de digă (denumit în limba engleză „rubber 
dam”), prin care dintele pe care se efectua tratamentul stomatologic era 
menţinut uscat cu ajutorul unui sistem deosebit de eficient și pe care l-am 
descris deja. Ceea ce i-a impresionat în mod deosebit pe confraţii săi și 
a câștigat efectiv respectul acestora a fost faptul că, Dr. Sanford C. 
Barnum le-a împărtășit utila descoperire și le-a permis să se folosească 
de ea gratuit, neavând niciun fel de pretenţii materiale (1, 2, 10, 11). Dar, 
ideea aceasta revoluţionară a creării „unui baraj de cauciuc între dinte și 
fluxul de salivă, pentru a menţine câmpul operaţional uscat” nu i-a 
aparţinut Doctorului Sanford C. Barnum, ci ea a fost preluată de la 

Doctorului Rich după cum am menţionat deja, care a imaginat în anul 
1836 un sistem similar matricelor metalice, doar că izolarea se realiza cu 
ajutorul unei folii de aur aplicată de jur-împrejurul dintelui propriu-zis  
(1, 2, 10, 11).
În continuare, intervine în scenă William T. La Roche, un practician  
dentist (chirurg-dentist) cu o reputaţie dubioasă tot din orașul New York, 
un personaj extrem de conflictual și foarte detestat de către colegii lui de 
breaslă, care a susţinut că el este în fapt inventatorul acestui prim-model 
de digă încă din anul 1857, deci cu 7 ani înainte ca Doctorul Sanford C. 
Barnum să își promoveze excelenta aplicaţie și l-a acuzat pe acesta din 
urmă de plagiat grosolan, dorind astfel și introducerea unui brevet de 
invenţie pe numele său, dar și încasarea de drepturi de autor.  
Ori, Doctorul Sanford C. Barnum a oferit această invenţie remarcabilă 
gratuit confraţilor săi dentiști (totodată, trebuie menţionat faptul că, în 
anul 1866, Doctorul Newell Sill Jenkins a introdus respectiva aplicaţie și 
în Germania, acest prim-model de digă răspândindu-se apoi cu rapiditate 
printre practicienii de pe continentul european) (1, 2, 10, 11).
În continuare, a urmat un conflict foarte urât între cei doi practicieni 
dentiști care a durat aproape 2 decenii, Doctorul William T. La Roche 
având un comportament detestabil faţă de Doctorul Sanford C. Barnum, 
cu acuze și jigniri publice foarte frecvente, dar și cu multe ameninţări, dar 
fără a putea aduce vreo dovadă certă că el este deţinătorul acestei 
invenţii. Extrem de supărat și de tracasat, cu o sănătate șubrezită de 
aceste certuri nesfârșite, Doctorul Sanford C. Barnum s-a îmbolnăvit 
grav de meningită cronică, iar evoluţia galopantă a bolii nu i-a mai permis 
să își reia activitatea de practician dentist începând cu anul 1883. 
Doctorul Sanford C. Barnum s-a stins din viaţă la vârsta de doar 47 de 
ani, pe data de 24 decembrie 1885, în localitatea Monticello din Comitatul 
Sullivan, statul american New York (1, 2, 10, 11).
Doctorul Sanford C. Barnum a fost un personaj aparte în această lume 
aspră a practicienilor dentiști din S.U.A., din a doua jumătate a secolului 
XIX: a fost o persoană blândă, educată, dedicată profesiei. A fost iubit și 
apreciat de către pacienţi, familie și mai ales de către majoritatea 
confraţilor săi, cărora prin invenţia sa oferită dezinteresat și gratuit, le-a 
ușurat substanţial practicarea profesiei de chirurg-dentist (1, 2, 10, 11).
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ivoclar.com
Making People Smile

IPS e.max® Ceram Art
Magic Glaze

– Comportament optimizat de umectare, pentru
o aplicare uniformă, fără efect de perlare

– Acoperire excelentă a suprafeței, fără a curge sau
a se acumula – datorită vâscozității controlate

– Distribuție uniformă, indiferent de textura
suprafeței restaurării




