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DOLOMITII DIN TIROLUL DE SUD SURSA 
DE INSPIRATIE SI FORTA
DE LA CLASICUL PRETTAU® DE LA ZIRKONZAHN PÂNĂ LA GRADUAL-TRIPLEX-TECNOLOGY:
PENTRU FIECARE CAZ, ZIRCONIUL POTRIVIT.

La fel de unic ca și munții Dolomiți (Tirolul de Sud), 
zirconiul este materialul dentar preferat. Inspirat de 
proprietățile sale de bază, MDT Enrico Steger și-a fondat 
compania Zirkonzahn în 2003 cu scopul de a obține cele 
mai bune rezultate din acest material dentar. În inima 
Alpilor, echipa Zirkonzahn lucrează în mod constant 
pentru a conferi zirconiului proprietăți unice, pentru a-i 
conferi luminozitate și atribute extraordinare. Rezultatul 
este un material special: zirconiu Prettau®. Un material 
conceput, produs și testat fără compromisuri, pentru a 
asigura cea mai bună calitate.

Punțile Prettau® (punți monolitice din 14 elemente 
realizate cu Prettau®) sunt utilizate de peste 15 ani 
pentru a oferi pacienților restaurări estetice și de 
lungă durată. Pornind de la clasicul zirconiu Prettau®

(1200 MPa), gama a fost extinsă de-a lungul anilor cu 
noi materiale, pentru a răspunde cerințelor medicilor 
stomatologi și pacienților. Prettau® 4 Anterior®

(670 MPa), cu transluciditatea sa extrem de ridicată, 
este alternativa ideală la disilicatul de litiu. 
Prettau® 2, pe de altă parte, combină rezistența sa 
ridicată la fl exiune (1300 MPa) cu o transluciditate 
excelentă, devenind soluția optimă pentru punți cu 
arcadă completă deosebit de estetice, atât monolitice, 
cât și reduse.

NOU!

PRETTAU® 4 ANTERIOR®

DISPERSIVE®

Transluciditate

Rezistență la fl exiune

Cu gradient de culoare naturală

PRETTAU® Transluciditate

Rezistență la fl exiune

Fara gradient de culoare

PRETTAU® 2 DISPERSIVE® Transluciditate

Rezistență la fl exiune

Cu gradient de culoare naturală

PRETTAU® 3 DISPERSIVE® Transluciditate

Rezistență la fl exiune

Cu Gradual-Triplex-Technology*

PRETTAU® 4 ANTERIOR® Transluciditate

Rezistență la fl exiune

Fara gradient de culoare

*Gradual-Triplex-Technology: materialul este deja
prevăzut cu gradienți de culoare, tranlucență și rezistență
la fl exiune în timpul procesului de producție. Acest lucru
asigură o culoare naturală, o margine incisală foarte
translucidă și o rezistență la fl exiune extrem de ridicată
la nivelul coletului dintelui.

r.zirkonzahn.com/bkx

URMĂRIȚI VIDEOCLIPUL
“FLYING THROUGH THE DOLOMITES”
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~ 670 MPa*

~ 1100 MPa*

~ 1200 MPa*

Cu linia Dispersive®, parcursul designului monolitic a făcut un pas înainte: într-adevăr, materialele Dispersive® sunt caracterizate 
deja în timpul procesului de fabricație de un gradient natural de culoare datorită unei tehnici speciale care nu amestecă culorile în 
straturi, ci le dispersează uniform. Cea mai recentă inovație din gama de materiale de zirconiu Zirkonzahn este Prettau® 3 Dispersive®. 
Materialul este prevăzut deja cu un triplu gradient de culoare naturală, rezistență la fl exiune și transluciditate. Prin urmare, acesta 
este deosebit de potrivit pentru producerea de restaurări monolitice cu aspect natural. 

- Zirconiul cu Gradual-Triplex-Technology: gradient triplu cu culoare naturală, precum și creșterea rezistenței la fl exiune și
a valorilor de transluciditate:
- Creșterea rezistenței la încovoiere cervicală; rezistență la fl exiune extrem de ridicată la nivelul coletului dintelui
- Transluciditate crescătoare la nivel incizal; margine incizală puternic translucidă
- Gradient de culoare care reproduce culorile naturale ale dinților, de la dentină la smalț

- Schema de culori de la A1 – D4, precum și 3 nuanțe Bleach; ghiduri cromatice speciale din zirconiu în formă de premolar, precum
și de incisiv inferior și superior (de asemenea, personalizabile!)

- Nu mai este necesară colorarea manuală și caracterizarea ulterioară, dar pot fi  efectuate pentru a obține rezultate mai
specifi ce pacientului

- Potrivit în special pentru designul monolitic, care evită ciobirea ceramicii

Gradient de rezistență la fl exiune Gradient de transluciditate Gradient de culoare 

*Valoarea medie a rezistenței la încovoiere biaxală din mai multe serii de teste

ZIRCONIU CU UN GRADIENT TRIPLU DE CULOARE, 
TRANSLUCIDITATE ȘI REZISTENȚĂ LA FLEXIUNE
Cu ajutorul noilor ghiduri de culori Zirkonzahn Shade Guides, culoarea dintelui 
pacientului poate fi  determinată cu precizie în baza eșantioanelor monolitice de zirconiu 
ale dinților disponibili sub forma incisivului superior, a incisivului superior cu cutback 
minim pentru o caracterizare ulterioară, incisivului inferior și a premolarului

PRETTAU® 3 DISPERSIVE®: 
ZIRCONIU CU UN GRADIENT TRIPLU DE CULOARE, 

TRANSLUCIDITATE ȘI REZISTENȚĂ LA FLEXIUNE

r.zirkonzahn.com/jxn
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COROANE INDIVIDUALE REALIZATE DIN ZIRCONIU PRETTAU® 3 DISPERSIVE® CU 
STRATIFICARE ESTETICA MINIMALA 

Cazul de față a fost realizat pentru un pacient în vârstă de 55 de ani cu dentiție naturală defi citară. Pacientul a solicitat înlocuirea 
dinților lipsă și o restaurare pe termen lung, funcțională și estetică. Pentru un rezultat total individual, tratamentul a fost realizat pe 
baza reproducerii virtuale 3D a pacientului, conform fl uxului de lucru Zirkonzahn.

FLUX DE LUCRU:

- Obținerea digitală a stării orale și a anatomiei extra-orale a pacientului cu ajutorul PlaneFinder® și a scanerului facial 3D Face Hunter.
PlaneFinder® face parte din PlaneSystem®, o metodă inovatoare de achiziție a datelor pacientului inventată de MDT Udo Plaster în
colaborare cu Zirkonzahn pentru a oferi o alternativă la curbura facială. Această abordare de lucru permite medicului stomatolog
să obțină poziția individuală a maxilarului și a planului ocluzal prin obținerea poziției naturale a capului pacientului Natural Head
Position, NHP și să transfere datele în lumea virtuală 1:1 fără pierderi de informații.

- Articulare digitală în software-ul Zirkonzahn.Scan, pe baza informațiilor obținute prin intermediul PlaneFinder®.

- Proiectarea unei machete pentru maxilarul superior și inferior în software-ul Zirkonzahn.Modifi er și frezarea ulterioară folosind
Multistratum® Flexible, o rășină de înaltă performanță, ideală pentru proteze provizorii și prototipuri pe termen lung, prevăzută deja cu
un gradient de culoare naturală. Cele două machete au fost realizate pentru controale funcționale și estetice în gura pacientului și pentru 
a oferi pacientului o primă impresie a viitoarei estetici, crescând și mai mult motivația acestuia pentru tratament.

- Conceperea și fabricarea de proteze provizorii din Multistratum® Flexible.

Starea pacientului după tratament

PlaneFinder®Scanerul facial Face Hunter 3D 

Starea pacientului înainte tratament
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Fresco Ceramics, paste ceramice pentru fațetarea zonelor 
gingivale și vestibulare ale dinților, atât pentru structuri 
monolitice, cât și pentru structuri de zirconiu ușor reduse.

Coroane unice realizate din zirconiu Prettau® 3 Dispersive®, 
cu baze din titan anodizat pentru o estetică mai bună

- Planifi carea poziției implanturilor pe baza machetelor și imprimarea ghidului chirurgical pentru plasarea implantului. După timpul
de vindecare, realizarea unui implant provizoriu pentru pregătirea gingiei.

- Proiectarea coroanelor fi nale în softul de proiectare Zirkonzahn.Modellier. Coroanele au fost apoi frezate în unitatea de frezare
M2 Teleskoper, echipată cu Teleskoper Orbit Ø 125 mm, de dimensiuni foarte mari. Ca material de restaurare, a fost ales
zirconiul Prettau® 3 Dispersive®. Acest zirconiu este ideal pentru restaurări monolitice sau ușor reduse datorită conceptului
Gradual-Triplex-Technology, care constă într-un triplu gradient de culoare, transluciditate și rezistență la fl exiune. Restaurarea
fi nală prezintă o margine incizală foarte translucidă, o rezistență la fl exiune mai mare spre coletul dintelui și un gradient de culoare
naturală de la dentină la smalț, pentru un rezultat foarte natural și estetic.

- Pentru o caracterizare și mai individuală, aplicarea ICE Stains 3D by Enrico Steger și placarea minimă cu Fresco Ceramics.

- Anodizarea aurită a bazelor de titan cu ajutorul dispozitivului de anodizare cu colorare spectrală a titanului.

- Inserarea restaurărilor din zirconiu în gura pacientului de către medicul stomatolog și confecționarea unei gutiere de protecție din
rășină Th erapon Transpa.

Set Fresco Essential

OPȚIONAL
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După Premolaris și Molaris I & II, 
Caninus este cea mai recentă unitate de 
producție a companiei, situată în inima 
Munților Dolomiți, construită special 
pentru a extinde producția de zirconiu 
Prettau®. La fel de unic ca și acești 
monoliți naturali, zirconiul Prettau® 
își ia numele de la cel mai îndepărtat 
sat din Valea Aurina din Tirolul de Sud 
și a fost conceput pentru restaurări 
estetice, de la coroane individuale 
până la arcuri monolitice complete – 
așa-numitele Prettau® Bridge. Linia 
Prettau® include diferite tipologii de 
zirconiu, disponibile în alb pentru o 
mai bună caracterizare, precolorate și 
cu gradient de culoare pentru o estetică 
optimă. Blank-urile sunt disponibile în 
diferite înălțimi (de la 5 mm la 40 mm) 
și diametre – Ø 95, Ø 98 cu treaptă, 
Ø 106 mm, precum și mini-blancuri
pentru a freza coroane individuale în
culori greu de folosit.

Producția de blank-uri de zirconiu. Fiecare lot de producție 
este verificat cu precizie după fiecare etapă de producție, 
prin intermediul unor teste și măsurători specifice pentru 
a controla duritatea, dimensiunile, densitatea, frezarea, 
culoarea, transluciditatea, precum și factorul de contracție  
al materialelor, folosind instrumente cu toleranță redusă

CULTURA “INTERNĂ” 
O ÎNTREAGĂ FABRICĂ DEDICATĂ PRODUCȚIEI DE ZIRCONIU PRETTAU® CU VEDERE SPRE 
MUNȚII DOLOMIȚI

Caninus, cel mai nou loc de producție al Zirkonzahn,  
cu vedere la Munții Dolomiți
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Restaurările din zirconiu sunt menite să rămână în gura 
pacientului pentru perioade lungi de timp, sau în cele mai 
multe cazuri permanent, ceea ce face ca problema calității să 
fi e și mai importantă. Acesta este motivul pentru care fi lozofi a 
de lucru a Zirkonzahn dictează că nimic nu trebuie să fi e 
produs sub constrângeri economice sau de timp. Prettau® este 
fabricat fără compromisuri, folosind materii prime selectate 
cu precizie de la furnizori de încredere. Când se primește, 
pulberea este supusă unor controale stricte pentru asigurarea 
calității și, lucrând fără constrângeri, se poate dedica mult 
timp dezvoltării celor mai rafi nate procese de lucru, în strânsă 
colaborare cu departamentul intern de cercetare și dezvoltare. 
Pentru a obține o omogenitate ridicată, materia primă este 
presată biaxial și/sau izostatic, utilizându-se cele mai avansate 
tehnologii pentru a obține cele mai bune proprietăți estetice și 
mecanice. În ultimii ani, gama de zirconiu a companiei a pornit și 
mai mult pe calea designului monolit cu noua linie Dispersive®, 
incluzând materiale caracterizate deja cu un gradient de 

culoare naturală în timpul procesului de fabricație, ceea ce face 
ca colorarea manuală să nu mai fi e necesară. Gradientul este 
conferit printr-o tehnică special dezvoltată care nu amestecă 
culorile în straturi, ci le dispersează uniform, conferind 
restaurărilor o estetică frumoasă și naturală. Un exemplu 
perfect al efortului constant al companiei pentru calitate și 
rafi nament este inovatoare Gradual-Triplex-Technology, care 
oferă noului material Prettau® 3 Dispersive® un triplu gradient 
de culoare, rezistență la fl exiune și transluciditate, obținând 
un echilibru perfect între rezistență și estetică. Fiecare lot de 
producție este verifi cat cu exactitate după fi ecare etapă de 
producție, prin intermediul unor teste și măsurători specifi ce. 
În acest fel, proprietățile de duritate, dimensiuni, densitate, 
frezare, culoare și transluciditate ale blank-urilor, precum și 
factorul de contracție al materialelor sunt controlate în mod 
constant, cu ajutorul unor instrumente cu toleranță redusă. 
Odată încheiată etapa de producție, se efectuează controale 
fi nale pe fi ecare blank.

Restaurare cu suport de bară realizată cu Prettau® 3 Dispersive®, 
cel mai nou material de zirconiu dezvoltat in-house, cu Gradual-Triplex-Technology 

r.zirkonzahn.com/pya

GĂSIȚI MAI MULT DESPRE ZIRKONZAHN 
VIZITÂND PAGINA DE INTERNET 
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Pare destul de curios pentru dumneavoastră cititorii Revistei „dental Target” 

acest titlu al editorialului deoarece cu mai multe ocazii am mai scris despre 

acest subiect (a se vedea editorialul „Extracţia dinţilor cu... calculatorul). 

Ideea apare în numeroase articole ce apar permanent în prestigioase  

reviste de stomatologie, prezentări ale unor practicieni și chiar ca temă 

principală a unor congrese dedicate acestui subiect. Dacă aruncăm o privire 

asupra spaţiului virtual dedicat stomatologiei vom constata cu ușurinţă că 

realitatea creată de inteligenţa artificială (IA), practic invadează existenţa 

cotidiană. Se deschid expoziţii virtuale ba chiar se susţin concerte virtuale 

în care sunt reproduse personaje celebre, de mult dispărute din lumina 

reflectoarelor, ce apar în ipostaze ,,live”. 

Întorcându-ne în cabinetele noastre de stomatologie observăm o implicare 

accelerată și profundă a tehnicilor digitale cu scopul declarat de către  

creatorii acestora de a ușura procedurile terapeutice curente. Am asistat în 

urmă cu câteva zile la o prezentare a unui sistem binecunoscut de implante 

dentare ce a avut loc în cabinetul unui prieten din orașul Galaţi. Prezentarea 

clinică a fost efectuată de un tânăr confrate de... 27 de ani! Am fost uimit de 

discursul său extrem de coerent dar mai ales de ușurinţa cu care utiliza 

termeni specifici stomatologiei digitale. Au fost prezentate cazuri clinice 

personale în care fluxul de lucru digital, de la consultaţie până la cimentarea 

lucrării protetice (și aceasta confecţionată digital prin tehnologia Cad-Cam) 

era ideea ce domina. De altfel digitalizarea era prezentată ca un mod de 

lucru zilnic! 

Imediat după prezentare, după ce ne-am revenit.... mi-am pus o întrebare pe 

care am considerat-o firească: oare am rămas în urmă...? Sunt eu capabil 

să deprind și să aplic zilnic stomatologia practicată digital? În acest sens am 

purtat o discuţie cu tânărul confrate dar și cu medicii prezenţi în sală.  

Toţi am fost de acord asupra calităţii impecabile a prezentării cazurilor  

clinice și al conţinutului în idei noi, de actualitate. 

În mod firesc noi cei prezenţi, medici dar și asistente medicale ne-am pus în 

ipostaza, deocamdată ipotetică, de a fi consumatori ai stomatologiei digitale, 

cu tot ce implică această schimbare majoră în activitatea zilnică din cabine-

tul stomatologic. Oare suntem noi capabili să gândim, și concomitent să 

acţionăm, conform unor algoritmi terapeutici digitali ce sunt într-o continuă 

schimbare evolutivă? Oare, indiferent de vârstă, nu suntem prea ,,bătrâni” 

pentru a evolua pe drumul atât de ofertant al stomatologiei digitale?  

Noi stomatologii vom lucra mai bine și mai eficient când vom ști unde dorim 
să ajungem și de ce (citat de Elon Musk), în fiecare capitol de patologie pe 

care îl abordăm iar utilizarea digitalizării reprezintă cu siguranţă absolută 

calea pe care trebuie să o urmăm. Desigur că schimbarea drumului către 

,,digital” nu este simplă. Aceasta necesită, pe lângă un considerabil efort 

material, o schimbare majoră a modului de gândire dar și a raţionamentului 

medical în practica stomatologică. 

Digitalizarea ca instrument de lucru
Dr. Adrian Nistor - viitor stomatolog digital

,,Unora nu le place schimbarea dar ea trebuie acceptată dacă alternativa este un dezastru”
(Elon Reeve Musk, născut la 28 Iunie 1971 în Pretoria, Rep. Sud-Africană 
– Inginer, inventator și antreprenor canadiano-american)

dentalTarget, Vol XIX, No. 1, (70), 03.2024
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3D - printed guide for implantology

Ghid printat 3D pentru implantologie

Abstract
Fascination 3D printing - 3D printing has enriched many industries within the last years thanks to technological 
advances. Like dental laboratories, dental practices have also adopted this process for the production of dental 
applications. Dental 3D printing can be easily integrated into digital dentistry workflows, including intraoral  
scanners, CAD/CAM software, and milling units. 3D printing has matured from prototyping to the next dimension, 
offering new opportunities for practices and laboratories to work precisely and efficiently.
With Primeprint, Dentsply Sirona has launched an innovative 3D printing solution that includes not only 3D printing 
but also automated post-processing. In addition, intelligent software makes a wide range of applications  
accessible at the push of a button and offers users an extension of treatment and service offerings.  
The highly automated and intelligent interaction between software and hardware enables the production of  
biocompatible indications with accurate, reproducible, and medical results.
Key words: CAD/CAM systems, 3D printing, milling units, intraoral scanners

Rezumat
Fascinaţia printării 3D - În ultimii ani, printarea 3D a contribuit la dezvoltarea multor industrii ca urmare a  
progreselor tehnologice. La fel ca laboratoarele dentare, cabinetele stomatologice au adoptat acest procedeu 
pentru producerea de aplicaţii dentare. Printarea 3D poate fi integrată cu ușurinţă în fluxurile de lucru ale  
stomatologiei digitale, inclusiv scanerele intraorale, software-ul CAD/CAM și unităţile de frezat. Printarea 3D a 
evoluat de la crearea de prototipuri la următoarea dimensiune, oferind cabinetelor și laboratoarelor noi oportunităţi 
de precizie și eficienţă.
Cu Primeprint, Dentsply Sirona a lansat o soluţie inovatoare de printare 3D care include nu numai printarea 3D, 
ci și post-procesarea automată. În plus, software-ul inteligent facilitează accesul la o gamă variată de aplicaţii prin 
simpla apăsare a unui buton și oferă utilizatorilor posibilitatea de a-și diversifica ofertele de tratament și servicii. 
Interacţiunea inteligentă și extrem de automatizată dintre software și hardware permite producerea de indicaţii 
biocompatibile cu rezultate precise, reproductibile și medicale.
Cuvinte cheie: sisteme CAD/CAM, printare 3D, sisteme de frezare, scanere intraorale

Descrierea cazului
Un bărbat în vârstă de 62 de ani s-a prezentat la cabinetul meu 
cu o fractură a dintelui 10, fără posibilitate de restaurare.  
Avea o ușoară hipertensiune arterială și un nivel ridicat al 
colesterolului, dar nu prezenta contraindicaţii pentru terapia cu 
implant. Am decis că cel mai bun tratament consta în extracţie 
și o punte fixă între dinţii 9-11 sau un implant unic în locul din-
telui 10, un bont și o coroană, precum și un implant.  
Am obţinut un CBCT cu câmp vizual de 10x11 utilizând Axeos 
și o amprentă digitală utilizând Primescan AC. Viitoarea 
coroană protetică a fost proiectată cu CEREC SW 5.2 și 
exportată în Sicat 2.0 împreună cu CBCT. Astfel, am putut 
proiecta implantul în poziţia ideală, în raport cu pereţii osoși și 
viitoarea coroană. De asemenea, am proiectat un implant 
PrimeTaper de 4,2x13, exportându-l din Sicat 2.0 în software-ul 
CEREC. Ghidul chirurgical a fost proiectat cu Primeprint și 
rășină Primeprint Guide. Ghidul CEREC Guide 3 proiectat a 
fost exportat pentru fabricare în software-ul CAM inLab 22.1. 
Cu un singur clic, am poziţionat ghidul pe platforma de 
construcţie cu suporturi adecvate! Au fost necesare 40 de 
minute pentru a printa ghidul chirurgical cu Primeprint. L-am 
introdus în unitatea de post-procesare Primeprint PPU pentru 
a fi spălat cu izopropanol și pentru fotopolimerizare. 

Am îndepărtat suporturile de pe ghid și am lipit un manșon 
cu diametru redus, compatibil cu ghidul chirurgical 
PrimeTaper. Am folosit același model Primescan AC pentru 
a proiecta o punte provizorie Maryland cu 1 capsă.  
Modelul a fost exportat în inLab CAM SW 22.1 și printat cu 
Primeprint utilizând rășina Primeprint Temp A2.  
Au fost necesare 30 de minute pentru printarea acestei 
punţi și procesarea în unitatea de post-procesare PPU, ast-
fel încât aceasta a fost gata de livrare în momentul operaţiei. 
În ziua respectivă am anesteziat pacientul cu articaină și 
i-am extras dintele. Am procedat cu atenţie  
pentru a păstra osul alveolar. Am poziţionat ghidul  
chirurgical printat 3D și am efectuat osteotomia prin ghid. 
Locul a fost irigat și am poziţionat un implant PrimeTaper de 
4,2x13 prin ghidul chirurgical. Locul a fost grefat folosind un 
amestec cortico/ spongios Symbios pentru a grefa spaţiul 
bucal dintre os și implant, și pentru a poziţiona suturile.  
Am printat o punte Maryland cu 1 capsă înaintea efectuării 
procedurii, utilizând rășină provizorie A2, și am lipit-o în 
poziţie după finalizarea operaţiei. Operaţia a durat 20 de 
minute (inclusiv realizarea fotografiilor), iar lipirea punţii 
provizorii a durat 10 minute. 

Dr. Dan Butterman - Centennial, SUA
Traducere: https://assets.dentsplysirona.com/master/product-procedure-brand-categories/digital-dentistry/product-category/ 
3d-printing/primeprint-3d-printer/documents/primeprint-collection/PPS_Primeprint-Collection-EN-final.pdf

Dan Butterman
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Înainte: Situaţia iniţială cu dintele 10 fracturat, 
fără posibilitate de restaurare.

Utilizare: Amplasarea ghidului chirurgical cu 
fixare optimă.

După: Amplasarea punţii Maryland cu o capsă 
printată 3D cu materialul Primeprint Temp ca 
restaurare provizorie.

Discuţie
Primescan AC și Primeprint revoluţionează stomatologia digitală. Unul dintre cele mai mari avantaje 
ale Primeprint este că poate fi utilizat pentru ghiduri chirurgicale cu un canal sau cu mai multe canale. 
În acest caz, ghidul chirurgical a permis o poziţionare ușoară, lipsită de stres și realizată cu precizie 
– chiar și pacientul a fost surprins de rapiditatea tratamentului!
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Fig. 10b: Implant PrimeTaper de 4,2 X 13 
poziţionat prin ghidul chirurgical.

Fig. 11: Amplasarea punţii Maryland cu 1 capsă, 
printată 3D cu materialul Primeprint Temp ca 
restaurare provizorie.

Fig. 10a: Osteotomie realizată cu kit chirurgical 
ghidat.

Fig. 8: Ghid chirurgical final printat 3D.Fig. 7: Ghid printat 3D cu suporturi cu material 
Primeprint Guide.

Fig. 9: Amplasarea ghidului chirurgical cu  
fixare optima.

Fig. 6: Splint poziţionat pe placa de fabricare 
Primeprint cu suporturi.

Fig. 5: Exportarea fișierului în inLab CAM SW 
22 pentru printare.

Fig. 4: Proiectarea ghidului chirurgical CEREC 
Guide 3 cu CEREC SW 5.2.3.

Fig. 2: Model digital cu planificare protetică în 
inLab SW 22. 

Fig. 1: Situaţia iniţială cu dintele 10 fracturat, 
fără posibilitate de restaurare.

Fig. 3: Planificarea tratamentului cu SICAT SW 2.0.

dentalTarget, Vol XIX, No. 1, (70), 03.2024
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Introducere
În era contemporană a tehnologiei digitale, stomatologia se află 
într-un proces accelerat de transformare, adoptând metode 
inovatoare pentru îmbunătăţirea calităţii serviciilor oferite 
pacienţilor [1]. Unul dintre progresele remarcabile din domeniul 
stomatologiei este digitalizarea, care a adus cu sine o serie de 
avantaje semnificative în ceea ce privește precizia și eficienţa 
procedurilor clinice cât și a tehnologiilor de laborator. 
Printre aceste inovaţii, scanarea intraorală (amprenta optică) a 
devenit o componentă esenţială în cabinetele stomatologice, 

oferind practicienilor o metodă non-invazivă și foarte precisă 
pentru captarea detaliilor anatomice ale cavităţii orale [2]. 
Amprenta optică, prin natura sa, are capacitatea de a oferi 
imagini detaliate și, prin posibilitatea de utilizare și în situaţii 
critice cum ar fi la pacienţi cu reflex accentuat de vomă sau în 
cazul unor dinţi cu mobilitate accentuată, a devenit un  
instrument important în practica stomatologică, contribuind la o 
diagnosticare mai precisă, la planificarea eficientă a  
tratamentelor cât și la obţinerea unor restaurări protetice cu un 
grad ridicat de acurateţe, la costuri din ce în ce mai accesibile. 

Impact of the printing angle on accuracy, cost, resin consumption, and 
fabrication time on the manufacturing of dental models using  
stereolithographic technique

Impactul unghiului de printare asupra preciziei, costurilor, consumului 
de material și timpului de lucru în confecţionarea modelelor prin tehnica 
stereolitografică 
Andrei Flavius Dinu1), Maria Lorena Balaet1), Stefan Cristian Dumitru1), Oana Elena Burlacu Vatamanu2),*, Eliza Denisa Sgiea2), Corina Marilena Cristache1),*
1)Department of Dental Techniques, Faculty of Midwifery and Nursing, “Carol Davila” University of Medicine and Pharmacy, Bucharest, Romania;
2)Doctoral School, “Carol Davila” University of Medicine and Pharmacy, Bucharest, Romania;
*Corresponding authors: Oana Elena Burlacu Vatamanu oana-elena.burlacu-vatamanu@drd.umfcd.ro and Corina Marilena Cristache corina.cristache@umfcd.ro

Abstract
This pilot study investigates the impact of the 3D printing angle in the process of fabricating models obtained after intraoral scanning. 
The purpose of the research was to evaluate how the printing angle influences the precision, costs, material consumption, and fabrication 
duration of the models. Three intraoral scans were used, and pairs of stl files (upper and lower jaw) were prepared for printing (upon model 
bases design). The models were printed using a fast-curing resin, at different angles (0°, 30°, 60°, and 90°), maintaining a constant layer 
thickness of 0.1 mm. A total of 24 models resulted, which were scanned using the same intraoral scanner, and the obtained stl files were 
compared with the original ones, using Geomagic Control X software, to assess deviations.
The results showed that the printing angle significantly influences the printing time, cost, quantity of resin, and overall deviation. It was 
observed that the 30° angle offered the smallest global deviation from the original model, indicating higher precision. Regarding costs and 
material consumption, these were minimal for models printed at a 90° angle. The 0° printing variant proved to be the fastest, offering an 
advantage in terms of time efficiency. Despite the limitations, mostly related to the small number of models analyzed, it can be concluded 
that choosing the printing angle is a crucial factor in optimizing the manufacturing process of dental models through stereolithography  
technique. All produced models, regardless of the printing angle, fell within the clinically acceptable accuracy limits, highlighting the practical 
applicability and efficiency of this technology in dental laboratory settings.
Keywords: printing angle, digital light processing (DLP), cost, printing time, resin consumption, three-dimensional deviation.

Rezumat
Prezentul studiu pilot investighează impactul unghiului de printare 3D în procesul confecţionării modelelor obţinute după scanarea intraorală. 
Scopul cercetării a fost de a evalua cum influenţează unghiul de printare precizia, costurile, consumul de material și durata de fabricaţie a 
modelelor. Au fost utilizate trei scanări intraorale iar perechile de fișiere stl (maxilar și mandibula) au fost pregătite pentru printare  
(s-au realizat soclurile). Modelele au fost printate utilizând o rășină cu priză rapidă, în unghiuri diferite (0°, 30°, 60°, și 90°), menţinând o 
grosime constantă a stratului de 0.1 mm. Au rezultat 24 de modele care au fost scanate cu același scanner intraoral iar fișierele stl obţinute 
au fost  comparate cu  cele originale, utilizând software-ul Geomagic control X, pentru a evalua abaterile.
Rezultatele au arătat că unghiul de printare influenţează semnificativ timpul de printare, costul, cantitatea de rășină și abaterea generală.  
S-a observat că unghiul de 30° a oferit cea mai mică deviaţie globală faţă de modelul original, ceea ce indică o precizie mai mare. În ceea 
ce privește costurile și consumul de material, acestea au fost minime pentru modelele printate la unghi de 90°. Varianta de printare la 0° s-a 
dovedit a fi cea mai rapidă, oferind un avantaj din punct de vedere al eficienţei temporale. În pofida limitei legate de numărul redus de  
modele analizate, se poate concluziona faptul că alegerea unghiului de printare este un factor crucial în optimizarea procesului de fabricaţie 
a modelelor dentare prin tehnica stereolitografică. Toate modelele produse, indiferent de unghiul de printare, s-au încadrat în limitele de 
acurateţe clinic acceptabile, evidenţiind aplicabilitatea practică și eficienţa acestei tehnologii în laboratoarele de tehnică dentară.
Cuvinte-cheie: unghi de printare, procesarea digitală a luminii, cost, timp de printare, consum de rășină, abatere tridimensională.
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Datele digitale ale morfologiei dentare, colectate de obicei in format stl 
(Standard Tessellation Language) sau ply (Polygon File Format), dacă 
dorim informaţii cromatice și de textură, sunt ușor de stocat și utilizat 
ulterior în fabricarea modelelor dentare, atunci când este necesar [3].
Pot fi folosite diferite tehnici de printare 3D pentru a produce modele de 
lucru sau de studiu în laboratoarele de tehnică dentară. Printre tehnolo-
giile aditive utilizate frecvent în confecţionarea modelelor se numără 
stereolitografia (SLA), cu variante mai recente, mai performante și mai 
rapide DLP - procesarea digitală a luminii sau LCD – tehnica ce utilizează 
display-ul cu cristale lichide, și tehnologia de imprimare 3D cu jet de 
cerneală PolyJet [3,4].
Cele mai frecvent utilizate tehnici de printare 3D a modelelor folosesc 
diverse tipuri de rășini fotopolimerizabile. Tehnica SLA folosește un laser 
de scanare cu ultraviolete (UV) pentru a solidifica secvenţial straturi de 
rășină fotopolimerizabilă lichidă. Fiecare strat este solidificat în direcţia 
x-y, iar platforma de construcţie coboară incremental în direcţia z pentru 
a fi reacoperită cu rășină și solidificată [5,6]. După fotopolimerizarea 
fiecărui nou strat acesta se conectează la stratul anterior, rezultând  
modele cu o rezistenţă bună. DLP folosește tot o sursă de lumină UV 
pentru a polimeriza rășinile lichide fotosensibile însă spre deosebire de 
SLA, fiecare strat x-y este expus la lumină în același timp folosind o 
sursă de lumină cu mască selectivă, rezultând într-un timp de producţie 
mai scurt. Diferenţa principală între DLP și LCD este legată de sursa de 
lumină UV: în timp ce tehnologia DLP utilizează un proiector pentru a 
emite lumina UV, tehnologia LCD folosește un ecran LCD care permite 
trecerea luminii UV de la un ansamblu de LED-uri. Aceasta înseamnă că 
în loc să se folosească un proiector care transmite imaginea stratului pe 
rășină, tehnologia LCD utilizează un ecran LCD pentru a modula lumina 
UV și a crea straturile obiectului 3D [3]. 
Pe lângă utilizarea frecventă, într-o revizie a literaturii de specialitate care 
evaluează acurateţea modelelor dentare printate 3D, autorii au constatat 
că imprimantele care utilizează DLP au prezentat acurateţea cea mai 
bună [4]. Studiul a luat în considerare aspecte precum grosimea stratului, 
designul bazei, protocoalele de post-procesare și condiţiile de depozita-
re, ca factori ce ar putea influenţa acurateţea modelelor.
Cu toate acestea, alegerea corectă a unghiului de printare în procesul de 
confecţionare prin tehnica aditivă a modelelor poate deveni importantă 
pentru optimizarea preciziei [7], a costurilor, a consumului de material și 
a timpului de lucru.
Așadar, prezentul studiu pilot își propune să analizeze și să evidenţieze 
implicaţiile practice ale unghiului de printare în tehnica stereolitografică, 
mai precis în varianta DLP, concentrându-se asupra preciziei obţinute, 
costurilor implicate, consumului de material și timpului necesar pentru 
producţie.

Materiale și metodă
În cadrul studiului, am efectuat scanări intraorale pe un grup selectat de 
3 persoane cu arcade dentare integre, fără edentaţii sau anomalii  
dentare. Prealabil acestor scanări, am obţinut consimţământul informat al 
fiecărui participant. Utilizând scanerul intraoral Carestream 3600 
(Carestream Dental LLC, Atlanta, GA, SUA), am capturat imaginile 
dentiţiei fiecărui subiect.
Scanările obţinute au fost exportate în format stl, iar în software-ul 
Exocad® DentalCAD, versiunea 3.1 Rijeka (Exocad GmbH, Darmstadt, 
Germania) s-a realizat designul soclului pentru fiecare model. Ulterior, 
fișierele stl au fost importate în software-ul versiunea V3.2.2. Anycubic 
Photon Workshop ce operează imprimanta 3D Anycubic Photon Mono 
M5S (HONGKONG ANYCUBIC TECHNOLOGY CO., LTD, Hong Kong, 
republica Populara China). Aici, modelele - șase în total, câte o pereche 
pentru fiecare subiect (maxilar și mandibulă) - au fost poziţionate  
succesiv în unghiurile de 0°, 30°, 60° și 90°  pe baza de printare.  
Pentru fiecare unghi, am creat câte șase modele, menţinând grosimea 
stratului constantă la 0,1 mm (Figura 1). În confecţionarea modelelor s-a 
utilizat rășina High Speed de la același producător Anycubic.  

Am înregistrat cantitatea de rășină utilizată, costul estimativ al rășinii 
pentru procedura respectivă de printare și timpul estimativ de printare, 
pentru fiecare dintre cele patru valori ale unghiurilor (0°, 30°, 60° și 90°).

După procesul de printare 3D, am urmat etapele de post-procesare  
conform instrucţiunilor producătorului, folosind sistemul dedicat de 
curăţare și polimerizare (Wash & Cure versiunea 2 Plus, Anycubic). 
Aceasta a inclus îndepărtarea excesului de rășină printr-o curăţare cu 
alcool izopropilic într-o baie cu ultrasunete, fotopolimerizarea finală și 
îndepărtarea suporţilor de sprijin.
În final, fiecare model printat a fost scanat din nou folosind același 
scaner intraoral Carestream 3600. Toate aceste scanări au fost efectuate 
de același operator calibrat, care a realizat și scanările intraorale iniţiale, 
urmând același protocol de scanare pentru a asigura consistenţă și 
acurateţe în colectarea datelor.
Fișierele stl ale modelelor scanate au fost ulterior comparate cu fișierele 
stl ale scanărilor iniţiale după designul soclului, utilizând software-ul 
Geomagic Control X (3D Systems, Rock Hill, SC, SUA). Fișierul stl al 
modelului iniţial a fost utilizat ca referinţă, iar funcţia “3D Compare” a fost 
utilizată pentru măsurarea abaterilor. Pentru fiecare variantă de unghi de 
printare, am evaluat abaterea globală (G) și abaterea 3D în puncte  
specifice: punctul inter incisiv la nivelul liniei mediane (P1) și pentru 
fiecare cadran coletul incisivului central (P2 stânga și P3 dreapta), vârful 
cuspidului caninului (P4 stânga și P5 dreapta), coletul caninului  
(P6 stânga și P7 dreapta), și vârful cuspidului mezio-vestibular al primu-
lui molar (P8 stânga și P9 dreapta). Timpul evaluat în studiu a fost timpul 
efectiv de printare, fără a lua în considerare postprocesarea, întrucât 
aceasta a fost identică pentru toate modelele. Cantitatea de rășină a fost 
calculată prin împărţirea cantităţii totale la numărul de modele printate 
odată în cuvă (n=6). Modelele maxilare au fost realizate fără includerea 
palatului, pentru a nu influenţa cantitatea de rășină necesară.  
Același calcul s-a realizat si pentru costul per model.
Pentru analiza statistică a datelor colectate, acestea au fost iniţial intro-
duse în Microsoft Excel, iar analiza statistică a fost efectuată cu ajutorul 
software-ului IBM® SPSS® versiunea 25.0 (IBM Corp., Armonk, NY, 
SUA). S-a realizat o analiză descriptivă, calculând mediile abaterilor și 
deviaţiile standard (SD). S-au luat în considerare valorile absolute ale 
abaterilor. Normalitatea distribuţiei datelor a fost verificată cu testul 
Shapiro-Wilk. Având în vedere că datele nu au prezentat o distribuţie 
normală, diferenţele statistice dintre modelele printate la diferite unghiuri  
au fost evaluate utilizând testul ANOVA non-parametric (Kruskal-Wallis). 
Pentru identificarea diferenţelor semnificative între perechile de unghiuri 
de printare, am aplicat testul post-hoc Dunn. S-au considerat  
semnificative statistic valorile unde p<0,05.

Rezultate
Au fost analizate 24 modele, 12 maxilare și 12 mandibule (Figura 2). 
Rezultatele sunt prezentate în Tabelul 1.

Figura 1 Modelele printate la 0°, 30°, 60° și 90°
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Tabel 1 Costul mediu, consumul de rășină, timpul de printare și deviaţia 
tridimensională globală per model în funcţie de unghiul de printare ales. 
Valorile cele mai reduse au fost marcate cu bold.

Abaterile medii ale modelelor în funcţie de unghiul de printare sunt 
reprezentate grafic în Figura 3. Se observă că valorile absolute medii ale 
acestora nu depășesc 0,18 mm.
 

Abaterea globală pentru fiecare dintre modelele analizate este prezentată 
în Figura 4. Bazându-ne pe valorile studiilor precedente [7], am setat 
scala de acceptabilitate la ±0,25 mm. Zonele colorate cu roșu reprezintă 
abateri în sens pozitiv iar cele colorate cu albastru sunt abateri în sens 
negativ.

 

Abaterile medii, deviaţia standard, eroarea standard, 95% intervalul de 
încredere și valorile minime și maxime pentru punctele analizate sunt 
prezentate în Tabelul 2. Se observă o singura valoare de 0,39 mm care 
a fost înregistrată la nivelul coletului incisivului central dreapta la un 
model obţinut într-un unghi de printare de 0°. Toate celelalte valori  
maxime ale abaterilor 3D măsurate la nivelul punctelor de referinţă nu au 
depășit 0,25 mm.

Tabelul 2 Abaterile la nivelul punctelor analizate. Valorile minime ale 
mediilor au fost subliniate cu galben iar valorile absolute maxime au fost 
subliniate cu albastru.

Pentru analiza statistică a datelor colectate, acestea au fost inițial introduse în Microsoft Excel, iar analiza statistică a fost efectuată cu ajutorul software-ului 
IBM® SPSS® versiunea 25.0 (IBM Corp., Armonk, NY, SUA). S-a realizat o analiză descriptivă, calculând mediile abaterilor și deviațiile standard (SD). S-au luat  
în considerare valorile absolute ale abaterilor. Normalitatea distribuției datelor a fost verificată cu testul Shapiro-Wilk. Având în vedere că datele nu au 
prezentat o distribuție normală, diferențele statistice dintre modele printate la diferite unghiuri  au fost evaluate utilizând testul ANOVA non-parametric 
(Kruskal-Wallis). Pentru identificarea diferențelor semnificative între perechile de unghiuri de printare, am aplicat testul post-hoc Dunn. S-au considerat 
semnificative statistic valorile unde p<0,05. 

REZULTATE 

Au fost analizate 24 modele, 12 maxilare și 12 mandibule (Figura 2). Rezultatele sunt prezentate în Tabelul 1. 

Tabel 1 Costul mediu, consumul de rășină, timpul de printare și deviația tridimensionala globală per model în funcție de unghiul de printare ales. Valorile cele 
mai reduse au fost marcate cu bold. 

Unghi de printare Cost 
mediu/model 

(USD) 

Consum de 
rășina/model 

Timp estimat de 
printare 

Deviația 3D 
globala (G) medie 

(±SD) 
0° 3,70 16,80 18min 44 sec 0,0217 (±0,004) 

30° 3,58 16,29 30min 45 sec 0,0150 (±0,014) 
60° 4,26 19,37 37min 10 sec 0,0167 (±0,014) 
90° 3,55 16,14 35min 33 sec 0,0367 (±0,012) 

 

 

Figura 2 Modelele obținute după postprocesare. 

 

Abaterile medii ale modelelor în funcție de unghiul de printare sunt reprezentate grafic în Figura 3. Se observă că valorile absolute medii ale acestora nu 
depășesc 0,18 mm. 

 

Figura 3 Valorile medii (exprimate în mm) ale abaterii globale (G) și abaterii 3D în puncte 
specifice evaluate P1 - P9 faţă de modelul de referinţă obţinut după scanarea intraorală.

Figura 2 Modelele obţinute după postprocesare.

Figura 4 Abaterea globală pentru unul dintre modele (maxilar) printat la diferite unghiuri, 
comparativ cu modelul obţinut după scanarea intraorală.

Tabelul 2 Abaterile la nivelul punctelor analizate. Valorile minime ale mediilor au fost subliniate cu galben iar valorile absolute maxime au fost subliniate cu 
albastru. 

 Media Dev. Std. (SD) Eroarea std. 

95% Interval de încredere 

Min Max Limita inf. Limita sup. 

Dev. P1 0° 0,0583 0,02639 0,01078 0,0306 0,0860 0,01 0,08 

30° 0,0550 0,02881 0,01176 0,0248 0,0852 0,01 0,08 

60° 0,1150 0,06686 0,02729 0,0448 0,1852 0,03 0,21 

90° 0,0633 0,06861 0,02801 -0,0087 0,1353 0,02 0,20 

Dev. P2 0 ° 0,1700 0,10237 0,04179 0,0626 0,2774 0,03 0,30 

30 ° 0,0733 0,06861 0,02801 0,0013 0,1453 0,01 0,20 

60 ° 0,0800 0,05933 0,02422 0,0177 0,1423 0,02 0,17 

90 ° 0,0933 0,06593 0,02692 0,0241 0,1625 0,03 0,20 

Dev. P3 0 ° 0,1417 0,06646 0,02713 0,0719 0,2114 0,05 0,24 

30 ° 0,0733 0,07005 0,02860 -0,0002 0,1468 0,01 0,20 

60 ° 0,0817 0,05565 0,02272 0,0233 0,1401 0,03 0,17 

90 ° 0,0800 0,03406 0,01390 0,0443 0,1157 0,03 0,12 

Dev. P4 0 ° 0,0750 0,03782 0,01544 0,0353 0,1147 0,02 0,12 

30 ° 0,1300 0,07266 0,02966 0,0537 0,2063 0,03 0,21 

60 ° 0,0700 0,04382 0,01789 0,0240 0,1160 0,01 0,12 

90 ° 0,0433 0,03445 0,01406 0,0072 0,0795 0,01 0,09 

Dev. P5 0 ° 0,0467 0,03882 0,01585 0,0059 0,0874 0,00 0,11 

30 ° 0,0783 0,03869 0,01579 0,0377 0,1189 0,02 0,12 

60 ° 0,0600 0,04147 0,01693 0,0165 0,1035 0,00 0,11 

90 ° 0,0683 0,04309 0,01759 0,0231 0,1136 0,00 0,11 

Dev. P6 0 ° 0,1217 0,04956 0,02023 0,0697 0,1737 0,03 0,16 

30 ° 0,0950 0,07791 0,03181 0,0132 0,1768 0,01 0,23 

60 ° 0,0750 0,05320 0,02172 0,0192 0,1308 0,02 0,17 

90 ° 0,0533 0,03983 0,01626 0,0115 0,0951 0,01 0,12 

Dev. P7 0 ° 0,0867 0,04320 0,01764 0,0413 0,1320 0,02 0,14 

30 ° 0,0733 0,05955 0,02431 0,0108 0,1358 0,01 0,16 

60 ° 0,0667 0,04320 0,01764 0,0213 0,1120 0,01 0,14 

90 ° 0,0817 0,05845 0,02386 0,0203 0,1430 0,02 0,17 

Dev. P8 0 ° 0,0433 0,04676 0,01909 -0,0057 0,0924 0,00 0,12 

30 ° 0,0933 0,07554 0,03084 0,0141 0,1726 0,02 0,21 

60 ° 0,0867 0,09026 0,03685 -0,0081 0,1814 0,02 0,23 

90 ° 0,0667 0,09136 0,03730 -0,0292 0,1625 0,01 0,25 

Dev. P9 0 ° 0,0417 0,03488 0,01424 0,0051 0,0783 0,01 0,11 

30 ° 0,0683 0,06494 0,02651 0,0002 0,1365 0,01 0,18 

60 ° 0,0333 0,02251 0,00919 0,0097 0,0570 0,01 0,07 

90 ° 0,0717 0,02639 0,01078 0,0440 0,0994 0,05 0,11 

 

După aplicarea testului non-parametric ANOVA (Kruskal-Wallis) se observă diferențe statistic semnificative între grupele de angulații pentru timp mediu 
printare (min), p=0,00, cost (USD), p=0,00, cantitate rășină (ml), p=0,00 și deviația globală (Dev. G), p=0,023 (Figura 5). 
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După aplicarea testului non-parametric ANOVA (Kruskal-Wallis) se 
observă diferenţe statistic semnificative între grupele de angulaţii pentru 
timp mediu printare (min), p=0,00, cost (USD), p=0,00, cantitate rășină 
(ml), p=0,00 și deviaţia globală (Dev. G), p=0,023 (Figura 5).

La analiza pe perechi, diferenţe statistic semnificative (p<0,05) au fost 
observate pentru:
- timp mediu printare între 0° și 90° (p=0,015), 0° și 60° (p=0,00), 30° si 
60° (p=0,015).
- cost între 0° și 90° (p=0,015), 60° și 90° (p=0,00) și între 30° și 60° 
(p=0,015).
- cantitate rășină între 0° și 90° (p=0,015), 60° și 90° (p=0,00) și între 30° 
și 60° (p=0,015).
- deviaţia globală (Dev. G) între 30° si 90° (p=0,03).

Discuţii
Alegerea corectă a unghiului de printare în procesul stereolitografic 
devine esenţială pentru optimizarea preciziei, a costurilor, a consumului 
de material și a timpului de lucru. Prin intermediul acestui studiu, ne-am 
propus să explorăm impactul unghiului de printare în confecţionarea 
modelelor de lucru, cu accent pe metodele digitale și tehnica 
stereolitografică, mai precis procesarea digitală a luminii (DLP).  
Spre deosebire de alte studii  în care s-a analizat impactul unghiului de 
printare asupra acurateţei modelului, noi am folosit o rășină cu timp de 
printare scurt (High Speed), o grosime a stratului constantă de 0,1 mm și 
o imprimantă 3D care se găsește la un preţ accesibil pe piaţă, Anycubic 
Photon Mono M5S, pentru a analiza nu numai influenţa unghiului de 
printare asupra acurateţei de printare, ci și asupra costului și timpului de 
printare, aspecte importante de care trebuie ţinut seama în laboratorul de 
tehnică dentară. 
Am analizat un număr de 24 modele în 4 variante de unghiuri de printare 
(0°, 30°, 60°, și 90°), câte 6 modele pentru fiecare variantă de unghi. 
Pentru a nu exista diferenţe importante între maxilar și mandibulă, palatul 
nu a fost inclus în modelul maxilar.  Costul cel mai mic de printare și 
consumul cel mai mic de rășină per model a fost pentru varianta de 
printare la 90°, iar timpul cel mai redus a fost obţinut în varianta 0° 
(Tabelul 1). Cea mai mică deviaţie medie faţă de modelul obţinut prin 
scanare intraorală a fost în varianta de printare de 30° (Tabel 1). Cu toate 
acestea, când am analizat deviaţiile faţă de modelul obţinut după sca-
narea intraorală, o variaţie ceva mai uniformă a mediilor în punctele 
analizate a fost obţinută pentru angulaţiile de 60° și 90° (Figura 3). Din 
Tabelul 2 se observă că valorile medii ale deviaţiilor în toate punctele 
analizate, cât și ale deviaţiei globale, nu depășesc valoarea de 0,25 mm 
considerată limita de acceptabilitate a acurateţei modelelor [3,8]. S-au 
observat diferenţe statistic semnificative între grupuri pentru timp de 
printare, cost, consum de rășină, și deviaţia globală. Deviaţia globală cea 
mai redusă a fost obţinută la 30° (Tabel 1), statistic semnificativ mai mică 
comparativ cu 90°. Cele mai puţin precise modele, dacă ţinem cont de 
deviaţia globală sunt cele printate la 90°, rezultat diferit de cel obţinut de 
Ko și colaboratori [7], care au arătat că modelele printate la 0° cu grosimea 
stratului de 0,2 mm sunt cele mai puţin precise. La fel ca în studiul 
menţionat anterior, toate modelele au fost în limite clinic acceptabile. 
	 În ultimii ani, am asistat la o adevărată revoluţie în domeniul 
tehnologiei dentare datorită accesibilităţii crescute a imprimantelor 3D, 
un fenomen ce poate fi descris ca o democratizare a tehnologiei CAD/
CAM [9]. Scăderea costurilor imprimantelor 3D și ușurinţa de utilizare a 
acestora au permis o integrare extinsă în cabinetele și laboratoarele de 
tehnică dentară, marcând un pas semnificativ spre abandonarea  
tehnicilor convenţionale [10]. Adoptarea tehnologiei de imprimare 3D în 
domeniul stomatologic nu este doar o tendinţă, ci o tranziţie esenţială 
spre o practică mai eficientă și mai precisă, deschizând noi orizonturi în 
personalizarea tratamentelor dentare [11]. Utilizarea imprimantelor 3D în 
stomatologie reprezintă un progres major, având potenţialul de a trans-
forma fundamental modul în care sunt fabricate modelele și piesele  
protetice dentare [12]. Această evoluţie în accesibilitatea și aplicabilitatea 
tehnologiei CAD/CAM semnalează începutul unei noi ere în stomatolo-
gie, unde eficienţa procesului de producţie, îmbunătăţirea preciziei și 
reducerea duratei de fabricaţie devin aspecte prioritare. Este esenţială 
iniţierea de studii mai extinse comparative detaliate, care să analizeze, 
pe lângă unghiurile de printare și o varietate de imprimante 3D și alte 
tipuri de rășini, pentru a determina cum influenţează acești parametri 
precizia modelelor, oferind astfel o perspectivă mai cuprinzătoare asupra 
optimizării tehnologiei de printare 3D în laboratoarele de tehnică dentară.

Tabelul 2 Abaterile la nivelul punctelor analizate. Valorile minime ale mediilor au fost subliniate cu galben iar valorile absolute maxime au fost subliniate cu 
albastru. 

 Media Dev. Std. (SD) Eroarea std. 

95% Interval de încredere 

Min Max Limita inf. Limita sup. 

Dev. P1 0° 0,0583 0,02639 0,01078 0,0306 0,0860 0,01 0,08 

30° 0,0550 0,02881 0,01176 0,0248 0,0852 0,01 0,08 

60° 0,1150 0,06686 0,02729 0,0448 0,1852 0,03 0,21 

90° 0,0633 0,06861 0,02801 -0,0087 0,1353 0,02 0,20 

Dev. P2 0 ° 0,1700 0,10237 0,04179 0,0626 0,2774 0,03 0,30 

30 ° 0,0733 0,06861 0,02801 0,0013 0,1453 0,01 0,20 

60 ° 0,0800 0,05933 0,02422 0,0177 0,1423 0,02 0,17 

90 ° 0,0933 0,06593 0,02692 0,0241 0,1625 0,03 0,20 

Dev. P3 0 ° 0,1417 0,06646 0,02713 0,0719 0,2114 0,05 0,24 

30 ° 0,0733 0,07005 0,02860 -0,0002 0,1468 0,01 0,20 

60 ° 0,0817 0,05565 0,02272 0,0233 0,1401 0,03 0,17 

90 ° 0,0800 0,03406 0,01390 0,0443 0,1157 0,03 0,12 

Dev. P4 0 ° 0,0750 0,03782 0,01544 0,0353 0,1147 0,02 0,12 

30 ° 0,1300 0,07266 0,02966 0,0537 0,2063 0,03 0,21 

60 ° 0,0700 0,04382 0,01789 0,0240 0,1160 0,01 0,12 

90 ° 0,0433 0,03445 0,01406 0,0072 0,0795 0,01 0,09 

Dev. P5 0 ° 0,0467 0,03882 0,01585 0,0059 0,0874 0,00 0,11 

30 ° 0,0783 0,03869 0,01579 0,0377 0,1189 0,02 0,12 

60 ° 0,0600 0,04147 0,01693 0,0165 0,1035 0,00 0,11 

90 ° 0,0683 0,04309 0,01759 0,0231 0,1136 0,00 0,11 

Dev. P6 0 ° 0,1217 0,04956 0,02023 0,0697 0,1737 0,03 0,16 

30 ° 0,0950 0,07791 0,03181 0,0132 0,1768 0,01 0,23 

60 ° 0,0750 0,05320 0,02172 0,0192 0,1308 0,02 0,17 

90 ° 0,0533 0,03983 0,01626 0,0115 0,0951 0,01 0,12 

Dev. P7 0 ° 0,0867 0,04320 0,01764 0,0413 0,1320 0,02 0,14 

30 ° 0,0733 0,05955 0,02431 0,0108 0,1358 0,01 0,16 

60 ° 0,0667 0,04320 0,01764 0,0213 0,1120 0,01 0,14 

90 ° 0,0817 0,05845 0,02386 0,0203 0,1430 0,02 0,17 

Dev. P8 0 ° 0,0433 0,04676 0,01909 -0,0057 0,0924 0,00 0,12 

30 ° 0,0933 0,07554 0,03084 0,0141 0,1726 0,02 0,21 

60 ° 0,0867 0,09026 0,03685 -0,0081 0,1814 0,02 0,23 

90 ° 0,0667 0,09136 0,03730 -0,0292 0,1625 0,01 0,25 

Dev. P9 0 ° 0,0417 0,03488 0,01424 0,0051 0,0783 0,01 0,11 

30 ° 0,0683 0,06494 0,02651 0,0002 0,1365 0,01 0,18 

60 ° 0,0333 0,02251 0,00919 0,0097 0,0570 0,01 0,07 

90 ° 0,0717 0,02639 0,01078 0,0440 0,0994 0,05 0,11 

 

După aplicarea testului non-parametric ANOVA (Kruskal-Wallis) se observă diferențe statistic semnificative între grupele de angulații pentru timp mediu 
printare (min), p=0,00, cost (USD), p=0,00, cantitate rășină (ml), p=0,00 și deviația globală (Dev. G), p=0,023 (Figura 5). 

Figura 5 Diagrama de mai sus ilustrează distribuţia deviaţiei 3D globale (Dev. G) pentru 
diferitele unghiuri de printare (0°, 30°, 60°, și 90°). Se pot observa:  mediana, dispersia și 
valorile extreme pentru fiecare unghi de printare.
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Concluzii
În pofida limitei legate de numărul redus de modele analizate, prezentul 
studiul evidenţiază importanţa alegerii corecte a unghiului de printare 
pentru optimizarea preciziei, reducerea costurilor, a consumului de  
material și a timpului de lucru.
Rezultatele demonstrează că unghiul de printare are un impact semnifi-
cativ asupra preciziei modelelor dentare printate 3D. Cel mai mic grad de 
deviaţie globală faţă de modelul original a fost observat la unghiul de 30°. 
Costul de printare și consumul de rășină sunt cele mai mici pentru  
modelele printate la unghiul de 90°, indicând eficienţă în utilizarea 
resurselor.
Varianta de printare la unghiul de 0° a fost cea mai rapidă, oferind un 
avantaj în termeni de eficienţă temporală. Indiferent de unghiul de  
printare ales, toate modelele s-au încadrat în limitele de acurateţe clinic 
acceptabile, cu deviaţii sub pragul de 0,25 mm, indicând aplicabilitatea 
practică a tehnologiei în laboratoarele de tehnică dentară.
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Introducere
Endodonţia este ramura medicinei dentare ce studiază morfologia,  
fiziologia și patologia pulpei dentare și a ţesuturilor periradiculare. 
Managementul unui dinte, din punct de vedere endodontic, este o 
procedură provocatoare realizată parţial „pe întuneric” iar succesul  
acesteia depinde de abilitatea clinică individuală precum și de procedura 
tehnică aplicată în funcţie de caz şi anume pregătirea corectă a cavităţii 
de acces, curăţarea suficientă, modelarea adecvată a spaţiului endodon-
tic şi obturaţia completă tridimensională. Aceşti dinţi prezintă frecvent 
particularităţi ale morfologiei endodontice1,2.
Scopul acestui studiu este reprezentat de analiza variaţiilor morfologice 
la nivelul sistemului radicular al premolarilor maxilari și mandibulari efec-
tuând măsurători cu ajutorul tomografiei computerizate cu fascicul conic 
- CBCT. Studiul pune accentul pe numărul canalelor, lungimea lor, 
existenţa istmurilor, deltei apicale, bifurcaţiilor, unghiurile curburilor, tipuri 
de canale și foramene 3-6.

Primul premolar maxilar are o morfologie variabilă, în general prezintă 
două rădăcini, una vestibulară, una palatinală și două canale. Frecvenţa 
a două rădăcini este mai mare de 55% la caucazieni și mai mică de 20% 
la mongoloizi. Rădăcinile se separă complet sau apar ca proiecţii 
gemene dintr-un trunchi mediu comun. Indiferent de rasă și de numărul 
rădăcinilor, acești dinţi tind să aibe două canale cu configuraţii de canal 
de tip 3, 2 și 1, după Vertucci. S-a raportat că 2–6% dintre acești dinţi au 
trei rădăcini și trei canale, după o configuraţie molară.

Premolarul secund maxilar tinde să prezinte o singură rădăcină cu un 
singur canal (85%), care este larg în direcţie vestibulo-linguală. 
Configuraţiile canalului sunt de tip 1, 2, 3 sau 4 în această ordine, deși 
ultima varietate poate fi mai comună decât se credea. Acolo unde există 
două canale, acestea tind să fie convergente spre apical. 15% au două 
rădăcini, fiecare cu o configuraţie de canal de tip 1. Configuraţia pe 
secţiune transversală este variabilă ca în primul premolar, de la oval la 
forma cifrei “8” 7.
Premolarul prim mandibular are o rădăcină simplă și dreaptă, cu un vârf 
ascuţit. Rădăcina se îngustează în sens apical și este adesea curbată 
spre distal. Pe secţiune, rădăcina este mai lată vestibulo-oral decât 
mezio-distal şi este cu aproximativ 3 sau 4 mm mai scurtă decât cea a 
caninului mandibular8. Vertucci arată că un singur canal se găsește în 
70% din cazuri; în 4% din cazuri ar putea exista două canale care se 
unesc într-un foramen apical comun, în 24% din cazuri, un canal  
radicular se bifurcă la treimea apicală a rădăcinii în două; iar în 1,5% din 
cazuri ar putea exista două canale independente9. 
Premolarul secund mandibular are o rădăcină unică și conică având o 
curbură spre distal. În comparaţie cu primul premolar, rădăcina este mai 
largă și mai lungă. Vârful este înclinat spre distal. Rădăcina unică se 
poate prezenta, de asemenea, cu două canale în 1-11% din cazuri, cu un 
singur foramen apical în 91,8% sau două sau mai multe foramene  
apicale în 8,2% din cazuri. Mai mulţi autori au raportat, de asemenea, 
rădăcini unice cu trei canale radiculare în aproximativ 0,4% din cazuri9.

Peculiarities of endodontic morphology and upper and lower 
premolars

Particularităţi ale morfologiei endodontice și ale premolarilor 
superiori şi inferiori
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Abstract
The purpose of this study is the analysis of the morphological variations at the level of the root system of the maxillary and mandibular premolars. 
Measurements were performed with the cone beam computed tomography - CBCT. The study emphasizes the number of canals, their length, the 
existence of isthmuses, apical deltas, bifurcations, bend angles, types of canals and foramina. 15 maxillary first premolars, 16 maxillary second 
premolars, 13 mandibular first premolars, 13 mandibular second premolars were selected for this study. Root canals were prepared with rotary  
system with ProTaper Next (VDW) The analyzes were carried out with the help of CBCT, in the three incidences: sagittal, axial and coronal and by 
3D reconstruction. The variety and diversity of the endodontic system investigated before carrying out the treatment considerably increases the  
quality of the therapeutic act and reduces iatrogenes. 
Keywords: premolars, endodontic morphology, Cone Beam Computer Tomography

Rezumat
Scopul acestui studiu este reprezentat de analiza variaţiilor morfologice la nivelul sistemului radicular al premolarilor maxilari și mandibulari,  
efectuându-se măsurători cu ajutorul tomografiei computerizate cu fascicul conic - CBCT. Au fost selectaţi 15 premolari primi maxilari, 16 premolari 
secunzi maxilari, 13 premolari primi mandibulari, 13 premolari secunzi mandibulari extrași. Canalele radiculare au fost preparate cu sistemul rotativ 
cu instrumente ProTaper Next (VDW). Analizele au fost realizate cu ajutorul CBCT-ului, în cele trei incidenţe: sagitală, axială și coronală și prin 
reconstrucţie 3D. Varietatea şi diversitatea investigaţiei sistemului endodontic, inainte de realizarea tratamentului, creşte considerabil calitatea  
actului terapeutic şi reduce iatrogeniile. 
Cuvinte cheie: premolari, morfologie endodontică, Cone Beam Computer Tomography
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Material și metodă
Pentru acest studiu a fost selectat un număr de 15 premolari primi  
maxilari, 16 premolari secunzi maxilari, 13 premolari primi mandibulari, 
13 premolari secunzi mandibulari extrași. Tuturor dinţilor incluși în studiu 
li s-au realizat cavităţi de acces corecte. Ulterior canalele radiculare au 
fost preparate cu sistemul rotativ X Smart Plus Dentsply cu instrumente 
ProTaper Next (VDW) X1 și X2 astfel diametrul la nivelul foramenului a 
fost menţinut la o dimensiune de 0,25mm. Concomitent etapei de instru-
mentare, canalele au fost irigate cu hipoclorit de sodiu (NaOCl) 
concentraţie 5.25%, iar înainte de uscare, canalele au fost irigate cu apă 
distilată și EDTA, soluţie pentru îndepărtarea smear-layer-ului înainte de 
etapa de obturare. Canalele au fost obturate la cald folosind System B 
Cordless Pack prin tehnica undei continue, centrate, de condensare 
(CWC). În vederea efectuării examenului CBCT-ului, s-a confecţionat un 
conformator dintr-un silicon de condensare conform standardelor cerute 
de cei de la centrul de imagistică DENTAVIS din Timișoara. Analizele au 
fost realizate cu ajutorul CBCT-ului, în cele trei incidenţe: sagitală, axială 
și coronală și prin reconstrucţie 3D.

Rezultate 
Rezultatele sunt prezentate sub formă tabelară, în ordinea numerelor 
notate pe dinţii din fiecare lot. Au fost analizate: numărul canalelor exis-
tente, lungimile de lucru, existenţa, orientarea și valorile unghiurilor cur-
burilor, tipurile de sisteme endodontice în funcţie de clasificarea lui 
Vertucci și s-a dorit investigarea istmurilor intercanalare. (Tabelul 1)

S-a înregistrat un procent de 60% de premolari primi superiori care 
prezintă curburi. 70% dintre acestea sunt localizate la nivelul treimii medii 
radiculare iar 30% se situează în treimea apicală. Din punct de vedere al 
direcţiei, 50% se îndreaptă spre suprafaţa vestibulară, 30% spre palati-
nal, iar 20% spre distal. Nivelul furcaţiei celor două rădăcini, a fost regăsit 
într-un procent de 20% în treimea coronară a rădăcinii, 60% în treimea 
medie, 13.3% în treimea apicală și 6,6% nu au prezentat furcaţie, 
rădăcinile fiind complet fuzionate. Lungimea de lucru medie la nivelul 
rădăcinii vestibulare este de 20,35 mm iar la nivelul rădăcinii palatinale 
de 19,34 mm. (Tabelul II)

62,5 % din premolarii secunzi superiori au prezentat un canal și 37,5% 
câte două canale. Dintre aceștia, 62,5% prezintă sisteme endodontice 
tipul unu Vertucci,  6,25% tipul doi, 6,25% tipul trei, 6,25% tipul patru și 
12,5% tipul cinci.
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Tabel I - Lot I - Premolari primi maxilari; numărul canalelor, V-vestibular, P-palatinal 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Nr. 
Dinte Canalul Lungimea de 

lucru (mm) 
Localizarea 

curburii 
Direcția 
curburii 

Unghiul 
curburii 

Nivelul 
furcaţiei 

1 V 
P 

18,76 
18,68 

 
1/3 medie 

 
Palatinal 

 
161° 1/3 apicală 

2 V 
P 

17,6 
17,3 

- 
 -  

 1/3 medie 

3 V 
P 

22,4 
21,16 

1/3 medie 
1/3 medie 

Vestibular 
Vestibular 

170° 
159° Nu prezintă 

4 V 
P 

18,63 
18,14 1/3 apicală Palatinal 156° 1/3 medie 

5 V 
P 

19,56 
17,63 

 
1/3 medie 

 
Vestibular 

 
166° 1/3 medie 

6 V 
P 

19,76 
19,86 

 
1/3 apicală 

 
Vestibular 

 
149° 1/3 medie 

7 V 
P 

22,25 
22,76 - - - 1/3 coronară 

8 V 
P 

19,04 
17,68 

 
1/3 medie 

 
Distal 

 
148° 1/3 medie 

9 V 
P 

20,41 
19,56 - - - 1/3 medie 

10 V 
P 

20,5 
19,54 1/3 apicală Distal 149° 1/3 coronară 

11 V 
P 

23,42 
23,05 1/3 medie Palatinal 163° 1/3 coronară 

12 V 
P 

19,34 
19,94 

- - - 1/3 medie 

13 V 
P 

19,91 
18,65 

- - - 1/3 medie 

14 V 
P 

18,76 
18,05 

1/3 medie Vestibular 161° 1/3 apicală 

15 V 
P 

17,98 
18,16 

- - - 1/3 medie 

Tabel I -- Lot I - Premolari primi maxilari; numărul canalelor, V-vestibular, P-palatinal

Fig. 1 Curburi 2D Fig. 2 Curburi 3D

Fig. 3 Lungimea de lucru Fig. 4 Măsurarea unghiului dintre 
cele două curburi radiculare
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Tabel II – Lot II - Premolari secunzi superiori 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Nr. 
dinte 

Nr. 
Canale 

Lungimea de 
lucru (mm) 

Clasificare 
Vertucci 

1 1 15,59 I 

2 2 V – 18,35 
P – 17,73 II 

3 2 V - 20,34 
P - 19,31 V 

4 1 18 I 
5 1 19,65 I 

6 2 V - 19,63 
P - 18,83 V 

7 2 V – 19,88 
P – 20,05 IV 

8 2 V - 17,23 
P  - 16,4 V 

9 1 16,64 I 
10 1 20,83 I 
11 1 15,58 I 
12 1 16,79 I 
13 1 22,18 I 
14 1 20,08 I 
15 1 22,21 I 

16 2 V – 19 
P – 18,19 III 

Tabel II -- Lot II - Premolari secunzi superiori
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Pentru lotul de premolari primi inferiori s-a înregistrat un procent de 
15,38% de dinţi care prezintă două canale și 84,62% care au un singur 
canal. La 84,6% din unităţile dentare s-a regăsit configuraţie de tipul unu 
Vertucci, la 7,69% tipul trei și la 7,69 tipul șase. La nivelul premolarilor 
secunzi inferiori, 100% din dinţii incluși în acest studiu au prezentat un 
singur canal și o configuraţie a sistemului endodontic de tipul unu 
Vertucci. (Tabelul III)

Discuţii
Anatomia internă a primilor premolari maxilari este complexă datorită 
variabilităţilor în ceea ce privește numărul de rădăcini și configuraţia 
canalelor radiculare. Obiectivul prezentului studiu a fost acela de a inves-
tiga lungimea, forma, direcţia de curbură și contururile suprafeţelor 
radiculare externe și nu în ultimul rând anatomia internă detaliată a 
acestora.
Premolarii primi maxilari cu 2 rădăcini (41,7%) au avut o lungime medie 
a rădăcinii vestibulare de 21 mm și o lungime a rădăcinii palatinale de 20 
mm, fapt ce concordă cu dimensiunile medii regăsite în literatura de 
specialitate. În 79,9% direcţia de curbură a rădăcinilor acestor primi 
premolari maxilari a fost spre distal, un procent de 23% având rădăcini 
bucale drepte și 24% având rădăcini palatinale drepte. Curbura spre 
palatinal a rădăcinii vestibulare a fost detectată frecvent. Cunoașterea 
frecvenţei curburilor către vestibular și palatinal ar trebui să-i ajute pe 
medicii stomatologi, deoarece aceștia ar putea detecta o astfel de 
curbură prin sensibilitatea tactilă evitând eșecul tratamentului10.
Într-un studiu condus de Olczak K. a fost observat faptul că rădăcinile 
s-au separat cel mai adesea în treimea medie și treimea coronară a 
acestora11. Rezultate similare au fost obţinute într-un studiu realizat de 
Peiris și colab12 care au descoperit că bifurcaţia are loc cel mai adesea 
în treimea coronară sau mijlocie a canalului la populaţia japoneză.  
În schimb, în populaţia rezidenţilor egipteni, furcaţia s-a dovedit a fi mult 
mai frecventă în treimea mijlocie (78,9%) decât secţiunile apicale (17,5%) 
sau coronare ale rădăcinii (3,6%)11. Ca atare se poate face referire la 
specificitatea acestor bifurcaţii anatomice radiculare în funcţie de zona 
de provenienţă a indivizilor incluși în aceste studii.
În studiul de faţă, prin calcularea lungimii medii am regăsit o valoare de 
20,35 mm la nivelul canalului vestibular și 19,34 mm pentru cel palatinal, 
rădăcina vestibulară fiind mai lungă. Din punct de vedere al direcţiei 
curburilor, 50% se îndreaptă spre suprafaţa vestibulară, 30% spre palati-
nal și 20% spre distal. 40% din premolarii primi superiori analizaţi au 
ambele rădăcini drepte13, 14, 15. Rezultatele privind nivelul furcaţiilor sunt 
asemănătoare celor din studiul pe populaţia egipteană, cel mai mare 

procent fiind pentru furcaţia în treimea medie, 60%, urmat de treimea 
coronară, 20% și trimea apicală, 6,6% 13.
În lotul de premolari secunzi maxilari inclus în studiul de faţă, 100% din 
premolarii secunzi superiori prezintă o singură rădăcină. 
Ca număr de canale, 62,5% prezintă un singur canal și 37,5%, câte două. 
Din punct de vedere al configuraţiei sistemului endodontic, în funcţie de 
clasificarea lui Vertucci, 62,5% prezintă sisteme endodontice tipul 1 
Vertucci, 6,25% tipul 2, 6,25% tipul 3, 6,25% tipul 4 și 12,5% tipul 5.
În ampla cercetare a literaturii de specialitate, un studiu a atras atenţia. 
Astfel, 152 de imagini CBCT au fost obţinute din arhivele departamentului 
de radiologie a patru centre stomatologice din Kuweit. Un total de 476 de 
dinţi premolari mandibulari au fost analizaţi de doi observatori. Au fost 
examinate numărul de rădăcini, tipurile de configuraţie a canalului 
radicular și măsurătorile curburii canalului Au fost evaluaţi 245 premolari 
primi mandibulari. Numărul de rădăcini în primii premolari mandibulari a 
fost de unul la 73,9%, două la 24,9%, trei și patru la 1,2% 16.
100% din premolarii primi inferiori ai acestui studiu prezintă o singură 
rădăcină, 15,38% dintre dinţi prezintă 2 canale și 84,62% care au un 
singur canal. La 84,6% din unităţile dentare s-a regăsit configuraţie de 
tipul 1 Vertucci, la 7,69% tipul 3 și la 7,69 tipul 6. În lotul restrâns din 
studiul, 100% din premolarii secunzi inferiori prezintă o singură rădăcină, 
cu un canal radicular de tipul I vertucci16, 17.

Concluzii
În urma măsurătorilor şi referinţelor raportate la literatura de specialitate 
se poate concluziona că morfologia sistemului endodontic poate fi 
studiată utilizând o multitudine de metode care pot conduce spre  
rezultate cât mai precise. Anatomia umană dar şi anatomía radiculară are 
o mare putere de adaptare și variază atât în funcţie de vârstă și sex cât 
și în funcţie de rasă și așezarea geografică. Comparând studiile realizate 
în trecut se observă diferenţe ca urmare a dezvoltării și adaptării organ-
ismului uman din punct de vedere filogenetic la condiţiile de mediu, viaţă, 
regiune geografică.
CBCT-ul este un mijloc de diagnostic şi investigaţie foarte eficient, cu 
costuri reduse şi foarte accesibil şi care utilizează o doză minimă de 
radiaţie. Utilizarea CBCT-ului ajută la minimizarea riscului apariţiei  
iatrogeniilor care duc la eșecul tratamentelor endodontice. Investigaţiile 
CBCT vor deveni o metodă de investigare uzuală prin accesibilitatea tot 
mai mare şi a costurilor rezonabile.
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Tabel III -- Lot II - Loturile şi măsurătorile premolarilor primi inferiori şi secunzi inferiori

Fig. 5 – Premolar secund superior 
– tipul 2 Vertucci

Fig. 6 – Premolar secund superior 
– tipul 3 Vertucci 3D
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Tabelul III: Loturile şi măsurătorile premolarilor primi inferiori şi secunzi inferiori 
 
 
 
 

Nr. Dinte 
Premolar 

prim 
inferior 

Număr 
canale 

Lungime 
de lucru 

(mm) 

Clasificare 
Vertucci 

Nr. Dinte 
Premolar 

second 
inferior 

Număr 
canale 

Lungime 
de lucru 

(mm) 

Clasificare 
Vertucci 

1 2 
V – 23,47 
P– 22,4 

III 1 1 23,07 I 

2 2 
V – 16,8 
P – 17,09 

VI 2 1 25,09 I 

3 1 21,73 I 3 1 21,75 I 
4 1 22,17 I 4 1 21,32 I 
5 1 22,34 I 5 1 21,96 I 
6 1 19,56 I 6 1 22,32 I 
7 1 17,63 I 7 1 18,62 I 
8 1 17,51 I 8 1 20,57 I 
9 1 20,42 I 9 1 19,34 I 

10 1 18,89 I 10 1 19,48 I 
11 1 20,41 I 11 1 20,18 I 
12 1 20,7 I 12 1 18,01 I 
13 1 20,42 I 13 1 20,04 I 

 



26 protetică fixă dentalTarget, Vol XIX, No. 1, (70), 03.2024

Full mouth functional and aesthetic rehabilitation - Clinical case report

Reabilitarea orală totală, funcţională și estetică - Prezentare de caz

Abstract
This clinical case aims to illustrate the treatment stages for a complex, functional and aesthetic oral rehabilitation, 
meant to restore the maxillofacial harmony, but also the masticatory and phonetic functionalities. The case might 
also be relevant for the therapeutic options available for total or partial Class I Kennedy edentulatism.
Key words: Oral rehabilitation, implants, complete edentulism,  partial Class I Kennedy edentulism, dental bridge, 
crown, dental impression, analog impression, digital impression.

Rezumat
Acest caz clinic are scopul de a ilustra etapele de tratament pentru o reabilitare orală complexă, funcţională 
estetică, menită să restabilească armonia zonei maxilo-faciale dar și funcţionalităţile masticatorii și fonetice. 
Totodată, cazul poate fi relevant pentru opţiunile terapeutice disponibile în cazul edentaţiilor totale sau parţiale de 
clasa I Kennedy.
Cuvinte cheie: reabilitare orală, implanturi, edentaţie totală, edentaţie parţială de Clasa I Kennedy, punte dentară, 
coroană, amprentă dentară, amprentă analog, amprentă digitală.

Situaţia iniţială a pacientului
Pacientul, un bărbat de 62 de ani, a fost diagnosticat cu o 
edentaţie totală maxilară și edentaţie parţială de clasa I 
Kennedy mandibulară. Pierderea dinţilor s-a datorat unei 
patologii parodontale și unor tratamente edodontice eșuate. 
Pacientul s-a arătat interesat de un tratament cu implanturi 
dentare, protezele actuale fiind catalogate ca inconfortabile. 
(Fig.1)
 

Planificarea etapelor de tratament
Se stabilește reabilitarea totală funcţională și estetică a 
edentaţiei totale maxilare și concomitent a edentaţiei  
termino - terminale mandibulare cu protezarea tuturor  
leziunilor coronare ale dinţilor restanţi mandibulari.
- La maxilar: tratamentul edentaţiei totale maxilare prin 
inserarea a 7 implanturi dentare. După perioada de  
osteo-integrare s-a confecţionat o punte dentară fixă cu 
suport implantar. S-a confecţionat o punte hibridă înșurubată 
pe implanturi, pe structură frezată din titan, cu coroane din 
zirconiu și material compozit pentru a restaura marginea 
gingivală și a detaliilor de estetică roz.
- La mandibulă: tratamentul edentaţiei termino-terminale 
prin inserarea a 4 implanturi dentare (câte 2 implanturi de  
fiecare zonă edentată) și protezarea acestora prin lucrări 
fixe înșurubate - punte înșurubată aplicată pe implanturile 
din zona dinţilor 4.5 - 4.6 și o altă punte susţinută pe 3 
implanturi inserate în zona dinţilor 3.4 - 3.6. Concomitent 
s-a confecţionat o punte de zirconiu pe dinţii 4.4 - 3.3.

Prof. Dr. Aleksandra Špadijer Gostović – Serbia
(Traducere și adaptare de Raluca Constantin și Dr. Adrian Mihail Nistor după un caz clinic scris și ilustrat de Prof. Špadijer pentru 
Dentsply Sirona)

Prof. Dr. Aleksandra Špadijer Gostović este medic specialist protetică dentară, profesor la 
Facultatea de Medicină Dentară, Universitatea din Belgrad și Președinte al Asociaţiei de Protetică 
Dentară din Serbia, PROS. Cu doctoratul absolvit în implantologie și protetică și urmând diferite cursuri  
profesionale de specialitate în Germania și Statele Unite, Prof. Dr. Špadijer Gostović, are experienţă în 
estetică dentară, protetică fixă și mobilă, proceduri protetice minim invazive, implantologie și  
stomatologie digitală.

Fig. 1 Aspectul exo-bucal iniţial al etajului inferior al feţei.
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Fig. 2 Aspectul endobucal al maxilarului după inserţia a 7 implanturi  
dentare osteointegrate. De remarcat aspectul natural, complet cicatrizat al 
fibro-mucoasei gingivale din jurul tuturor șuruburilor de cicatrizare inserate.

Fig. 3 OPG efectuată la 3 luni după inserarea implanturilor dentare.  
Imaginea radiologică arată zone de os cu aspect normal în jurul tuturor 
implanturilor. La mandibulă deja s-au montat șuruburi de cicatrizare pe cele 
4 implanturi dentare inserate.

Fig. 5 Amprenta maxilară cu 2 tipuri de silicon cu fluidităţi diferite  
- Hydrorise® material chitos (heavy body) și fluid (light body) de la Zhermack. 
S-au montat bonturi-analoge de implant în vederea confecţionării modelui de 
lucru.

Fig. 4 Imagine endo-bucală după montarea și solidarizarea cu aţă dentară și 
acrilat a bonturilor de transfer  în vederea amprentării cu lingură individuală 
deschisă. 

Fig. 6 Imagine a arcadei dentare mandibulare după montarea șuruburilor de 
cicatrizare. Pentru amprentare s-a preferat tehnica digitală pentru a crește 
gradul de precizie în obţinerea datelor.
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Fig. 12 Toate cele 4 lucrări protetice au fost 
confecţionate digital și aplicate pe articulatorul 
semi-adaptabil. Relieful ocluzal astfel confecţionat 
permite angrenaje inter-maxilare multiple statice, 
în ocluzie centrică dar și dinamice.

Fig. 15 Imaginea endo-bucală în normă frontală 
confirmă calitatea deosebită a tuturor 
restaurărilor protetice. Lucrările protetice 
confecţionate digital prezintă o bună adaptare 
marginală, axială și transversală. Relaţiile inter-
maxilare corecte și relieful ocluzal astfel 
confecţionat favorizează un aspect estetic dar și 
o funcţionalitate de înaltă calitate.

Fig. 13 și 14 Imagini comparative exo-bucale înainte și după aplicarea lucrărilor protetice. Culoarea 
restaurărilor protetice se integrează armonios cu culoarea tegumentului facial iar linia surâsului 
precum și dezgolirea dinţilor sunt armonizate cu dimensiunea arcadelor dentare nou create.

Fig. 10 și 11 Capturi de ecran în momentul conceperii lucrărilor protetice bimaxilare (stg.) și după 
realizarea virtuală a punţii totale maxilare cu sprijin implantar.

Rezultatul estetic și functional la finalizarea tratamentului implanto-protetic

Fig. 8 La mandibulă s-a confecţionat un model 
de lucru, iniţial din acrilat după prototipul digital. 
Pe acesta s-a realizat o punte frontală pe dinţii 
3.3 - 4.5 și 2 punţi în zonele laterale înșurubate 
pe implanturi dentare.

Fig. 7 După turnarea modelului de lucru, cu 
baza din gips dur, s-a confecţionat, prin metoda 
Cad-Cam, o punte totală maxilară ce a fost 
înșurubată și prelucrată pe model.

Fig. 9 Scheletul de susţinere frezat din Titan al 
punţii maxilare cu cele 7 bonturi de conectare 
prin înșurubare la implanturile dentare.

Gama de siliconi de adiţie Hydrorise conţine o varietate de vâscozităţi, tipuri de ambalare și timpi de priză, astfel încât poate răspunde 
oricărei provocări clinice, indiferent de tehnica folosită. Beneficiile sale: fluidele din gamă asigură o acurateţe de până la 5 microni,  
de 4 ori mai mare decât o solicită standardele europene; performanţă înaltă în condiţii de umiditate excesivă datorită hidrocompatibilităţii  
– unul din cele mai bune unghiuri de contact de pe piaţă (teste comparative cu cele mai cunoscute materiale de amprentă, desfășurate 
in house); refacere elastică de aproape 100%  și stabilitate dimensională de până la 21 de zile.

Produsele sunt disponibile la Dentotal Protect SRL, distribuitor direct în România.
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Elderly patient with lost VDO: a simple but efficient treatment solution  
– case report

O soluţie simplă, dar eficientă pentru pacienţii în vârstă cu DVO pierdută 
– prezentare de caz
Oana Cella Andrei1), Adriana Bisoc1), Magdalena-Natalia Dina2), Daniela Ioana Tărlungeanu1) 
1) Department of Prosthodontics, UMF Carol Davila Bucharest
2) Department of Dental Techniques, Faculty of Midwifery and Nursing, UMF Carol Davila Bucharest

Abstract
A decreased vertical dimension of occlusion (VDO) is affecting the well-being and the quality of patient’s life through various problems, such as 
impaired speech, lip aspect and contact, temporo-mandibular disfunction and pain, poor esthetics. The case presented here is of a patient wearing 
a maxillary removable acrylic partial denture and a mandibular overdenture, older than 8 years, with lost VDO, masticatory inefficiency, and altered 
esthetics. The patient insisted in keeping the last maxillary teeth (the frontal group and one premolar), for emotional and social reasons. The aim of 
this case presentation is to highlight a frequent clinical situation in elderly patients, and why choosing simple but efficient treatment solutions is 
preferable.
Keywords: vertical dimension of occlusion, elderly patient

Rezumat
O DVO scăzută afectează starea de bine și calitatea vieţii pacientului prin apariţia unor varii probleme, de exemplu dificultăţi de vorbire și de punere 
a buzelor în contact, probleme articulare sau chiar dureri, estetică deficitară. Cazul prezentat aici este al unei paciente care s-a prezentat cu o 
proteză parţială acrilică maxilară și cu o supraproteză totală la mandibulă, ambele purtate pe o perioadă de peste 8 ani, cu DVO pierdută, ineficienţă 
masticatorie și un aspect estetic alterat. Pacienta a ţinut foarte mult să își păstreze ultimii dinţi de la maxilarul superior, grupul frontal și un premolar, 
din motive emoţionale și de reprezentare socială. Scopul acestei prezentări de caz este de a evidenţia o situaţie frecvent întâlnită la pacienţi vârst-
nici, la care este de preferat alegerea soluţiilor simple, dar eficiente.
Cuvinte-cheie: dimensiunea verticală de ocluzie, pacient vârstnic
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Introducere
Dimensiunea verticală de ocluzie (DVO) definește relaţia dintre maxilarul 
superior și mandibulă atunci când fie dinţii sunt în poziţie de intercuspi-
dare maximă, fie valurile de ocluzie sunt în contact pe toată suprafaţa. 
Cu ajutorul determinării atente a DVO se obţin proteze de o dimensiune 
corectă, care restaurează atât înălţimea osului pierdut în urma edentaţiei, 
cât și pe cea a coroanelor dentare și restaurează atât funcţional cât și 
estetic aparatul dento-masticator. O DVO scăzută afectează starea de 
bine și calitatea vieţii pacientului prin apariţia unor varii probleme, de 
exemplu dificultăţi de vorbire și de punere a buzelor în contact, probleme 
articulare sau chiar dureri, estetică deficitară, etc. O DVO scăzută va 
avea ca efect sialoreea, mușcarea accidentală a obrajilor, hipertonia 
musculară, un aspect îmbătrânit, un profil concav cu avansarea și  
ridicarea mentonului, apariţia ragadelor comisurale, accentuarea 
șanţurilor periorale.
Pe măsură ce dinţii artificiali se abrazează, iar atrofia osoasă se 
accentuează, mandibula se poziţionează mai anterior și superior, în 
încercarea de a face contact dento-dentar, astfel încât un purtător vechi 
de proteze poate ajunge să aibă o ocluzie cap-la-cap sau chiar inversă, 
DVO pierdut și un aspect estetic alterat. Unii autori consideră că aceste 
modificări apar chiar și numai după o perioadă de 3 ani de purtare și 
recomandă maxim 4-5 ani de utilizare a protezelor, chiar dacă pacientul 
nu are nici o problemă cu ele1.
Cazul prezentat aici este al unei paciente cu edentaţie parţială întinsă la 
maxilar, termino-terminală (Kennedy clasa I) și edentaţie subtotală 
mandibulară, ambele protezate adjunct incorect. 

La maxilar exista o proteză parţială acrilică menţinută cu croșete tip 
pelotă, iar la mandibulă o supraproteză totală. Ambele proteze au fost 
purtate pe o perioadă de peste 8 ani. Pacienta a ţinut foarte mult să își 
păstreze ultimii dinţi de la maxilarul superior din motive emoţionale și de 
reprezentare socială. Scopul acestei prezentări de caz este de a 
evidenţia o situaţie frecvent întâlnită la pacienţi vârstnici, la care este de 
preferat alegerea soluţiilor simple, dar eficiente.

Prezentarea cazului clinic
Pacienta în vârstă de 74 de ani s-a prezentat la cabinet dorindu-și o 
reabilitare orală completă, nemulţumită fiind de eficienţa masticatorie 
din ce în ce mai slabă, aceasta acuzând și sensibilitate și sângerări 
gingivale la nivelul 43 și 45. La maxilar prezenta o edentaţie parţială 
întinsă (termino-terminală, clasa I Kennedy) și edentaţie subtotală 
mandibulară, ambele protezate incorect (Fig. 1). Maxilarul era  protezat 
cu o proteză parţială acrilică termino-terminală, menţinută cu croșete 
tip pelotă, un alt motiv de disconfort pentru pacientă (Fig. 2) și insufi-
cient extinsă la limita distală. La mandibulă prezenta o supraproteză 
totală (Fig. 3), de asemenea insuficient extinsă pe tuberculii piriformi, 
menţinută pe 2 cape metalice pe 43 și 45 (singurii prezenţi și mobili), 
incorect adaptate, solidarizate cu bară metalică (Fig. 1), ce avea drept 
corespondent un spaţiu în baza protezei. Câmpul protetic prezenta o 
atrofie destul de avansată; la mandibulă, aceasta era mai accentuată 
pe partea stângă, crestele erau în lamă de cuţit, tuberculii piriformi 
verticali, bridele canine inserate aproape de mijlocul crestei. 
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Dinţii restanţi ai maxilarului superior, reprezentaţi de grupul frontal și 
premolarul stâng superior (24, cu o coroană de acoperire acrilică), erau 
cu toţii mobili (gradul 2), mai ales în sens posterio-anterior, și dispuși 
în evantai (Fig. 1). Gradul de igienă total necorespunzător a fost 
evidenţiat prin prezenţa sângerărilor gingivale la nivelul tuturor dinţilor 
restanţi; ambele proteze prezentau depozite masive de tartru și resturi 
alimentare (Fig. 2,3). Din cauza contactelor dento-dentare nefuncţionale 
ale protezelor, mandibula aluneca în propulsie (Fig. 3). Pacienta a dorit 
păstrarea dinţilor maxilari, deși erau mobili, din motive de ordin  
psiho-emoţional și social. Pentru cei doi dinţi mandibulari extracţia a 
fost soluţia agreată, urmată de igienizare și apoi de confecţionarea a 
două noi proteze, parţială acrilică la maxilar și totală la mandibulă.
O atenţie specială a fost acordată extinderii corecte a bazelor noilor 
proteze, pentru a profita la maxim de sprijinul muco-osos; astfel,  
lingurile individuale au fost realizate din compozit fotopolimerizabil, 
testate și adaptate; închiderile la zonele cheie au fost realizate cu  

material termoplastic (ISO Functional Stick GC), iar amprentele 
funcţionale au fost luate cu silicon de adiţie de consistenţă medie.  
În etapa înregistrării DVO, șabloanele de ocluzie au ajutat la poziţionarea 
corectă a mandibulei faţă de maxilar în relaţie centrică (RC); montarea 
dinţilor (Fig. 4) a fost realizată astfel încât să asigure susţinerea zonelor 
laterale și protecţia dinţilor restanţi maxilari, aspect verificat la proba 
machetelor în cavitatea bucală (Fig. 5) și păstrat la protezele la gata 
(Fig.6). La maxilar soluţia de tratament protetic agreată cu pacienta a 
fost o proteză parţială acrilică menţinută și stabilizată cu 2 croșete din 
sârmă (cervico-alveolare deschise dental), întrucât pacienta nu a dorit 
nici un fel de intervenţie asupra dinţilor restanţi superiori (Fig.7).  
Pentru mandibulă, soluţia de tratament a fost reprezentată de o proteză 
totală convenţională, întrucât pacienta nu a putut lua în calcul inserarea 
unor implanturi. În final, deși soluţiile preferate au fost cele mai simple, 
pacienta a fost satisfăcută de rezultatul funcţional și estetic,  
considerând tratamentul un succes. 

Fig. 1. Situaţia clinică iniţială - câmpul protetic: retracţii gingivale și vestibularizarea tuturor 
dinţilor de la maxilarul superior. Inferior, 43 și 45 mobili, cu pungi parodontale.

Fig. 3. Aspectul protezelor vechi în ocluzie; igienă necorespunzătoare; se remarcă  
depozitele importante de tartru, aflate inclusiv pe zonele vestibulare laterale și pe frontalii 
inferiori; mandibula aflată într-o poziţie protruzivă, din cauza DVO micșorată.

Fig. 2. Proteza parţială superioară veche, scurtă distal; suprafeţele ocluzale ale dinţilor 
artificiali sunt abrazate, planul de ocluzie este denivelat pe partea dreaptă; depozite mari 
de tartru pe ambele proteze.

Fig. 4. Machetele protezelor montate în ocluzor cu DVO corect redimensionată  
(IM în RC, inocluzie sagitală).

Fig. 5. Aspect în IM la proba machetelor. Se remarca inocluzia sagitală, utilă atât stabilităţii 
și menţinerii protezei mandibulare, cât și protecţiei frontului superior.

Fig. 6. Dimensiunea spaţiului la finalul tratamentului. Croșetele cervico-alveolare deschise 
dental au fost confecţionate din sârmă de 0,8mm, astfel încât să fie suficient de elastice 
pentru a proteja dinţii stâlpi.
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Discuţii
Edentaţia parţială întinsă este o situaţie clinică foarte frecvent întâlnită de 
medicii dentiști; de asemenea, asocierea dintre aceasta și edentaţia 
totală unimaxilară face parte din practica cotidiană. Multiplele tratamente 
stomatologice executate de-a lungul unei lungi perioade de timp de 
diferiţi medici și uzura articulară inerentă la un pacient care în momentul 
prezentării actuale este într-o astfel de situaţie fac ca cea mai prudentă 
abordare pentru dimensiunea verticală de ocluzie (DVO) să fie  
înregistrarea ei corectă și păstrarea, pe cât posibil, prin transferul la noua 
reabilitare protetică. Sunt însă și situaţii în care acest lucru nu este  
indicat, deoarece în urma examinării se constată că DVO este fie mărită, 
fie micșorată, în aceste situaţii evaluarea trebuind să nu ţină cont de 
tratamentul anterior1. Pe parcursul protezărilor mobile, în funcţie de 
durata tratamentului, pacienţii pierd DVO, unele studii oferind valori între 
2 și 6 mm1. Cazul de faţă este al unei paciente care s-a prezentat în 
cabinetul nostru pentru o reabilitare orală completă, tratamentul 
necesitând refacerea DVO pierdută, cu păstrarea dinţilor frontali maxilari 
mobili la care pacienta nu a vrut să renunţe din motive psihologice  
(imagine, viaţă socială, impact social al profesiei de medic, stimă de sine, 
identificare cu ea însăși, percepţie a anturajului, teamă de îmbătrânire, 
modificarea zâmbetului).
Situaţiile clinice ale pacienţilor cu DVO micșorat pot fi complexe și dificil 
de rezolvat; ele necesită un diagnostic și un plan de tratament corecte2. 
Obţinerea unei DVO funcţionale se realizează prin diferite metode și 
tehnici3 și are influenţă foarte mare asupra esteticii4, atât prin evaluarea 
cantităţii de os ce urmează a fi înlocuit de baza protezei, cât și prin 
asigurarea poziţionării corecte a ţesuturilor moi. Există studii în literatura 
de specialitate care au arătat că restabilirea DVO influenţează pozitiv 
parametrii faciali scheletali și îmbunătăţesc activitatea musculaturii5.  
Unii autori consideră că este mai corect să gândim DVO ca pe un spaţiu 
adaptativ optim, mai degrabă decât ca pe un punct magic6, mai ales 
pentru că determinarea DVO este foarte influenţată de experienţa clinică 
a practicianului respectiv7.
Importanţa zonelor de sprijin (zonele laterale) și a DVO în realizarea unei 
ocluzii funcţionale este ușor de observat în situaţia clinică prezentată, în 
care dinţii frontali superiori sunt în iminenţa de a fi pierduţi din cauza 
pierderii dinţilor din zona de sprijin, a resorbţiei osoase necompensate 
prin căptușire și a scăderii DVO. Și alţi autori au subliniat relaţia de  
cauzalitate dintre extracţia molarilor și mobilizarea dinţilor frontali8, sau 
dintre neglijarea recondiţionării periodice a protezelor fie prin căptușiri și 
rebazări, fie prin înlocuirea dinţilor artificiali abrazaţi2.

Concluzii 
Pentru cazul clinic de faţă, refacerea corectă a DVO a reprezentat un 
factor de succes atât funcţional, cât și estetic. Soluţia de tratament, deși 
aparent mai simplă, necesită experienţă și răbdare, fiind de multe ori 
superioară unora mai complexe pentru psihicul pacientului vârstnic, 
frecvent lipsit de mijloacele materiale necesare unor tratamente moderne 
sau posesor al unui status biologic general incompatibil cu acestea. 
Cazul prezentat subliniază necesitatea monitorizării, preferabil de către 
același medic, a pacienţilor protezaţi adjunct, pentru profilaxia parodon-
titei și evitarea pierderii dinţilor frontali, ca efect secundar al edentaţiilor 
din zonele de sprijin, pentru compensarea atrofiei osoase prin căptușiri 
ori de câte ori este nevoie, în funcţie de ritmul de resorbţie individual, și 
nu în ultimul rând pentru înlocuirea protezelor la un interval de 4-5 ani 
spre a asigura refacerea corectă a contactelor ocluzale  pierdute în urma 
abraziunii dinţilor artificiali.
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Fig. 7. Aspect al IM în RC la finalul tratamentului. Utilizarea croșetelor de sârmă elimină 
disconfortul dat de pelote.

Fig. 8. Aspect estetic final. Croșetele sunt invizibile , linia surâsului fiind suficient de joasă. 
Un zâmbet natural, perfect adaptat vârstei pacientei, care a îndeplinit cerinţele  
psiho-emoţionale și sociale enunţate la începutul tratamentului.
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Preferați frezarea sau turnarea?
MESA vă oferă soluția ideală

Abstract
The aim of this protocol is to create a good masticatory and aesthe-
tic function, in relation to the position of the implants, in order to 
promote hygiene, pronunciation, and prosthesis integration, as well 
as to simplify a complex rehabilitation, such as the Toronto bridge, 
using a Cr-Co structure and aesthetic materials such as zirconia 
ceramic.

Key words 
Fixed rehabilitation, Equator Rhein 83, M.u.a, master model, aesthe-
tic prototype, digital design, Magnum Solare disc.

Rezumat 
Obiectivul acestui protocol este acela de a crea o funcție masti-
catorie și estetică bună, în raport cu poziția implanturilor pentru 
a favoriza igiena, pronunția și integrarea protezei, dar și pentru a 
simplifica o reabilitare complexă, cum ar fi cea cu punte Toronto, 
utilizând o structură din Cr-Co și materiale estetice precum ce-
ramica pe zirconiu.

Cuvinte cheie 
Reabilitare fixă, Equator Rhein 83, M.u.a, model master, prototip 
estetic, proiectare digitală, disc Magnum Solare.

SIMPLIFIED SOLUTIONS FOR REHABILITATION OF A FIXED 
PROSTHESIS WITH A THIMBLE CR-CO STRUCTURE.

SOLUȚII SIMPLIFICATE PENTRU REABILITAREA UNEI PROTEZE 
FIXE CU STRUCTURĂ THIMBLE DIN CR-CO.

Metodologia
Pacientul, un bărbat în vârstă de 68 de ani, nefumător, fără patolo-
gii relevante active, ajunge în atenția medicului, având 2 implantu-
ri osteointegrate integrate deja în arcada superioară, dar în poziții 
care nu permit o reabilitare completă a arcadei. În arcada inferioară 
există deja o proteză de tip punte Toronto, realizată cu dinți comer-
ciali în serie și armătură din fibră de sticlă, iar pacientul se plânge de 
dificultăți la masticatie și la vorbire.
Medicul decide astfel să adauge alte 5 implanturi în arcada superio-
ară pentru a crea o situație ideală pentru o reabilitare fixă adecvată. 
În arcada inferioară, se va proceda doar la crearea unei noi proteze 
fixe în relație congruentă cu noua proteză superioară.
După osteointegrarea completă în arcada superioară, se folosește 
OT Equator (Rhein 83) ca o componentă accesorie pe toate im-
planturile existente, în timp ce în arcada inferioară, având deja pre-
zenți M.u.a. originali, nu se modifică nicio componentă.
Mulțumită acestei componente în arcada superioară, se va asigura 
o conexiune identică pentru toate tipurile de implanturi existente,
permițând medicului să evalueze prin măsurarea tunelului tran-
smucos înălțimea corectă, facilitând pasivizarea, axul de inserare
a protezei, estetica și personalizarea totală a reabilitării protetice.
(Fig. 1)

Compararea M.u.a. - OT Equator 
Equator Rhein 83 este o componentă complet personalizabilă. Se 
poate alege înălțimea transmucozală, care contribuie la estetică și 
la condiționarea gingiei, iar diametrul poate varia urmând anatomia 
implantului subiacent, ajutând astfel mucoasele să adere mai bine 
la componenta implantului introdus.
Avantajul său constă și în faptul că are un șurub de dimensiuni mai 
mari, ceea ce ne permite să obținem un cuplu mai mare (până la 
25 newton), și o componentă Seeger la baza conexiunii, care oferă 
o stabilitate primară protezei și în unele cazuri, poate chiar să înloc-
uiască șurubul protezei, conform unei publicări în European Journal 
of Dentistry din 31 august 2020. (Fig. 2)
Conform catalogului Branemark M.u.a. are un diametru fix (4,8)
și trei opțiuni posibile de înclinare (0°, 17°, 30°), ceea ce impune,
ca urmare, o înălțime transmucozală diferită (creșterea înclinării
implică creșterea înălțimii transmucoazei de exemplu 30°/3mm),
permițând compensarea divergențelor până la 104°, dar adesea
creând probleme estetice în apropierea implanturilor. (Fig. 3)
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Prototipul diagnostic a fost realizat prin prototipare cu o imprimantă 
3D folosind o rășină Try-in, ceea ce a permis pacientului să evalue-
ze rezultatul estetic înainte de finalizarea restaurării. (Fig. 12)
Prototipul estetic a fost plasat în cavitatea orală, iar medicul a verifi-
cat estetica, pronunția, volumul flanșelor vestibulare, spațiul pentru 
trecerea periuțelor interdentare, igiena adecvată și suportul core-
spunzător al buzei superioare. 
De asemenea, au fost verificate relațiile ocluzale și relația centrică 
între cele două arcade dentare, precum și mișcările de lateralitate 
și protruzie.
După obținerea consimțământului pacientului și al medicului, rea-
bilitarea poate trece la faza de finalizare. 
Structura a fost proiectată urmărind spațiile wax-up-ului realizat an-
terior. (Fig. 13 – 14)
Structura, numită thimble, are particularitatea de a avea un design 
care reproduce bontul cu o închidere de tip chamfer

Fig. 2 Fig. 3

Fig. 4 Fig. 5 Fig. 6

Realizarea modelului master și a prototipului estetic
În zona din jurul transferurilor, s-a turnat un silicon roz pentru a 
reproduce țesuturile gingivale, după aplicarea izolatorului inclus. 
(Fig. 4) Modelele master au fost create dezvoltând amprentele cu 
gips de clasă IV, folosind apă distilată în proporțiile indicate de pro-
ducător și amestecând mecanic în vid. După întărire, transferurile 
au fost îndepărtate și pe modelele master au fost create canale în 
ceară pentru înregistrarea dimensiunii verticale și a relației centrice. 
(Fig. 5-6)
A fost realizată și o cheie din ipsos care va asigura că poziția im-
planturilor coincide între arcadă și modelul master. (Fig. 7)

Proiectare
Planul de tratament include realizarea unei punți Toronto cu 
structură thimble din Cr-Co și dinți individuali din ceramică-zirconiu 
pentru a corecta spațiile și estetica printr-un program de proiectare 
digitală (Exocad), fiind realizat un wax-up diagnostic. (Fig. 8 - 11)

Fig. 7 Fig. 9Fig. 8

pentru fiecare dinte din arcadă, astfel încât să susțină dinții 
individuali care vor fi realizați într-o a doua etapă de pro-
iectare și un suport pentru scutul gingival care va finaliza 
produsul nostru și va sigila dintele individual cu structura. 
(Fig. 15-16)

Acest tip de design se caracterizează prin faptul că nu este 
limitat de alegerea materialului estetic și simplifică finaliza-
rea coroanelor cimentate deasupra. De asemenea, facilite-
ază gestionarea lucrării după executare, deoarece limitează 
intervențiile la dinții individuali și nu la întreaga arcadă.
Suprafața structurii orientată către mucoase a fost proiecta-
tă să se sprijine pe țesuturile moi și este convexă, pentru a 
minimiza acumularea de placă/resturi de alimente și pentru 
a facilita manevrele de igienă, maximizând în același timp 
spațiul disponibil pentru construcția protezei.

Fig. 12 Fig. 13

Fig. 14 Fig. 15

Fig. 16 Fig. 17

Fig. 10 Fig. 11
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Fig. 18 Fig. 19

Datorită tehnologiei CAD/CAM, structura a fost creată prin fre-
zare dintr-un bloc solid de aliaj de crom-cobalt Magnum Solare 
Mesa.
Caracteristicile acestui material, duritatea Vickers 255 (Cobalt 
(Co) 66 – Crom (Cr) 27 – Molibden (Mo) 6 – Altele (Si, Mn)), 
facilitează frezarea mecanică și reduc uzura frezelor, de aseme-
nea, rectificarea manuală și lustruirea părților vizibile de către 
operator sunt mai simple și rapide. (Fig. 20-21)
A doua etapă a finalizării include un nou proiect CAD, unde 
baza de date din Exocad va fi setată ca o coroană anatomi-
că individuală pentru toate elementele prezente în reabilitarea 
protetică. Se vor efectua noi scanări cu structura plasată pe 
model, opacizată în dioxid de titan pentru a facilita citirea com-
ponentelor metalice de către scannerul de laborator, urmând în 
continuare indicațiile wax-up-ului diagnostic pentru a reprodu-
ce estetica și suprafața ocluzală a modelului 3D funcționalizat 
de către medic în timpul probei estetice. 
Alegând aceeași bibliotecă dentară digitală utilizată în wax-up, 
adaptarea pe structură va fi mai simplă și mai rapidă. (Fig. 17 - 
19) După proiectare, se trece la frezare și sinterizare a dinților
individuali, urmând indicațiile producătorului.
Dinții din ceramică pe zirconiu sunt apoi supuși unui proces de
sablare, finisare și lustruire cu glazuri, folosindu-se un cuptor
dedicat pentru ceramică. (Fig. 23)

Fig. 20

Fig. 21

Fig. 21a Fig. 21b Fig. 22

Fig. 23

În etapa de finalizare, dinții sunt personalizați cu vopsea pentru a 
reproduce culoarea naturală a dinților. 
Se continuă cu sablarea structurii frezate în zona destinată ci-
mentării cu nisip de 110 microni pentru a crea o retenție mecani-
că. (Fig. 22) După aceea, suprafața structurii este mai întâi sablată 
doar în părțile destinate suportului estetic, iar în etapa următoare 
se aplică bondingul metalic (Silano) pentru a crea o aderență chi-
mică cu opacul. 
După aproximativ 30 de secunde, se poate continua cu opaci-
zarea structurii folosind un opac compozit de tip wash, pentru a 
facilita cimentarea dinților fabricați. Dinții sunt fixați de structură 
cu un ciment dual opac, fotopolimerizabil și autopolimerizabil, cu 
nuanță dentinară.
Stratul opac este aplicat în interiorul coroanei pentru a ne asigura 
că oferim o acoperire estetică adecvată. 
Ulterior, manopera este finisată manual, creând un scut gingival 
adecvat igienei și integrării estetice a protezei în cavitatea orală. 
(Fig. 24) Proteza finalizată a fost lustruită și predată medicului.
 În final, lucrarea este livrată și fixată definitiv cu un cuplu de 25 
Newton, iar găurile de acces sunt sigilate inițial cu teflon chirurgi-
cal și apoi cu compozit polimerizat. (Fig. 25-26-27-28)

Fig. 24

Fig. 25

Fig. 26

Fig. 27

Concluzii
Procedurile de proiectare digitală facilitează participarea activă a 
pacientului și a medicului în planificarea zâmbetului pacientului, 
accelerând realizarea reabilitării și simplificând protocoalele de 
lucru pentru proteze, care până acum erau considerate com-
plexe. 
Alegerea corectă a componentelor în aceste etape simplifică 
parcursul și gestionarea protezei de reabilitare și oferă o versati-
litate unică în alegerea diferitelor soluții protetice și estetice. Uti-
lizarea Cr-Co facilitează exploatarea spațiilor, maximizând zona 
de construcție și permițând ca o parte a structurii să rămână în 
contact cu țesuturile moi. Mulțumită utilizării imprimantelor 3D, 
avem posibilitatea de a crea copii identice cu ceea ce va fi lucra-
rea noastră definitivă, reducând semnificativ marjele de eroare. 
De asemenea, digitalizarea oferă posibilitatea de a arhiva digital 
proiectele, permițându-ne să recreăm sau să modificăm reabili-
tarea efectuată în orice moment.
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protetică. Se vor efectua noi scanări cu structura plasată pe 
model, opacizată în dioxid de titan pentru a facilita citirea com-
ponentelor metalice de către scannerul de laborator, urmând în 
continuare indicațiile wax-up-ului diagnostic pentru a reprodu-
ce estetica și suprafața ocluzală a modelului 3D funcționalizat 
de către medic în timpul probei estetice. 
Alegând aceeași bibliotecă dentară digitală utilizată în wax-up, 
adaptarea pe structură va fi mai simplă și mai rapidă. (Fig. 17 - 
19) După proiectare, se trece la frezare și sinterizare a dinților
individuali, urmând indicațiile producătorului.
Dinții din ceramică pe zirconiu sunt apoi supuși unui proces de
sablare, finisare și lustruire cu glazuri, folosindu-se un cuptor
dedicat pentru ceramică. (Fig. 23)

Fig. 20

Fig. 21

Fig. 21a Fig. 21b Fig. 22

Fig. 23

În etapa de finalizare, dinții sunt personalizați cu vopsea pentru a 
reproduce culoarea naturală a dinților. 
Se continuă cu sablarea structurii frezate în zona destinată ci-
mentării cu nisip de 110 microni pentru a crea o retenție mecani-
că. (Fig. 22) După aceea, suprafața structurii este mai întâi sablată 
doar în părțile destinate suportului estetic, iar în etapa următoare 
se aplică bondingul metalic (Silano) pentru a crea o aderență chi-
mică cu opacul. 
După aproximativ 30 de secunde, se poate continua cu opaci-
zarea structurii folosind un opac compozit de tip wash, pentru a 
facilita cimentarea dinților fabricați. Dinții sunt fixați de structură 
cu un ciment dual opac, fotopolimerizabil și autopolimerizabil, cu 
nuanță dentinară.
Stratul opac este aplicat în interiorul coroanei pentru a ne asigura 
că oferim o acoperire estetică adecvată. 
Ulterior, manopera este finisată manual, creând un scut gingival 
adecvat igienei și integrării estetice a protezei în cavitatea orală. 
(Fig. 24) Proteza finalizată a fost lustruită și predată medicului.
 În final, lucrarea este livrată și fixată definitiv cu un cuplu de 25 
Newton, iar găurile de acces sunt sigilate inițial cu teflon chirurgi-
cal și apoi cu compozit polimerizat. (Fig. 25-26-27-28)

Fig. 24

Fig. 25

Fig. 26

Fig. 27

Concluzii
Procedurile de proiectare digitală facilitează participarea activă a 
pacientului și a medicului în planificarea zâmbetului pacientului, 
accelerând realizarea reabilitării și simplificând protocoalele de 
lucru pentru proteze, care până acum erau considerate com-
plexe. 
Alegerea corectă a componentelor în aceste etape simplifică 
parcursul și gestionarea protezei de reabilitare și oferă o versati-
litate unică în alegerea diferitelor soluții protetice și estetice. Uti-
lizarea Cr-Co facilitează exploatarea spațiilor, maximizând zona 
de construcție și permițând ca o parte a structurii să rămână în 
contact cu țesuturile moi. Mulțumită utilizării imprimantelor 3D, 
avem posibilitatea de a crea copii identice cu ceea ce va fi lucra-
rea noastră definitivă, reducând semnificativ marjele de eroare. 
De asemenea, digitalizarea oferă posibilitatea de a arhiva digital 
proiectele, permițându-ne să recreăm sau să modificăm reabili-
tarea efectuată în orice moment.

Mesa Italia
Via dell’Artigianato, 37
25039 Travagliato (Bs) - Italy
tel. +39 030 6863251  
east-europe@mesaitalia.it
www.mesaitalia.it
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Flexible partial dentures – a literature review of 49 studies
Protezele flexibile – recenzia a 49 de articole din literatura de specialitate
Anca-Alexandra Dumitru1), Adriana Bisoc2), Magdalena-Natalia Dina3), Daniela Ioana Tărlungeanu2), Oana Cella Andrei2)
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2) Department of Removable Prosthodontics, UMF Carol Davila Bucharest
3) Department of Dental Techniques, Faculty of Midwifery and Nursing, UMF Carol Davila Bucharest

Abstract
The aim of this literature review was to show the level of interest towards flexible dentures and the extent they are a viable option for treating  
partially edentulous patients, and also to evaluate their advantages and disadvantages, both from clinicians and patients’ point of view. Material and 
method: a search on two data bases (PubMed and ScienceDirect) was performed between 15.02.2023-14.03.2023; 49 original articles were found. 
Data and main themes of interest were analyzed using Microsoft Excel. Results: 8 main themes of interest were identified. Studies on bend  
resistance and elastic clasps were most numerous; nine were referring to patients’ satisfaction; a smaller number treated problems like water sorption, 
repairing and color stability; the biting force and cytotoxicity were the least addressed. Studies on cytotoxicity were not older than year 2018. 
Conclusions: Flexible resins are superior to conventional ones in what is concerned mechanical properties. Patients’ satisfaction after treatment is 
superior comparing to classical ones. Water sorption does not significantly influence elastic dentures, their properties being maintained in normal 
limits. Only certain surface treatments of the denture base are efficient for repairing and relining this type of dentures. All of them are changing their 
color in time. Initially, these materials do not present cytotoxicity, but their long-term ageing produces an increase in cytotoxicity in all tested ones.
Keywords: elastic partial denture, flexible partial denture

Rezumat
Scopul acestei analize a studiilor existente în literatura de specialitate a fost de a stabili gradul de interes faţă de protezele elastice şi în ce măsură 
acestea reprezintă o opţiune viabilă de tratament în edentaţiile parţiale, precum și de a evalua avantajele și dezavantajele acestui tratament protetic, 
atât din punctul de vedere al pacientului, cât și al medicului stomatolog. Material şi metodă: o căutare pe două baze de date internaţionale (PubMed 
și ScienceDirect), în perioada cuprinsă între 15.02.2023-14.03.2023, a dus la selectarea a 49 de articole de tip studiu; s-a utilizat pentru analiză 
Microsoft Excel. Rezultate: Au fost identificate 8 teme principale pe care s-au axat cercetătorii. Studiile referitoare la rezistenţa la îndoire şi la 
croșetele elastice au fost cele mai numeroase; nouă cele referitoare la satisfacţia pacienţilor; cele referitoare la influenţa absorbţiei apei asupra 
protezelor elastice, posibilităţile de reparare a protezelor elastice sau stabilitatea coloristică au fost în număr mai mic, în timp ce forţa de mușcătură 
și citotoxicitatea materialelor termoplastice au fost temele cel mai puţin abordate, studiile referitoare la citotoxicitate nefiind mai recente de anul 2018. 
Concluzii: Aceste materiale prezintă proprietăţi mecanice superioare rășinilor acrilice convenţionale. Satisfacţia pacienţilor în urma acestui tip de 
protezare a înregistrat o creştere. Absorbţia apei nu a avut influenţe semnificative asupra protezelor elastice, proprietăţile materialelor termoplastice 
menţinându-se în limite normale. Doar anumite tratamente de suprafaţă ale bazei protezei sunt eficiente pentru a putea repara sau căptuşi acest tip 
de proteză. Toate aceste rășini își schimbă în timp culoarea. Iniţial, aceste materiale nu prezintă probleme legate de citotoxicitate, dar îmbătrânirea 
pe termen lung produce creșterea citotoxicităţii tuturor celor testate.
Cuvinte-cheie: proteză parţială elastică, proteză parţială flexibilă
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Introducere
Protezele elastice reprezintă o bună alternativă la protezele convenţionale 
din polimetilmetacrilat, oferind estetică și confort pacienţilor edentaţi 
parţial. Tehnologia de realizare a unor astfel de proteze implică unele 
costuri suplimentare din partea laboratorului de tehnică dentară, costuri 
reprezentate de achiziţionarea de echipamente, materiale și instrumente 
specifice acestor restaurări protetice. Datorită faptului că sunt într-o 
continuă dezvoltare, la ora actuală multiple tipuri de materiale termoplas-
tice precum nailon (poliamide), poliesteri (polietilen tereftalat), 
policarbonaţi, acrilice (metacrilat de polimetil), polipropilene și rășini 
acetat (polioximetilen) pot fi utilizate pentru fabricarea protezelor elastice. 
Atât indicaţiile cât și avantajele oferite de acest tip de proteze le fac să fie 
de elecţie în anumite situaţii clinice, precum alergiile la croșetele  
metalice, microstomia sau displazia ectodermală. Scopul acestei analize 
a literaturii de specialitate a fost de a stabili atât dacă protezele elastice 
reprezintă o opţiune viabilă de tratament în edentaţiile parţiale, precum și 
avantajele și dezavantajele oferite de un astfel de tratament protetic, atât 
din punctul de vedere al pacientului, cât și al medicului stomatolog.

Material și metodă
Studiul a fost realizat în anul 2023, iar articolele care au fost incluse în 

această analiză a literaturii au fost căutate în decurs de 4 săptămâni, 
începând cu data de 15.02.2023 până la data de 14.03.2023, pe două 
platforme de baze de date online (PubMed și ScienceDirect). Au fost 
utilizate următoarele cuvinte-cheie: “flexible dentures”, “elastic  
dentures”, “non-metal clasps dentures”, “nylon dentures”, “flexible 
removable partial dentures”, “thermoplastic resin”, “metal free  
dentures”, “Valplast”, “Biodentaplast”. Criteriile de includere utilizate au 
fost studii în care se regăsesc date despre influenţa absorbţiei apei 
asupra protezelor elastice; croșetele elastice; citotoxicitatea materialelor 
elastice; gradul de satisfacţie al pacienţilor care utilizează aceste tipuri 
de proteze; rezistenţa la îndoire a materialelor elastice; reparaţia  
protezelor elastice; stabilitatea coloristică; forţa de mușcătură. Criteriile 
de excludere utilizate au fost: limba în care articolele au fost redactate, 
și anume articole care nu sunt scrise în limba engleză sau care nu au 
un rezumat scris în limba engleză; articole de tip prezentare de caz sau 
recenzie; tipurile și calitatea materialelor dentare utilizate în studii 
(materiale termoplastice care nu sunt oferite de producători recunoscuţi 
de pe piaţa medicală şi care nu au fost utilizate în practica stomatologică 
pe o perioadă mai lungă de timp). În urma căutărilor efectuate au fost 
selectate 102 de articole; după aplicarea criteriilor de selecţie, a fost 
obţinut un număr de 49 de articole de tip studiu. 



43protetică mobilădentalTarget, Vol XIX, No. 1, (70), 03.2024

Rezultate
În urma analizei am identificat 8 teme principale pe care s-au axat 
cercetătorii. Studiile referitoare la rezistenţa la îndoire au fost cele mai 
numeroase; aproape același interes a fost manifestat şi faţă de croșetele 
elastice, în perioada 2015-2021. Referitor la satisfacţia pacienţilor, am 
identificat un număr de 9 studii, realizate preponderent în anul 2019, în 
ţări precum Japonia, Italia, Nigeria. Studiile care abordau teme ca 
influenţa absorbţiei apei asupra protezelor elastice, posibilităţile de repa-
rare a protezelor elastice sau stabilitatea coloristică au fost în număr mai 
mic, apărând predominant începând cu anul 2017. Forţa de mușcătură și 
citotoxicitatea materialelor termoplastice au fost temele cel mai puţin 
abordate, studiile referitoare la citotoxicitate nefiind mai recente de anul 
2018.
Analiza comparativă a concluziilor obţinute referitor la tema rezistenţa la 
îndoire a materialelor elastice este cuprinsă în Tabelul I.

În Tabelul II sunt sintetizate concluziile obţinute referitor la tema  
croșetele elastice.

Tabelul I Autorii, anul publicării și concluziile studiilor cu tema  
„Rezistenţa la îndoire a materialelor termoplastice”

Tabelul I. Autorii, anul publicării și concluziile studiilor cu tema „Rezistența la îndoire a materialelor termoplastice” 

Autorii Anul publicării 

studiilor 

Concluziile studiilor 

Mohamed Hashem 
și colab.1  

2014 Proprietățile mecanice ale materialului Eclipse au 

fost semnificativ superioare faţă de cele ale 

rășinilor acrilice ranforsate cu policarbonat și de 

cele ale rășinilor convenționale 

termopolimerizabile. 

Reshu Singh și 
colab.2  

2018 Valplast a prezentat rezistență maximă la îndoire și 

Lucitone-FRS minimă; Valplast are o rugozitate 

maximă a suprafeței, urmată de Trevalon, și de 

Lucitone-FRS cu o rugozitate minimă, atât pe 

suprafața lustruită, cât și pe cea nelustruită. 

G Deste Gokay și 
colab.3  

2021 Rășina poliamidică a avut o adaptare internă mai 

bună, în comparație cu rășina convențională. 

Poliamida a fost mai elastică decât PMMA și nu s-

a rupt în timpul testelor de rezistență la îndoire.  

Salma Mahmoudd 
Fathy și colab.4  

2021 Atât proprietățile mecanice ale acetatului, precum 

și retenția și deformarea croșetului au scăzut 

semnificativ după termociclare la pH neutru. 

Croșetele PEEK nu au fost afectate semnificativ. 

Nick 
Polychronakis și 
colab.5  

2017 Termociclarea a avut un efect negativ semnificativ 

asupra rezistenței la îndoire a materialelor pentru 

baza protezei din poliamidă și PMMA. 

Anjana Raut și 
colab.6  

2013 Rezistența la îndoire a materialului Brecrystal a fost 

semnificativ mai mare, acesta având o valoare 

medie mai mare a rezistenței transversale și un 

model mai omogen la nivel microscopic. 

Alex Leo 
Sequeira și colab.7 

2019 Rezistența la îndoire și la impact pentru Sunflex au 

fost semnificativ mai mari decât cele pentru 

Valplast. Dezinfecția prin imersie cu 

peroximonosulfat nu a avut un efect semnificativ 

asupra Sunflex, dar a crescut rezistența la impact 

pentru Valplast. 

Yunhan Sun și 
colab.8  

2018 Materialele de căptușire au afectat rezistența la 

îndoire a rășinilor convenționale și rezistența la 

adeziune. 

Eric Lee Sher Xin 
și colab.9  

2018 Implacryl are cea mai mare rezistență la îndoire și 

la compresiune; Flexifast și Breflex au rezistențe 

similare la îndoire, dar Flexifast are o rezistență la 

compresiune mai mică decât Breflex. 

Hae-Hyoung Lee și 
colab.10  

2018 Imersia în apă în timpul testării a scăzut 

semnificativ rezistența și coeficientul la îndoire a 

mai multor poliamide, cu aproximativ 50% față de 

valorile din condițiile de testare în mediu uscat. 

Pande Neelam 
Abhay și colab.11 

2013 Valplast a avut rezistența maximă la impact și 

Deflex a avut cea mai mică rezistență la îndoire, în 

timp ce Breflex a avut rezistența maximă la îndoire 

și cea mai mică rezistență la impact. 

Tabelul II Autorii, anul publicării și concluziile studiilor cu tema  
„Croșetele elastice”

În Tabelul II sunt sintetizate concluziile obţinute referitor la tema croșetele elastice. 

Autorii Anul 
publicării 
studiilor 

Concluziile studiilor 

Sherif Aly Sadek și 

colab.12,13  

2018 Croșetul elastic din acetat prezintă o bună stabilitate 

coloristică. 

Frank I. Gentz și colab.14 2021 Forțele de retenție ale croșetelor din Cobalt-Crom au 
fost semnificativ mai mari decât forțele de 
retenție ale polimerilor. 

Danka Micovic și 

colab.15  

2020 Forțele de retenție ale croșetelor din Cobalt-
Crom-Molibden au fost cele mai crescute, dar au 
scăzut semnificativ după îmbătrânirea artificială, 
față de materialele polieteretercetonice care au 
prezentat rezultate similare pe parcursul 
îmbătrânirii. 

Tzu-Yu Peng și colab.16 2019 PEEK exercită mai puține solicitări asupra 
dinților stâlpi în comparație cu croșetele din aliaj, 
asigură o retenție adecvată și satisface și cerințele 
estetice. 

A. Meenakshi și colab.17 2016 Forța de retenție a croșetului din aliaj Cobalt-Crom 
este superioară rășinii acetat. 

Yoshihiro Iwata18 2015 Unele dintre materialele acrilice utilizate pentru 
baza protezei pot fi, de asemenea, utilizabile 
pentru croșetele elastice. 

Ali Marie și colab.19 2019 Croșetele din Cobalt-Crom au fost mai mult 
distorsionate decât croșetele Ultaire AKP, indiferent 
de modul de dezinserție. 
Croșetele Cobalt-Crom au avut forțe de retenție 
semnificativ mai mari decât croșetele AKP, pentru 
ambele modalități de dezinserție. 
Croșetele Ultaire AKP au avut o forță de retenție 
mai mică și o deformare permanentă semnificativ 
mai mică decât croșetele Cobalt-Crom. 

João Paulo Mendes Tribst 

și colab.20  

2017 Croșetele realizate din materiale rigide și pe dinţi cu 
retentivități mai mari prezintă o distribuție mai 
mare a stresului în structura lor și o posibilă 
afectare a smalțului. 

Jialin Hao și colab.21 2021 Croșetele din poliester frezat au arătat o rezistență la 
îndoire mai mare și o deformare reziduală mai mică 
împotriva deflexiunii ciclice decât poliesterul turnat 
prin injecție. 

Tabelul II. Autorii, anul publicării și concluziile studiilor cu tema „Croșetele elastice” 

În Tabelul III sunt sintetizate concluziile obţinute referitor la tema satisfacția pacienților privind protezele elastice. 

Autorii Anul 
publicării 
studiilor 

Concluziile studiilor 

Kenji Fueki și 

colab.22  

2019 Protezele din rășini termoplastice 
dețin un avantaj față de cele 
convenționale în ceea ce privește 
aspectul intraoral și pot oferi o 
satisfacție mai mare decât protezele 
cu croșete metalice. 

Licia Manzon și 

colab.23  

2019 Protezele Valplast pot fi recomandate 
pacienților vârstnici cu dinți restanți 
care nu sunt supuși unor forțe mari 
de masticație, principalele avantaje 
fiind satisfacția estetică și ușurința în 
inserție și dezinserție. 

Kenji Fueki și 

colab.24  

2021 Satisfacția pacientului și aspectul oral au 
fost mai bine cotate în situația protezelor 
elastice, dar avantajele lor au fost 
inferioare protezelor convenționale. 

Kenji Fueki și 

colab.25
2017 Protezele elastice oferă o calitate mai 

bună a vieții, în comparație cu protezele 
clasice. 

Clara A. Akinyamoju 

și colab. 26 

2019 Pacienții au fost mai mulțumiți de 
protezele parțiale elastice decât de 
protezele din rășină acrilică. A existat o 
îmbunătățire a calității vieții la 
pacienții purtători de proteze parțiale 
elastice. 

E S Kalivradzhian și 

colab.27  

2019 Este necesar ca medicul dentist să ia în 
considerare toate aspectele particulare 
ale cazului clinic respectiv, atunci când 
alege un tip de material. 

Nobuyuki Nakai și 

colab.28  

2022 Concluzia acestui studiu prezintă o 
calitate a vieții legat de sănătatea orală 
mai bună atunci când utilizăm croșetele 
elastice și arcadă dentară scurtată, decât 
atunci când se utilizează proteze parțiale 
mobilizabile convenționale. 

Niraj Kumar și 

colab.29  

2021 Dinții stâlpi afectați parodontal 
acceptă mai bine o proteză elastică, iar o 
proteză convențională este mai utilă în 
cazul unei creste resorbite. La sfârșitul 
unui an de testare, satisfacția 
pacientului a crescut folosind proteze 
parțiale elastice în comparație cu 
utilizarea protezelor parțiale din metal 
turnat. 

Tabelul III. Autorii, anul publicării și concluziile studiilor cu tema „Satisfacția pacienților privind protezele elastice” 

În Tabelul III sunt sintetizate concluziile obţinute referitor la tema 
satisfacţia pacienţilor privind protezele elastice.
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Tabelul III Autorii, anul publicării și concluziile studiilor cu tema 
„Satisfacţia pacienţilor privind protezele elastice”

În Tabelul III sunt sintetizate concluziile obţinute referitor la tema satisfacția pacienților privind protezele elastice. 

Autorii Anul 
publicării 
studiilor 

Concluziile studiilor 

Kenji Fueki și 

colab.22  

2019 Protezele din rășini termoplastice 
dețin un avantaj față de cele 
convenționale în ceea ce privește 
aspectul intraoral și pot oferi o 
satisfacție mai mare decât protezele 
cu croșete metalice. 

Licia Manzon și 

colab.23  

2019 Protezele Valplast pot fi recomandate 
pacienților vârstnici cu dinți restanți 
care nu sunt supuși unor forțe mari 
de masticație, principalele avantaje 
fiind satisfacția estetică și ușurința în 
inserție și dezinserție. 

Kenji Fueki și 

colab.24  

2021 Satisfacția pacientului și aspectul oral au 
fost mai bine cotate în situația protezelor 
elastice, dar avantajele lor au fost 
inferioare protezelor convenționale. 

Kenji Fueki și 

colab.25
2017 Protezele elastice oferă o calitate mai 

bună a vieții, în comparație cu protezele 
clasice. 

Clara A. Akinyamoju 

și colab. 26 

2019 Pacienții au fost mai mulțumiți de 
protezele parțiale elastice decât de 
protezele din rășină acrilică. A existat o 
îmbunătățire a calității vieții la 
pacienții purtători de proteze parțiale 
elastice. 

E S Kalivradzhian și 

colab.27  

2019 Este necesar ca medicul dentist să ia în 
considerare toate aspectele particulare 
ale cazului clinic respectiv, atunci când 
alege un tip de material. 

Nobuyuki Nakai și 

colab.28  

2022 Concluzia acestui studiu prezintă o 
calitate a vieții legat de sănătatea orală 
mai bună atunci când utilizăm croșetele 
elastice și arcadă dentară scurtată, decât 
atunci când se utilizează proteze parțiale 
mobilizabile convenționale. 

Niraj Kumar și 

colab.29  

2021 Dinții stâlpi afectați parodontal 
acceptă mai bine o proteză elastică, iar o 
proteză convențională este mai utilă în 
cazul unei creste resorbite. La sfârșitul 
unui an de testare, satisfacția 
pacientului a crescut folosind proteze 
parțiale elastice în comparație cu 
utilizarea protezelor parțiale din metal 
turnat. 

Tabelul III. Autorii, anul publicării și concluziile studiilor cu tema „Satisfacția pacienților privind protezele elastice” 

În Tabelul VI sunt sintetizate concluziile obţinute referitor la tema  
stabilitatea coloristică.

Tabelul VIII Autorii, anul publicării și concluziile studiilor cu tema 
„Citotoxicitatea materialelor elastice”

În Tabelul VIII sunt sintetizate concluziile obţinute referitor la tema citotoxicitatea materialelor elastice. 

Tabelul VIII Autorii, anul publicării și concluziile studiilor cu tema „Citotoxicitatea materialelor elastice” 

Autorii Anul 
publicării 
studiilor 

Concluziile studiilor 

Jung-Hwan Lee și 

colab.47  

2017 Citotoxicitatea nu a fost detectată pentru nicio bază a 
protezei realizată din rășină termoplastică. 
Viabilitatea compromisă a fost depistată la unele 
rășini termoplastice în urma incubației la temperaturi 
între 70 și 121°C.  

Z Nakudashvili și colab.48 2018 PMMA și polimerul elastic Perflex Flexi Nylon 
nu sunt toxice, nu provoacă moartea masivă a 
celulelor imune, nici alergii sau inflamații. 

Ismail Hakki Uzun și 

colab.49  

2012 Îmbătrânirea pe termen lung a produs creșterea 
citotoxicității tuturor materialelor testate. Materialul 
de bază pentru proteza din poliamidă a avut aproape 
același grad de  toxicitate cu PMMA polimerizat la 
cald și la rece. 

În Tabelul VIII sunt sintetizate concluziile obţinute referitor la tema  
citotoxicitatea materialelor elastice.

Tabelul VI Autorii, anul publicării și concluziile studiilor cu tema 
„Stabilitatea coloristică”

În Tabelul IV au fost sintetizate concluziile obţinute referitor la tema 
influenţa absorbţiei apei asupra protezelor elastice.

Tabelul IV Autorii, anul publicării și concluziile studiilor cu tema  
„Influenţa absorbţiei apei asupra protezelor elastice”

În Tabelul IV au fost sintetizate concluziile obţinute referitor la tema influența absorbției apei asupra protezelor elastice. 

Tabelul IV. Autorii, anul publicării și concluziile studiilor cu tema „Influența absorbției apei asupra protezelor elastice” 

În Tabelul V sunt sintetizate concluziile obţinute referitor la tema posibilitățile de reparare a protezelor elastice. 

Autorii Anul 
publicării 
studiilor 

Concluziile studiilor 

Hiroshi Shimizu și 

colab.35,36  

2017, 

2013 

Siliciul tribochimic și rășina 4-META/MMA-TBB au 
fost cele mai eficiente tratamente de suprafață pentru 
creșterea rezistenței la adeziune a rășinilor de căptușire. 

Roodabeh Koodaryan 

și colab.37  

2016 Tratamentul de suprafață al materialelor pentru baza 
protezei din poliamidă cu acid acetic poate fi o metodă 
eficientă și rentabilă pentru creșterea rezistenței la 
adeziune a răşinii autopolimerizabile de căptuşire. 

Ghassan Abdul-Hamid 

Naji și colab.38  

2020 Rășina polimerizată cu microunde a fost considerată 
cea mai eficientă ca tehnică de reparare, împreună cu 
agentul chimic monomer, care creează o aderență 
strânsă între PMMA și baza protezei din nailon. 

Mustafa Gundogdu și 

colab.39  

2015 Rășina poliamidică este materialul de elecție pentru 
repararea unei fracturi a bazei protezei poliamidice. 
Pretratarea cu monomer de metacrilat de metil a 
crescut rezistența la îndoire a rășinii bazei protezei 
poliamidice. 

Tabelul V Autorii, anul publicării și concluziile studiilor cu tema „Posibilitățile de reparare a protezelor elastice” 

Autorii Anul 
publicării 
studiilor 

Concluziile studiilor 

Ippei Hamanaka și colab.30 2014 Absorbția apei a determinat diminuarea rezistenței 
la îndoire și scăderea coeficientului de elasticitate a 
unei poliamide și a PMMA. 

Lung G. Nguyen, Hilde M. 

Kopperud și Marit Øilo31

2017 A fost decelată absorbția continuă de apă (până la 8 
săptămâni) a unuia dintre materialele 
poliamidice și eliberarea unor cantități mici de 
monomer. Duritatea poliamidelor și a PMMA au scăzut. 

Mohamed Ali Hemmati și 

colab.32  

2015 PMMA modificat termoplastic a prezentat 
rezistență la încovoiere semnificativ mai mare 
decât PMMA convențional, iar absorbția sa de apă 
a fost semnificativ mai mică. 

Dae-Eun Jang și colab.33 2015 Stabilitatea coloristică, absorbția apei și 
citotoxicitatea rășinii acrilice termoplastice s-au 
dovedit a fi în limite normale. 

Jay Shah și colab.34 2014 Materialele termoplastice absorb mai puțină apă, 
sunt mai puțin solubile și mai elastice decât 
PMMA. 

Tabelul V Autorii, anul publicării și concluziile studiilor cu tema 
„Posibilităţile de reparare a protezelor elastice”

În Tabelul V sunt sintetizate concluziile obţinute referitor la tema 
posibilităţile de reparare a protezelor elastice.

În Tabelul IV au fost sintetizate concluziile obţinute referitor la tema influența absorbției apei asupra protezelor elastice. 

Tabelul IV. Autorii, anul publicării și concluziile studiilor cu tema „Influența absorbției apei asupra protezelor elastice” 

În Tabelul V sunt sintetizate concluziile obţinute referitor la tema posibilitățile de reparare a protezelor elastice. 

Autorii Anul 
publicării 
studiilor 

Concluziile studiilor 

Hiroshi Shimizu și 

colab.35,36  

2017, 

2013 

Siliciul tribochimic și rășina 4-META/MMA-TBB au 
fost cele mai eficiente tratamente de suprafață pentru 
creșterea rezistenței la adeziune a rășinilor de căptușire. 

Roodabeh Koodaryan 

și colab.37  

2016 Tratamentul de suprafață al materialelor pentru baza 
protezei din poliamidă cu acid acetic poate fi o metodă 
eficientă și rentabilă pentru creșterea rezistenței la 
adeziune a răşinii autopolimerizabile de căptuşire. 

Ghassan Abdul-Hamid 

Naji și colab.38  

2020 Rășina polimerizată cu microunde a fost considerată 
cea mai eficientă ca tehnică de reparare, împreună cu 
agentul chimic monomer, care creează o aderență 
strânsă între PMMA și baza protezei din nailon. 

Mustafa Gundogdu și 

colab.39  

2015 Rășina poliamidică este materialul de elecție pentru 
repararea unei fracturi a bazei protezei poliamidice. 
Pretratarea cu monomer de metacrilat de metil a 
crescut rezistența la îndoire a rășinii bazei protezei 
poliamidice. 

Tabelul V Autorii, anul publicării și concluziile studiilor cu tema „Posibilitățile de reparare a protezelor elastice” 

Autorii Anul 
publicării 
studiilor 

Concluziile studiilor 

Ippei Hamanaka și colab.30 2014 Absorbția apei a determinat diminuarea rezistenței 
la îndoire și scăderea coeficientului de elasticitate a 
unei poliamide și a PMMA. 

Lung G. Nguyen, Hilde M. 

Kopperud și Marit Øilo31

2017 A fost decelată absorbția continuă de apă (până la 8 
săptămâni) a unuia dintre materialele 
poliamidice și eliberarea unor cantități mici de 
monomer. Duritatea poliamidelor și a PMMA au scăzut. 

Mohamed Ali Hemmati și 

colab.32  

2015 PMMA modificat termoplastic a prezentat 
rezistență la încovoiere semnificativ mai mare 
decât PMMA convențional, iar absorbția sa de apă 
a fost semnificativ mai mică. 

Dae-Eun Jang și colab.33 2015 Stabilitatea coloristică, absorbția apei și 
citotoxicitatea rășinii acrilice termoplastice s-au 
dovedit a fi în limite normale. 

Jay Shah și colab.34 2014 Materialele termoplastice absorb mai puțină apă, 
sunt mai puțin solubile și mai elastice decât 
PMMA. 

În Tabelul VI sunt sintetizate concluziile obţinute referitor la tema stabilitatea coloristică. 

Tabelul VI Autorii, anul publicării și concluziile studiilor cu tema „Stabilitatea coloristică” 

În Tabelul VII sunt sintetizate concluziile obţinute referitor la tema forța de mușcătură. 

Autorii Anul 
publicării 
studiilor 

Concluziile studiilor 

Hubban Nasution și colab.44 2016 Au existat variații în ceea ce privește zona de 
transmitere a presiunii și transmiterea maximă 
a presiunii între diferitele materiale din 
rășină termoplastică. 

Mostafa I. Fayad și colab.45 2018 Pacienții purtători ai unei proteze din material 
termoplastic au prezentat după 6 luni de utilizare o 
forță de mușcătură mai mare decât pacienții cu o 
proteză acrilică convențională. 

Iole Vozza și colab.46 2021 Doar purtătorii de proteze parțiale din Cobalt-
Crom au putut realiza masticația 
alimentelor cu consistență crescută. 

Tabelul VII Autorii, anul publicării și concluziile studiilor cu tema „Forța de mușcătură” 

Autorii Anul 
publicării 
studiilor 

Concluziile studiilor 

So-Yeon Song și colab.40 2019 Toate rășinile au prezentat modificări coloristice și, 
în special, poliamidele au prezentat cea mai 
scăzută stabilitate coloristică. 

Nadira A. Hatim și Omar 

Zeno Al-Tahho41

2013 Rășina acrilică termopolimerizabilă modificată a 
prezentat cele mai mici schimbări coloristice după 
imersie în diverse băuturi, în momente diferite. Valplast 
a prezentat cele mai mari modificări după scufundarea 
în soluții de băuturi în momente diferite. Ceaiul s-a 
dovedit a fi agentul cel mai cromatogen în comparație 
cu cafeaua, Pepsi și soluțiile artificiale de salivă. 

Fahimeh Hamedi Rad și 

colab.42  

2017 Îmbătrânirea accelerată a afectat stabilitatea culorii 
rășinii acrilice și a nailonului, iar la sfârșitul 
studiului ambele materiale au prezentat o stabilitate 
a culorii acceptabilă clinic. 

Fathima Banu și colab.43 2020 Rășina termoplastică a fost cea mai puțin colorată în 
comparație cu PMMA convențional și PMMA cu 
impact ridicat atunci când a fost imersată în cafea și 
Cola. Nu a existat nicio diferență semnificativă în 
curățarea celor trei materiale pentru baza protezei. 

Tabelul VII Autorii, anul publicării și concluziile studiilor cu tema  
„Forţa de mușcătură”

În Tabelul VII sunt sintetizate concluziile obţinute referitor la tema  
forţa de mușcătură.

În Tabelul VI sunt sintetizate concluziile obţinute referitor la tema stabilitatea coloristică. 

Tabelul VI Autorii, anul publicării și concluziile studiilor cu tema „Stabilitatea coloristică” 

În Tabelul VII sunt sintetizate concluziile obţinute referitor la tema forța de mușcătură. 

Autorii Anul 
publicării 
studiilor 

Concluziile studiilor 

Hubban Nasution și colab.44 2016 Au existat variații în ceea ce privește zona de 
transmitere a presiunii și transmiterea maximă 
a presiunii între diferitele materiale din 
rășină termoplastică. 

Mostafa I. Fayad și colab.45 2018 Pacienții purtători ai unei proteze din material 
termoplastic au prezentat după 6 luni de utilizare o 
forță de mușcătură mai mare decât pacienții cu o 
proteză acrilică convențională. 

Iole Vozza și colab.46 2021 Doar purtătorii de proteze parțiale din Cobalt-
Crom au putut realiza masticația 
alimentelor cu consistență crescută. 

Tabelul VII Autorii, anul publicării și concluziile studiilor cu tema „Forța de mușcătură” 

Autorii Anul 
publicării 
studiilor 

Concluziile studiilor 

So-Yeon Song și colab.40 2019 Toate rășinile au prezentat modificări coloristice și, 
în special, poliamidele au prezentat cea mai 
scăzută stabilitate coloristică. 

Nadira A. Hatim și Omar 

Zeno Al-Tahho41

2013 Rășina acrilică termopolimerizabilă modificată a 
prezentat cele mai mici schimbări coloristice după 
imersie în diverse băuturi, în momente diferite. Valplast 
a prezentat cele mai mari modificări după scufundarea 
în soluții de băuturi în momente diferite. Ceaiul s-a 
dovedit a fi agentul cel mai cromatogen în comparație 
cu cafeaua, Pepsi și soluțiile artificiale de salivă. 

Fahimeh Hamedi Rad și 

colab.42  

2017 Îmbătrânirea accelerată a afectat stabilitatea culorii 
rășinii acrilice și a nailonului, iar la sfârșitul 
studiului ambele materiale au prezentat o stabilitate 
a culorii acceptabilă clinic. 

Fathima Banu și colab.43 2020 Rășina termoplastică a fost cea mai puțin colorată în 
comparație cu PMMA convențional și PMMA cu 
impact ridicat atunci când a fost imersată în cafea și 
Cola. Nu a existat nicio diferență semnificativă în 
curățarea celor trei materiale pentru baza protezei. 
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Discuţii
S-au înregistrat anumite diferenţe între proprietăţile materialelor termo-
plastice și ale celor convenţionale. Polimetilmetacrilatul are o absorbţie 
de apă mai mare faţă de rășinile termoplastice, reducându-şi astfel 
rezistenţa la îndoire, duritatea și elasticitatea. Rășinile Valplast, Acrytone 
și Acron imersate în apă timp de 30 de zile au avut o rezistenţă la  
încovoiere mai mică și o elasticitate mai scăzută, în comparaţie cu mate-
rialele ce au fost uscate. Vertex și Breflex prezintă o solubilitate în apă 
semnificativ mai mică decât PMMA, dar şi o creștere în greutate33,34. 
Majoritatea rășinilor termoplastice au prezentat o absorbţie a apei în 
limite normale35-37. Din punctul de vedere al stabilităţii coloristice, 
croșetul din acetat prezintă cele mai mici modificări15,16. 
Forţele de retenţie ale croșetelor din Cobalt-Crom au fost semnificativ 
mai mari decât forţele de retenţie ale PEEK si PEKK în urma inserţiei și 
dezinserţiei realizate pe un simulator, după 15000 de cicluri de masticaţie 
și 10 ani de utilizare. Totuși, forţa de retenţie a materialelor polietereter-
cetonice indică o potenţială utilizare în practica stomatologică17,18. PEEK 
exercită mai puţine solicitări asupra dinţilor stâlpi  în comparaţie cu 
croșetele din aliaj Cobalt-Crom, asigură o bună menţinere și satisface și 
cerinţele estetice19. Croșetele din rășină acetat sunt rezistente la defor-
mare și pot oferi un avantaj clinic, faţă de croșetele metalice convenţionale; 
acest lucru a fost testat printr-un sistem de inserţie-dezinserţie20.
Rezultatele obţinute pentru testele la îndoire în trei puncte au arătat că 
policarbonatul Reigning N, rășinile acrilice Acron, Pro Impact, Procast 
DSP și IvoBase High Impact îndeplineau condiţiile atât pentru rezistenţa 
la îndoire, cât și pentru coeficientul de elasticitate21. Croșetele Cobalt-
Crom au avut forţe de retenţie semnificativ mai mari decât croșetele AKP, 
care au prezentat o forţă de retenţie mai mică, dar relativ constantă; 
metoda incorectă de dezinserţie a afectat forţele de retenţie pentru 
ambele materiale22.
Poliamida a prezentat rezultate promiţătoare, deoarece afectarea 
ţesuturilor dure este minimă și, chiar și pe dinţi cu o retentivitate de 0,75, 
retenţia este mai mică decât pentru Cobalt-Crom; polioximetilenul și 
polieteretercetona (PEEK) nu sunt materiale adecvate pentru realizarea 
croșetelor, deoarece solicitarea maximă care apare în timpul dezinserţiei 
este mai mare decât rezistenţa materialului23. În schimb, croșetele din 
rășină poliesterică concepute prin tehnologia CAD/CAM sunt excelente 
pentru realizarea protezelor elastice. Prezintă o durabilitate crescută și o 
rezistenţă mai bună la deformare în repetate rânduri și în utilizarea pe 
termen lung, având în același timp un potenţial limitat la deformări mari24. 
Au existat variaţii între materialele policarbonat, etilen propilenă şi 
poliamidă, în ceea ce privește ariile de transmitere a presiunii și trans-
miterea maximă a presiunii47. Forţa de mușcătură crește considerabil 
după 6 luni de utilizare a protezei și a fost mai mare decât forţa maximă 
de mușcătură înregistrată la momentul primirii unei noi proteze din 
Vertex™ ThermoSense, și de asemenea mai mare decât în cazul purtării 
unei proteze acrilice48. Grupul de pacienţi cu edentaţie de clasa I 
Kennedy maxilară și mandibulară a prezentat o forţă maximă de 
mușcătură mai mică decât grupul cu edentaţie localizată la nivelul unei 
singure arcade, iar masticaţia alimentelor consistente s-a putut realiza 
doar de către purtătorii de proteze parţiale mobilizabile cu componente 
din Cobalt-Crom49.
Proprietăţile de îndoire, duritatea, absorbţia apei, solubilitatea și stabili-
tatea coloristică au prezentat cele mai mari valori în cazul Estheshot-
Bright; Weldenz a prezentat o valoare semnificativ mai mică. Baza pro-
tezei din polipropilenă nu s-a putut recomanda pentru utilizarea în 
practică, din cauza modulului insuficient de încovoiere43. Rășina acrilică 
termopolimerizabilă modificată a suferit cele mai mici schimbări coloris-
tice după imersie în diverse băuturi, în momente diferite. Stabilitatea 
dimensională și modificările coloristice ale rășinii elastice Valplast au 
arătat cele mai mari modificări după imersia în băuturi, în momente 
diferite. Ceaiul s-a dovedit a fi cel mai puternic colorant și a prezentat o 
schimbare coloristică inacceptabilă în comparaţie cu cafeaua, Pepsi și 
saliva artificială. În general, modificările coloristice ale rășinii acrilice au 
fost mai vizibile faţă de cele ale rășinilor termoplastice44,45. Rășina 
termoplastică a fost cea mai puţin colorată în comparaţie cu PMMA 
convenţional și PMMA de impact ridicat, atunci când a fost scufundată în 
cafea și Coca Cola. Nu a existat nicio diferenţă semnificativă în curăţarea 
celor trei materiale pentru baza protezei46.

Un alt material cu proprietăţi mecanice semnificativ mai crescute decât 
rășinile acrilice ranforsate cu policarbonat și rășinile convenţionale  
termopolimerizabile este reprezentat de  Eclipse40. Rezistenţa la îndoire 
a fost găsită maximă în cazul materialului Valplast, și minimă în cazul 
Lucitone-FRS; Valplast are o rugozitate maximă a suprafeţei, urmată de 
Trevalon, în timp ce Lucitone-FRS are o rugozitate minimă, atât pe 
suprafaţa lustruită, cât și pe cea nelustruită41. Rășina poliamidică a 
demonstrat o adaptare internă mai bună, în comparaţie cu rășina 
convenţională termopolimerizabilă42.
Ciclul termic la pH acid și alcalin a scăzut semnificativ rezistenţa la 
îndoire și microduritatea suprafeţei acetatului, dar nu a avut niciun efect 
semnificativ asupra proprietăţilor PEEK. La pH neutru, croșetele din 
acetat s-au deformat semnificativ și retenţia de asemenea a scăzut după 
termociclare43,44. Rezistenţa la îndoire a Brecrystal a fost semnificativ 
mai mare decât Pyrax, iar Sunflex a prezentat o rezistenţă la îndoire și o 
rezistenţă la impact mai mare decât Valplast; după expunerea la soluţia 
dezinfectantă s-a observat pentru Valplast o creștere semnificativă a 
rezistenţei la impact, dar nu și a rezistenţei la îndoire; dezinfecţia prin 
imersie nu a avut un efect semnificativ asupra rezistenţei în cazul mate-
rialului Sunflex45,46. EstheShot-Bright căptușit a dat dovadă de cea mai 
mare rezistenţă la îndoire, iar Weldenz căptușit a prezentat cea mai 
scăzută rezistenţă la îndoire47. Flexifast și Breflex au rezistenţe similare 
la îndoire, în timp ce Implacryl are o rezistenţă semnificativ mai mare; 
testul de rezistenţă la compresiune a arătat rezultate diferite, Flexifast 
având cea mai scăzută valoare, urmată de Breflex, iar Implacryl a arătat 
cea mai mare rezistenţă la compresiune48. Doar policarbonatul a reușit 
să îndeplinească cerinţele minime ale standardului internaţional pentru 
rezistenţa medie la îndoire și coeficientul de îndoire49. Puterea de impact 
a materialului Valplast a fost cea mai mare în comparaţie cu materialele 
Deflex, Lucitone, Breflex, dar Breflex a avut rezistenţa maximă la îndoire. 
Deflex a prezentat rezistenţa la îndoire cea mai scăzută dintre toate 
celelalte materiale14.
Cea mai bună rezistenţă la adeziunea la o rășină autopolimerizabilă de 
căptușire a fost înregistrată pentru probele de copolimer de tereftalat de 
polietilenă tratate cu siliciu tribochimic și rășină 4-META/MMA-TBB. O 
metodă eficientă și rentabilă pentru creșterea adeziunii la rășina de 
căptușire autopolimerizabilă este tratamentul de suprafaţă cu acid acetic 
al materialelor poliamidice38-40. Prezenţa legăturilor de hidrogen care se 
datorează grupărilor amidă și ester sporeşte rezistenţa la adeziune a 
probelor de nailon tratate la suprafaţă41. Pretratarea cu monomer de 
metacrilat de metil a crescut rezistenţa la îndoire a rășinii bazei protezei 
poliamidice42.
Din punctul de vedere al gradului de satisfacţie, majoritatea pacienţilor au 
raportat o satisfacţie generală mai mare și un aspect oral mai bun cu 
protezele din rășini termoplastice, faţă de cele convenţionale. Durerea de 
la nivelul mucoasei și impactul pe care îl aveau alimentele asupra pro-
tezelor au fost semnificativ îmbunătăţite25. Valplast a fost cel mai 
satisfăcător material, cu excepţia faptului că pacienţii au raportat 
dificultăţi crescute în curăţarea protezei, precum şi disconfort legat de 
rugozitatea percepută de limbă și de pierderea semnificativă a retenţiei. 
Protezele Valplast pot fi recomandate pacienţilor vârstnici cu dinţi restanţi 
care nu sunt supuși unor forţe mari de masticaţie26.
Deși protezele elastice oferă o îmbunătăţire a calităţii vieţii legate de 
sănătatea orală, totuși unele studii au arătat că avantajele acestora au 
fost inferioare protezelor convenţionale, din perspectiva pacienţilor1 ,27-29. 
Majoritatea materialelor termoplastice pare că pot fi folosite pentru fabri-
carea bazei protezei, în urma testării proprietăţilor lor mecanice și fizice30, 
mai ales în cazul dinţilor stâlpi afectaţi parodontal32.
Limitele acestui studiu au fost legate în principal de metoda de  
colectare a datelor, deoarece au fost utilizate doar două platforme de 
baze de date (PubMed și ScienceDirect) şi de numărul relativ redus de 
studii raportate în literatura de specialitate referitor la aceste proteze.

Concluzii 
În urma studierii celor 8 teme, concluziile sugerează că materialele  
termoplastice prezintă proprietăţi mecanice superioare rășinilor acrilice 
convenţionale. Poliamidele au prezentat cea mai crescută rezistenţă la 
îndoire, dar termociclarea, imersia în apă și materialele de căptușire au 
afectat această proprietate. 
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În general, forţele de retenţie ale croșetelor din aliaje metalice prezintă valori 
mai mari decât cele ale croşetelor elastice, dar materiale precum polietereter-
cetona (PEEK) pot exercita mai puţine solicitări asupra dinţilor stâlpi, în 
același timp asigurând o retenţie adecvată și satisfăcând și cerinţele estetice. 
Satisfacţia pacienţilor în urma protezării şi calitatea vieţii privind sănătatea 
orală au înregistrat o îmbunătăţire. Absorbţia apei nu a avut influenţe semnifi-
cative asupra protezelor elastice, proprietăţile materialelor termoplastice 
menţinându-se în limite normale. Referitor la posibilităţile de reparaţie şi la 
rezistenţa la adeziune a materialelor de căptușire, doar anumite tratamente 
de suprafaţă ale bazei protezei sunt eficiente pentru a putea repara acest tip 
de proteză și, de asemenea, numai anumite materiale termoplastice pot fi 
căptușite, de exemplu copolimerul de polietilen tereftalat. În ceea ce privește 
stabilitatea coloristică a rășinilor termoplastice, toate rășinile își schimbă în 
timp culoarea, primele în clasament fiind poliamidele, rășinile acrilice termo-
polimerizabile modificate păstrându-și oarecum stabilitatea coloristică. Unele 
studii arată că pacienţii purtători ai unei proteze din material termoplastic au 
prezentat o forţă de mușcătură mai mare după un interval de purtare a pro-
tezei, în timp ce altele arată că masticaţia alimentelor de consistenţă mai 
crescută a putut fi realizată mai eficient cu protezele din rășină acrilică şi, de 
asemenea, cu protezele cu componente din Co-Cr. Iniţial, aceste materiale 
nu prezintă probleme legate de citotoxicitate, dar îmbătrânirea pe termen 
lung produce creșterea citotoxicităţii tuturor celor testate, ceea ce are 
importanţă în alegerea unei proteze elastice ca tratament de durată.
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Introducere
Protetica fixă actuală este dominată de tendinţa de realizare de restaurări 
“metal-free”, din dorinţa de a obţine o reabilitare cât mai fizionomică a 
diferitelor situaţii clinice. Obţinerea de structuri de rezistenţă din anumite 
materiale polimerice permite eliminarea componentei metalice, ceea ce 
conferă rezistenţă mecanică protezelor mixte tradiţionale. Protezele inte-
gral polimerice pe schelete din PEEK, reprezintă alternative terapeutice 
viabile chiar în cazurile în care există un grad de complexitate ridicat, 
printre indicaţii fiind inclusă și realizarea suprastructurilor pe implanturi, 
datorită elasticităţii și greutăţii sale mici [1].
Pentru restaurarea convenţională a breșelor edentate, cele mai recoman-
date materiale sunt  aliajele cobalt-crom sau aurul pentru realizarea 
structurii de rezistenţă. Evoluţia rapidă a tehnologiei CAD/CAM dar și a 
oxidului de zirconiu a permis alegerea unor soluţii terapeutice metal-free. 
Această tehnologie implică costuri de mentenanţă și investiţii în ceea ce 
privește partea de hardware și chiar software. Evoluţia din domeniul 
polimerilor a permis implementarea de noi materiale, compatibile cu cor-
pul uman și anume cu comportament mecanic corespunzător BioHPP [2].

Evaluarea implementării de noi tehnologii și materiale pe piaţa produse-
lor dentare, respectiv influenţa acestor polimeri asupra structurilor osoase 
și dento-parodontale, s-a dovedit a fi benefică și fără patologie asociată 
utilizării corecte, comparativ cu cele mai vechi tehnici și structuri, printre 
care putem să amintim și proteza clasică, acrilică și rigidă [2,3].
Polieteretercetona (PEEK) este un polimer, aromatic, semicristalin,  
dezvoltat din săruri de bisfenol și dihalogenuri aromatice prin substituţie 
nucleofilă. Structura are inel aromatic, care diferă în ceea ce privește 
raportul de eter și grupul ceto. Este cunoscut pentru biocompatibilitatea 
foarte ridicată, fiind utilizat la început în ortopedie, neurochirurgie și alte 
domenii medicale, ulterior implementându-se și în protetica dentară [3]. 
Utilizarea intraorală presupune cunoașterea performanţelor mecanice și 
biologice necesită o înţelegere a factorilor implicaţi în aspectele ce ţin de 
suprafaţa protezelor [5]. Adăugarea de umpluturi ceramice în procent de 
20% în cazul polietiletercetonelor a dus la dezvoltarea unor clase noi de 
materiale cunoscute sub numele de BioHPP. Acest material nu induce 
reacţii alergice având biocompatibilitate. 

Polyetheretherketone use in current prosthetics
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Abstract
The objective of this study is to present the advantages of using non-metallic polymeric frameworks obtained through subtractive technologies using 
polyetheretherketone in fixed proshodontics. Matherial and method: for the oral rehabilitation of a completely bimaxillary edentulous patient through 
implant-supported fixed prostheses, maxillary and mandibular all on six, a technological alternative was approached. It involved creating a  
non-metallic framework obtained through subtraction from a polyetheretherketone disc-bre CAM.BioHPP, 16mm, Bredent. After the surgical phase, 
the stage of creating the fixed prosthesis followed, following the characteristic protocol of the digital workflow, but it was also associated with  
specific stages of traditional technologies. The digital design of the restoration was performed in Exocad, on the virtual model obtained after scanning 
the analog model using the 3D scanner Medit Identica T300. The finalization of the morphology of the fixed prosthesis was achieved using  
photopolymerizable acrylic resin, Sr Nexco Paste Ivoclar Vivadent, step by step technique. Results. The manufacturing of fully polymeric fixed  
prostheses, on non-metallic frameworks milled from BioHpp, represents a viable alternative in complex therapies of implant prosthodontics, and the 
functionality of the prosthesis is long-lasting. Conclusions. Implant-supported fixed prostheses with the non-metallic framework milled from  
polyetheretherketone, ensure patient comfort due to their reduced weight, and the characteristic elasticity module of BioHPP allows proper damping 
of forces in the oral cavity, which is an advantage in implant prosthodontics.
Key words: BioHPP, digital flow, fixed prosthesis.

Rezumat
Scop și obiective. Obiectivul acestei lucrări este de a prezenta avantajele utilizării în protetica fixă a scheletelor nemetalice polimerice obţinute prin 
tehnologii substractive din PEEK. Material și metode. Pentru reabilitarea orală a unui unui pacient edentat total bimaxilar prin proteze fixe implanto-
purtate, “all on six” maxilar și mandibular, s-a abordat o alternativă tehnologică care a presupus realizarea unui schelet nemetalic obţinut prin 
substracţie dintr-un disc de polieteretercetonă, (breCam.BioHPP, bredent GmbH & Co.KG, Germany). Ulterior etapei chirurgicale a urmat etapa de 
realizare a protezei fixe, urmând protocolul caracteristic fluxului digital, dar au fost asociate etape specifice tehnologiilor tradiţionale. Designul digital 
al restaurării a fost realizat în Exocad pe modelul virtual obţinut în urma scanării modelului analog cu ajutorul scannerului 3D Medit Identica T300. 
Definitivarea morfologiei protezei fixe a fost realizată utilizând rășină diacrilică fotopolimerizabilă (Sr Nexco Paste, Ivoclar Vivadent-Liechtenstein), 
prin tehnica step by step. Rezultate. Realizarea protezelor fixe integral polimerice, pe schelete nemetalice frezate din BioHpp, reprezintă o alternativă 
viabilă în terapiile complexe din protetica implantologică, iar funcţionalitatea protezei este de lungă durată. Concluzii. Protezele fixe imlanto-purtate 
cu scheletul nemetalic frezat din polieteretercetonă, datorită greutăţii reduse, asigură confortul pacientului iar modulul de elasticitate caracteristic 
BioHPP permite amortizarea corespunzătoare a forţelor din cavitatea bucală, ceea ce este un avantaj în  protetica implantologică.
Cuvinte cheie: BioHPP, flux digital, proteze fixe.
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Deoarece prezintă proprietăţi de prelucrare, 
corectare și lustruire optime, BioHPP-ul permite 
realizarea de schelete nemetalice, care 
reprezintă o alternativă la componentele  
metalice din Cr-Co pentru pacienţii cu reacţii 
alergice și așteptări estetice ridicate [3].
Caracteristicile polimerilor de înaltă 
performanţă, dintre care menţionăm: modulul 
de elasticitate de 140–170 MPa, densitatea 
mică de 1,32 g/cm3 și conductivitatea termică 
redusă de 0,29 W/mK, fac ca aceste materiale 
să fie recomandate atât în restaurări fixe cât și 
mobile și mobilizabile. Polieteretercetonele sau 
PEEK în comparaţie cu PMMA au solubilitate și 
absorbţie de apă mai mică. De asemenea, 
aceste materiale prezintă rezistenţă chimică 
crescută la dizolvare în diferiţi solvenţi, 
absorbţia de apă fiind aproape nulă [5]. Din 
punct de vedere biomecanic PEEK-ul absoarbe 
energia de fractură și tensiunile funcţionale, 
reducând considerabil forţele transferate către 
stălpi. PEEK oferă proprietăţi mecanice bune în 
ceea ce privește îndoirea, tracţiunea și 
rezistenţa la compresiune.
Polimerul BioHPP actual, este indicat ca  
material dentar pentru realizarea protezelor cu 
sprijin implantar, fixe sau mobilizabile. Utilizare 
BioHPP-ului pentru confecţionarea suprastruc-
turii pe implantele dentare prezintă multe avan-
taje, prin urmare acest tip de material dentar 
reprezintă o nouă opţiune terapeutică benefică 
pentru pacienţi și pentru sănătatea lor orală [6].
Alături de realizarea de schelete nemetalice în 
protetica tradiţională sau implantologică, aria 
indicaţiilor se extinde spre ortodonţie, 
pedodonţie, dar și în reabilitarea dinţilor trataţi 
endodontic [7].
Un argument care a determinat căutarea unor 
materiale alternative este legat de faptul că 
scheletele protetice tradiţionale sunt extrem de 
rigide și rezistă la torsiunea naturală a osului 
maxilar. Solicitările la nivelul corpului de punte 
rigid din metal sau zirconiu, realizat în zona 
laterală, determină apariţia de tensiune 
crescută în zona rădăcinilor stâlpilor. Dinţii 
naturali sunt capabili să compenseze parţial 
aceste forţe, prin diferite mecanisme parodon-
tale, dar implantele fixe osteointegrate nu 
asigură acest efect de compensare. Forţele ce 
acţionează asupra implanturilor şi asupra osu-
lui la un unghi nefavorabil au efecte negative 

asupra capacităţii de mișcare dorso-craniană, 
osteointegrare sau atrofie osoasă [6]. 
Comparativ cu titanul, zirconiul sau ceramica, 
reabilitarea ce utilizează BioHPP reduce  
semnificativ solicitările masticatorii atât pentru 
mișcarea verticală cât și pentru cea laterală. 
Considerând proprietăţile mecanice și fizice 
similare cu proprietăţile osului, polimerii PEEK 
pot fi utilizaţi în mutiple nișe din domeniul  
stomatologiei [6].

Material si metodă
Un pacient de sex masculin, în vârstă de 64 de 
ani, edentat total bimaxilar s-a prezentat pentru 
o reabilitate a funcţiilor perturbate, dorind o 
protezare fixă. După anamneză, s-a efectuat 
examenul endooral, exooral și radiologic, 
CBCT. Pacientul prezintă perturbarea tuturor 
funcţiilor aparatului dento-maxilar, cu  
reducerea DVO, faciesul având caracteristicile 
patognomonice edentatului total. 
Reabilitarea s-a realizat printr-o supraprotezare 
pe implanturi de tip “all on six” la nivel maxilar 
și mandibular. Alternativa tehnologică abordată 
a presupus realizarea unui schelet nemetalic 
obţinut prin frezarea discului de 
polieteretercetonă (breCam.BioHPP, 
BredentGmbH & Co.KG, Germany)  cu ajutorul 
mașinii de frezare (PrograMill PM7, Ivoclar 
Vivadent, Liechtenstein). Designul digital a fost 
realizat în Exocad pe modelul virtual obţinut în 
urma scanării modelelor de lucru montate în 
articulator (Artex, Amann Girrbach, Pforzheim, 
Germany). Definitivarea morfologiei protezelor 
implantare a fost realizată utilizând rășina 
diacrilică fotopolimerizabilă (SR Nexco, Ivoclar 
Vivadent, Liechtenstein).
Pentru reabilitarea prin proteze fixe, s-a realizat 
inserarea a șase implanturi, atât maxilar cât și 
mandibular (Dentis USA, USA). Timpii  
operatori au fost realizaţi în clinica iDentist din 
Timișoara (fig. 1). 

Pentru o axă de inserţie corectă a suprastruc-
turii și transformarea conexiunii de tip intern 
într-una de tip extern s-au înșurubat bonturi 
Multi-unit (Dentis USA, USA) (fig. 2).

S-a realizat restaurarea provizorie urmând 
fluxul digital, din PMMA  (polimetilmetacrilat de 
metil) (fig. 3), înșurubată pe implanturi. 

Restaurarea provizorie a fost poziţionată pe 
câmpul protetic imediat după ce au fost inser-
ate implanturile. Avantajele acestei etape au 
fost reprezentate de faptul că s-a realizat o 
previzualizare pentru restaurarea finală, în 
vederea confirmării aspectului estetic, oferind 
confort estetic pacientului până la definitivarea 
restaurării finale. 
Proteza de lungă durată a fost obţinută prin 
frezarea scheletului din polieteretercetonă 
(PEEK) și placat cu compozit fotopolimerizabil 
(SR Nexco, Ivoclar Vivadent, Liechtenstein). 
Protocolul clinico-tehnic de realizare a protezei 
finale a presupus realizarea amprentei finale cu 
lingură individuală deschisă și polieter 
(Impregum Penta Soft, 3M ESPE Dental 
Products, St. Paul, MN), utilizând stâlpi de 
transfer  aferenţi sistemului de implante (Dentis 
USA, USA).
Relaţiile intermaxilare au fost înregistrate  
utilizând șabloane de ocluzie și arcul facial 
(Artex, Amann Girrbach, Pforzheim, Germany), 
pentru a permite montarea modelelor de lucru 
cu mască gingivală în articulatorul parţial  
programabil. După montarea modelelor s-au 
realizat reglajele pentru panta tuberculului 
articular, unghiul și mișcarea Benett (fig. 4). 

Fig 1 Evaluarea radiologică după realizarea timpului  
operator.

Fig 4 Aspectul modelelor de lucru cu mască gingivală 
montate în articulator

Fig 2 Aspectul intraoral după fixarea prin înșurubare a 
bonturilor Multi-Unit.

Fig 3 Aspectul protezei pprovizorii din PMMA fixată prin 
înșurubare.
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Scanarea modelului analog cu mască gingivală 
și a bonturilor poziţionate s-a realizat utilizând 
un scanner 3D (3D Medit Identica T300, Medit, 
Seoul, Korea). Pe mode s-au înșurubat  
scan-body-uri de Multi Unit (Dentis USA, USA). 
Se realizează previzualizarea scan-body-urilor 
utilizate, ce a permis determinarea poziţiei 
implanturilor, astfel obţinând transpunere 
digitală fidelă (fig. 5).

 

După scanare și obţinerea modelului virtual 
urmează etapa de stabilire a designului digital 
al scheletului nemetalic utilizând programul  
de design digital (Exocad CAD-CAM, 
Darmstadt, Germany). Software-ul utilizat a 
suprapus scan-body-ul peste scan-body-ul 
înșurubat pe modelul scanat (fig. 6). Astfel s-a 
obţinut poziţionarea exactă a implanturilor în 
spaţiu. Alegerea scan-body-ului din librăria 
digitală implică și stabilirea modului în care 
restaurarea se fixează: înșurubată cu un singur 
șurub de Multi Unit sau cu ajutorul capelor de 
pasivare - baze de Titan.
După stabilirea axului de inserţie urmează 
alegerea dinţilor din bibliotecă pentru a stabili 
volumul final al restaurării (fig. 7). 

 

În continuare se realizează reducerea  
volumului total obţinut pentru a genera designul 
scheletului nemetalic de bază, confecţionat 
ulterior din PEEK, și totodată pentru a asigura 
spaţiul necesar realizării placajului fizionomic 
compozit (fig.8).

 

După realizarea designului scheletului  
nemetalic și stabilirea strategiei de frezare 
uscată, pentru suprastructuri însurubate, se 
exportă fișierul STL către unitatea de frezat 
(PM 7, Ivoclar Vivadent - Liechtenstein), urmat 
de alegerea discului de frezare (breCam.
BioHPP, bredent GmbH & Co.KG, Germany) și 
fixarea lui în holder-ul corespunzător și  
frezarea propriu-zisă (fig. 9).

 

După frezare, scheletul nemetalic se 
îndepărtează de pe disc prin secţionarea tijelor 
suport (fig.10), etapă urmată de prelucrarea 
acestuia. Placarea și modelajul final pe  
scheletul frezat s-a realizat prin tehnica step by 
step utilizând rășini compozite (SR Nexco 
Paste Ivoclar Vivadent), după condiţionarea 
scheletului metalic (fig. 11).  
  

Ultima etapă tehnologică a fost reprezentată de 
cimentarea bazelor de Titan la nivelul intra-
dosului utilizând un ciment rășinic dual 
(Multilink Abutment, Ivoclar Vivadent, 
Liechtenstein) (fig. 12).

După fixarea bonturilor implantare a urmat 
aplicarea protezelor pe câmpul protetic, fixarea 
prin înșurubare a suprastructurii, verificarea 
relaţiilor ocluzale statice și dinamice. 
S-au realizat testele fonetice iar în final a fost 
realizată evaluarea fizionomică (fig. 13, 14).
 

Fig 5 Aspect din timpul previuzualizării poziţiei implanturilor.

Fig 7 Aspect din timpul stabilii volumul final al lucrării.

Fig 12 Multilink Abutment Ivoclar Vivadent utilizat la  
cimentarea bazelor de Titan.

Fig 13 Aspectul protezelor fixate intraoral. Evaluare în 
intercuspidare maximă.

Fig 14 Evaluarea fonetică și fizionomică după fixarea  
protezelor.

Fig 6 Etapa de design digital, suprapunerea scan-body-ul 
înșurubat pe modelul scanat.

Fig 8 Generarea designul scheletului nemetalic de bază 
confecţionat din PEEK.

Fig 9 Aspect din timpul etapei substractive realizată cu 
unitatea de frezat

Fig 10, 11 Scheletul frezat breCam.BioHPP după frezare. 
Aspectul restaurărilor după realizarea placajului compozit.

Fig 10
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Rezultate și discuţii.
PEEK este o alternativa fizinomică de  
realizare a scheletelor nemetalice ale  
diferitelor tipuri de proteze. Suprastructura 
restaurărilor fixe fiind opacă, de culoare maro-
gri sau alb perlat, necesită placarea în final cu 
o rășină compozită. În cazul în care placarea 
scheletelor este parţială, vor exista zone 
vizibile în cavitatea bucală. Când materialul 
este utilizat pentru confecţionarea protezelor 
mobilizabile, conectori sau elemente de 
menţinere directe tip croșetele nemetalice, vor 
fi expuse în cavitatea bucală [8] [9].
Zoidis și Papathanasiou au publicat în 2016  
prezentarea unui caz de reabilitare printr-o 
proteză provizorie de lungă durată, pentru o 
edentaţie parţială. Edentaţia a fost protezată 
printr-o proteză parţială fixă cu sprijin implan-
tar, unde scheletul nemetalic a fost realizat din 
PEEK. Alegerea acestei opţiuni terapeutice a 
fost argumentată de proprietăţile mecanice 
ale protezei, limitând riscul desprinderii  
acesteia, datorită modulului de elasticitate 
mult mai mic al PEEK faţă de materialele 
convenţionale. Mai multe studii susţin  
durabilitatea acestui tip de restaurări datorită 
rigidităţii mai scăzute [10].
Pentru a evalua influenţa grosimii PEEK au 
fost efectuate testări, respectiv simulări 
numerice, pentru determinarea tensiunii la 
nivelul interfeţelor de contact. Rezultatele au 
arătat că eficienţa fricţiunii și rata de uzură au 
crescut odată cu scăderea grosimii PEEK. 
Studiul a arătat că pentru a-și păstra 
proprietăţile faţă de frecare și uzură, trebuie 
evitate  valorile critice ale PEEK cu o  
grosimea de aproximativ 0,2 mm [11].
În studiul pilot realizat de Ierardo, et al. au fost 
realizate prin flux digital menţinătoare de 
spaţiu din PEEK, determinând, de altfel, că 
acest material este foarte potrivit în a fi utilizat 
în acest scop, dar și ca procedeu de  
prelucrare [12].
Protezele dentare fixe PEEK frezate prezintă 
avantaje comparativ cu cele confecţionate din 
polimeri termoplastici presaţi din PEEK  
granular. Bogna Stawarczyk și colab. au  
concluzionat că PEEK, armat cu o cantitate 
mare de umplutură anorganică, poate fi  
indicat pentru restaurări protetice fixe uni și 
pluridentare [13].
Directorul Laboratorului Dental Queensway, 
Richard Elliot, a afirmat că „BioHPP are mai 
multe indicaţii de utilizare în medicina dentară, 
deci și în implantologia dentară. Avantajele 
materialului reprezintă argumente care 
recomandă utilizarea lui: este ușor, rezistent, 
biocompatibil, ușor de prelucrat/ajustat și are 
un modul de elasticitate similar cu al osului 
alveolar [14].

Concluzii
În final, având în vedere studiile consultate și 
parcurgerea etapelor clinico-tehnice de  
reabilitare a pacientului edentat total, putem 
afirma următoarele:
1. Fluxul digital utilizat și procedeul substractiv 
utilizat pentru realizarea scheletului din PEEK 
este similar obţinerii restaurărilor din ceramică 
sau zirconiu;
2. Modulul de elasticitate caracteristic  
materialului BioHPP permite amortizarea 
forţelor în cavitatea bucală, ceea ce este un 
avantaj în protetica cu sprijin pe stâlpi naturali 
sau implantari; 
3. Fractura placajului fizionomic din compozit 
fotopolimerizabil de pe scheletul BioHPP se 
poate repara cu ușurinţă direct în cavitatea orală;
4. Realizarea suprastructurii pe schelete din 
PEEK cu modul de elasticitate scăzut determină 
o solicitare mai scăzută, prin modalitatea de 
transmitere a tensiunii către implant și șurub.

Bibliografie 
1. Sanchez E. M. Five-year follow-up of immediate  
restorations with ceramic-reinforced PEEK. “A safe and 
predictable long-term treatment protocol”.European 
Journal for Dental Implantologists. ISSN1862-2879 Vol. 
15, Issue2 / 2019.
2. Ardelean LC, Rusu LC, Tigmeanu CV, Negrutiu ML, 
Pop DM. Advances in Dentures: Novel Polymeric 
Materials and Manufacturing Technologies. In: Advances 
in Dentures – Prosthetic Solutions, Materials and 
Technologies; 2023.
3. Skirbutis G, Dzingutė A, Masiliūnaitė V, Šulcaitė G, 
Žilinskas J. A review of PEEK polymer’s properties and its 
use in prosthodontics. Stomatologija. 2017.
4. Gao S, Gao S, Xu B, Yu H. Effects of Different pH-
Values on the Nanomechanical Surface Properties of 
PEEK and CFR-PEEK Compared to Dental Resin-Based 
Materials. 2015.
5. Porojan L, Toma FR, Bîrdeanu MI, Vasiliu RD, Uţu ID, 
Matichescu A. Surface Characteristics and Color Stability 
of Dental PEEK Related to Water Saturation and Thermal 
Cycling. Polymers (Basel). 2022.
6. Bechir E, Bechir A, Cherana G, Manu R, Burcea A, 
Dascalu I. The Advantages of BioHPP Polymer as 
Superstructure Material in Oral Implantology. MATERIALE 
PLASTICE. 2016;53.
7. Najeeb S, Zafar MS, Khurshid Z, Siddiqui F. Applications 
of polyetheretherketone (PEEK) in oral implantology and 
prosthodontics. J Prosthodont Res. 2016.
8. Wenz LM, Merritt K, Brown SA, Moet A, Steffee AD. In 
vitro biocompatibility of polyetheretherketone and  
polysulfone composites. J Biomed Mater Res. 1990.
9. Mohamed SSY, Eltamimi KM. Effect of different  
beverages on color stability of different denture base 
materials (a comparative spectrophotometric study). 
Egyptian dental journal.;67/2021.
10. Elmoutawakkil N, Bellemkhannate S. The applications 
of polyether-ether-ketone (peek) in dentistry: systematic 
review. American Journal of Innovative Research and 
Applied Sciences. ISSN 2429-5396, 2020.
11. Maroiu A, Sinescu C, Negru R, Marsavina L, Bretean 
I, Duma VF, Rominu MF, Bortun CM, Negrutiu ML. 
Evaluation of the Adhesion of a Novel Design of Veneers 
to Dental Materials. Revista de Chimie -Bucharest- 
Original Edition. 2017.
12. Abdulsamee N. PEEK Biomaterial Use for Chairside 
CAD/CAM Dental Restorations: Bridging the Gap to 
Future. Open Access Journal of Dental Sciences. 2021.

13. Stawarczyk B, Eichberger M, Uhrenbacher J, Wimmer 
T, Edelhoff D, Schmidlin PR. Three-unit reinforced  
polyetheretherketone composite FDPs: influence of  
fabrication method on load-bearing capacity and failure 
types. Dent Mater J. 2015.
14. Benefits of BioHPP. Bredent UK. Available from: 
https://www.bredent.co.uk/products/bionic-framework-
materials/benefits-of-biohpp/. Accessed February 21, 
2024.



53protetică mobilădentalTarget, Vol XIX, No. 1, (70), 03.2024

Disilicat de litiu avansat 

Indicații:
Coroane, coroane parțiale, 
inlay‑uri, onlay‑uri și fațete.

Specificații tehnice:
Disilicat de litiu și virgilită
Rezistența la încovoiere ‑ 700 MPa
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Zirconiu multilayer 

Indicații:
Coroane anterioare și posterioare full anatomice. Punți de 3 
elemente anterioare și posterioare full anatomice. Onlays, inlays 
și fațete.

Specificații tehnice:
Rezistență la încovoiere aprox. 850 MPa. Straturi multiple de 
tranziție.

Dimensiuni și nuanțe
Disponibil în două dimensiuni:
Mono (4 buc./set) : A1, A2, A3, A3.5, B2, C2, D2
Medi (2 buc/set.): A1, A2, A3, A3.5, B2, C2, D2.
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Introducere
Anxietatea, conceptualizată ca o emoţie fundamentală, esenţială 
proceselor adaptative ale individului, joacă un rol crucial în 
promovarea supravieţuirii și facilitarea funcţionării optime a 
organismului, acţionând ca un catalizator pentru evitarea 
circumstanţelor cu potenţial riscant și pentru pregătirea în faţa 
provocărilor iminente. De fapt, reprezintă o stare emoţională 
anticipativă faţă de un eveniment cu potenţial incert [1].
Există multiple definiţii ale anxietăţii, una dintre acestea carac-
terizând anxietatea ca fiind o stare emoţională tranzitorie a 
organismului uman, marcată prin sentimente subiective de  

tensiune și prin hiperactivitatea sistemului nervos vegetativ 
simpatic. Această reacţie emoţională, generată de percepţia 
unei ameninţări apropiate (fie ea obiectivă sau subiectivă), este 
frecvent prezentată ca un mecanism defensiv care induce o 
serie de răspunsuri fiziologice ce reflectă starea de alertă, 
incluzând simptome precum cefaleea, contracturi musculare, 
dificultăţi respiratorii, accelerarea ritmului cardiac și vertijul. 
Manifestări adiţionale pot fi observate sub forma accelerării 
tranzitului intestinal, agitaţiei constante, prezenţei ticurilor ner-
voase, hiperhidrozei și inhibiţiei comportamentale [1–3]. 

Virtual reality (VR) in pediatric dentistry: a new perspective for anxiety 
management

Realitatea virtuală (RV) în stomatologia pediatrică: o nouă perspectivă 
pentru gestionarea anxietăţii
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Abstract
In this  review our objective was to investigate the use of virtual reality as a novel approach for mitigating anxiety among children in the 
context of dental office visits. We conducted a bibliometric analysis on the research publications retrieved from PubMed (Medline) database, 
using VOSviewer software, followed by a detailed review of relevant articles. Out of the 63 publications in English, 20 were clinical studies, 
most of them RCT’s, 19 of which exclusively included children and adolescents. A growing interest in the use of VR was observed since the 
first relevant study was published, in 2000. The findings indicate that virtual reality possesses the capability to enhance the dental experience 
for children by means of distraction and transposition into enjoyable virtual settings, thereby diminishing the perception of discomfort and 
anxiety. Notable benefits encompass a marked decrease in heart rate and enhanced cooperation with the dentist, though the alleviation of 
anxiety is not consistently significant in statistical terms. VR allows for the personalization of the experience according to individual patient 
preferences and can also serve as an educational tool. Nevertheless, challenges arise from the diversity of studies regarding clinical  
protocols, the equipment utilized, and the measurement of anxiety, which hinders the ability to conduct a standardized evaluation of  
effectiveness. In addition, integrating VR into current practice requires initial investments and considerations regarding equipment hygiene.
In conclusion, virtual reality offers a promising direction for reducing children’s anxiety during dental treatments, but further research is 
needed to optimize its use and standardize treatment protocols.
Keywords: anxiety, dental treatment, virtual reality, bibliometric analysis.

Rezumat
În prezentul articol ne-am propus să explorăm utilizarea realităţii virtuale ca metodă inovatoare pentru atenuare a anxietăţii copiilor în timpul 
vizitelor la cabinetul stomatologic. Am efectuat o analiză bibliometrică utilizând informaţiile furnizate de baza de date PubMed (Medline) pe 
care le-am introdus în software-ul VOSviewer, urmată de o analiză detaliată a articolelor relevante. Din cele 63 de publicaţii în limba engleză, 
20 au fost studii clinice, majoritatea randomizate, 19 incluzând exclusiv copii și adolescenţi. S-a remarcat un interes în creștere pentru  
utilizarea realităţii virtuale (RV), începând cu primul studiu relevant publicat în anul 2000. Rezultatele arată că RV are potenţialul de a 
îmbunătăţi experienţa stomatologică pentru copii prin distragere și transpunere în medii virtuale plăcute, ceea ce poate reduce percepţia  
disconfortului și anxietatea. Efectele pozitive includ reducerea semnificativă a ritmului cardiac și îmbunătăţirea cooperării cu medicul, deși 
ameliorarea anxietăţii nu este întotdeauna statistic semnificativă. RV permite personalizarea experienţei în funcţie de preferinţele individuale 
ale pacienţilor și poate servi ca instrument educaţional. Cu toate acestea, există provocări legate de heterogenitatea studiilor în ceea ce 
privește protocoalele clinice, echipamentele folosite și măsurarea anxietăţii, ceea ce complică o evaluare standardizată a eficienţei.  
În plus, integrarea RV în practica curentă necesită investiţii iniţiale și consideraţii privind igiena echipamentului.
În concluzie, realitatea virtuală oferă o direcţie promiţătoare pentru reducerea anxietăţii copiilor în timpul tratamentelor stomatologice, însă 
sunt necesare cercetări suplimentare pentru a optimiza utilizarea și a standardiza protocoalele de tratament.
Cuvinte-cheie: anxietate, tratament stomatologic, realitate virtuală, analiză bibliometrică
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Anxietatea faţă de stomatolog sau faţă de tratamentele dentare reprezintă 
o emoţie complexă experimentată de către copil în contextul intervenţiilor 
stomatologice și care poate genera comportamente negative în timpul 
tratamentului, complicând astfel îngrijirea stomatologică și împiedicând 
posibilitatea de a stabili o relaţie de încredere între medic și pacient [4]. 
Manifestările comportamentale asociate cu anxietatea pot împiedica 
desfășurarea optimă a tratamentului în rândul pacienţilor pediatrici, pot 
diminua cooperarea acestora, pot prelungi durata procedurilor terapeu-
tice, pot amplifica necesitatea resurselor specifice sau a unor resurse 
suplimentare și, în general, pot genera o experienţă globală nefavorabilă [5].
Factorii etiologici ai anxietăţii dentare pot fi clasificaţi drept exogeni 
(experienţe dentare traumatizante anterioare și directe), endogeni 
(particularităţile de personalitate) sau indirecţi, urmare a experienţelor 
dentare negative vehiculate de membrii familiei sau de media, care pot 
induce stări de frică în rândul copiilor [6,7]. 
În plus, se cunoaște că anxietatea dentară este corelată cu stimuli 
dureroși și accentuează percepţia durerii. Astfel, pacienţii care resimt 
această emoţie sunt predispuși să experimenteze un grad mai mare de 
durere pe o perioadă mai lungă de timp [5,8] ceea ce duce la o evitare a 
prezentării la tratament, fapt ce va afecta, pe termen lung, sănătatea 
orală a individului. Se creează astfel un cerc vicios care accentuează 
problemele stomatologice ale pacientului pediatric, iar factori precum 
insatisfacţie estetică și funcţională influenţează negativ stilul de viaţă al 
persoanei, compromiţându-i bunăstarea bio-psiho-socială și influenţându-i 
negativ calitatea vieţii [1].
Prin urmare, managementul eficient al anxietăţii în contextul tratamente-
lor stomatologice pediatrice este esenţial nu numai pentru ameliorarea 
disconfortului imediat, dar și pentru minimizarea percepţiei negative a 
durerii, contribuind astfel la o experienţă terapeutică favorabilă și la o 
colaborare îmbunătăţită între medic și pacient care va crește complianţa 
și va reduce riscul prezenţei și evoluţiei leziunilor carioase.
Au fost descrise mai multe tehnici pentru a reduce anxietatea pediatrică 
excesivă în cabinetul stomatologic. Printre acestea putem menţiona [1]:
 - Tehnici de comunicare: explică-arată-execută, observaţie directă, 
întreabă-răspunde-întreabă, controlul vocii, comunicarea non-verbală, 
terapia comportamentală cognitivă, încurajarea și distragerea atenţiei, etc.;
- Alte tehnici de bază, de exemplu: prezenţa/absenţa părintelui, inhalo-
sedarea, etc.;
- Tehnici avansate care includ analgosedarea și anestezia generală. 
Distragerea atenţiei de la stimulii dureroși este o tehnică care se aplică 
cu succes în ultima vreme în stomatologia pediatrică. Această tehnică se 
bazează pe teoria „porţii de control” enunţată de Melzack și Wall în 1965 
[9]. Conform acestei teorii, volumul de informaţii dureroase trimise de la 
corp către creier este reglat în momentul în care acestea trec prin cornul 
dorsal al măduvei spinării. Prin intermediul acestei “porţi”, intrarea 
informaţiilor dureroase, vehiculate de fibrele subţiri A-delta și C, poate fi 
“obstrucţionată” prin stimularea fibrelor A-beta, groase și mielinizate, 
reducându-se astfel fluxul de informaţii dureroase către creier.  
Creierul poate astfel regla gradul de deschidere/închidere al acestei porţi, 
influenţând receptivitatea la durere [1]. 
Sunt câteva tehnici de distragere a atenţiei de la stimulii dureroși care 
sunt utilizate în prezent pentru reducerea anxietăţii și atenuarea durerii 
pacienţilor pediatrici pe scaunul stomatologic. Între aceste tehnici care 
includ hipnoza [4], fondul muzical [10], jocurile, utilizarea mediului  
audio-vizual [11], etc., a fost introdusă cu mare succes în ultimii ani 
realitatea virtuală (RV) [1]. Dispozitivele ce utilizează RV limitează  
intrarea stimulilor din mediul real și amplifică intrarea stimulilor din 
mediul virtual, diminuând, prin mecanisme perceptive, senzaţia de 
prezenţă în lumea reală și crescând prezenţa în mediul virtual. Ochelarii 
de realitate virtuală și căștile audio incorporate sunt componentele cel 
mai frecvent utilizate. Cu acestea, câmpul vizual și auditiv al subiectului 
este practic acoperit de informaţiile virtuale, prevenind intrarea senzorială 
din lumea reală, și anume din cabinetul stomatologic (sunetul turbinei, 
vederea instrumentelor, ace, freze, etc.) în care pacientul se află.  

Scopul este ca pacientul copil sau adolescent să fie introdus și transpus 
într-o „realitate alternativă” care este mai plăcută pentru acesta, una în 
care nu percepe elemente neplăcute care să îi genereze anxietate.  
Stimularea simultană a vederii și auzului (RV) sau a auzului, vederii și 
atingerii (în cazul realităţii augmentate, RA) poate îmbunătăţi experienţa, 
producând o distragere a atenţiei mult mai eficientă.
Scopul prezentei revizii a literaturii de specialitate este de a evalua 
posibilităţile și limitele prezente ale utilizării RV în controlul anxietăţii în 
cazul pacientului pediatric.

Materiale și metodă
Pentru evidenţierea particularităţilor publicaţiilor din literatura de  
specialitate care să ne orienteze asupra utilizării RV în diferite tipuri de 
tratamente la pacientul pediatric am efectuat o analiză bibliometrică  
utilizând informaţiile furnizate baza de date PubMed (Medline) pe care 
le-am introdus în software-ul VOSviewer (versiunea 1.6.19) [12].  
S-au utilizat următoarele cuvinte cheie și operatorii logici Booleeni “AND” 
și “OR” în următoarea ordine: (VR OR virtual reality OR augmented  
reality AR) AND (paediatric OR pediatric OR child OR teenager)  
AND (dental OR dentistry) AND (anxiety OR fear) iar periaoada evaluată 
a fost limitata la 31 decembrie 2023.

Rezultate
În baza de date PubMed au fost identificate 64 de publicaţii dintre care 
63 în limba engleză. Distribuţia pe ani a publicaţiilor în limba engleză este 
evidenţiată în Figura 1.
Dintre aceste articole 20 sunt studii clinice, 16 sunt revizii sau revizii 
sistematice de literatură, restul fiind prezentări de caz, rezumate de la 
manifestări știinţifice, etc.
Cele mai folosite cuvinte cheie de către autori precum și legăturile dintre 
ele sunt prezentate în Figura 2, cu ajutorul software-ul de analiză 
bibliometrică VOSviewer.
Autorii cu minim o publicaţie, precum și relaţiile de co-autor sunt  
prezentate în Figura 3.

 

Figura 1 Numărului de publicaţii pe ani. Primul articol inclus a fost publicat în anul 2000

Figura 2 Cuvintele cheie cele mai folosite și legăturile dintre ele. Mărimea cercurilor și a 
etichetelor acestora este proporţională cu incidenţa cuvintelor cheie.
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Din cei 361 de co-autori ai publicaţiilor 33 au participat cu minim  
2 articole iar 8 dintre autori au publicat cel mai frecvent articole împreună 
(Figura 4).
 

Discuţii
Anxietatea legată de tratamentul stomatologic reprezintă unul dintre cei 
mai importanţi factori care influenţează negativ activitatea clinică zilnică 
a medicilor pedodonţi [7,11].
Metodele convenţionale de reducere a anxietăţii copiilor în contextul 
vizitelor la stomatolog includ utilizarea tehnicilor de comunicare, de 
exemplu tehnica explică-arată-execută (tell-show-do) [11], explicarea 
procedurilor în termeni simpli, utilizarea recompenselor post-tratament 
pentru a încuraja comportamentul pozitiv, desensibilizarea progresivă 
prin expuneri repetate și graduale la mediul cabinetului/clinicii și la  
proceduri [13], precum sedarea conștientă sau anestezia generală [14], 
în cazuri extreme. Jocul terapeutic, unde copiii sunt lăsaţi să se joace cu 
instrumentele dentare într-un cadru non-threatening, este o altă metodă 
folosită pentru a stabili un climat de încredere și cooperare între medic și 
micul pacientul [15]. Aceste metode, enumerate mai sus, au limitări  
semnificative care includ variabilitatea individuală a răspunsurilor copiilor 
la diferite abordări, necesitând adaptări specifice fiecărui copil. Tehnicile 
de comunicare și desensibilizarea pot necesita timp suplimentar, care nu 
este întotdeauna disponibil într-un cadru clinic aglomerat. Analgosedarea 
și anestezia generală prezintă riscuri medicale importante și necesită 
personal specializat și echipamente, fiind de asemenea  
costisitoare. În plus, recompensele nu pot întotdeauna să fie eficiente 
pentru toţi copiii și pot să nu adreseze cauzele profunde ale anxietăţii.
Realitatea virtuală (RV) reprezintă o abordare inovatoare în gestionarea 
anxietăţii în cabinetul stomatologic, oferind o modalitate imersivă și 
distractivă de a distrage atenţia pacienţilor de la procedurile dentare.  

Prin utilizarea ochelarilor de realitate virtuală, pacienţii pot fi transpuși 
 în medii virtuale plăcute și relaxante, cum ar fi peisaje naturale sau lumi 
fantastice, reducând astfel percepţia disconfortului și anxietăţii asociate 
cu tratamentul dentar. Această tehnologie permite pacienţilor să  
experimenteze o senzaţie de evadare, diminuând stresul și facilitând o 
mai bună cooperare cu medicul stomatolog.
Prezenta revizie a literaturii de specialitate și-a propus sa răspundă la 
întrebarea: Este utilizarea RV o posibilă soluţie în managementul 
anxietăţii copiilor faţă de tratamentul stomatologic?
Primul articol care abordează utilizarea RV în timpul tratamentelor  
stomatologice, publicat în anul 2000, investighează efectul realităţii vir-
tuale asupra reducerii anxietăţii și îmbunătăţirii comportamentului la copii 
în timpul tratamentelor dentare [16]. În cadrul acestui studiu, efectuat pe 
un număr de 26 de copii cu vârste cuprinse între 5 și 7 ani, autorii au 
constatat că RV nu a avut un efect semnificativ asupra anxietăţii sau 
comportamentului copiilor. Totuși, s-a observat o reducere semnificativă 
a ritmului cardiac la copiii expuși la RV, sugerând anumite beneficii de 
relaxare fizică. În ciuda acestor constatări, autorii subliniază necesitatea 
unor studii suplimentare pentru a explora potenţialul RV ca instrument de 
management al comportamentului în stomatologia pediatrică, datorită 
îmbunătăţirilor observate, dar statistic nesemnificative, în comportament 
și managementul anxietăţii.
În perioada următoare, literatura de specialitate a înregistrat o creștere 
lentă a numărului de publicaţii/studii privind utilizarea realităţii virtuale 
(RV) în timpul tratamentului stomatologic, aproximativ 1-2 publicaţii pe an 
(Figura 1). O tendinţă crescătoare mai accentuată a interesului pentru RV 
în pedodonţie se observă începând cu anul 2019, fiind strâns legată de 
creșterea accesibilităţii echipamentelor de realitate virtuală.  
Această dinamică sugerează o corelaţie între îmbunătăţirea tehnologiei 
și disponibilitatea acesteia pe piaţă, și o deschidere din ce în ce mai mare 
din partea comunităţii stomatologice către explorarea potenţialului RV în 
îmbunătăţirea experienţei tinerilor pacienţi anxioși și a eficienţei  
tratamentelor.
Dintre studiile clinice publicate, majoritatea sunt randomizate (RCT – 
Randomised Controlled Trial) iar utilizarea echipamentelor de RV pentru 
reducerea anxietăţii este comparată cu un grup de control în care trata-
mentul se realizează fără suport RV sau utilizând alte metode cum ar fi 
hipnoza [4]. În Tabelul 1 sunt prezentate studiile RCT ce utilizează RV în 
managementul anxietăţii copiilor în cabinetul stomatologic și instrumen-
tele ce a fost utilizate în evaluarea obiectivă a anxietăţii. Un studiu clinic 
a fost exclus întrucât nu se rezuma numai la copii, incluzând și adulţi 
până la 35 ani [17].

Tabelul 1 Studii ce evaluează utilizarea RV pentru reducerea anxietăţii în 
timpul tratamentelor stomatologice la copii

Figura 3 Autorii cu minimum o publicaţie pe an grupaţi pe co-participare în articolele publi-
cate. Mărimea cercurilor și a etichetelor acestora este proporţională cu numărul de publicaţii.

Figura 4 Autorii care au publicat cel mai frecvent împreună

Tebelul 1 Studii ce evaluează utilizarea RV pentru reducerea anxietății în timpul tratamentelor stomatologice la copii 

Autori/an de 
publicare 

Tip 
studiu 

Număr 
participanți 

Grup/grupuri cu 
care utilizarea RV 
est comparată 

Evaluare a 
anxietății: 
parametrii 
fiziologici/observa
ționali 

Rezultat 

Almajed și 
colab. 2023 
[18] 

“split-
mouth 
design” 

20 copii între 4 
și 6 ani 

Pentru fiecare pacient, 
o hemiarcada cu RV iar 
celaltă fără (control) 

-/ VPT, SEM Reducerea 
anxietății la 
pacienții cu RV 

Bagher și 
colab. 2023 
[19] 

RCT 36 copii între 6 
și 14 ani 

RV și control Frecvența cardiacă, 
nivelul salivar de 
cortizol/ VABRS 

Reducerea 
anxietății la 
pacienții cu RV 

Mehrotra și 
colab. 2023 
[20] 

„Cross-
over” 

20 copii cu 
dizabilități 
intelectuale 

S-au creat 2 grupuri. 
RV a fost utilizata pe 
rând, la ambele, la o 
lună distanță 

Pulsul și saturația de 
oxigen/ VABRS 

Reducerea 
anxietății la 
pacienții cu RV 

Mehrotra și 
colab. 2023 
[21] 

„Cross-
over” 

40 copii: 20 cu 
dizabilități și 
20 normali 

S-au creat 2 grupuri 
(copii normali/ copii cu 
dizabilități). Fiecare 
grup a fost subdivizat 
in 2 subgrupuri. RV a 
fost utilizata pe rând, 
la ambele, la o lună 
distanță 

Pulsul și saturația de 
oxigen/ VABRS 

Reducerea 
anxietății la 
pacienții cu RV 

Pathak și 
colab. 2023 
[22] 

RCT 30 copii între 6 
și 12 ani 

RV și control Ritm cardiac/ VABRS, 
scala de evaluare a 
durerii Wong – Baker 
FACES, scor FLACC 

Reducerea 
anxietății la 
pacienții cu RV 

Varshitha și 
colab. 2023 
[23] 

RCT 40 copii între 6 
și 11 ani cu 
defecte de auz 

RV și control, la 
ambele aplicându-se 
„tell-show-do” în 
varianta modificată 

Rată puls/ FIS Reducerea 
anxietății la 
pacienții cu RV 
pentru 
proceduri 
neinvazive 
(profilaxie) 

Wu și colab. 
2023 [24] 

Protocol 
pentru 
RCT 

40 copii cu 
nevoi speciale 

2 grupe: 20 copii cu RV 
și 20 copii cu Tv de 
perete (control) 

Frecvența cardiacă, 
alfa amilaza salivară/ 
VABRS 

In desfășurare 

Alshatrat și 
colab. 2022 
[25] 

Pilot RCT 54 copii între 
5-12 ani 

S-au creat 2 grupuri A-
proceduri dureroase, 
B-proceduri 
neinvazive). Jumătate 
dintre participanții in 
cele 2 grupuri au fost 
alocați pentru RV 

-/VAS, scala de 
evaluare a durerii 
Wong – Baker FACES, 
scor FLACC 

Pentru grupul 
A a avut 
influență 
pozitivă 
statistic 
semnificativă. 
Pentru grupul 
B s-a observat 
doar o ușoară 
îmbunătățire. 

Du și colab. 
2022 [26] 

RCT 128 copii între 
4-9 ani cu 
extracții de 
dinți deciduali 
sub anestezie 
locală 

RV vs control -/scala de evaluare a 
durerii Wong – Baker 
FACES, scala CFSS-DS, 
scala Houpt, 
chestionarul SSQ,  

Reducerea 
anxietății la 
pacienții cu RV 

Aditya și colab. 
2021[27] 

RCT 60 copii între 
6-9 ani  

4 grupe: Grup1 (fidget 
spinner – titirez cu 4 
petale), Grup 2 
(caleidoscop), Grup 3 
(RV) și Grup 4 (control) 

Saturație oxigen 
(SpO2), rată puls/VPT 

RV cele mai 
bune rezultate 
în reduerea 
anxietății 

Felemban și 
colab. 2021 
[28] 

RCT 50 copii între 
6-12 ani 

RV și control desene 
animate pe ecran 
normal 

Pulsoximetru/scor 
FLACC, scala de 
evaluare a durerii 
Wong – Baker FACES 

Efect similar 
asupra 
parametrilor 
analizați 

Kumari și 
colab. 2021 
[29] 

RCT 200 copii între 
6 și 12 ani cu 
anestezie prin 
infiltrație 

RV imerșivă vs RV non 
imersivă 

-/FBRS, MCDAS, 
Wong Baker FACES, 
VAS 

Rezultate mai 
bune pentru 
RV imersivă 

Gomez-Polo și 
colab. 2021 [1] 

RCT 80 copii între 5 
și 10 ani 

RV vs control  -/ CDAS (parinți), FIS 
(copii), Frankl test 
(medici) 

Utilizarea RV a 
redus 
anxietatea 

Sharma și 
colab. 2021 
[30] 

RCT 97 copii între 4 
și 8 ani ce 
necesită 
anestezie prin 
infiltrație 

3 grupe: Grup A 
(metode verbale), 
Grup B (RV) și Grup C 
(ecran normal) 

-/ FLACC Utilizarea RV a 
redus 
anxietatea 

Ran și colab. 
2021 [31] 

RCT 120 copii între 
4 și 8 ani 

RV vs „explică-arată-
execută” 

-/ CFSS-DS, Wong 
Baker FACES, Frankl 
test (medici) 

Utilizarea RV a 
redus 
anxietatea 

Shetty și colab. 
2019 [32] 

RCT 120 copii între 
5 și 8 ani 

RV și control Nivelul salivar de 
cortizol/ Wong Baker 
FACES, MCDAS 

Utilizarea RV a 
redus 
anxietatea 

Atzori și colab. 
2018 [33] 

„Cross-
over” 

5 copii între 7 
și 17 ani 

RV a fost utilizata pe 
rând, o ședință da și 
una nu 

-/evaluare grafică 0-
10 

Utilizarea RV a 
redus 
anxietatea 

Nuvvula si 
colab.2015 
[34] 

RCT 90 copii între 7 
și 10 ani 

3 grupe: control, 
muzică și RV 

Puls/ Frankl test, 
scala Houpt, MCDAS 

Utilizarea RV a 
redus 
anxietatea 

Sullivan și 
colab. 2000 
[16] 

„Cross-
over” 

13 copii între 5 
și 7 ani 

S-au creat 2 grupuri. 
RV a fost utilizata pe 
rând, la ambele 
grupuri (o ședință dam 
una nu) 

Puls oximetru/desen 
evaluat conform 
scalei Koppitz, Frankl 
test (medici). 

Utilizarea RV a 
redus 
anxietatea 
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Legendă: VPT – “Venham’s picture test” (testul imagistic Venham); SEM – “The Sound-
Eye-Motor”; VABRS – Scala Venham de evaluare a anxietăţii și comportamentului; VAS – 
“Visual analog scale”; scala FLACC – “Face, Legs, Activity, Cry, Consolability”; CFSS-DS 
– “Fear Survey Schedule Dental Subscale”; SSQ- “Simulator sickness questionnaire”; 
CDAS – “Corah Dental Anxiety Scale”; FIS- “Facial Image Scale”; GRS- “graphic rating 
scale” (scală de evaluare grafică).

Unul dintre avantajele majore ale utilizării RV în stomatologie este 
capacitatea de a personaliza experienţa în funcţie de preferinţele 
individuale ale pacienţilor, crescând astfel eficienţa în gestionarea 
anxietăţii. De asemenea, RV poate fi folosită ca instrument 
educaţional, explicând procedurile dentare într-un mod interactiv 
și angajant, ceea ce poate ajuta la demistificarea tratamentului și 
la reducerea temerilor nejustificate.
Din studiile publicate în literatura de specialitate până în prezent  
(Tabel 1) se observă o ameliorare a anxietăţii copiilor, generată 
de tratamentul stomatologic, cu utilizare imersiei în realitatea 
virtuală comparativ cu grupele de control sau cu utilizarea altor  
echipamente, chiar dacă aceasta ameliorare nu este întotdeauna 
statistic semnificativă. 
O caracteristică a studiilor publicate este heterogenitatea, atât în 
elaborarea protocolul de studiu cât și în tipul echipamentelor  
utilizate și în special în modalitatea de evaluare a reducerii 
anxietăţii. Acest aspect face foarte dificilă comparaţia dintre studii 
și stabilirea unui protocol eficient de utilizare a RV în tratamentul 
stomatologic al copiilor anxioși.
Pentru dezvoltarea și optimizarea utilizării RV ca metodă de ges-
tionare a anxietăţii la copii în timpul tratamentelor stomatologice, 
având ca rezultat îmbunătăţirea experienţei și rezultatelor clinice 
pentru pacienţi și profesioniștii medicali sunt necesare câteva 
direcţii de cercetare viitoare.
Printre ele putem aminti
- Adaptabilitatea la diferite grupe de vârstă: Evaluarea 
adaptabilităţii și eficacităţii RV în reducerea anxietăţii la copii de 
diferite grupe de vârstă și niveluri de dezvoltare, pentru a  
dezvolta strategii personalizate și eficiente.
- Explorarea factorilor care influenţează eficienţa: 
 Investigarea factorilor care influenţează eficienţa utilizării RV  

în reducerea anxietăţii la copii, cum ar fi tipul de procedură 
stomatologică în care funcţionează optim ca metodă distractivă, 
nivelul de interactivitate al aplicaţiei RV sau durata utilizării,  
pentru a eficientiza intervenţiile.
- Evaluarea experienţei utilizatorului: Explorarea experienţei și 
percepţiilor copiilor în legătură cu utilizarea RV în timpul trata-
mentelor stomatologice, pentru a îmbunătăţi designul și conţinutul 
aplicaţiilor RV și a maximiza implicarea și cooperarea pacienţilor. 
Standardizarea testelor de evaluare  a reducerii anxietăţii și 
definirea clară a protocoalelor de evaluare.
- Efectele asupra performanţei și calităţii tratamentului: 
Investigarea modului în care reducerea anxietăţii prin utilizarea 
RV poate influenţa performanţa și calitatea tratamentului  
stomatologic, atât din perspectiva pacientului, cât și a medicului 
stomatolog.

În prezent, căștile RV sunt mai accesibile și pot crea un nivel mai 
ridicat de imersie într-o situaţie specifică comparativ cu mediile 
audio-vizuale tradiţionale. Acestea permit utilizatorului să 
interacţioneze cu stimuli și să evadeze din lumea reală, creând o 
barieră de protecţie senzorială. 
Cu toate aceste avantaje, integrarea RV în practica dentară 
curentă necesită o investiţie iniţială în echipamente, precum și 
consideraţii privind igiena și dezinfectarea echipamentului.  
Totuși, potenţialul său de a îmbunătăţi experienţa pacientului și 
de a reduce anxietatea face din realitatea virtuală o direcţie 
promiţătoare pentru inovaţie în domeniul medicinei dentare.

Concluzii
În pofida limitelor prezentului studiu, și anume a faptului ca s-a 
analizat numai baza de date PubMed, putem formula următoarele 
concluzii privind eficienţa RV în reducerea anxietăţii la copii în 
tratamentul stomatologic:
1. Interesul pentru utilizarea realităţii virtuale în pedodonţie a 
crescut semnificativ în ultimii ani, corelat cu dezvoltarea  
tehnologiei și creșterea accesibilităţii echipamentelor de RV. 
Acest interes reflectă căutarea continuă de metode inovatoare 
pentru îmbunătăţirea experienţei pacienţilor tineri și reducerea 
anxietăţii asociate cu tratamentele dentare.
2. Studiile clinice, în special cele randomizate, sugerează că 
realitatea virtuală poate avea un efect pozitiv în reducerea 
anxietăţii la copii în timpul tratamentelor stomatologice. Deși  
ameliorarea anxietăţii nu este întotdeauna statistic semnificativă, 
utilizarea RV este asociată cu o experienţă mai plăcută și o mai 
bună cooperare din partea pacienţilor tineri.
3. Unul dintre avantajele majore ale RV este capacitatea de a 
personaliza experienţa în funcţie de preferinţele individuale ale 
pacienţilor. Aceasta crește potenţialul de a gestiona eficient  
anxietatea și de a folosi RV ca instrument educaţional, explicând 
procedurile dentare într-un mod interactiv și angajant.
4. Studiile existente prezintă o heterogenitate semnificativă în 
ceea ce privește protocoalele de studiu, echipamentele utilizate și 
metodele de evaluare a anxietăţii. Această varietate face dificilă 
compararea directă a rezultatelor și stabilirea unui protocol  
standardizat de utilizare a RV în pedodonţie.
5. Pentru a optimiza utilizarea RV în tratamentul stomatologic al 
copiilor anxioși, sunt necesare studii suplimentare care să 
exploreze adaptabilitatea la diferite grupe de vârstă, factorii care 
influenţează eficienţa RV, experienţa utilizatorului și impactul 
asupra performanţei și calităţii tratamentului.
6. Deși RV oferă avantaje semnificative în reducerea anxietăţii și 
îmbunătăţirea experienţei pacientului, implementarea sa în  
practica dentară curentă necesită, printre altele, consideraţii  
privind costul iniţial, igiena și dezinfectarea echipamentului, etc.

Tebelul 1 Studii ce evaluează utilizarea RV pentru reducerea anxietății în timpul tratamentelor stomatologice la copii 

Autori/an de 
publicare 

Tip 
studiu 

Număr 
participanți 

Grup/grupuri cu 
care utilizarea RV 
est comparată 

Evaluare a 
anxietății: 
parametrii 
fiziologici/observa
ționali 

Rezultat 

Almajed și 
colab. 2023 
[18] 

“split-
mouth 
design” 

20 copii între 4 
și 6 ani 

Pentru fiecare pacient, 
o hemiarcada cu RV iar 
celaltă fără (control) 

-/ VPT, SEM Reducerea 
anxietății la 
pacienții cu RV 

Bagher și 
colab. 2023 
[19] 

RCT 36 copii între 6 
și 14 ani 

RV și control Frecvența cardiacă, 
nivelul salivar de 
cortizol/ VABRS 

Reducerea 
anxietății la 
pacienții cu RV 

Mehrotra și 
colab. 2023 
[20] 

„Cross-
over” 

20 copii cu 
dizabilități 
intelectuale 

S-au creat 2 grupuri. 
RV a fost utilizata pe 
rând, la ambele, la o 
lună distanță 

Pulsul și saturația de 
oxigen/ VABRS 

Reducerea 
anxietății la 
pacienții cu RV 

Mehrotra și 
colab. 2023 
[21] 

„Cross-
over” 

40 copii: 20 cu 
dizabilități și 
20 normali 

S-au creat 2 grupuri 
(copii normali/ copii cu 
dizabilități). Fiecare 
grup a fost subdivizat 
in 2 subgrupuri. RV a 
fost utilizata pe rând, 
la ambele, la o lună 
distanță 

Pulsul și saturația de 
oxigen/ VABRS 

Reducerea 
anxietății la 
pacienții cu RV 

Pathak și 
colab. 2023 
[22] 

RCT 30 copii între 6 
și 12 ani 

RV și control Ritm cardiac/ VABRS, 
scala de evaluare a 
durerii Wong – Baker 
FACES, scor FLACC 

Reducerea 
anxietății la 
pacienții cu RV 

Varshitha și 
colab. 2023 
[23] 

RCT 40 copii între 6 
și 11 ani cu 
defecte de auz 

RV și control, la 
ambele aplicându-se 
„tell-show-do” în 
varianta modificată 

Rată puls/ FIS Reducerea 
anxietății la 
pacienții cu RV 
pentru 
proceduri 
neinvazive 
(profilaxie) 

Wu și colab. 
2023 [24] 

Protocol 
pentru 
RCT 

40 copii cu 
nevoi speciale 

2 grupe: 20 copii cu RV 
și 20 copii cu Tv de 
perete (control) 

Frecvența cardiacă, 
alfa amilaza salivară/ 
VABRS 

In desfășurare 

Alshatrat și 
colab. 2022 
[25] 

Pilot RCT 54 copii între 
5-12 ani 

S-au creat 2 grupuri A-
proceduri dureroase, 
B-proceduri 
neinvazive). Jumătate 
dintre participanții in 
cele 2 grupuri au fost 
alocați pentru RV 

-/VAS, scala de 
evaluare a durerii 
Wong – Baker FACES, 
scor FLACC 

Pentru grupul 
A a avut 
influență 
pozitivă 
statistic 
semnificativă. 
Pentru grupul 
B s-a observat 
doar o ușoară 
îmbunătățire. 

Du și colab. 
2022 [26] 

RCT 128 copii între 
4-9 ani cu 
extracții de 
dinți deciduali 
sub anestezie 
locală 

RV vs control -/scala de evaluare a 
durerii Wong – Baker 
FACES, scala CFSS-DS, 
scala Houpt, 
chestionarul SSQ,  

Reducerea 
anxietății la 
pacienții cu RV 

Aditya și colab. 
2021[27] 

RCT 60 copii între 
6-9 ani  

4 grupe: Grup1 (fidget 
spinner – titirez cu 4 
petale), Grup 2 
(caleidoscop), Grup 3 
(RV) și Grup 4 (control) 

Saturație oxigen 
(SpO2), rată puls/VPT 

RV cele mai 
bune rezultate 
în reduerea 
anxietății 

Felemban și 
colab. 2021 
[28] 

RCT 50 copii între 
6-12 ani 

RV și control desene 
animate pe ecran 
normal 

Pulsoximetru/scor 
FLACC, scala de 
evaluare a durerii 
Wong – Baker FACES 

Efect similar 
asupra 
parametrilor 
analizați 

Kumari și 
colab. 2021 
[29] 

RCT 200 copii între 
6 și 12 ani cu 
anestezie prin 
infiltrație 

RV imerșivă vs RV non 
imersivă 

-/FBRS, MCDAS, 
Wong Baker FACES, 
VAS 

Rezultate mai 
bune pentru 
RV imersivă 

Gomez-Polo și 
colab. 2021 [1] 

RCT 80 copii între 5 
și 10 ani 

RV vs control  -/ CDAS (parinți), FIS 
(copii), Frankl test 
(medici) 

Utilizarea RV a 
redus 
anxietatea 

Sharma și 
colab. 2021 
[30] 

RCT 97 copii între 4 
și 8 ani ce 
necesită 
anestezie prin 
infiltrație 

3 grupe: Grup A 
(metode verbale), 
Grup B (RV) și Grup C 
(ecran normal) 

-/ FLACC Utilizarea RV a 
redus 
anxietatea 

Ran și colab. 
2021 [31] 

RCT 120 copii între 
4 și 8 ani 

RV vs „explică-arată-
execută” 

-/ CFSS-DS, Wong 
Baker FACES, Frankl 
test (medici) 

Utilizarea RV a 
redus 
anxietatea 

Shetty și colab. 
2019 [32] 

RCT 120 copii între 
5 și 8 ani 

RV și control Nivelul salivar de 
cortizol/ Wong Baker 
FACES, MCDAS 

Utilizarea RV a 
redus 
anxietatea 

Atzori și colab. 
2018 [33] 

„Cross-
over” 

5 copii între 7 
și 17 ani 

RV a fost utilizata pe 
rând, o ședință da și 
una nu 

-/evaluare grafică 0-
10 

Utilizarea RV a 
redus 
anxietatea 

Nuvvula si 
colab.2015 
[34] 

RCT 90 copii între 7 
și 10 ani 

3 grupe: control, 
muzică și RV 

Puls/ Frankl test, 
scala Houpt, MCDAS 

Utilizarea RV a 
redus 
anxietatea 

Sullivan și 
colab. 2000 
[16] 

„Cross-
over” 

13 copii între 5 
și 7 ani 

S-au creat 2 grupuri. 
RV a fost utilizata pe 
rând, la ambele 
grupuri (o ședință dam 
una nu) 

Puls oximetru/desen 
evaluat conform 
scalei Koppitz, Frankl 
test (medici). 

Utilizarea RV a 
redus 
anxietatea 
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Introducere
În acest material, am încercat să aducem în atenţia Dumneavoastră un 
personaj aparte al secolului XIX, un personaj care prin descoperirea sa 
a revoluţionat nu doar practica dentistică (stomatologică), ci a  
impulsionat o sumedenie de ramuri industriale atât din Europa, cât și din 
Statele Unite ale Americii: discutăm în special despre industria 
încălţămintei, industria constructoare de mașini, industria produselor 
medicale, dar mai ales despre industria producerii de automobile.
Practic, în acest material vom discuta despre Charles Nelson Goodyear, 
un personaj cu adevărat extraordinar care, în anul 1839, a descoperit 
total întâmplător un procedeu de vulcanizare a cauciucului. Și, acest 
aspect a devenit extrem de important pentru practicienii în dentistică 
(specialiștii dentiști) din a doua jumătate a secolului XIX, dar și pentru 
specialiștii în stomatologie din primele 4 decenii ale secolului XX, deoa-
rece această descoperire extraordinară a permis utilizarea cauciucului 
vulcanizat sub denumirea de Vulcanit, pentru confecţionarea protezelor 
dentare mobile (adjuncte). Dar, pentru a înţelege mai bine ce a însemnat 
această extraordinară invenţie numită Vulcanit pentru practica dentistică 
timp de aproape un secol, se impune întâi a descrie toată povestea 
descoperirii acestuia, în fapt povestea cauciucului vulcanizat, o poveste 
pe care am documentat-o în urma unui riguros studiu de bibliotecă și pe 
care vom încerca să o prezentăm cât mai succint.

Date generale

Charles Nelson Goodyear (1800-1860) (S.U.A.) a fost un personaj 
extrem de interesant în peisajul deosebit de efervescent al marilor  
descoperiri de pe continentul american din a doua jumătate a secolului 
XIX. Mai exact, acesta a devenit celebru pentru faptul că, în anul 1839 a 
descoperit total întâmplător un procedeu de vulcanizare a cauciucului. 
(1-6) 
Cauciucul natural sau mai exact „cauciucul de India”, cum a mai fost 
acesta denumit inţial, a fost descoperit în anul 1735. 

Foarte multe persoane au intuit potenţialul acestui nou produs, au încer-
cat o sumedenie de metode să îl treacă din stare lichidă într-o stare 
solidă, acest lucru reușindu-se după niște încercări foarte costisitoare, 
dar materialul nu rămânea în stare solidă, ci sub acţiunea unor variaţi 
factori externi, în special sub acţiunea căldurii, acest produs revenea la 
o stare semifluidă, lipicioasă și deosebit de deranjantă pentru utilizatori. 
Iar, Charles Goodyear a fost printre acele personaje perseverente care a 
insistat în găsirea unui procedeu prin care acest produs, cauciucul, nu 
doar să se poată întări, dar să și rămână în stare solidă definitiv.  
Charles Goodyear a fost, după cum se amintește în cele mai multe surse 
bibliografice studiate, „un chimist autodidact”, acesta și-a investit nu doar 
toată averea, tot timpul, dar inclusiv și stabilitatea familială în descoperi-
rea unui astfel de procedeu, pe care l-a găsit total accidental în anul 
1839, când a realizat, după multe încercări nereușite, o combinaţie 
chimică salvatoare a cauciucului cu sulful, un amestec pe care l-a uitat 
pe o sobă încinsă. Rezultatul a fost uluitor pentru Charles Goodyear, acel 
compus cu combinaţia cauciuc – sulf s-a întărit ireversibil, astfel încât 
întreprinzătorul cercetător i-a împărtășit marea sa realizare unui foarte 
bun prieten, Nathaniel Manley Hayward (1808-1865) și împreună cei doi 
au brevetat această descoperire în cadrul Oficiului de Invenţii din S.U.A. 
(Brevet S.U.A. nr. 1090, din data de 24 februarie 1839). (1-6)
Ulterior, Nathaniel Hayward se pare că i-a vândut sau i-a cedat partea sa 
de brevet lui Charles Goodyear. În continuare, Charles Goodyear a 
îmbunătăţit permanent și a perfecţionat respectiva metodă de  
vulcanizare a cauciucului, de astă dată în cadrul propriei fabrici pe care 
a deschis-o în anul 1843 în orașul Springfield din statul american 
Massachusetts, colaborând aici foarte mult cu fraţii săi, Nelosn și Harry, 
dar beneficiind și de o substanţială finanţare din partea cumnatului său, 
Domnul De Forest, un bogat și întreprinzător producător de lână,  
dezvoltând împreună și în final patentând procedeul îmbunătăţit de  
vulcanizare a cauciucului și cu instalaţiile aferente în anul 1844  
(brevetul cu numărul 3633 al Oficiului pentru Invenţii din S.U.A.). 

About Charles Nelson Goodyear and the use of vulcanized 
rubber in dental practice
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Abstract
As is well known, Charles Nelson Goodyear’s discovery of the rubber vulcanization process significantly propelled various industrial sectors in Europe 
and the U.S., including the footwear industry, automobile manufacturing, and notably the medical product industry, catering to both general medicine 
(gloves, various medical accessories etc.) and dentistry). In fact, we are discussing a revolutionary product called Vulcanit, from which removable 
dental prostheses (dentures) were crafted for almost a century.
Keywords: vulcanized rubber, Vulcanit, dental prosthesis.

Rezumat
După cum bine se cunoaște, descoperirea de către Charles Nelson Goodyear a procedeului de vulcanizare a cauciucului, a impulsionat foarte multe 
ramuri industriale din Europa și S.U.A., cum ar fi industria încălţămintei, industria constructoare de automobile și nu în ultimul rând industria  
produselor medicale atât de medicină generală (mănuși, diverse accesorii medicale etc.), cât și de dentistică. De fapt, discutăm despre un produs 
revoluţionar numit Vulcanit, din care s-au confecţionat timp de aproape un secol protezele dentare mobile (adjuncte).
Cuvinte-cheie: cauciuc vulcanizat, Vulcanit, proteză dentară.
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Acest ultim brevet înregistrat de către Charles Goodyear și fraţii săi a 
reprezentat un succes extraordinar la acel moment, mai ales prin prisma 
confecţionării atât a obiectelor de încălţăminte, cât și a diverselor accesorii 
care necesitau mai ales „o bună etanșeizare și impermeabilizare”. (1-6) 
Pornind chiar de la această ultimă realizare, Charles Goodyear și fraţii 
săi au extins beneficiile vulcanizării cauciucului în foarte multe domenii, 
inclusiv în practica dentistică (acest subiect îl vom discuta mai amplu în 
a doua parte a materialului), obţinând o multitudine de invenţii cu patent 
în S.U.A. Mai multe dintre aceste patente (brevete) de invenţie au fost 
vândute lui Hiram Hutchinson, cel care a înfiinţat în anul 1853 în Franţa, 
Compania Hiram Hutchinson SA. (1-6) 
Nu vom inisita foarte mult pe aceste aspecte, cert este că, în urma unui 
turneu de promovare a cauciucului obţinut prin vulcanizare în Europa, în 
anul 1852, Charles Goodyear a constatat că și alte persoane preluaseră 
descoperirea și o patentaseră deja pe acest continent, mai exact în 
Anglia. Concret, este vorba despre Thomas Hancock, pe atunci angajat 
al Macintosh Company: acesta a pretins că el ar fi inventat procedeul 
vulcanizării în mod independent și ar fi primit un brevet britanic în anul 
1843, dar brevetul propriu-zis fiind finalizat un an mai târziu, mai exact în 
anul 1844. Într-o situaţie similară, tot în Anglia, se mai găsea și un  
oarecare Stephen Moulton, un alt pionier în studiul cauciucului, care la 
rândul său a pretins că el este cel care a descoperit procedeul 
vulcanizării. (1-6)
Charles Goodyear a depus la rândul lui cerere de brevet de invenţie 
pentru procedeul vulcanizării cauciucului în Anglia în baza primelor  
brevete deja obţinute în S.U.A., în speranţa că va obţine drepturi de autor 
de la cei 2 pretinși inventatori anterior amintiţi, dar și drept total de 
recunoaștere al procedeului inovativ descoperit pe teritoriul englez.  
După mulţi ani de procese extrem de costisitoare, după analize multiple 
efectuate de variaţi chimiști, cu rezultate incerte asupra compoziţiei și al 
anului de fabricaţie al produsului patentat, Charles Goodyear a pierdut 
procesele în Anglia. (1-6) 
Dar, acestea nu au fost singurele procese pierdute în Europa. Charles 
Goodyear a pierdut procese și în Franţa, având aici și o fabrică de cau-
ciuc ce a dat faliment, a mai pierdut procese și în S.U.A., a făcut chiar și 
închisoare pentru neplata datoriilor, iar la moartea sa, pe data de 1 iulie 
1860, a lăsat datorii neachitate de peste 200.000 de dolari americani, o 
sumă exorbitantă pentru acele timpuri (a murit în timp ce călătorea spre 
orașul New York, pentru a-și vedea fiica ce era bolnavă în stadiu termi-
nal; odată ajuns în orașul New York, Charles Goodyear a aflat că fiica sa 
murise deja și a făcut un atac cerebral, stingându-se și el din viaţă extrem 
de rapid, la vârsta de 60 de ani). Charles Goodyear a fost înmormântat 
în orașul New Haven din statul american Connecticut, în cimitirul Grove 
Street. (1-6) 
Oricum, un lucru este sigur: și înainte, dar și după moartea lui Charles 
Goodyear, brevetele de invenţie ale acestuia, dar și ale fraţilor săi au fost 
încălcate cu regularitate, fără a se putea face ceva ferm și legal în acest 
sens. 
Totodată, există și o carte publicată de către Charles Goodyear, carte 
intitulată Gum-elastic and its varieties și care, a apărut în 2 volume, în 
anul 1853. (1-6) În final, cauciucul natural a fost înlocuit cu cauciucul 
sintetic, mult mai ieftin și mai ușor de realizat.
Ca o recunoaștere a meritelor deosebite ale celui care a fost Charles 
Goodyear, în anul 1898, Frank Seiberling a dat numele marelui inventator 
propriei sale companii: Goodyear Tire & Rubber Company. Totodată, pe 
data de 8 februarie 1976, numele lui Charles Nelson Goodyear a fost 
printre numele celor 6 persoane selectate pentru introducerea în National 
Inventors Hall of Fame. (1-6)
 

Fig. 1. Cartea intitulată Gum-elastic and its varieties (Vol. 2), de Charles 
Nelson Goodyear. (1-6)

Nu este foarte clar totuși în materialele bibliografice la care am avut 
acces, dacă Charles Goodyear însuși sau unul dintre fraţii săi, Nelson, 
pornind chiar de la remarcabila descoperire despre care am amintit 
anterior, și anume vulcanizarea cauciucului, a brevetat în anul 1851 un 
proces de fabricaţie îmbunătăţit, pentru a produce cauciuc într-o formă 
dură. Acest cauciuc a căpătat denumirea de Vulcanit sau ebonită și și-a 
găsit extrem de rapid o utilizare revoluţionară în practica dentistică: a fost 
folosit pentru fabricarea bazelor protezelor dentare mobile în întreaga 
lume, fiind mult mai ieftin decât metalele nobile (aur și platină), masele 
ceramice sau foarte incomodul fildeș și/sau cornul de hipopotam, aces-
tea din urmă determinând în timp și mirosuri extrem de neplăcute atât 
pentru pacienţi, cât și pentru cei din jur. 
Practic, vechile proteze cu arcuri, sârme, balamale și alte dispozitive 
extrem de complicate și greu de suportat pentru pacienţi, au fost înlocuite 
cu niște proteze dentare mobile (adjuncte) mult mai simple, mai comode, 
mai ieftine și mai ușor de confecţionat, care se prindeau la nivelul cavităţii 
orale pe suportul dur osos reprezentat de bolta palatină, cu ajutorul unor 
ventuze speciale. (1-6) 
Concret, pentru prima dată în istorie, prin apariţia acestui material, 
Vulcanitul, protezele dentare mobile (adjuncte) nu au mai reprezentat o 
soluţie terapeutică doar pentru persoanele bogate, ci au reprezentat o 
soluţie de tratament stomatologic accesibilă financiar pentru toţi pacienţii, 
îndiferent de situaţia materială a acestora. Vulcanitul a fost implementat 
ca material de elecţie în confecţionarea bazelor protezelor adjuncte, 
imediat după descoperirea anesteziei și introducerea acesteia în stoma-
tologie, aspect care a mărit numărul de extracţii dentare. În paralel, 
descoperirea acestui cauciuc dur pentru bazele protezelor mobile, con-
comitent cu producerea industrială a dinţilor artificiali din porţelan (mase 
ceramice), au dus la ieftinirea substanţială a protezelor dentare adjuncte, 
pacienţii optând foarte rapid pentru acest mijloc terapeutic protetic mult 
mai la îndemână. Foarte pe scurt, procedeul de realizare al protezelor 
dentare adjuncte din Vulcanit poate fi descris astfel (1-6): Vulcanitul se 
prezenta comercial sub formă de plăci, era un produs moale, cu o 
compoziţie de cauciuc și sulf. În urma unei amprente realizate de către un 
practician dentist, cu gips în cazul unui edentat total, cu ceară de albine 
sau cu diverse materiale termoplastice de tip gutapercă sau Stents care au 
fost descoperite tot cam în aceeași perioadă, era turnat un model din gips. 
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Pe acest model, tehnicianul dentar sau chiar practicianul dentist aplica, 
potrivea și modela materialul tip Vulcanit în fază plastică, adăuga dinţii 
artificiali din porţelan, acestea erau înglobate într-un tipar din gips și, 
ulterior, respectivul ansamblu rezultat era introdus într-un dispozitiv  
special pentru vulcanizare. (1-6)
Proteza finită confecţionată din acest cauciuc dur pe care l-au numit 
Vulcanit, era o piesă rigidă, ușoară și prezenta o adaptabilitate foarte 
reușită pentru pacient, dar și mai convenabilă pentru practicianul dentist. 
Proteza superioară maxilară se fixa pe bolta palatină cu ajutorul unor 
ventuze speciale, renunţându-se deja la arcurile învechite și greu supor-
tabile pentru pacienţi. Dar, datorită acestor noi tipuri de proteze dentare, 
pacienţii puteau acum să efectueze un act masticator mult mai comod, 
fără a-și mai face atât de multe griji că în urma actului masticator vor 
arunca proteza din gură, puteau vorbi mult mai ușor și mai ales puteau 
zâmbi. (1-6)
Totuși, exista și un inconvenient major: culoarea materialului rezultat era 
roșu spre brun, astfel încât s-a încercat obţinerea unei culori spre roz, 
culoarea gingiei. Din păcate, noii pigmenţi adăugaţi iniţial în compoziţia 
materialului tip Vulcanit pentru obţinerea unei culori roz, i-au diminuat 
substanţial acestuia proprietăţile inţiale. Dar, s-au găsit în final soluţii: fie 
au fost găsiţi alţi pigmenţi de culoare roz compatibili cu materialul tip 
Vulcanit, fie s-a optat pentru un „strat gingival”, mai exact o secţiune de 
culoare roz confecţionată din porţelan (mase ceramice), atașată de baza 
protezei realizată din Vulcanit. (1-6)
Ca și avantaje ale acestui material nou și revoluţionar pentru confecţionat 
proteze dentare mobile (adjuncte) în a doua jumătate a secolului XIX, 
trebuie amintite următoarele  (1-6):
- era foarte ieftin, comparativ cu materialele utilizate anterior pentru 
confecţionarea bazelor de proteze;
- protezele din Vulcanit se reparau foarte ușor;
- materialul se manipula cu ușurinţă;
- era elastic și rezistent.
În categoria marilor dezavantaje ale materialului tip Vulcanit, trebuie 
menţionate mai multe aspecte, după cum urmează (1-6):
- era un foarte slab conductor termic, împiedicând căldura să se  
repartizeze corespunzător către ţesuturile bucale aferente, ceea ce a 
condus în timp la alterarea acestora;
- după o anumită perioadă de timp, mai lungă sau mai scurtă, protezele 
căpătau un miros greu de suportat, deoarece se îmbibau cu fluidele orale 
de tipul salivei. Mai exact, acest cauciuc dur îmbătrânea în timp, cu 
 trecerea anilor, iar proteza trebuia revulcanizată. Dar, în urma reluării 
acestui procedeu, apăreau probleme de readaptare a pacientului cu 
proteza. Așa că, devenea mai rentabilă confecţionarea unei proteze noi;
- datorită ventuzelor, protezele dentare confecţionate din Vulcanit erau 
deosebit de retentive pentru resturile alimentare restante între baza  
protezelor și ţesuturile oro-dentare;
- ventuzele speciale aplicate pentru menţinerea protezelor superioare 
trebuiau schimbate la anumite intervale de timp, deoarece acestea se 
deteriorau. Aceleași ventuze puteau produce la nivelul ţesuturilor de 
înveliș leziuni grave, uneori ireversibile;
- culoarea Vulcanitului era roșu-brun, total diferită de cea a ţesuturilor 
ginvo-parodontale.
Dar, la peste 4 ani de la moartea marelui Charles Goodyear, a fost 
înfiinţată în S.U.A. Goodyear Dental Vulcanite Company și care era 
deţinătoarea de drept a brevetului / brevetelor de invenţie pentru Vulcanit. 
Nu este foarte clar dacă proprietarii acestei nou-înfiinţate companii 
americane erau urmașii lui Charles Goodyear (fraţi, copii, alte rude 
moștenitoare) sau cumpăraseră brevetul / brevetele de invenţie pentru 
Vulcanit și dreptul de utilizare al numelui „Goodyear” în denumirea companiei. 

Cert este că, acești proprietari ai Goodyear Dental Vulcanite Company 
au fost nu doar foarte pragmatici, dar și deosebit de lacomi cu practicienii 
în dentistică (stomatologie) nu doar de pe teritoriul S.U.A. și Europa,  
ci chiar din întreaga lume, obligându-i pe aceștia să cumpere efectiv câte 
o licenţă per fiecare practician contra unor sume de bani extrem de  
piperate, pentru a putea utiliza Vulcanitul în practica stomatologică. (1-6)
Astfel, proprietarii Goodyear Dental Vulcanite Company i-au urmărit în 
instanţă peste tot în lume unde au avut informaţii, pe toţi practicienii 
dentiști și pe tehnicienii dentari care foloseau Vulcanitul pentru 
confecţionarea protezelor dentare mobile (adjuncte), fără a avea licenţă 
de utilizare. Au fost momente grele pentru cei mai mulţi practicieni stoma-
tologi, sumele de bani pentru achitarea unei licenţe de utilizare a 
Vulcanitului erau enorme, de multe ori fiind nejustificate, iar profiturile 
chirurgilor-dentiști erau ca și inexistente. Cert este că, nemulţumirea 
practicienilor în dentistică în S.U.A. a fost atât de mare, încât, în anul 
1879, directorul financiar al Goodyear Dental Vulcanite Company a fost 
împușcat mortal de către Samuel Chalfant, un practician dentist 
nemulţumit și adus în stare de faliment total de către administratorii 
acestei companii deosebit de rapace. (1-6)
Teroarea impusă de către Goodyear Dental Vulcanite Company a luat 
sfârșit tocmai în anul 1881, când brevetele de invenţie pentru Vulcanit 
deţinute de către această companie au expirat în întreaga lume (se știe 
că, brevetele lor au avut termen de valabilitate 25 de ani, iar proprietarii 
companiei americane s-au îmbogăţit substanţial de pe urma acestor 
brevete), respectivul material putând fi utilizat din acel moment la liber de 
către practicienii dentiști de pe tot Mapamondul. Dar, acestea erau legile 
atunci și ele trebuiau respectate. (1-6)
Totodată, ceea ce trebuie amintit este faptul că, acest cauciuc dur numit 
Vulcanit a fost folosit cu succes și pentru confecţionarea protezelor chiru-
gicale de tip obturator, dar și al epitezelor în timpul Primului Război 
Mondial (1914-1918) pentru răniţii de pe câmpurile de luptă ale acestei 
mari conflagraţii mondiale cu defecte faciale, dar și ulterior, pentru o parte 
dintre răniţii proveniţi din al Doilea Război Mondial (1939-1945). Dar, în 
final, Vulcanitul a fost înlocuit cu un alt material pentru confecţionarea 
protezelor dentare adjuncte: este vorba despre PMMA (Polimetilmetacrilat) 
sau mai simplu „acrilat”, material utilizat cu foarte mult succes și astăzi.

Concluzii 
Din punctul nostru de vedere, această invenţie reprezentată de 
cauciucul vulcanizat a revoluţionat toate ramurile industriale din 
lume, nu doar dentistica. În ceea ce privește practica stomatologică 
(dentistica), Vulcanitul reprezintă cu siguranţă una dintre cele mai 
importante invenţii pentru acest nou-înfiinţat domeniu medical, iar 
creatorul său real, Charles Nelson Goodyear chiar dacă nu a  
brevetat el însuși acest material, reprezintă cu siguranţă unul dintre 
personajele care își găsesc un rol fruntaș printre cei care au  
contribuit decisiv, prin activitatea lor, la marile descoperiri în  
domeniul medicinei dentare. 
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