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NOU! DETECTION EYE
SCANER INTRAORAL PENTRU FLUX DIGITAL

Noul scaner intraoral Detection Eye de la Zirkonzahn se remarcă prin viteza mare de 
scanare, precizia amprentării și greutatea redusă. Scanerul – integrat în mod optim în 
sistemul de gestionare a datelor de la Zirkonzahn – este ușor de utilizat, iar alegerea 
a două vârfuri diferite face ca tratamentul să fi e mai confortabil pentru pacient.

- Precizie ridicată de scanare

- Viteză mare de scanare: digitalizarea maxilarului în mai puțin de 60 de secunde

- Scanare în timp real cu culori realiste și margini clare de pregătire

- Scanare fără pulbere pentru un proces simplifi cat

- Scaner fără contact cu lumină structurată; ușor, compact și ergonomic

- Vârfuri autoclavabile și reutilizabile disponibile în două dimensiuni diferite
(vârf standard: 16 mm x 12 mm; până la 22 mm adâncime și vârf mic: 12 mm x 9 mm;
până la 22 mm adâncime)

- Format deschis de redare: export ca STL, OBJ și PLY

ZIRKONZAHNSUPPORT

MAI MULTE 
INFORMAȚII 

SCANARE

Nou! Intraoralscanner
Detection Eye

MODEL DIGITAL 
CREARE 

Nou! Software Zirkohnzahn.Modifi er
și Zirkohnzahn.Slicer

IMPRIMARE

Nou! Imprimantă P4000 și 
Printer Resin Waterbased Beige

ÎNTĂRIRE

Nou! Lampă de 
întărire L300

ARTICULAȚIE 
FĂRĂ GHIPS

Nou! JawAligner PS1 
și ZS1
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MACHETĂ ESTETICĂ, INDIVIDUALĂ CU 
FLUXUL DE LUCRU DIGITAL
O METODĂ RENTABILĂ, NON-INVAZIVĂ ȘI EFICIENTĂ PENTRU PREVIZUALIZAREA 
RESTAURĂRII FINALE

În cazul clinic descris mai jos, pacientul a solicitat o restaurare non-invazivă pentru a îmbunătăți estetica dinților săi anteriori. 
Pacientul avea o diastemă între dinții 11 și 13 și prezenta o discordanță dento-alveolară, caracterizată prin disproporția dintre 
mărimea crestei alveolare și mărimea dinților. Echipa tehnico-clinică a propus pacientului o soluție inovatoare de restaurare constând 
în fațete din zirconiu Prettau® Skin®. Fațetele Prettau® Skin® au o grosime de 0,2 mm și sunt cimentate pe dinții naturali cu afectarea 
zero sau minimă a substanței dentare. Indiferent de cât de invazivă poate fi  o restaurare, poate fi  difi cil pentru pacienți să accepte și 
să se obișnuiască cu o proteză, mai ales dacă aceasta este destinată a fi  plasată în regiunea anterioară. Prin urmare, pentru a oferi 
pacientului cea mai bună asistență posibilă, echipa tehnico-clinică a optat pentru un fl ux de lucru care a inclus crearea unei machete. 

Situația inițială: pacientul avea o diastemă între dinții 11 și 13 și 
prezenta o discordanță dento-alveolară, caracterizată prin disproporția 
dintre dimensiunea crestei alveolare și dimensiunea dinților.

Cele mai recente inovații de software și materiale 
au pus la dispoziția laboratoarelor și clinicilor 
dentare instrumente funcționale analogice și digitale 
pentru a îmbunătăți semnifi cativ comunicarea dintre 
pacient și echipa dentară. Acestea sunt, printre 
altele, machete și posibilități de planifi care digitală 
a zâmbetului. Planifi carea digitală a zâmbetului 
este, fără îndoială, utilă în înțelegerea și predicția 
rezultatelor restaurării. Pe de altă parte, machetele 
sunt soluții rentabile, non-invazive și efi ciente pentru 
verifi carea intraorală a tratamentului, îmbunătățind 
experiența pacientului și evaluarea restaurării, 
dovedindu-se a fi  instrumente valoroase pentru a 
îmbunătăți comunicarea nu numai cu pacienții, ci și 
între tehnicienii dentari și medicii stomatologi. 

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

În prima etapă a tratamentului, medicul stomatolog a înregistrat 
digital situația orală a pacientului cu ajutorul scanerului 
intraoral. În acest caz, Detection Eye (Zirkonzahn). Noul scaner 
intraoral i-a permis medicului stomatolog să înregistreze 
maxilarul pacientului în mai puțin de 60 de secunde, fără a 
folosi pulberi, făcând amprentarea mai confortabilă pentru 
pacient. În plus față de scanări, medicul stomatolog a făcut 
mai multe fotografii 2D ale feței pacientului pentru a permite o 
analiză mai bună în software de către tehnicianul dentar într-o 
etapă ulterioară.

Follow us – Zirkonzahn Worldwide

ELEMENTE DE BAZĂ PENTRU PLANIFICAREA TRATAMENTULUI 

Afișarea și verificarea scanărilor finale; verificarea și corectarea ocluziei în software-ul dedicat Detection Eye.

Obținerea situației orale a pacientului prin intermediul 
scanerului intraoral Detection Eye

Tratamentele de machetă sunt indicate în special în scopul diagnosticării, precum și al verificării rezultatelor estetice și funcționale. 
De asemenea, acestea pot ghida reducerea bucală sau ocluzală și sunt potrivite în cazurile de dentiție uzată, corecția formei și a 
lungimii, dinți dezaliniați și alterări cromatice. În cazurile de bruxism, machetele pot ajuta, de asemenea, la stabilizarea ocluziei, la 
relaxarea mușchilor masticatori prin eliminarea contactelor care interferează și la definirea noii ocluzii.
Fără îndoială, astfel de restaurări pot ajuta în mod semnificativ pacientul să-și evalueze viitorul său zâmbet. Atunci când sunt 
utilizate ca proteze provizorii, ele îi ajută pe medicii stomatologi să satisfacă cerințele tot mai mari ale pacienților pentru rezultate 
rapide, oferind o soluție estetică între luarea amprentei și restaurarea finală. În acest caz, macheta a servit drept instrument de 
evaluare a aspectelor funcționale și estetice și o restaurare provizorie între faza de amprentare digitală și cimentarea fațetelor finale,  
ultra-subțiri din zirconiu.
Cu toate acestea, machetele facilitează, de asemenea, comunicarea clinică-laborator. Mulțumită acestui instrument valoros pe care 
pacientul îl poate purta în gură timp de mai multe luni, tehnicianul dentar poate dobândi toate informațiile necesare pentru a produce 
o proteză finală fără a deteriora dinții naturali. Astfel de informații se referă la aspecte funcționale și estetice, cum ar fi datele
de ocluzie, dimensiunea verticală, poziția marginii libere, suportul buzelor, corecția fonetică sau evaluarea proporțiilor dentare
privind fiziologia pacientului și anatomia feței. Pentru a rezolva posibilele probleme descendente, protocolul complet PlaneSystem®

(MDT Udo Plaster, Germania) poate înregistra digital informațiile despre pacient și poate crea un zâmbet de tip “snap-on” pentru a
corecta postura corporală necorespunzătoare.

MACHETE: INDICAȚII ȘI AVANTAJE
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Medicul stomatolog a trimis cu ușurință scanările obținute către tehnicianul dentar prin intermediul cloud-ului dedicat. Odată ce 
datele au fost primite, tehnicianul dentar a importat fără probleme toate informațiile în software-ul de proiectare Zirkonzahn.Modifier.  
Prin intermediul modulului Model Maker disponibil în software, tehnicianul dentar a proiectat un model specific pacientului pentru 
maxilarul superior și inferior. În timpul proiectării, bazele modelelor au fost prevăzute cu o conexiune specială, pentru articularea 
ulterioară fără ghips a modelelor cu ajutorul sistemului JawAligner.

PROIECTAREA MODELULUI ȘI A MACHETEI CU PLANIFICAREA DIGITALĂ A ZÂMBETULUI

Importul scanărilor în software-ul de proiectare 
Zirkonzahn.Modifier.

Proiectarea modelelor, inclusiv a sistemului JawAligner, 
pentru articularea ulterioară fără ghips în articulatorul fizic.

Crearea modelelor finale. Datorită flexibilității software-ului, sistemul JawAligner permite 
tehnicianului dentar nu numai să economisească material,  
ci și să articuleze modelele indiferent de înălțimea lor, întrucât 
plăcile distanțiere sunt disponibile la diferite înălțimi.

În același software, tehnicianul dentar a proiectat un model de ceară pe model în conformitate cu analiza virtuală și cu instrucțiunile 
medicului stomatolog. Software-ul de proiectare are funcții unice pentru a crea configurația dintelui, cum ar fi “Mișcări precise” și 
“Plasare automată” folosind planul de gips, funcția multi-view și configurația golden radio. 

Odată creată, macheta digitală a fost prezentată medicului stomatologul și pacientului prin intermediul unei simulări pe imagini 2D 
pentru a obține o previzualizare a formelor și proporțiilor dinților. După ce soluția protetică a fost aprobată, macheta a fost frezată 
în rășină Multistratum® Flexible pentru a se realiza evaluarea intraorală. Înainte de evaluare în gura pacientului, macheta a fost, 
de asemenea, testată în articulatorul fizic. Pentru a face acest lucru, modelele proiectate anterior au fost tipărite 3D cu ajutorul 
sistemului P4000, care este deja prevăzut cu setări preconfigurate pentru a facilita procesul de imprimare.
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Scanările intraorale sunt combinate cu bibliotecile de dinți 
prevăzute cu rădăcini. Cele câteva seturi de dinți disponibile 
în software au morfologii diferite, pentru a alege cel mai 
potrivit set pentru pacient.

Importarea modelului în Zirkonzahn.Slicer. Software-ul este deja 
prevăzut cu setări preconfigurate pentru imprimarea modelelor 
cu rășina de imprimantă Printer Resin Waterbased Beige.

Configurarea dintelui a fost realizată folosind fotografiile 2D 
ale pacientului, luând în considerare parametrii estetici.

Configurarea dintelui a fost realizată folosind fotografiile 2D 
ale pacientului, luând în considerare parametrii estetici.

Modelul final de machetă.

Dacă trebuie tipărite mai multe modele, este posibilă 
poziționarea obiectelor pe verticală, adăugând diferite tipuri 
de suporturi.
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Modelele fi xate în Mini-Arti ZS1 de la Zirkonzahn cu ajutorul 
JawAligner. Acest mini-articulator oferă un dublu avantaj: este 
un instrument practic pentru simularea deschiderii, închiderii, 
protrusiei, retrusiei și mișcărilor laterotrusive ale coroanelor 
unitare și ale punților mici și, în același timp, este un dispozitiv 
valoros pentru a livra sau a discuta cu practicianul orice tip de 
lucrare dentară produsă de scanerele intraorale.

Macheta frezată pe modelul imprimat.

Cele două seturi de JawAligner – unul înclinat și unul drept – permit o articulare fără ghips a modelelor potrivit înclinației planului 
ocluzal. Un al treilea set este disponibil pentru utilizarea în combinație cu Mini-Arti ZS1.

Modelele tipărite au fost apoi fi xate în articulatorul fi zic Mini-Arti ZS1 fără ghips cu ajutorul sistemului JawAligner. Acest sistem 
constă în plăci de distanțare magnetice care permit fi xarea modelelor dentare frezate și tipărite 3D în articulator fără a folosi ghips. 
Acestea sunt disponibile cu înălțimi diferite, ceea ce permite tehnicianului dentar să economisească material și să articuleze modelele 
independent de înălțimea acestora. În plus, cele două seturi – unul înclinat și unul drept – permit articularea modelelor în funcție de 
înclinarea planului ocluzal. În plus, JawAligner este un instrument valoros pentru articularea modelelor tipărite, pentru a evita riscul 
unor posibile deformări cauzate de procesul de întărire a ghipsului.

VERIFICAREA MACHETEI: ARTICULARE FĂRĂ GHIPS ȘI TEST INTRAORAL
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“TESTUL SCHÜTTELBROT”
CU MULTISTRATUM® FLEXIBLE 

 URMĂRIȚI VIDEOCLIPUL PENTRU A VEDEA 
CÂT DE FLEXIBILĂ ESTE RĂȘINA!

După verifi care, macheta a fost testată în gura pacientului pentru a evalua aspectele funcționale, estetice și fonetice: proteza se 
potrivește perfect cu anatomia pacientului și cu cerințele funcționale. Datorită esteticii frumoase a machetei, medicul stomatolog 
a optat pentru utilizarea acesteia ca o restaurare temporară pentru a ajuta pacientul să se obișnuiască cu noul zâmbet și să testeze 
performanțele masticatorii și fonetice în rutina sa zilnică.

În cazul în care macheta este concepută ca fi ind o restaurare temporară, alegerea materialului este importantă. Este esențial să se 
selecteze un material estetic care să prezinte o grosime crescută, rezistență la fl exiune, inalterabilitate chimică și rezistență mecanică 
la stresul masticator. În acest caz, materialul ales a fost Multistratum® Flexible: o rășină prevăzută deja în timpul fabricării cu un 
gradient de culoare naturală de la dentină la smalț, care conferă restaurărilor o estetică frumoasă. În plus, fl exibilitatea excepțional 
de mare a materialului reduce la minimum riscul de fracturi, permițând compensarea direcțiilor de inserție ușor divergente. Aceste 
caracteristici fac ca acest material să fi e potrivit pentru restaurări provizorii pe termen lung. Rășina mai poate fi  caracterizată prin 
coloranți pentru a îmbunătăți efectul estetic.

MATERIAL ESTETIC PENTRU MACHETE TEMPORARE

Situația inițială și zâmbetul pacientului cu macheta estetică.

Zirkonzahn (2023) “Aesthetic, individual mock-up with the digital workfl ow”, Labline Magazine, iunie, pp. 96 – 105.

Rășină Multistratum® Flexible, deja prevăzută cu un gradient 
natural de culoare în timpul procesului de fabricație. Macheta fi nală frezată în rășină Multistratum® Flexible.
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M-am întrebat de multe ori care dintre calităţi îmi lipsește pentru a conduce cât mai 
eficient un cabinet stomatologic și concomitent un colectiv medical? Cu toate  
încercările mele, uneori chiar le pot denumi ,,insistenţe persuasive”rezultatele nu au 
fost întotdeauna cele așteptate iar uneori chiar, e drept în foarte puţine cazuri,  
acţiunile mele au avut chiar efecte contrare celor intenţionate. În aceste condiţii 
mi-am pus întrebarea ce lipsește unui lider și concomitent care este profilul moral și 
profesional pentru a fi eficient în acţiunile sale în vederea optimizării activităţii unui 
cabinet stomatologic?
De-a lungul timpului activitatea unui cabinet stomatologic a devenit progresiv din ce 
în ce mai complexă, ajungând în momentul actual un amestec de abilităţi clinice, 
informatice, financiare și manageriale odată cu evoluţia stomatologiei ca știinţă.  
În cadrul acestui complex de cerinţe se naște firesc o întrebare foarte simplă: care 
este poziţia omului, a clinicianului și concomitent a „proprietarul unitului dentar” în 
această structură? Deoarece răspunsul la această întrebare este destul de dificil de 
formulat considerăm că este momentul ca periodic orice practician să-și evalueze 
calităţile și concomitent să-și redefinească traiectoria evoluţiei sale profesionale 
numai după o evaluare logică, firească, adaptată profilului său moral- profesional.  
Cu toate acestea, mulţi dintre noi se consideră posesorii unor ,,adevăruri absolute” 
pe care le clamează în multe circumstanţe, uneori chiar nepotrivite. Un lucru este 
cert: conducerea unui cabinet stomatologic a devenit de mult un act complex iar 
noţiunea de „manager” excede abilităţile clinice sau emoţionale. Oricât de empatici 
am fi cu colegii și concomitent cu pacienţii, rezultatele finale nu pot întotdeauna să 
coincidă cu cerinţele normale ale unei afaceri stomatologice.
Trebuie să fim alături de suferinţele pacientului în orice moment însă până la un 
punct în care dorinţele acestuia sunt incompatibile cu posibilităţile și abilităţile  
profesionale pe care le posedăm. Este bine-cunoscută, de mulţi dintre noi, dorinţa 
unor pacienţi de a conserva pe arcadă un dinte, evident irecuperabil, sau de a 
restaura o edentaţie fără un număr corespunzător de dinţi-stâlpi. Și dacă am enunţat 
noţiunea de ,,empatie”, ca parte componentă a profilului unui lider stomatologic, să 
mai enumerăm câteva dintre calităţile pe care trebuie să le dobândim. Poate cea mai 
importantă calitate a unui lider o constituie puterea exemplului personal. Odată  
stabilit într-o ipostază conducătoare, stomatologul-decident trebuie să ofere calităţile 
către care aspiră toţi membrii colectivului indiferent de poziţia ierarhică.  
Treptat, membrii colectivului vor copia și imita principalele calităţi pe care le inspiră 
liderul lor. Concomitent acesta va comunica permanent cu pacienţii dar și cu  echipa 
pentru identificarea problemelor atât în concepţia schemelor terapeutice pe specia-
lităţi (endodonţie, implantologie, chirurgie, protetică etc.) cât și în problemele apărute 
în activitatea curentă de cabinet (aprovizionare, facturi, relaţia cu băncile etc.).
Observăm încă o mișcare managerială interesantă în domeniul comunicării cu 
pacienţii: mesajele electronice (prin Microsoft 365 Copilot ,,însoţitorul tău de zi cu zi” 
- așa cum este prezentat de creatorul său). Astfel, Microsoft Editor concepe mesaje 
către pacienţi cu ,,claritate, concizie, limbaj incluziv și multe altele” după cum, de 
asemenea, se prezintă utilizatorilor săi de toate profesiile, inclusiv stomatologilor. 
Solicitarea  consultaţiilor iniţiale și a ședinţelor de tratament, inclusiv al conţinutului 
clinico-terapeutic al acestora, se efectuează din ce în ca mai frecvent în modul 
electronic  printr-un simplu „clic”. Chiar și planul de tratament se va putea efectua cu 
ajutorul IA iar ulterior prezentat în detaliu pacientului de către stomatologul său.
Concomitent, stomatologul-lider trebuie să contribuie la educarea membrilor  
colectivului său  prin identificarea tuturor problemelor ce pot apărea în actele tera-
peutice pe care acesta le efectuează. „Cursurile luminează dar nu deșteaptă” așa că 
pregătirea teoretică continuă, aplicată concret în practică, reprezintă singura soluţie. 
Delegarea competenţelor reprezintă o altă calitate, destul de „sensibilă” în cadrul 
unui colectiv, indiferent de mărimea acestuia. Un cabinet cu 1-2 scaune stomatolo-
gice necesită același algoritm de administrare ca unul  mai extins iar gestionarea 
eficientă a  acestuia necesită multe cunoștinţe inclusiv financiare. Oare avem sufi-
cientă pregătire financiară? Ce sumă să investim anual în cabinet și cât să cheltuim 
pentru întreţinerea noastră și a familiei? Cum să ne ajustăm onorariile pentru a ne 
menţine fideli pacienţii? Problemele financiare sunt dezbătute și analizate amănunţit 
de către profesioniștii financiari din toată lumea, specializaţi tocmai în gestionarea 
finanţelor cabinetelor stomatologice. Dar să încheiem pe un ton optimist: toate  
problemele zilnice apărute în cabinetele noastre trebuie să-și găsească o rezolvare 
iar noi stomatologii suntem determinaţi permanent în găsirea de soluţii.  
Pentru aceasta, trebuie să fim permanent... conducători!

Arta de a fi conducător
Dr. Adrian Mihail Nistor
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Primeprint Primeprint PPU

Solutia de printare 3D pentru

Primeprint Solution™

laboratoare și cabinetele stomatologice

dentsplysirona.com/primeprint
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3D-printed individual impression tray

Lingura de amprentă individuală printată 3D

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
Urma să se realizeze o proteză mobilă deosebit de estetică, 
fără elemente de fixare vizibile, pentru o pacientă de 73 de 
ani, cu un număr redus de dinţi, care anterior purtase o 
proteză turnată. Era nemulţumită de amprentele 
convenţionale anterioare și dorea să le evite.
Sarcina noastră a fost de a reduce la minimum numărul de 
amprente necesare. Medicul dentist a dorit să cartografieze 
digital procesul de fabricaţie. Astfel, s-a putut evita atât  
fabricarea unui model de situaţie pentru amprentă, cât și a 
unui model de ferăstrău pentru fabricarea telescoapelor 
primare. Nu era ideal să finalizăm întreaga proteză pe baza 
primei amprente fără o probă intermediară. A fost necesară 
o amprentă de transfer peste telescoapele primare cu o 
lingură de amprentă. Atât telescoape primare de la dinţii nr. 
22, 21, 27, 28, 29, cât și lingura de amprentă au putut fi 
fabricate pe baza unei scanări intraorale cu Primescan AC 
și fără a fi necesar un model. Primul model fizic a rămas 
modelul de lucru după realizarea amprentei de transfer.
În acest caz, am realizat lingura de amprentă cu soluţia de 
printare 3D Primeprint. Am primit datele scanării intraorale 

prin intermediul Connect Case Center, acestea constituind 
baza proiectării lingurii de amprentă în inLab SW 22. Am 
ales materialul Primeprint Tray de la Dentsply Sirona pentru 
a printa lingura de amprentă. În prezent, acesta este singu-
rul material disponibil pe piaţă care poate fi prelucrat prin 
procesul de fabricaţie al Primeprint Solution pentru a crea 
un produs medical care îndeplinește cerinţele stricte ale 
Legii privind dispozitivele medicale din Germania (MPG). 
Primeprint gestionează apoi întregul proces de fabricaţie. 
Acesta se derulează aproape complet automat; cele câteva 
operaţiuni manuale pe imprimanta 3D sunt simple și sigure 
datorită Primeprint Box închis și a filtrelor cu carbon activ 
integrate. Întregul proces de printare 3D, inclusiv  
postprocesarea în unitatea de post-procesare Primeprint, a 
durat puţin peste o oră.
S-a realizat o lingură de amprentă individuală pentru medic 
și pacient, pe care s-au printat ambele nume pentru a evita 
orice confuzie. Astfel, lingura a fost personalizată,  
lăsându-se o distanţă uniformă faţă de gingie, ceea ce a 
permis o mai bună dozare a materialului de amprentare.

Christian Schuchmann, Darmstadt - Germania
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

Christian Schuchmann
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Înainte: Situaţia iniţială cu un model digital al 
mandibulei pacientei.

Utilizare: Lingură de amprentă printată 3D 
pe un model printat 3D, printată cu material 
Primeprint Tray și Primeprint Model

Discuţie
Lingura de amprentă pentru amprenta de transfer ar fi putut fi produsă în mod convenţional,  
dintr-un material fotopolimerizabil. În acest caz, soluţia digitală cu Primeprint a economisit două 
etape de lucru (producerea modelului de situaţie și de ferăstrău) și a fost rentabilă. Prin intermediul 
tehnologiei de printare 3D, noi, în calitate de tehnicieni dentari, demonstrăm partenerilor noștri din 
cabinete că ne concentrăm pe tehnicile de fabricare digitală.
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Fig. 11a și 11b: Lingură de amprentă gata de utilizare pe modelul printat.Fig. 10: Rezultatul printat: lingură de amprentă 
personalizată după un timp de printare de doar 
30 de minute. Post-procesarea a fost finalizată 
după încă 45 de minute.

Fig. 8: Sugestia iniţială a lingurii de amprentă.Fig. 7: Distanţa dintre lingură și gingie sau  
telescoape este stabilită la un nivel minim. 
Astfel, materialul de amprentare poate fi redus 
ulterior.

Fig. 9: Poziţionarea mânerului.

Fig. 6: Trasarea extensiei lingurii de amprentă.Fig. 5: Vizualizarea deretentivizării.Fig. 4: Definirea direcţiei de inserţie pentru  
lingura personalizată.

Fig. 2: Telescoape primare finalizate.Fig. 1: Situaţia iniţială cu un model digital al 
mandibulei pacientei.

Fig. 3: Pentru a putea continua direct lucrarea 
fără o altă scanare, telescoapele primare sunt 
inserate virtual în inLab CAD.
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Dentsply Sirona CEE Central 
Str. Vulturilor nr. 98A, 030857,
București Sector 3
Ștefan Tătaru  Tel.: +40 737 028 111 
stefan.tataru@dentsplysirona.com

Primescan Connect™
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a păși cu încredere în stomatologia digitală!
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Introducere
De-a lungul istoriei, problemele legate de uzura și pierderea dinţilor au 
afectat o mare parte a populaţiei. Oamenii au încercat să remedieze 
aceste probleme prin diverse materiale și proceduri dentare, dar opţiunile 
terapeutice erau limitate până acum câţiva ani. Printre materialele folosite 
se numărau acrilatul, compozitul și ceramica, toate având riscul de frac-
turare pe termen scurt sau mediu. Cu noile descoperiri și progrese în 
domeniul materialelor și biocompatibilităţii, performanţele estetice și 
mecanice ale restaurărilor au fost optimizate. Acest concept nou implică 
utilizarea tehnologiei CAD-CAM, o inovaţie importantă în medicina 
dentară, care permite restaurări dentare fizionomice. CAD-CAM a 
revoluţionat medicina dentară, oferind o serie de avantaje, inclusiv 
automatizarea procesului de fabricaţie, precizia crescută și reducerea 
riscului de infecţie. Chiar dacă iniţial au costuri ridicate, producţia la scară 
mare a restaurărilor de înaltă calitate este necesară pentru a fi viabilă 
financiar. Unele sisteme CAD-CAM de laborator renumite la nivel global 
includ Procera, CEREC InLab, Lava, Cercon și DCS Precident. 
Componentele sistemelor CAD-CAM moderne includ un scanner sau o 
cameră pentru achiziţionarea datelor, un sistem CAD pentru planificarea 
și modelarea restaurărilor, și un sistem CAM pentru frezarea efectivă a 
pieselor protetice. 

În comparaţie cu amprenta convenţională, amprenta digitală este 
neinvazivă, rapidă, precisă și confortabilă pentru pacienţi. Datele 
sunt stocate eficient pe un computer și pot fi prelucrate cu ușurinţă. 
Cu toate acestea, amprenta ideală trebuie să îndeplinească cerinţe 
stricte privind precizia, stabilitatea dimensională, biocompatibilitatea 
și multe altele.

Material și metodă
În cadrul acestui studiu, s-au efectuat proceduri complexe pentru  
evaluarea și analiza restaurărilor protetice destinate dintelui 1.6, utilizând 
modele din gips de clasă a IV-a cu bonturi mobile la nivelul acestui dinte. 
Au fost create patru tipuri diferite de preparaţii marginale pentru aceste 
bonturi: tangenţială, prag rotunjit, prag drept și chanfrein.
Procesul a implicat realizarea bonturilor mobile, care au fost concepute 
cu scopul de a turna ulterior bonturi metalice (Fig.1). După finalizarea 
bonturilor metalice, acestea au fost acoperite cu RDC pentru a crea 
coroane provizorii din rășină diacrilică compozită. Etapele acestui proces 
au inclus utilizarea unui conformator din silicon cu reacţie de condensare 
și vaselină pentru izolare. Ulterior, coroanele provizorii au fost cimentate 
temporar și apoi analizate experimental.

Evaluation of marginal adaptation quality of dental prostheses 
obtained through modern theoretical and experimental methods 

Evaluarea calităţii adaptării marginale în cazul protezelor  
dentare obţinute prin metode teoretice și experimentale moderne

Florina Titihazan1,2, Alina Luminita Belea1, Andreea Codruta Novac1,2*, Marius Mihai Ţogoe1,2, Meda Lavinia Negruţiu1,2, Cosmin Sinescu1,2, Mihai Romînu1,2, Daniela Maria Pop1,2

1Universitatea de Medicină și Farmacie “Victor Babeş” din Timișoara, Strada Piaţa Eftimie Murgu nr. 2, Timișoara 300041, România.
2Centru de cercetare în medicina dentară utilizând tehnologii convenţionale și alternative, Departamentul I, Disciplina de Propedeutică și Materiale Dentare, Facultatea de Medicină 
Dentară, Universitatea de Medicină și Farmacie “Victor Babeş” din Timișoara, Strada Aleea Revoluţiei 1989 nr. 9, 300070 Timișoara, România.
*corresponding author: cojocariu.andreea@umft.ro 

Abstract
This study delves into the historical challenges of tooth wear and loss and how advancements in dental materials and CAD-CAM technology have 
revolutionized the field of dentistry. Traditional dental materials like acrylic, composite, and ceramics often posed risks of short or medium-term 
fractures. The advent of CAD-CAM technology has introduced automated manufacturing, precision, and reduced infection risks, making it a  
game-changer in the industry. Despite the initial high costs, large-scale production of high-quality restorations has made CAD-CAM systems such 
as Procera, CEREC InLab, Lava, Cercon, and DCS Precident globally renowned.
The study specifically focuses on the evaluation and analysis of prosthetic restorations for tooth 1.6, considering various marginal preparations. 
Researchers employed complex processes involving gypsum models, metal abutments, and RDC materials to create temporary crowns.  
The biomechanical behavior of these crowns was analyzed through finite element analysis and experimental testing, revealing variations based on 
the type of marginal preparation. Overall, this research sheds light on the impact of marginal preparations on the performance of temporary dental 
crowns and offers valuable insights for future dental prosthetic treatments.
Keywords: CAD-CAM, mechanical testing, temporary crowns

Rezumat
Această cercetare explorează provocările istorice legate de uzura și pierderea dinţilor, precum și modul în care avansurile în materialele dentare și 
tehnologia CAD-CAM au revoluţionat domeniul stomatologiei. Materialele dentare tradiţionale, cum ar fi acrilatul, compozitul și ceramica, adesea 
prezintă riscuri de fracturare pe termen scurt sau mediu. Apariţia tehnologiei CAD-CAM a introdus fabricaţia automatizată, precizia crescută și  
reducerea riscurilor de infecţie, devenind jucător cheie în industrie. Cu toate costurile iniţiale ridicate, producţia la scară mare a restaurărilor de înaltă 
calitate a făcut sistemele CAD-CAM, cum ar fi Procera, CEREC InLab, Lava, Cercon și DCS Precident, renumite la nivel global.
Studiul se concentrează în mod specific pe evaluarea și analiza restaurărilor protetice pentru dintele 1.6, luând în considerare diverse preparate 
marginale. Cercetătorii au utilizat procese complexe care implicau modele din gips, abutmente metalice și materiale RDS pentru a crea coroane 
temporare. Comportamentul biomecanic al acestor coroane a fost analizat prin analiza elementelor finite și teste experimentale, dezvăluind variaţii 
în funcţie de tipul de pregătire marginală. În ansamblu, această cercetare aduce în lumină impactul pregătirilor marginale asupra performanţei  
coroanelor dentare temporare și oferă perspective valoroase pentru tratamentele viitoare în domeniul protezei dentare.
Cuvinte cheie: CAD-CAM, testare mecanică, coroane provizorii
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Următoarea etapă a studiului a inclus scanarea bonturilor pentru a obţine 
modele 3D. Aceste scanări au fost efectuate cu atenţie folosind un 
scaner Scanbox Pro pentru a asigura o reprezentare precisă a detaliilor. 
Ulterior, modelele 3D obţinute au fost convertite și pregătite pentru a se 
analiza cu elemente finite (Fig.2). 
 

Pentru analizarea tensiunii și deformării coroanelor provizorii, s-a  
efectuat analiza cu elemente finite. Acest proces a implicat discretizarea 
modelului și simularea încărcării statice cu o deplasare specificată. 
Rezultatele simulărilor au fost folosite pentru a înţelege modul în care 
coroanele provizorii reacţionează la stresul mecanic.
Metoda elementului finit a apărut ca o necesitate pentru calculul  
structurilor complexe de rezistenţă, unde metodele analitice nu erau efi-
ciente. Ideea centrală constă în împărţirea structurii în elemente finite 
mai mici, fiecare putând fi analizată cu metodele corespunzătoare 
schematizării adoptate. Această discretizare duce la obţinerea de forme 
simple pentru elementele finite componente ale structurii.
Simularea s-a realizat printr-o încărcare statică, unde suprafaţa 
superioară a coroanei a fost deplasată la o anumită distanţă. Rezultatele 
simulării au fost prezentate sub forma unei curbe forţă-deplasare. 
Această analiză a oferit informaţii valoroase despre comportamentul 
coroanelor provizorii în faţa stresului mecanic (Fig.3,4).

Rezultate 
Studiul a inclus testarea prin compresiune a bonturilor metalice acoperite 
cu RDC folosind mașini speciale de testare materiale de la Zwick Roell. 
Testele au fost efectuate la temperatură ambientală, cu o preîncărcare de 
5N la 10mm/min. Rezultatele testelor au indicat că bonturile cu prag drept 
au înregistrat cele mai mari tensiuni, în timp ce cele cu chanfrein au 
înregistrat cele mai mici tensiuni. Preparaţiile cu prag tangenţial au avut 
un comportament biomecanic similar cu cele cu prag rotunjit.
Studiul a evidenţiat că preparaţia dentară cu prag și cea cu prag rotunjit 
sunt cele mai bune opţiuni pentru dispersia forţelor și pentru a conferi o 
rezistenţă mai mare protezei fixe unidentare, dar au dezavantajul unei 
inexactităţi în închiderea marginală. Preparaţia de tip chanfrein poate fi 
utilizată pentru coroane metalice sau metalo-ceramice, iar forţa maximă 
rezultată pentru acest tip de preparaţie a fost de 638 N (Tabel.1).

De asemenea, s-a observat că preparaţia tangenţială poate fi o opţiune 
indicată în cazul restaurărilor protetice, contrar recomandărilor anterioare.

Concluzii
În concluzie, aceste rezultate au relevanţă semnificativă în tratamentul 
protetic dentar, punând accent pe importanţa adaptării marginale și a 
tipului de fixare a restaurărilor protetice, precum și alegerea adecvată a 
tipului de preparaţie dentară în funcţie de situaţie.
În urma experimentului s-a constat că, tensiunile cele mai mari au fost 
inregistrate la preparaţiile cu prag drept, iar cele mai mici la cele  
chanfrein. Preparaţiile realizate cu prag tangenţial au avut aproximativ 
acelasi comportament biomecanic ca și in cazul celor cu prag rotunjit. 

Fig. 1. Bonturile metalice.

Fig.3. Simularea variaţiei tensiunilor echivalente

Fig.4. Simularea variaţiei deformaţiilor principale.

Fig.2. Imaginile 3D ale bonturilor scanate in timpul prelucrării imaginilor.

Tabel.1. Rezultate obtinute în urma încercărilor mecanice.
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Abstract
This article highlights the two possibilities of rehabilitation, fixed or re-
movable, in the case of edentulous elderly patients.
We analyzed the case of a 96-year-old lady and it was decided to follow 
a treatment plan to transform the upper denture from an implant-sup-
ported to an implant-retained denture.

Key words 
Fixed rehabilitation, edentulism, hygiene, Exocad, impressions, Chro-
me-Cobalt disc, intraoral scans, prostheses, elderly patients, removable 
rehabilitation, extra-oral image, implant.

Rezumat 
Acest articol evidențiază cele două posibilități de reabilitare, fixă sau de-
tașabilă, în cazul pacienților vârstnici edenți.
Se analizează cazul unei doamne în vârstă de 96 de ani, pentru care s-a 
decis să urmeze un plan de tratament pentru transformarea protezei 
superioare de la proteză susținută de implant la proteză cu retenție pe 
implant.

Cuvine cheie 
Reabilitare fixă, edentulie, igienă, Exocad, amprente, crom-cobalt disc, 
scanări intraorale, proteze, pacienți vârstnici, reabilitate detașabilă, ima-
gine extra-orală, implant.

FROM REHABILITATION TO IMPLANT SUPPORT
TO RETAINED IMPLANT REHABILITATION

DE LA REABILITAREA SUSȚINUTĂ DE IMPLANT LA 
REABILITAREA CU RETENȚIE PE IMPLANT 

Introducere
Îmbătrânirea continuă a populației ne va conduce la o redistribuire demo-
grafică fără precedent: până în 2050, procentul persoanelor în vârstă va 
tinde să se dubleze, de la 11% la 22% din totalul populației. Pentru prima 
dată în istoria omenirii, numărul persoanelor în vârstă de 65 de ani și peste, 
va fi depășit de cel al copiilor sub vârsta de cinci ani. Creșterea populației 
vârstnice va fi evidentă în țările în curs de dezvoltare, dar mai ales în țările 
industrializate, segmentul de populație care va crește cel mai mult va fi cel 
al persoanelor de peste 80 de ani, al căror număr absolut se va cvadrupla 
practic până în 2050. (1)
În cazul pacienților vârstnici edentați, mai ales dacă sunt vulnerabili, se pre-
feră reabilitarea cu ajutorul de protezei totale detașabile, deoarece acest tip 
de reabilitare este mai ușor de întreținut atât pentru pacient, cât și pentru 
personalul spitalului. Prin urmare, este important să încercăm să tindem 
spre acest tip de reabilitare ori de câte ori este posibil, în cazul pacienților 
fragili sau oricum în vârstă.
În numeroase articole se discută care reabilitare este mai bună: cea fixă sau 
cea detașabilă. Pe de o parte, sunt articole în care se evaluează calitatea 
percepută a vieții care demonstrează clar că pacienții preferă reabilitarea 
fixă. Pe de altă parte, în articole se afirmă că o proteză fixă, în special una 
din rășină, este mult mai complicat să fie menținută curată și pacientul are 
nevoie de multă motivație pentru a menține o igienă adecvată la domiciliu. 
(2,3)

Traducere din Revista               Nr. 3 Septembrie 2023

Carlo Borromeo, Tehnician dentar, propietar al laboratorului in Seregno - Italia, consultant MESA

Alessio Acquadro, Doctor, Licențiat al Universității de Stomatologie Alfonso X El Sabio, Spania

Fig.1. Imagine extra-orală a feței pacientei fără zâmbet. Fig.2. Imagine extra-orală a pacientei cu zâmbet, 
se observă deviația liniei mediane superioare.

Fig.3. Detaliu al zâmbetului pacientei înainte de tratament. Fig.6 Detaliu al protezei abia îndepărtate din cavitatea bucală și acumularea de 
placă, deoarece pacienta nu reușea să o curețe corespunzător.
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Fig.4 Imagine intraorală a afecțiunii înainte de tratament.

Fig.5 Imagini ocluzale intraorale înainte de tratament.

Fig.7 Ortopantomografie înainte de tratament.

Fig.8 Primele scanări intraorale pentru 

a putea trimite toate datele necesare 

la laborator în vederea proiectării unei 

bare. 

Observați distanța considerabilă dintre 

marginea incisivă și papila interdentară. 

În cadrul aceleiași ședințe, s-au luat și 

amprente cu noile elemente de ancora-

re cu profil mai jos, pentru a o face mai 

ușor de curățat și sa rețină mai puțin, in 

ceea ce privește placa.

Odată ce proteza superioară este îndepărtată, vedem că implantul 
din poziția 1.4 are mobilitate, și astfel,  urmează să îndepărtăm di-
spozitivul de fixare. În cadrul aceleiași ședințe, încercăm să facem 
ca proteza să fie mai ușor de curățat, oferindu-i o tendinţă convexă 
mai degrabă decât concavă. Îi propunem pacientei să transforme 
proteza superioară, de la proteză susținută de implant la proteză cu 
retenție pe implant, pentru a facilita igiena la domiciliu. În arcada 
inferioară, datorită prezenței multor implanturi și a elementelor cu 
leziuni de origine endodontică, 

pe langă nevoia pacientei de a se prezenta  mai rar și a scurta timpul 
ședințelor, propunem îndepărtarea protezelor actuale, extragerea 
elementelor dentare rămase și transformarea într-o proteză unică 
susținută de implant prin adăugarea unui singur implant.
Pacienta acceptă planul de tratament. Se purcede mai întâi cu sca-
narea intraorală cu și fără proteza superioară, încercând să păstrăm 
dimensiunea verticală și raportul intermaxilară al pacientei neschim-
bate, pentru că din cauza vârstei sale, adaptarea la o nouă poziție ar 
fi extrem de dificilă și ar necesita un timp îndelungat. (fig. 8)

Fig. 9 Scanări intraorale inițiale importate în exocad.

Materiale și metode.
O pacientă în vârstă de 96 de ani s-a prezentat la noi, raportând o 
sângerare la nivelul maxilarului superior. Pacienta prezintă dificultăți 
locomotorii. Conform examenului extra-oral, pacienta nu prezintă 
anomalii grave, se observă o mărire a dimensiunii buzelor, proba-
bil, datorată unui tratament cosmetic (fig. 1, 2, 3). Încă de la primul 
zâmbet, se poate observa o deviere a liniei mediane superioare și o 
poziționare anormală a liniei zâmbetului.

În timpul examinării intraorale, se depistează imediat prezența unei 
acumulări semnificative de placă sub o proteză de implant superio-
ară incongruentă care favotizează acumularea (fig. 4, 5, 6).
Dedesubt, există un pod peste niște elemente naturale care prezintă 
adâncituri semnificative. Radiografic, se observă o zonă radiolucen-
tă în jurul implantului, în zona 1.4, sunt prezente leziuni radiolucente 
în zonele apicale ale elementelor 3.5 și 4.4 (Fig. 7).
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pe langă nevoia pacientei de a se prezenta  mai rar și a scurta timpul 
ședințelor, propunem îndepărtarea protezelor actuale, extragerea 
elementelor dentare rămase și transformarea într-o proteză unică 
susținută de implant prin adăugarea unui singur implant.
Pacienta acceptă planul de tratament. Se purcede mai întâi cu sca-
narea intraorală cu și fără proteza superioară, încercând să păstrăm 
dimensiunea verticală și raportul intermaxilară al pacientei neschim-
bate, pentru că din cauza vârstei sale, adaptarea la o nouă poziție ar 
fi extrem de dificilă și ar necesita un timp îndelungat. (fig. 8)

Fig. 9 Scanări intraorale inițiale importate în exocad.

Materiale și metode.
O pacientă în vârstă de 96 de ani s-a prezentat la noi, raportând o 
sângerare la nivelul maxilarului superior. Pacienta prezintă dificultăți 
locomotorii. Conform examenului extra-oral, pacienta nu prezintă 
anomalii grave, se observă o mărire a dimensiunii buzelor, proba-
bil, datorată unui tratament cosmetic (fig. 1, 2, 3). Încă de la primul 
zâmbet, se poate observa o deviere a liniei mediane superioare și o 
poziționare anormală a liniei zâmbetului.

În timpul examinării intraorale, se depistează imediat prezența unei 
acumulări semnificative de placă sub o proteză de implant superio-
ară incongruentă care favotizează acumularea (fig. 4, 5, 6).
Dedesubt, există un pod peste niște elemente naturale care prezintă 
adâncituri semnificative. Radiografic, se observă o zonă radiolucen-
tă în jurul implantului, în zona 1.4, sunt prezente leziuni radiolucente 
în zonele apicale ale elementelor 3.5 și 4.4 (Fig. 7).

Fig.10 Montare inițială virtuală.

Fig.11 Montarea în articulator și montarea dinților.

Scanările au fost trimise tehnicianului care începe să realizeze o lin-
gură superioară individuală și a început proiectarea barei.
După ce scanările au ajuns la laborator, au fost turnate modele din 
rășină, a fost realizată o lingură de amprentă individuală în zona im-
planturilor și o placă de înregistrare din rășină și ceară pe modelul 
superior edentat, toate acestea fiind trimise la cabinet. Între timp, 
în laborator, scanările au fost importate în Exocad (fig.9), aliniate, 
iar apoi a fost realizat un montaj virtual pentru a verifica designul 
estetic (fig.10).
În timpul ședinței clinice ulterioare, s-au notat dimensiunile corecte 
pentru a corecta poziția dinților diatorici, zona neutră de la proteza 
anterioară nefiind respectată. În timpul aceleiași ședințe, s-au luat 
amprentele finale folosind o tehnică mucostatică după ce lingurile 
de amprentă individuale au fost mărginite cu pastă termoplastică.
Odată ce amprentele au ajuns în laborator, au fost pregătite mo-
delele din ghips și montate în articulator, apoi, alegând fațetele din 
compozit folosite pentru designul Cad, s-a refăcut montajul păs-
trând aceleași proporții ca la designul inițial.
Au fost efectuate scanări cu scanarea bonturilor și realizarea mon

tării dinților și a modelelor în articulator (fig.11). 
Noile scanări au fost aliniate cu cele anterioare, iar sistemele de bare 
și de retenție au fost proiectate prin evaluarea grosimilor și a pozițiil-
or. Poziția și numărul de implanturi și de dinți au fost stabilite la mon-
tarea efectuată  în prealabil. Bara a fost poziționată anterior în cre-
astă, un Cantilever a fost plasat în locul unde erau poziționați dinții, 
pentru a compensa acest spațiu au fost poziționate sistemele de 
retenție vestibulară astfel încât să funcționeze ca amortizoare și să 
nu creeze tensiune pe implanturi în timpul încărcării și lucrului pro-
tezei (fig.12). Bara a fost apoi fresată în CrCo cu Spendidum Mesa. 
Aceasta va asigura o bună rigiditate a structurii, având în vedere 
distanța mare a implanturilor din zona frontală. Bara a fost lustrui-
tă (fig.13) și testată pe model pentru a verifica precizia și pasivarea 
(fig.14), plasarea celor 2 piese centrale cu șabloanele de silicon pe 
bară, arată distanța mare față de bară (fig.15). 
După ce bara a fost scanată pe model și suprastructura a fost pro-
iectată (fig.16), apoi turnată cu rășină de ardere și turnată cu aliaj 
Magnum Lucens Mesa, folosind o mașină de turnare sub presiune 
Tecno Gaz ASM 30 (fig.17). 

Fig.12 Proiectarea barei.
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Fig.13 Bara frezată.

Fig. 15 Bara cu cei doi incisivi montați, observați distanța dintre bară și poziția dinților.

După finisare și polizare, suprastructura a fost 
opacifiată (Fig. 18), apoi dinții au fost remon-
tați cu șabloane de silicon, plasați în cuptorul 
de mufă și rășinați print metoda de injectare 
cu rășina Candulor (Fig. 19). 
Proteza a fost verificată în articulator și lustru-
ită. Fotografii 27, 28, 29.
În timpul celei de-a doua ședințe, dinții rezi-
duali inferiori au fost de asemenea extrași și 
implantul a fost plasat în poziția 3.3. 
În cadrul aceleiași ședințe, au fost probate 
bara și proteza superioară finală (fig. 14 și 21).
În cele din urmă, în timpul celei de-a treia 
ședințe, pacientei i-au fost montate protezele 
noi definitive. 
I s-au explicat manevrele de introducere și 
scoatere a protezei și procedurile de igienă la 
domiciliu. A doua zi după fixare s-a efectuat 
un control al protezelor. 
(fig. 22-24)

Fig.14 Testarea barei în cavitatea bucală și pe 

modelul din amprenta finală de silicon.

Fig.16 Proiectarea suprastructurii în exocad.

Fig.17 Suprastructură turnată din prototip 

din rășină turnată imprimată în 3D.

Fig.18 Suprastructură opacă.

Discuții.
Având în vedere vârsta înaintată a pacientei și starea sa fragilă, am 
considerat că soluția cea mai potrivită este proteza detașabilă su-
perioară.
Datorită unui design digital, a fost mai ușor să reușim să poziționăm 
corect elementele de ancorare în cadrul dimensiunilor protezei.
O bară finisată și lustruită corespunzător a oferit pacientei, posibilita-
tea de a efectua procedurile zilnice de igienă fără a necesita ajutor.
În acest fel, pacienta raportează o creștere a stimei de sine, deoare-
ce nu mai are nevoie de ajutorul fiicei sale.
Proteza inferioară a fost proiectată, de asemenea, pentru a fi cât mai 
ușor de curățat. Acest tip de reabilitare poate fi o alegere potrivită 
pentru pacienții care au reabilitări cu implant vechi și care, odată 
cu înaintarea în vârstă, nu mai pot fi capabili să le mențină, în mod 
corespunzător, curate.

Concluzii.
Din punct de vedere clinic, datorită tehnologiei moderne, avem po-
sibilitatea să reducem timpul petrecut pe scaun pentru a putea trata 
mai eficient pacienții fragili cu dificultăți locomotorii.
Din punct de vedere tehnic, într-un caz atât de special precum cel 
prezentat aici, montarea realizată în avans, a permis gestionarea op-
timă a spațiului și proiectarea precisă a barei și a suprastructurii, uti-
lizând astfel cât mai bine cele patru implanturi prezente și poziția lor. 
Alegerea materialului pentru realizarea protezei este crucială, pentru 
a asigura rezistență și rigiditate în prezența spațiilor de lumină mari, 
poziționarea sistemelor de retenție, o retenție bună și funcționarea 
protezei.

Fig.19 Proteza finită: detalii externe și interne ale articolului finit.
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Fig. 21 detalii ale extracțiilor dinților reziduali inferiori și amplasarea dispozitivului de fixare în regiunea 3.3, au fost modificate simultan și bonturile 

celorlalte implanturi, pentru a le potrivi tipului de reabilitare.

Fig. 20 Proteze finite în articulator.

Fig. 22 Imagine extra-orală a pacientei cu zâmbet după fixarea protezei, se observă corecția deviației liniei mediane superioare.

Fig. 23 Imagine intraorală a situației după fixarea protezelor finale.

1. Galluzzo L, Gandin C, Ghirini S, Scafato E. L’invecchiamento della 
popolazione: opportunità o sfida? [Îmbătrânirea populației: opor-
tunitate sau provocare?], Istituto Superiore di Sanità, Roma 2019.

2. Oh SH, Kim Y, Park JY, Jung YJ, Kim SK, Park SY. Comparison of 
fixed implant-supported prostheses, removable implant-supported 
prostheses, and complete dentures: patient satisfaction and oral
health-related quality of life. [Comparația între protezele fixe susti-
nuțe de implant, protezele mobile sustinuțe de implant și protezele 
dentare complete: satisfacția pacienților și calitatea vieții legate de 
sănătatea orală]. Clin Oral Implants Res.2016 Feb;27(2):e31-7. doi:
10.1111/clr.12514. Epub 2014 Oct 24. PMID:25346286.

3. Ayna M, Gülses A, Acil Y. A comparative study on 7-year resul-
ts of “All-on-Four™” immediate-function concept for completely
edentulous mandibles: metal-ceramic vs. bar-retained super-
structures. Odontology. [Un studiu comparativ privind rezultatele
a 7 ani ale conceptului de funcție imediată “All-on-Four™” pentru
mandibule complet edentate: suprastructuri din metal-ceramică
vs. suprastructuri reținute cu bare. Odontologie].2018 Ian;106(1):73-
82. doi:10.1007/s10266-017-0304-7. Epub 2017 Mar 20. PMID:
28321585.Fig. 24 Detaliu al zâmbetului pacientei după tratament.

dentalTarget, Vol XVIII, No. 3-4, (68-69), 12.2023



28 protetică mobilă

Elastic dental prostheses – a review of published case reports

Protezele dentare elastice – recenzia unor prezentări de caz din 
literatura de specialitate

Anca-Alexandra Dumitru1), Adriana Bisoc2), Sergiu-Mihai Ciavoi3), Daniela Ioana Tărlungeanu2), Oana Cella Andrei2)

1) Private practice
2) Department of Removable Prosthodontics, UMF Carol Davila Bucharest
3) Student, Bennigton College, 1 College Dr.Bennington, VT | 05201-6004 US

Abstract
The aim of this case report’s research was to evaluate the clinicians’ opinion, regarding the use of elastic dentures as prosthetic treatment option for 
partially edentulous patients; what is the current state of knowledge of this technology in clinical practice, and what are the advantages that elastic 
dentures are offering to both patients and dentists. Material and method: the search was performed between 15.02.2023-14.03.2023, on PubMed 
and ScienceDirect; 24 case reports were found. Data and main themes of interest were analyzed using Microsoft Excel. Results: a vast majority of 
these case presentation type articles were written in India; more than half of them do not specify the material that the denture was made of; from the 
ones that specify the material, most of them used Valplast. Three of the clinicians used hybrid dentures, made of elastic material and metal, trying 
to improve biodynamics. Most authors reported patients’ satisfaction regarding esthetics and function, but this information is referring to the  
immediate post-insertion period; it is not clear from these articles if the elastic dentures were offered to the patients as provisional, interim or long-term 
solutions. Although, monitoring data are scarce or absent; some dentists reported that, after two years of use, the elastic dentures suffered  
generalized color changes, which can be expected considering the fact that these materials are inferior to the classical acrylates in regard to surface 
qualities, polishing and impregnation. Conclusions: authors’ opinions vary largely regarding the use of elastic dentures; some of them consider that 
they can be used only for provisional dentures; others are seeing them as a good alternative for patients with allergies, with high esthetic priorities, 
lacking only a reduced number of teeth, or for patients that are willing to wear these dentures only a limited number of hours in a day. In analyzed 
case reports, the expressed degree of satisfaction of the patients in regard to the esthetics of elastic dentures is very high; some of them declared 
that they are also more comfortable during insertion and function.
Keywords: elastic, flexible, removable partial dentures

Rezumat
Scopul acestei analize a prezentărilor de caz existente în literatură este de a evalua opinia practicienilor privitor la utilizarea protezelor elastice ca 
opţiune de tratament protetic pentru pacienţii cu edentaţie parţială întinsă; de asemenea, care este gradul de cunoaștere al acestei tehnologii în 
practica clinică şi care sunt avantajele pe care utilizarea protezelor elastice le poate oferi atât pacientului, cât și medicului stomatolog. Material şi 
metodă: pentru căutare au fost folosite bazele de date PubMed și ScienceDirect, în perioada cuprinsă între 15.02.2023-14.03.2023. Au fost găsite 
24 de articole de tip prezentare de caz. Datele şi principalele teme de interes au fost analizate utilizând Microsoft Excel. Rezultate: marea majoritate 
a acestor articole de tip prezentare de caz au fost scrise în India; peste jumătate din ele nu specifică materialul din care s-a executat proteza flexibilă; 
dintre cele care îl specifică, cele mai multe utilizează Valplast. Trei dintre clinicieni au confecţionat proteze hibride, din material elastic şi metal, în 
încercarea de a îmbunătăţi biodinamica. Cei mai mulţi autori au raportat satisfacţia pacienţilor în ceea ce priveşte estetica şi funcţionarea acestor 
proteze, dar aceste informaţii se referă predominant la perioada imediat post-inserţie; nu este clar din aceste articole dacă proteza elastică respectivă 
a fost oferită pacientului ca soluţie de tratament protetic imediat, interimar sau de durată lungă. De asemenea, datele despre monitorizarea pacienţilor 
sunt puţine sau absente; unii medici au raportat, că după doi ani de utilizare, protezele flexibile au prezentat schimbări de culoare generalizate, însă 
acestea sunt de aşteptat, întrucât aceste materiale sunt inferioare acrilatelor clasice în ceea ce priveşte calităţile de suprafaţă, finisarea şi  
impregnarea. Concluzii: opiniile autorilor variază destul de mult în ceea ce priveşte utilizarea protezelor elastice; unii consideră că ele sunt de 
folosit numai ca proteze provizorii; alţii le văd ca pe alternative bune pentru pacienţii cu alergii la monomer, cu aşteptări estetice foarte ridicate, cărora 
le lipsesc mai puţine unităţi dentare, sau care sunt dispuşi să poarte proteza numai un număr limitat de ore pe zi. În prezentările de caz analizate, 
gradul de satisfacţie exprimat de pacienţi privitor la estetica protezelor flexibile este foarte ridicat; unii dintre aceştia declară că ele sunt şi mai  
confortabile în timpul inserării şi utilizării lor.
Cuvinte-cheie: proteză elastică, proteză parţială flexibilă
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Introducere
Era protezelor dentare elastice a debutat în anii 1950, când a fost 
introdusă rășina poliamidică Valplast1. La începutul anilor 1960, o altă 
companie din New York a lansat un produs numit Flexite. Acesta a fost 
comparabil cu Valplast și a oferit și el o gamă largă de opţiuni estetice.  
În perioada anilor 1970 și 1980 clinicienii au fost nevoiţi să găsească 
soluţii protetice care să întrunească atât obiectivele estetice cât și pe cele 
funcţionale, deoarece „zâmbetul Hollywood” devenea un obiectiv  
principal pentru pacienţii edentaţi. Pentru unii pacienţi care căutau o 
estetică excelentă, protezele parţiale elastice ofereau o foarte bună 
alternativă de tratament.
Scopul acestei analize a prezentărilor de caz din literatură este de a 
evalua opinia practicienilor privitor la utilizarea protezelor elastice ca 
opţiune de tratament protetic pentru pacienţii cu edentaţie parţială 
întinsă; de asemenea, care este gradul de cunoaștere al acestei tehnolo-
gii în practica clinică şi care sunt avantajele pe care utilizarea protezelor 
elastice le poate oferi atât pacientului, cât și medicului stomatolog.

Material și metodă
Studiul a fost realizat în perioada cuprinsă între 15.02.2023-14.03.2023 
folosind bazele de date PubMed și ScienceDirect. Au fost utilizate  
multiple cuvinte-cheie: “flexible dentures”, “elastic dentures”, “non-metal 
clasps dentures”, “nylon dentures”, “flexible removable partial dentures”, 
“thermoplastic resin”, “metal free dentures”, “Valplast”, “Biodentaplast”. În 
plus, au fost aplicate o serie de criterii de includere și de excludere, după 
care au fost selectate 24 de articole de tip prezentare de caz. În cadrul 
acestei analize, au fost extrase date relevante din conţinutul prezentărilor 
de caz, referitor la autorii prezentărilor de caz analizate, anul publicării, 
vârsta pacienţilor protezaţi cu proteze elastice, tipul de edentaţie,  
materialul din care s-a realizat proteza, utilizarea sau nu în proiectarea 
protezei a componentelor metalice, prezenţa sau nu a monitorizării şi 
perioada de monitorizare, concluziile practicienilor respectivi  şi gradul de 
satisfacţie exprimat de pacienţi în legătură cu aceste proteze.

Rezultate
Marea majoritate a acestor articole de tip prezentare de caz au fost scrise 
în India; peste jumătate din ele nu specifică materialul din care s-a execu-
tat proteza flexibilă; dintre cele care îl specifică, cele mai multe utilizează 
Valplast. Trei dintre clinicieni au confecţionat proteze hibride, din material 
elastic şi metal, în încercarea de a îmbunătăţi biodinamica. Cei mai mulţi 
autori au raportat satisfacţia pacienţilor în ceea ce priveşte estetica şi 
funcţionarea acestor proteze, dar aceste informaţii se referă predominant 
la perioada imediat post-inserţie; nu este clar din aceste articole dacă 
proteza elastică respectivă a fost oferită pacientului ca soluţie de trata-
ment protetic imediat, interimar sau de durată lungă. De asemenea, 
datele despre monitorizarea pacienţilor sunt puţine sau absente; unii 
medici au raportat, că după doi ani de utilizare, protezele flexibile au 
prezentat schimbări de culoare generalizate, însă acestea sunt de 
aşteptat, întrucât aceste materiale sunt inferioare acrilatelor clasice în 
ceea ce priveşte calităţile de suprafaţă, finisarea şi impregnarea.  
În Fig. 1 este prezentată distribuţia articolelor de tip prezentare de caz pe ţări.
 

Tabelul I conţine date referitoare la autorii prezentărilor de caz analizate, 
anul publicării, vârsta pacienţilor protezaţi cu proteze elastice, tipul de 
edentaţie, materialul din care s-a realizat proteza și concluziile  
practicienilor respectivi şi oferă o privire de ansamblu asupra felului în 
care protezele flexibile sunt percepute de către aceştia. 

Fig. 1 Distribuţia prezentărilor de caz pe ţări 

Autorii Anul 
public

ării 

Ţara Vârsta 
pacient

ului 
(ani) 

Situaţie 
clinică 

Materialul din care s-a 
realizat proteza 

Concluzii 

Kunwarje
et Singh  
și colab.2  

2013 India 55 Edentație 
maxilară 
Kennedy clasa 
I și 
mandibulară 
Kennedy clasa 
a III-a 

Neprecizat Gradul de satisfacție față de cele 
două proteze s-a îmbunătățit. În 
următorii doi ani de monitorizare s-
au înregistrat colorații 
generalizate ale protezelor, din 
cauza îngrijirii lor 
necorespunzătoare. 

Jeevanan
d 
Deshmuk
h și 
colab.3  

2017 Indiak
alluri 

28 Parodontită 
marginală 
cronică 
generalizată 

Valplast Proteza Valplast a îndeplinit 
dorința pacientei referitoare la o 
estetică superioară, legată de 
pierderea papilei interdentare și 
formarea de triunghiuri negre. 

Ritesh 
Kalaskar 
și colab.4  

2013 India 7 Displazie 
ectodermală 
ereditară 

Neprecizat S-a favorizat procesul fiziologic de 
dezvoltare osoasă. 

Thirumurt
hy V. 
Ramasam
y și 
colab.5  

2020 India 34 Antecedent de 
osteosarcom 

Neprecizat Utilizarea unei proteze elastice 
împreună cu un obturator a facilitat 
inserția și dezinserția protezei; în 
plus, s-a obliterat comunicarea 
oro-nazală. 

Swati 
Ahuja și 
colab.6  

2019 S.U.A. 77 Formă ușoară 
de parodontită 
marginală, 
igienă orală 
bună; două 
bypass-uri 
coronare 

Sunflex Atunci când confecționarea 
protezei include o bază metalică, 
retenția, stabilitatea, sprijinul și 
estetica pacientului se 
îmbunătățesc. 

Kamatchi. 
K și 
Krishna 
Meera N.7  

2017 India 22 Deschidere 
limitată a gurii 
din cauza unei 
rezecții 
chirurgicale, în 
urma unui 
carcinom 

Neprecizat După utilizarea protezei, pacientul 
a raportat o îmbunătățire 
considerabilă a masticației și a 
esteticii; aceste proteze pot fi 
confortabile chiar şi în cazul 
necesității de a fi utilizate pe 
termen lung, în anumite cazuri. 

Samer 
Shukry și 
colab.8  

2020 Siria 61 Edentație 
totală maxilară 
și mandibulară 

Nailon IRIS Utilizarea rășinii elastice a dus la 
îmbunătățirea menţinerii 
protezelor dentare. 

Kalluri 
Lakshmi 
Mounika 
și colab.9  

2021 India 58  
și 
16 

Edentație 
maxilară și 
mandibulară 
clasa a III-a 
Kennedy; 
susceptibil de 
displazie 
ectodermală 

Neprecizat Proteza elastică este o opțiune de 
tratament în edentațiile parțiale, 
dar și în cazul în care se așteaptă 
încheierea dezvoltării osoase. 

Ashish R. 
Jain10 

2015 India 55, 35 
și  
22 

Edentație de 
clasa a III-a 
Kennedy 
maxilară; 
edentație de 
clasa a II-a 
Kennedy 
maxilară și  de 
clasa a IV-a 
Kennedy 
mandibulară 

Neprecizat Protezele dentare elastice 
reprezintă o opțiune pentru 
pacienții foarte preocupați de 
estetică, dar este necesară 
îngrijirea adecvată a protezei, 
pentru a minimaliza colorarea ei. 

Deepak 
M.Vikhe și 
colab.11  

2016 India 58 Parodontită 
marginală 
cronică 

Neprecizat O alternativă mai simplă de 
tratament la afecțiunile orale 
complexe poate fi reprezentată de  
protezele elastice. 

Gitanjali 
Mago și 
colab.12  

2019 India 51 Edentație 
Kennedy clasa 
a IV-a 

Neprecizat Proteza elastică este o bună 
opțiune, mai ales în situaţia în care 
se doreşte a da curs dorințelor 
pacientei. 

André W 
S Brandão  
și colab.13  

2020 Brazili
a 

78 Edentație 
parțială cu 
dificultăți în 
masticație 

Metal și rășină 
termoplastică 

Asocierea protezei convenționale 
cu elemente de menținere elastice 
este o alternativă bună pentru a 
îmbina rezultatele biomecanice cu 
cele estetice. 

       
       
Sonali 
Gaikwad 
și colab.14  

2018 India 35 Edentație 
parțială; 
pacienta era 
purtătoare de 
proteze și  
prezenta 
leziuni de 
decubit 

Valplast Proteza Valplast este o opțiune de 
tratament în edentațiile parțiale, 
mai ales atunci când pacientul 
este preocupat de estetică și este 
alergic la monomerul acrilic. 

       
Laxman 
Singh 
Kaira și 
colab.15  

2012 India 45 Edentație 
parțială și 
atriție 
generalizată 

Neprecizat Proteza elastică este o proteză 
mai retentivă, estetică, mai puțin 
voluminoasă și mai rezistentă, dar 
realizarea ei necesită un medic 
experimentat. 

Ammar 
Belal și 
colab.16  

2021 Siria 12 Antecedent de 
ameloblastom  

Valplast Datorită situaţiei clinice a 
pacientului, optarea pentru o 
proteză elastică este cea mai 
sigură în decursul perioadei de 
vindecare. 

Simone 
Guimarãe
s Farias 
Gomes și 
colab.17  

2014 Brazili
a 

53 Edentație 
parțială; 
pacienta era 
nemulțumită 
de actuala 
proteză, din 
cauza 
croșetelor 
metalice 
vizibile în 
surâs. 

Metal și poliamidă Deși protezele convenționale s-au 
dovedit a fi aproape la fel de 
eficiente ca cele elastice, pacienții 
totuși le preferă pe cele din urmă.  

Sunil 
Dhaded și 
colab.18  

2013 India 45 Edentație 
parțială;  
pacienta își 
dorea o 
proteză mai 
ușoară și care 
să nu îi 
acopere 
întreaga boltă 
palatină. 

Neprecizat Proteza elastică s-a considerat a fi 
soluția de elecție. 

Kocovski 
Darko și 
colab.19  

2018 Serbia 3 Edentație 
frontală 

Valplast Proteza elastică Valplast conferă o 
mai bună rezistență la fractură și o 
ușoară ajustare în funcție de cazul 
clinic. 

Manojit 
Mahato și 
colab.20  

2023 India 13 Extracția 
molarului de 6 
ani mandibular 

Valplast S-a optat pentru o proteză elastică 
pe post de menținător de spațiu, 
din cauza contraindicației de 
inserare a unui implant înainte de 
împlinirea vârstei de 18 ani. 

Surbhi 
Sharma și 
colab.21  

2022 India 51 Edentație 
parțială, 
dificultate în 
masticație și 
atriție 

Neprecizat Proteza elastică s-a considerat a fi 
o opțiune mai bună de tratament 
prin faptul că este mai retentivă. 
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Discuţii 
Din totalul prezentărilor de caz analizate, se poate observa că cele mai 
multe cazuri clinice au fost raportate în India, iar cele mai puţine în 
Brazilia, Siria, Serbia, Germania, Tunisia și S.U.A. Diferenţa notabilă 
dintre numărul de cazuri publicate în India și restul ţărilor se poate 
explica, desigur, şi prin populaţia mult mai numeroasă, dar poate  
constitui şi un indicator privind adresabilitatea acestui tip de tratament.
Materialele folosite nu au fost precizate în toate prezentările de caz.  
Din totalul de 24 de articole, în aproape jumătate (11) nu se precizează 
materialul/materialele din care a fost realizată proteza. În câteva dintre 
cazurile clinice prezentate (3) s-au utilizat proteze realizate din 2 tipuri de 
materiale, respectiv metal și o rășină termoplastică; practicienii au preferat 
utilizarea materialului elastic în combinaţie cu metal, în încercarea de a 
îmbunătăţi biodinamica protezei. Dintre articolele în care s-a precizat 
materialul folosit, majoritatea protezelor au fost realizate din rășina 
poliamidică Valplast. În general, autorii au raportat satisfacţia crescută a 
pacienţilor atât faţă de gradul de funcţionalitate al protezelor elastice, cât 
mai ales de cel de estetică, observând însă că, după o perioadă de 
monitorizare de doi ani, s-au înregistrat coloraţii generalizate ale acestor 
proteze. Acest lucru a fost pus pe seama îngrijirii lor necorespunzătoare 
de către pacienţi2,3 , deşi studiile arată că materialele acestea sunt  
inferioare acrilatelor clasice în privinţa finisajului şi a rezistenţei la impreg-
nare a suprafeţelor. Nu este precizat exact în aceste prezentări dacă  
protezele sunt oferite ca opţiune provizorie, temporară sau de durată. 

Tabelul I Autorii, anul publicării, vârsta, afecţiunea și concluziile abordate 
în prezentările de caz analizate.

Tabelul II Date din prezentările de caz analizate referitoare la monitoriza-
rea şi gradul de satisfacţie al pacienţilor protezaţi cu proteze elastice.

       
Laxman 
Singh 
Kaira și 
colab.15  

2012 India 45 Edentație 
parțială și 
atriție 
generalizată 

Neprecizat Proteza elastică este o proteză 
mai retentivă, estetică, mai puțin 
voluminoasă și mai rezistentă, dar 
realizarea ei necesită un medic 
experimentat. 

Ammar 
Belal și 
colab.16  

2021 Siria 12 Antecedent de 
ameloblastom  

Valplast Datorită situaţiei clinice a 
pacientului, optarea pentru o 
proteză elastică este cea mai 
sigură în decursul perioadei de 
vindecare. 

Simone 
Guimarãe
s Farias 
Gomes și 
colab.17  

2014 Brazili
a 

53 Edentație 
parțială; 
pacienta era 
nemulțumită 
de actuala 
proteză, din 
cauza 
croșetelor 
metalice 
vizibile în 
surâs. 

Metal și poliamidă Deși protezele convenționale s-au 
dovedit a fi aproape la fel de 
eficiente ca cele elastice, pacienții 
totuși le preferă pe cele din urmă.  

Sunil 
Dhaded și 
colab.18  

2013 India 45 Edentație 
parțială;  
pacienta își 
dorea o 
proteză mai 
ușoară și care 
să nu îi 
acopere 
întreaga boltă 
palatină. 

Neprecizat Proteza elastică s-a considerat a fi 
soluția de elecție. 

Kocovski 
Darko și 
colab.19  

2018 Serbia 3 Edentație 
frontală 

Valplast Proteza elastică Valplast conferă o 
mai bună rezistență la fractură și o 
ușoară ajustare în funcție de cazul 
clinic. 

Manojit 
Mahato și 
colab.20  

2023 India 13 Extracția 
molarului de 6 
ani mandibular 

Valplast S-a optat pentru o proteză elastică 
pe post de menținător de spațiu, 
din cauza contraindicației de 
inserare a unui implant înainte de 
împlinirea vârstei de 18 ani. 

Surbhi 
Sharma și 
colab.21  

2022 India 51 Edentație 
parțială, 
dificultate în 
masticație și 
atriție 

Neprecizat Proteza elastică s-a considerat a fi 
o opțiune mai bună de tratament 
prin faptul că este mai retentivă. 

Bulut A.C. 
și colab.22  

2018 Turcia 44 Edentație 
parţială întinsă 
maxilară și 
mandibulară și 
alergie la 
Cobalt-Crom 

Rășină acetat Prima opțiune de tratament în 
cazul pacienților alergici la 
monomerul rezidual din proteza 
convențională sau la aliajul de 
Cobalt-Crom este o proteză din 
rășini termoplastice care înlătură 
aceste neplăceri. 

Hajer 
Zidani și 
colab.23  

2018 Tunisi
a 

26 Antecedent de 
carcinom 
nazofaringian, 
cu limitarea 
deschiderii 
gurii 

Valplast Inserția ușoară și rapidă şi 
confortul protezelor elastice le face 
să fie opțiunea de tratament 
principală în cazul microstomiei. 

Oliver 
Schierz și 
colab.24  

2021 Germa
nia 

69 Afectarea 
funcționalității 
sistemului 
stomatognat 

Polioximetilenă Chiar dacă polioximetilena nu 
poate înlocui materialele 
convenționale, ea este o opțiune 
alternativă pentru pacienții cu 
alergii la protezele din acrilat și 
care au nevoie de restaurări 
temporare. 

Rupal 
Jaydip 
Shah  și 
colab.25  

2017 India 16 Rezecție 
mandibulară 
stângă, în 
urma unui 
ameloblastom 

Metal și rășină acetat Îmbinarea materialului 
termoplastic cu material metalic 
produce un efect de creștere a 
rezistenței prin împrejmuirea 
coletului dinților naturali (efectul 
de încercuire). 

 
Tabelul I Autorii, anul publicării, vârsta, afecțiunea și concluziile abordate în prezentările de caz analizate. 

 
Tabelul II conţine date referitoare la autorii prezentărilor de caz analizate, utilizarea sau nu în proiectarea protezei 

a componentelor metalice, prezenţa sau nu a monitorizării şi perioada şi gradul de satisfacţie exprimat de pacienţi în legătură 
cu aceste proteze. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Autorii Componente 
metalice 

Monitorizare Perioadă 
monitorizare 

Grad de satisfacție referitor la 
proteză 

Kunwarjeet Singh  
și colab.2  Fără Da 2 ani 

Ambele paciente au declarat că sunt 
satisfăcute atât de gradul de 
funcționalitate al protezei, cât și de 
estetică.  

Jeevanand 
Deshmukh și 
colab.2 

Fără Nu - 

Proteza elastică Valplast a satisfăcut 
aşteptările estetice iniţiale ale 
pacientei. 

Ritesh Kalaskar și 
colab.4  Fără Da 6 luni 

Nu este menţionat. 

Thirumurthy V.
Ramasamy și 
colab.5 

Fără Da Nu este 
menţionată. 

Nu este menţionat. 

Swati Ahuja și 
colab.6  Fără Da 2 ani 

Nu este menţionat. 

Kamatchi. K și 
Krishna Meera N.7 Fără Nu - 

Pacientul a raportat iniţial o 
îmbunătățire considerabilă a 
masticației și a fost mulțumit de 
funcția estetică și de greutatea 
redusă a protezei.  

Samer Shukry și 
colab.8 Fără Da 2 luni 

Nu este menţionat. 

Kalluri Lakshmi 
Mounika și colab.9 Fără Nu - 

Pacientul a fost mulțumit iniţial de 
estetica și de confortul oferit de 
proteze. 

Ashish R. Jain10 Fără Da 2 ani 
Pacienții au fost foarte mulțumiți de 
aspectul protezelor și de 
funcționalitate. 

Deepak M.Vikhe 
și colab.11  Fără Da 2 săptămâni 

Nu este menţionat. 

Gitanjali Mago și 
colab.12  Fără Nu - 

Nu este menţionat. 

André W S 
Brandão  și 
colab.13  

Cu Da Nu este 
menţionată. 

Pacienta a raportat o îmbunătățire în 
masticație și a relatat că este 
mulțumită de aspectul protezei, în 
principal pentru că nu mai existau 
croșete metalice. 

Sonali Gaikwad și 
colab.14  Fără Nu - 

Nu este menţionat. 

Autorii Componente 
metalice 

Monitorizare Perioadă 
monitorizare 

Grad de satisfacție referitor la 
proteză 

Kunwarjeet Singh  
și colab.2  Fără Da 2 ani 

Ambele paciente au declarat că sunt 
satisfăcute atât de gradul de 
funcționalitate al protezei, cât și de 
estetică.  

Jeevanand 
Deshmukh și 
colab.2 

Fără Nu - 

Proteza elastică Valplast a satisfăcut 
aşteptările estetice iniţiale ale 
pacientei. 

Ritesh Kalaskar și 
colab.4  Fără Da 6 luni 

Nu este menţionat. 

Thirumurthy V.
Ramasamy și 
colab.5 

Fără Da Nu este 
menţionată. 

Nu este menţionat. 

Swati Ahuja și 
colab.6  Fără Da 2 ani 

Nu este menţionat. 

Kamatchi. K și 
Krishna Meera N.7 Fără Nu - 

Pacientul a raportat iniţial o 
îmbunătățire considerabilă a 
masticației și a fost mulțumit de 
funcția estetică și de greutatea 
redusă a protezei.  

Samer Shukry și 
colab.8 Fără Da 2 luni 

Nu este menţionat. 

Kalluri Lakshmi 
Mounika și colab.9 Fără Nu - 

Pacientul a fost mulțumit iniţial de 
estetica și de confortul oferit de 
proteze. 

Ashish R. Jain10 Fără Da 2 ani 
Pacienții au fost foarte mulțumiți de 
aspectul protezelor și de 
funcționalitate. 

Deepak M.Vikhe 
și colab.11  Fără Da 2 săptămâni 

Nu este menţionat. 

Gitanjali Mago și 
colab.12  Fără Nu - 

Nu este menţionat. 

André W S 
Brandão  și 
colab.13  

Cu Da Nu este 
menţionată. 

Pacienta a raportat o îmbunătățire în 
masticație și a relatat că este 
mulțumită de aspectul protezei, în 
principal pentru că nu mai existau 
croșete metalice. 

Sonali Gaikwad și 
colab.14  Fără Nu - 

Nu este menţionat. 

Laxman Singh 
Kaira și colab.15  Fără Da 6 luni 

Nu este menţionat. 

Ammar Belal și 
colab.16  Fără Da 9 luni 

Nu este menţionat. 

Simone 
Guimarães Farias 
Gomes și colab.17  

Cu Nu - 

Nu este menţionat. 

Sunil Dhaded și 
colab.18  Fără Nu - 

Nu este menţionat. 

Kocovski Darko și 
colab.19  Fără Da - 

Nu este menţionat. 

Manojit Mahato și 
colab.20  Fără Da 3 luni 

Nu este menţionat. 

Surbhi Sharma și 
colab.21   Fără Da 1 an 

Protezele elastice sunt considerate 
de către pacienții respectivi ca fiind 
o opțiune mai bună de tratament,
aceştia percepându-le mai retentive
și mai estetice.

Bulut A.C. și 
colab.22  Fără Da 2 ani 

Pacientul s-a declarat mulțumit, 
proteza elastică oferindu-i confort în 
ceea ce privește adaptarea în 
cavitatea bucală și eficiență 
masticatorie.  

Hajer Zidani și 
colab.23 

Fără 
Da 6 luni 

Pacienții au fost mulţumiţi de 
proteze, concluzionând că acestea 
permit o inserție ușoară și rapidă, 
confort și mai ales o ocluzie 
echilibrată, ceea ce duce la o calitate 
mai bună a vieții. 

Oliver Schierz și 
colab.24 

Fără Da 10 luni 

Pacientul a fost mulțumit atât de 
funcționalitate, cât și de estetică. 

Rupal Jaydip 
Shah  și colab.25 Cu Da 6 luni 

Pacienta și-a exprimat la controalele 
periodice îmbunătățirea confortului, fără 
vreun tip de plângere asupra protezei. 

Nr total articole 
prezentări de 
caz=24 

Din cei 3 autori care 
au utilizat metalul în 
combinație cu 
materialul elastic, doar 
2 au monitorizat 
pacienții, din care unul 
singur a precizat și 
perioada (6 luni). 

Nr. total articole 
prezentări de 
caz, în care se 
precizează 
monitorizarea=17 

Nr. total articole 
prezentări de caz, 
în care se 

 sau 
 de 

precizează 
perioada
intervalele
monitorizare=14 

Nr. total articole prezentări de caz, în 
care se oferă date despre gradul de 
satisfacţie oferit de aceste proteze 
pacienţilor prezentaţi, imediat după 
aplicare =3, respectiv în urma 
monitorizării =8. Un număr de  13 
articole nu oferă nici un fel de date. 

Tabelul II conţine date referitoare la autorii prezentărilor de caz analizate, 
utilizarea sau nu în proiectarea protezei a componentelor metalice, 
prezenţa sau nu a monitorizării şi perioada şi gradul de satisfacţie  
exprimat de pacienţi în legătură cu aceste proteze.

dentalTarget, Vol XVIII, No. 3-4, (68-69), 12.2023



31protetică mobilă

Deasemenea, nu sunt date suficiente despre monitorizare, în unele  
articole ele lipsind, iar în altele fiind lacunare. 
Din totalul de 24 de prezentări de caz selectate şi analizate, un număr de 
17 articole au menţionat că medicii respectivi au monitorizat pacienţii în 
perioada post-aplicare, dar numai 14 au precizat şi pe ce perioadă sau la 
ce interval de timp. În ceea ce priveşte gradul de satisfacţie exprimat de 
pacienţi referitor la aceste proteze, în 3 prezentări de caz sunt oferite 
numai date referitoare la momentul imediat post aplicare, în 8 dintre ele 
există date colectate în urma monitorizării, în timp ce majoritatea (13 
articole) nu oferă nici un fel de date.
În situaţiile în care, la copii şi adolescenţi, este necesară așteptarea 
încheierii procesului de creștere osoasă, unii autori recomandă utilizarea 
protezelor dentare elastice, considerând că astfel se păstrează relaţiile 
intermaxilare4. În cazurile în care pacienţii au suferit intervenţii chirurgi-
cale rezective și se impune utilizarea unui obturator, alţi autori consideră 
că proteza elastică realizată împreună cu acesta ajută la facilitarea 
inserţiei și dezinserţiei; în acelaşi timp, se obliterează comunicarea  
oro-nazală, îmbunătăţindu-se funcţia fonatorie și deglutiţia5, exact la fel 
ca la orice proteză obturator realizată din materiale clasice.
Unele prezentări de caz au menţionat contraindicaţia folosirii protezelor 
elastice atunci când lipsesc mai mulţi dinţi sau când lipsesc stopurile 
verticale, adică elementele de sprijin dento-parodontal; când proteza 
este una hibridă, respectiv când ea prezintă și un conector metalic, s-a 
considerat de către unii practicieni că menţinerea, stabilizarea și sprijinul 
cresc, acest tip de proteză oferind în același timp și o mai bună estetică 
pacientului6. În cazul necesităţii utilizării lor pe termen lung, autorii au 
considerat că protezele elastice vor fi confortabile7,8,9, însă cu menţiunea 
importantă că este recomandată purtarea un număr limitat de ore pe zi, 
pentru a nu produce disconfort10.
Deasemenea, alte prezentări de caz susţin utilitatea conceperii unei 
proteze elastice în afecţiunile orale complexe11, raportându-se o 
îmbunătăţire în masticaţie și în ceea ce priveşte satisfacţia pacienţilor12,13. 
Alţi autori consideră că proteza elastică reprezintă o soluţie de tratament 
utilă atunci când pacientul este alergic la monomerul acrilic sau este 
foarte preocupat de funcţia estetică14. Cazurile prezentate în literatură şi 
incluse în această lucrare arată că, deşi costurile confecţionării unei 
proteze elastice sunt mai mari comparativ cu ale unei proteze 
convenţionale, rezultă o proteză cu o menţinere bună, mai estetică, mai 
puţin voluminoasă și mai rezistentă15.
Optarea pentru o proteză elastică la copii, în patologii complexe, după o 
intervenţie chirurgicală, este considerată de unii clinicieni ca fiind cea mai 
sigură în decursul perioadei de vindecare16. Stabilitatea dimensională, 
rezistenţa la fractură, elasticitatea, îi determină pe clinicieni să aleagă 
acest tip de proteză, cu atât mai mult în cazul pacienţilor ce prezintă 
microstomie și disfuncţii motorii17. Protezele elastice sunt văzute ca o 
bună alternativă de către unii medici doar atunci când utilizarea lor este 
provizorie; aceştia consideră că proteza Valplast prezintă o bună 
rezistenţă la fractură și poate fi ajustată uşor, în funcţie de cazul  
clinic18,19,20. Aceştia consideră că, pe lângă faptul că sunt foarte utile în 
cazul pacienţilor alergici la monomerul rezidual din proteza convenţională 
sau la aliajul de Cobalt-Crom, protezele Valplast permit o inserţie ușoară 
și rapidă, obţinerea unui confort în utilizare și a unei ocluzii echilibrate, 
ceea ce duce la o calitate mai bună a vieţii21,22,23. Un alt tip de  
material ce a fost menţionat în prezentările de caz, putând fi folosit în 
confecţionarea protezelor elastice, este polioximetilena24; dacă pacientul 
nu prezintă alergii la metale, confecţionarea unei proteze care să îmbine 
două materiale, acetat şi Cobalt-Crom, are un efect de creștere a 
rezistenţei protezei25.

Concluzii 
Protezele elastice au fost confecţionate de către clinicieni pentru toate  
categoriile de vârstă; ele au fost confecţionate atât ca tratament protetic 
pentru edentatul parţial obişnuit, cât și pentru pacienţi cu afecţiuni cum sunt 
microstomia, displazia ectodermală sau afecţiunile oncologice în antecedente. 

Așteptările pacienţilor cu privire la estetică au fost  
îndeplinite; manoperele de inserţie și dezinserţie au fost mai ușor de 
realizat de către pacient, o parte din pacienţii prezentaţi în aceste articole 
apreciind că protezele elastice sunt mai confortabile în utilizare. În cazul 
în care s-a dorit a se îmbina caracteristicile biomecanice cu cele estetice, 
s-au realizat proteze hibrid cu elemente metalice (conectori principali) și 
elemente de menţinere din rășină termoplastică. În opinia practicienilor, 
doar igiena necorespunzătoare a pacienţilor a determinat afectarea 
stabilităţii coloristice în timp, deşi atât fabricantul, cât şi alte articole de 
tip studiu evidenţiază calităţile inferioare ale acestor materiale comparativ 
cu cele clasice în acest domeniu.
În articolele analizate există păreri împărţite în ceea ce privește utilizarea 
pe termen lung a protezelor elastice, astfel că în unele prezentări de caz 
se contraindică folosirea acestora când lipsesc mai mulţi dinţi sau când 
lipsesc elementele de sprijin dento-parodontal; alţi autori consideră că 
este indicată utilizarea protezelor elastice doar atunci când purtarea lor 
este limitată la o perioadă de timp de câteva ore pe zi; pentru categoria 
de pacienţi la care primează funcţia estetică sau care declară că ar putea 
dezvolta o alergie la monomerul acrilic, medicii consideră că aceste 
proteze elastice sunt de elecţie și că ele justifică un cost suplimentar, în 
timp ce unii dintre autori văd protezele elastice ca pe o bună alternativă 
de tratament protetic doar atunci când utilizarea lor este provizorie.
Limitele acestui studiu sunt legate, pe de o parte, de numărul relativ 
scăzut de prezentări de caz care există în literatura de specialitate, și, pe 
de altă parte, de faptul că cele mai multe exemplifică situaţia unui singur 
pacient, fiind necesare atât mai multe articole, cât şi loturi mai mari de 
pacienţi trataţi cu aceste proteze şi monitorizaţi mai atent, pentru a  
stabili comportamentul lor în practică, pe termen lung, și particularităţile 
utilizării lor.
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Introducere
Preocuparea clinica peroperatorie legată de extracţia unui dinte a luat 
amploare în ultimul deceniu, edentaţia rezultată  având un impact major 
asupra întregii cavităţi orale din punct de vedere funcţional şi estetic. 
Dintele se poate pierde din varii motive, printre cele mai importante se 
numără caria dentară, boala parodontală sau trauma ocluzală. Din punct 
de vedere chirurgical, în urma extracţiei, se încearcă conservarea struc-
turii osoase avându-se în vedere terapia implantară, aceasta îmbunătăţind 
funcţiile aparatului dentomaxilar 1.
Extracţia este o procedură comună în practica stomatologică. Este bine 
cunoscut faptul că în urma unei extracţii dentare are loc o pierdere 
semnificativă de structură osoasă înconjurătoare şi pierdere de ataşament 
gingival. Din punct de vedere anatomic, în urma unei extracţii au loc mai 
multe modificări intra şi extra-alveolare. Astfel, imediat după o extracţie 
are loc formarea unui cheag de sânge prezent în alveola dentară, după 
7 zile acesta fiind înlocuit cu ţesut de granulaţie. Abia după 20 de zile are 
loc înlocuirea acestui ţesut de granulaţie, începând concomitent  
formarea de os la nivelul bazei alveolei. În săptămâna a 5-a, Amler a 
demonstrat că alveola şi-a îmbunătăţit structura osoasă cu două treimi. 
În mod individual, s-a demonstrat că ţesutului epitelial îi va lua între 24 şi 
35 de zile pentru a acoperi în intregime alveola postextracţională. Studiile 
clinice au arătat că  structura osoasă în urma unei extracţii dentare 
continuă să se dezvolte până la 100 de zile 2. 
Datorită faptului că postextracţional are loc expunerea ţesutului osos, 
procesul de vindecare poate varia de la necroza pereţilor alveolari până 
la rezorbţia masivă a osului alveolar. Aceste modificări diferă de la 
pacient la pacient depinzând de tehnica extracţională, de capacitatea de 
vindecare precum şi de timpul de formare şi de păstrare a cheagului de 
sânge3. Pentru a îmbunătăţi formarea de ţesut osos şi de a reduce 
capacitatea rezorbtivă a acestuia, dintele trebuie extras cât mai  

atraumatic prin protejarea gingiei înconjurătoare şi a pereţilor alveolari. 
Dar, chiar şi cu o antibioterapie pe măsură, complicaţiile postoperatorii 
apar adeseori 4. În ultimii ani s-a încercat protejarea alveolei 
postextracţionale prin diferite materiale biologice. În prezentul studiu se 
face referire la concentratele cu conţinut crescut de factori de creştere, 
acestea îmbunătăţind calitatea procedurii chirurgicale precum şi  
vindecarea postoperatorie5,6. 
Pornind de la conceptul de adezivi de fibrină, cercetătorii au făcut 
numeroase studii pe aceştia dezvoltând în ultimii ani concentratele 
îmbogăţite cu plasmă şi fibrină. Acestea conţin numeroşi factori de 
creştere cu proprietăţi remarcabile în vindecarea structurilor înconjurătoare 
alveolei. Aceste biomateriale fac parte din categoria grupului de osteo-
inducţie şi osteo-promotori7. Privind materialul ales pentru îmbunătăţirea 
calităţii vindecării postoperatorii, s-a optat pentru concentratele bogate în 
fibrină (PRF), fiind un biomaterial care accelerează şi mobilizează 
celulele stem pentru o vindecare mai rapidă şi atraumatică pentru 
ţesuturile moi şi osoase înconjurătoare alveolei dentare. Concentratele 
îmbunătăţite în fibrină sunt preferate în detrimentul celor îmbogăţite cu 
plasmă datorită uşurinţei de manipulare şi eliminarea aditivilor cum ar fi 
trombina de bovină şi anticoagulantele. Pe lângă avantajele menţionate 
anterior se mai amintesc: rolul benefic în procesul hemostatic, rol 
benefic asupra sistemului imunitar. Vindecarea este superioară datorită 
polimerizării lente precum şi din punct de vedere al tehnologiei, este o 
tehnică cu biomaterial obţinut mult mai simplist, nemaifiind nevoie de 
manipularea acestuia prin metode biochimice8.Pentru observarea cât 
mai promptă a rezultatelor s-a optat pentru studiu clinic şi imagistic  
tridimensional cu ajutorul CBCT, acesta fiind cel mai bun instrument  de 
diagnostic imagistic fiind folosit foarte des în ramura chirurgiei oro-maxilo 
faciale. Imaginea obţinută este mult mai acurată faţă de  
ortopantomografie, cu o rată de iradiere minimă9.

Clinical and radiological evaluation of alveolar ridge  
preservation using plasma rich in growth factors
Utilizarea factorilor de creştere în chirurgia oro-maxilo facială 
- studiu clinic şi imagistic
Mircea Rivis, Diana Florina Nica*, Adrian Nicoară, Doina Chioran, Ciprian Roi 
Department of Anaesthesiology and Oral Surgery, “Victor Babes” University of Medicine and Pharmacy Timișoara, 2 Eftimie Murgu Square, 300041 Timișoara, România
*corresponding author: doctordianica@yahoo.co.uk

Abstract
Introduction. The objective of this study is the clinical and radiological evaluation of bone healing after extractions. Material and method. The study 
was carried out on two groups of 10 patients each: the first group of patients, where the postextraction defects were filled with  growth factors and 
the second group in which tooth extraction sockets were left to heal naturally. Results. In the group of patients in which the plasma enriched with 
growth factors was used, a faster healing was observed clinically and imaging compared to the group of control patients in which the  
postextractional defects were not augmented. Conclusions.The use of plasma enriched with growth factors is considered necessary in bone defects 
of various etiologies through its osteoinduction role, stimulating bone regeneration and speeding up the healing process. At the same time, it presents 
the advantages of biological growth materials.
Keywords: alveoli, extraction, resorbtion, growth factors

Rezumat
Introducere. Obiectivul acestui studiu este evaluarea  clinică şi imagistică a regenerării   defectelor osoase rezultate postextracţional augumentate 
la momentul extracţiei cu concentrat de factori de crșetere. Material și metodă. Studiul s-a efectuat pe două grupe a câte 10 pacienţi: primul grup 
de pacienţi, la care s-au folosit factorii de creştere postextracţional și cel de al doilea grup la care extracţia dinţilor s-a efectuat fără augumentarea 
defectului osos. Rezultate. La grupul de pacienţi la care s-a folosit plasma imbogăţită cu factori de creștere s-a observat clinic și imagistic o  
vindecare mai rapidă în comparaţie cu grupul pacienţilor de control la care defectele postextracţionale au fost neaugumentate. Concluzii.  
Utilizarea plasmei îmbogatită cu  factori de creștere este considerată necesară în defectele osoase de diferite etiologii prin rolul acesteia de 
osteoinducţie, stimulând regenerarea osoasă şi grăbind procesul de vindecare. Totodată prezintă avantajele materialelor biologice de augumetare.
Cuvinte cheie: alveolă, extracţie, resorbţie, factori de creștere
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Obiectiv
Obiectivul acestui studiu este de a evalua clinic 
şi imagistic modul de regenerare  a defectelor 
osoase rezultate postextracţional.

Material și metodă
Studiul a cuprins  două grupe de pacienţi:primul 
grup de pacienţi, la care vindecarea  
postextractionala s-a efectuat pe baza  
cheagului sangvin  şi un alt grup la care s-au 
folosit factorii de creştere pentru augumentarea 
alveolei. Numărul total de pacienţi a fost 20, 
fiecare pacient fiind supus unei singure extrac-
tii dentare. Numărul de pacienţi din fiecare grup 
a fost de 10. Pacienţii incluşi în studiu au fost 
cu vârste cuprinse între 20 şi 54d e ani, clinic 
sănătoşi, fără comorbidităţi. 

 
                                    

Fiecare pacient a respectat acelaşi protocol 
preintervenţional şi anume efectuarea unui 
computer tomograf cu fascicul conic (CBCT). 
Toţi pacienţii au fost informaţi despre procedură 
şi de asemenea au completat un consimţământ. 
Defectul osos în cazul tuturor pacientilor luaţi în 
studiu  la toţi pacienţii  s-a limitat la defectul 
alveolar propriu-zis rezultat din extracţia  
dintelui cu pastrarea indemnă a corticalelor și a 
osului proximal. Pentru obţinerea matricei de 
fibrină am optat pentru utilizarea sistemului 
Intraspin (INTRA-LOCK) . Pentru a obţine 
acest lucru sunt necesari mai mulţi  timpi 
operatori. Primul timp este  prelevarea sângelui 
de la pacient în vacutainere de unică folosinţă, 
sterile, acestea având o capacitate de 5ml  
(în funcţie de defectul osos, s-a prelevat o 
cantitate de 5 până la 20 de ml). Următorul pas 
a fost centrifugarea sângelui prelevat, acest 
sistem fiind calibrat într-un mod specific pentru 
a separa elementele necesare obţinerii  
cheagului de fibrină, astfel, sângele este  
centrifugat la 2700 de rotaţii pe minut (rpm) 
timp de 12 minute. Vacutainerele sunt scoase 
din centrifugă, iar după timpul de centrifugare 
sângele este format din 3 segmente: porţiunea 
inferioară ce conţine celulele roşii, porţiunea 
superficială ce conţine plasma săracă în  
trombocite și porţiunea intermediară formată 
dintr-un cheag de fibrină bogat în trombocite.

Pentru obţinerea membranei de fibrină nu sunt 
necesari alţi paşi suplimentari cum ar fi 
încălzirea produsului, mixarea cu alte elemente 
sau combinarea acestuia cu alţi aditivi. Matricea 
de fibrină este rezultatul centrifugării sângelui 
recoltat. Pentru a obţine PRF sunt necesare 
vacutainerele de unică folosinţă care să fie 
biocompatibile cu sângele recoltat pentru 
întreţinerea cât mai adecvată a acestuia şi să 
uşureze tehnica recoltării.

	

După formarea membranei de fibrină prin 
tehnicile menţionate anterior, aceasta a fost 
introdusă în alveola postextracţională şi s-a 
aplicat sutura gingiei marginale adiacente cu 
scopul protejării membranei de fibrină şi a  
acoperirii pereţilor corticali vestibulari şi orali.  
In cazurile clinice la care defectul osos a fost 
lăsat să se vindece fără augumentarea  
alveolei, postextracţional s-a monitorizat 
umplerea alveolei cu cheagul sangvin,  
practicandu-se totodată sutura marginilor  
gingivale în scopul protejării acestuia. 

 
 

Fig. 1- Distributia pe sexe.

Fig. 2 - Sângele împărţit în cele 3 segmente după  
centrifugare.

Fig. 3 - Vacutainere de unică folosinţă, folosite pentru 
prelevarea sângelui.

Fig. 4 - Centrifuga calibrată la 2700 de rotaţii pe minut 
timp de 12 minute pentru obţinerea PRF.

Fig. 6 - Aspect imagistic postextracţional cu pierderea  
peretelui alveolar palatinal.

Fig. 5 - Membranele PRF obţinute după centrifugare.
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După intervenţia chirurgicală pacienţii au fost 
monizorizaţi în mod constant şi instruiţi privind 
igiena cavităţii orale pentru o vindecare optimă. 
Suprimarea firelor a avut loc după 7-14 zile şi nu 
s-a constatat o vindecare defectuoasă a alveolei 
şi a gingiei. Reevaluarea imagistica s-a efectuat 
la 10 săptămâni postextracţional prin efectuarea 
computerului tomograf cu fascicul conic.

Rezultate 
Regenerarea defectelor osoase la care s-au 
folosit factori de creştere postextracţional a fost 
favorabilă în toate situaţiile. Cu ajutorul CBCT-
ului s-a evaluat gradul de regenerare osoasă, 
acesta fiind la 10 săptămâni postextracţional la 
75%.
In cazul pacienţilor la care defectele osoase nu 
au fost augumentate am diagnosticat în două 
cazuri perturbarea vindecării prin infecţia 
cheagului intraalveolar cu asocierea  
fenomenelor clinice de alveolită. Gradul de 
umplere al aveolei cu ţesut osos nou format a 
fost între 50 și 75% 

Discuţii 
La grupul de pacienţi la care s-au folosit PRF 
s-a observat o vindecare mai rapidă  datorită 
conţinutului de factori de creştere: platelet - 
derived growth factor ( PDGF), insulin like 
growth factor 1(IGF-I), vascular endothelial 
growth factor ( VEGF)  şi transforming growth 
factor beta (TGFβ) precum şi conţinutului de 
celule stem provenite din periost. PDGF face 
parte din categoria factorilor de creştere 
implicaţi în creşterea şi diviziunea celulară. 
Rolul important al acestui factor este în  
formarea vaselor de sânge (angiogeneză). 
Aceşti factori sunt indispensabili pentru  
formarea  fibroblaștilor, implicaţi direct în proce-
sul de vindecare. Din punct de vedere al 
clasificării există 5 forme de PDGF care 
activează răspunsul celular prin intermediul 
unor receptori diferiţi10. VEGF este acel factor 
de creştere implicat în angiogeneza datorită 
producţiei de noi celule endoteliale și formarea 
de vase de sânge din vasele existente. Această 
categorie de factori de creştere cuprinde 5 
membri: VEGF-A, placenta growth factor 
(PGF), VEGF-B, VEGF-C şi VEGF-D. IGF-I 
este o proteină cu rolul cel mai important în 

creşterea în timpul copilăriei, la adulţi având rol 
anabolic. IGF-I este cel mai bun activator al 
protein kinazei B,  o proteină specifică implicată 
direct în proliferarea și migrarea celulară, 
apoptoză precum şi în metabolismul glucozei. 
TGF-β este o citokină multifuncţională 
subdivizată în 3 categorii, având rol principal în 
activarea, diferenţierea şi proliferarea multor 
celule ale sistemului imunitar. În primele stadii 
ale vindecării, acestea sunt eliberate din trom-
bocite stimulând efectul chemotactic al celule-
lor reparatorii, modulează imunitatea şi 
inflamaţia şi induce producţia de matrice11,12,13.
O varietate de materiale sunt  utilizate în scopul 
augmentării alveolei postextracţionale. Grefa 
autogenă se menţine ca standardul de aur în 
augumentarea defectelor, eliminând riscul 
infecţiilor și diminuând costurile tratamentului14.
Studiul nostru este în concordanșă cu actualele 
cercetări. Studii recente susţin eficacitatea 
utilizării plasmei îmbogăţită în factori de 
creștere în augumentarea alveolelor 
postextracţionale. 

PRF se dovedește eficient în primele stadii ale 
vindecării. Utilizarea PRF în alveolele 
postextracţionale diminua considerabil durerea 
și disconfortul în primele 1-3 zile 
postextracţional. Totodată pierderea osoasă 
este considerabil diminuată în cazul utilizării 
factorilor de creștere ca material de  
augumentare postextracţional15. 
Utilizarea plasmei îmbogatită cu factori de 
creștere este considerată necesară în defectele 
osoase de diferite etiologii prin rolul acestuia de 
osteoinducţie, stimulând regenerarea osoasă şi 
grăbind procesul de vindecare. Totodată 
prezintă avantajele materialelor biologice de 
augumetare.
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Fig. 8 – Aspectul vindecarii  la 5 zile postextracţional.

Fig. 9, 10 și 11 -  Aspect clinic, CBCT pre - și postintervenţional (la 10 săptămâni) cu augumentarea factorilor de creștere. 
Se observă vindecarea completă a alveolei.  

Fig. 7- Aspect imagistic imediat  postextracţional. 
Augumentarea alveolei cu membrana de fibrină. 
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Componenta 1: Abordarea
Apoi preparaţi a doua leziune și restauraţi-o (figura 1).
Aceasta pare cea mai ușoară și cea mai secvenţială la început, dar dezavantajul 
acestei abordări este semnificativ. Indiferent cât de mult vă străduiţi, prima  
restaurare este aproape întotdeauna atinsă în timpul pregătirii celei de-a doua 
leziuni. Aceasta poate fi doar Legea lui Murphy, dar în ciuda faptului că sunt cât se 
poate de atent și că folosesc orice număr de separatoare interdentare, întotdeauna 
se întâmplă ceva care să deformeze conturul interproximal al primei restaurări. 
Când se face a doua restaurare, ne trezim cu un contact neuniform care este 
departe de a fi de dorit. Eu nu mai încerc această abordare.

The most challenging everyday restorative problem:
A case study in adjacent interproximal composite restorations

Cea mai dificilă problemă de restaurare uzuală:
Un studiu de caz în restaurările compozite interproximale adiacente
Joshua Austin, DDS, MAGD

Traducere de Ana Ruxandra Giredariu, student anul V Facultatea de Medicină Dentară – UMF Iuliu Haţieganu, Cluj-Napoca, România
https://www.dentaleconomics.com/science-tech/article/14297326/the-most-challenging-everyday-restorative-problem-a-case-study-in-
adjacent-interproximal-composite-restorations

Abstract
Certainly, there are difficult procedures we perform in dentistry. Complex restorative treatments can be long and 
stressful. Tasks like converting hybrids, opening vertical dimension of occlusion, and prepping full arches are 
extremely challenging. There are also tough cases that we encounter much more frequently than more  
sophisticated treatments. In my opinion, nothing we encounter in regular everyday restorative dentistry is as  
challenging as restoring two class II lesions back-to-back. Because many of us practice quadrant dentistry in an 
effort to be more efficient, we often encounter these back-to- back interproximal carious lesions in series—meaning 
we often see a patient for two or three of these back-to-backs. These appointments are absolutely brutal on us, both 
physically and for our productivity. It routinely takes me more time and effort to do three or four class II composites 
on a single patient than it will to do a single crown preparation—and the single crown is most likely more profitable. 
We have to find ways to make this common restorative dilemma more predictable, easier, and more profitable.  
This case study will highlight three key components for these cases that will do just that.
Key-words: restorative dentistry, class II lesions, restorative challenge,  two or three interproximal carious lesions in 
series, single patient, efficiency, clinical protocol, predictable, easier, profitable.

Rezumat
Cu siguranţă, există proceduri dificile pe care le efectuăm în stomatologie. Tratamentele restaurative complexe pot 
fi lungi și stresante. Sarcini precum conversia hibrizilor, deschiderea dimensiunii verticale a ocluziei și pregătirea 
arcadelor complete sunt extrem de dificile. Există, de asemenea, cazuri dificile pe care le întâlnim mult mai frecvent 
decât tratamentele mai sofisticate. După părerea mea, nimic din ceea ce întâlnim în stomatologia restaurativă 
obișnuită de zi cu zi nu este la fel de provocator ca restaurarea a două leziuni de clasa a II-a una lângă alta. 
Deoarece mulţi dintre noi practicăm stomatologia de cadran în efortul de a fi mai eficienţi, întâlnim adesea aceste 
leziuni carioase interproximale în serie - ceea ce înseamnă că adesea vedem un pacient pentru două sau trei dintre 
aceste leziuni spate în spate. Aceste programări sunt absolut brutale pentru noi, atât din punct de vedere fizic, cât 
și pentru productivitatea noastră. În mod obișnuit, îmi ia mai mult timp și efort să fac trei sau patru compozite de 
clasa a II-a la un singur pacient decât să pregătesc o singură coroană - iar coroana unică este cel mai probabil mai 
profitabilă. Trebuie să găsim modalităţi de a face această dilemă restaurativă comună mai previzibilă, mai ușoară 
și mai profitabilă. Acest studiu de caz va evidenţia trei componente cheie pentru aceste cazuri care vor face exact 
acest lucru.
Cuvinte cheie: stomatologie restaurativă, leziuni de clasa a II-a, provocare restaurativă, două sau trei leziuni carioase 
interproximale în serie, un singur pacient, eficienţă, protocol clinic, predictibilitate, simplificare, profitabilitate.

Fig. 1: Preparaţi prima leziune și restauraţi-o; 
apoi preparaţi a doua leziune și restauraţi-o.
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Componenta 2: Matricea
Se plasează un sistem de matrice 
secţionată cu două matrici, cu o 
singură pană și un singur inel. Aceasta 
este o parte esenţială a procedurii. 
Benzile tradiţionale cu matrice 
Tofflemire au fost concepute pentru a 
funcţiona cu amalgam. Deși au servit 
bine stomatologiei timp de decenii, pe 
măsură ce materialele noastre au 
evoluat, la fel au evoluat și nevoile 
noastre de la un sistem de matrice. 
Tofflemires sunt concepute pentru a fi 
strânse pe dinte. Pe măsură ce 
aparatul de retenţie strânge banda, 
aceasta se îndreaptă, lăsându-ne cu 
un perete interproximal plat.
Din păcate, dinţii posteriori nu au 
pereţi interproximali drepţi. Cu amal-
gamul, puteam să conturăm matricea 
pe măsură ce fulam  amalgamul, dar 
compozitul nu este fulabil ca amal-
gamul, așa că nu avem posibilitatea 
de a contura banda și de a crea un 
perete anatomic. Sistemele de matrice 
secţionale vin, în general, cu matrici 
anatomice care sunt curbate. Acest 
lucru este esenţial pentru a obţine 
contacte interproximale bune cu 
restaurările din compozit de rășină.  
În acest caz, am folosit sistemul 
Garrison Composi-Tight 3D Fusion.
Se aplică o matrice pe fiecare dinte și 
apoi se fixează în poziţie cu o singură 
pană. Odată ce aceasta este stabilă, 
se aplică inelul interproximal pentru a 
asigura o separare adecvată. Această 
forţă de separare este vitală pentru a 
produce un contact interproximal. 
Dacă nu separăm suficient dintele, 
vom avea întotdeauna un contact 
deschis de lăţimea matricei în sine.
Separarea folosește PDL-ul dintelui 
pentru a crea o ușoară mișcare a din-
telui departe de restaurare, astfel 
încât, atunci când forţa de separare 
este îndepărtată, dintele se așează la 
locul unde a fost, cu un contact fru-
mos, care poate fi curăţat cu aţă 
dentară. Deși inelul Garrison produce 
mai multă separare a dintelui decât o 
matrice Tofflemire tradiţională, nu pro-
duce suficientă forţă pentru a depăși 
grosimea a două matrici. Va trebui să 
etapizăm următoarele etape de res-
taurare într-o anumită ordine pentru a 
ţine cont de acest lucru.
Odată ce matricile, penele și inelul 
sunt plasate pe dinte și fixate, suntem 
gata pentru etapele de restaurare. 
Acestea încep cu gravarea dinţilor cu 
acid fosforic 35%. Eu practic tehnica 
de gravare selectivă și aplic gravajul 
cu acid fosforic doar pe smalţ. Acesta 
este lăsat să acţioneze timp de aproxi-
mativ 15 secunde și apoi se spală.

Abordarea 2: Pregătiţi ambele leziuni în același timp și apoi restauraţi fiecare preparaţie 
pe rând (figura 2).
Aceasta pare a fi replica naturală la problemele abordării
Dacă riscăm să atingem prima restaurare atunci când le pregătim în mod asincron, 
haideţi să le pregătim împreună! Problema este rezolvată, nu-i așa? Greșit. Atunci când 
mergem să restaurăm prima preparaţie, deseori vom supracontura acea preparaţie în 
spaţiul celei de-a doua preparaţii. Când mergem să restaurăm a doua restaurare, ne 
trezim cu un contact neregulat în formă de “S” care va fi un coșmar de curăţat pentru 
pacient. Indiferent cât de mult încercăm să nu supraconturam, se întâmplă pur și simplu. 
Benzile matriciale se vor îndoi adesea în spaţiul care li se oferă. Chiar și atunci când 
încerc să finisez prima restaurare cu un disc sau o freză de finisare, tot ajung să o las 
supraconturată și să creez o zonă de contact slabă. Nu mai încerc acest lucru.

Abordarea 3: Pregătiţi ambele leziuni în același timp și restauraţi-le în același timp 
(figura 3).
Acest lucru ne asigură că acordăm un spaţiu egal fiecărei leziuni și că nu atingem 
restaurările finale. Există câteva avertismente cu privire la această abordare. În primul 
rând, o digă de cauciuc vă va face cu siguranţă viaţa mai ușoară și trebuie să folosim 
un sistem de matrice secţională. Deși este încă o provocare, această abordare ne oferă 
de departe cel mai bun contact și ne permite să lucrăm cu o anumită eficienţă.
În al doilea rând, nu îi restaurăm cu adevărat pe amândoi exact în același timp, ci 
aplicăm o matrice pe fiecare dinte în același timp pentru a conserva spaţiul. Un studiu 
de caz ar trebui să fie o bună ilustrare pentru a acoperi etapele acestei abordări.

Mai jos este prezentată radiografia bitewing a pacientului meu Lee (figura 4). Lee este 
un student postuniversitar la o universitate din apropierea cabinetului meu. S-a prezentat 
pentru un examen complet și am diagnosticat o mulţime de carii în dentiţia sa.  
Mulţi dintre dinţii pe care am diagnosticat leziuni carioase vor avea nevoie în cele din 
urmă de restaurări indirecte, dar primul nostru obiectiv este controlul cariei.  
S-a întâmplat ca două dintre cele mai mari leziuni să fie pe dinţii adiacenţi, distal de 
primul premolar superior stâng și mezial de al doilea premolar superior stâng.

Se aplică diga de cauciuc și se pregătesc ambele leziuni (figura 5). După ce ambii dinţi 
sunt pregătiţi, putem observa că acestea erau leziuni mari și profunde. Se face un  
coafaj pulpar indirect folosind un material fluid, fotopolimerizabil (Theracal LC by Bisco) 
(figura 6).

Fig. 4: Radiografie bitewing a pacientului.

Fig. 5: Se aplică diga de cauciuc. Fig. 6: Matricea secţională este aplicată pe fiecare 
dinte cu o singură pană și un inel.

Fig. 2: Pregătiţi ambele leziuni în același timp; 
restauraţi fiecare preparaţie pe rând.

Fig. 3: Pregătiţi și restauraţi ambele leziuni în același timp.
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manipulare, caracteristicilor de uzură redusă și a grosimii stratului de 4 mm.
Atunci când este utilizată cu lumina de polimerizare Bluephase PowerCure, tot de la 
Ivoclar, timpul de polimerizare pentru un strat de 4 mm este de numai trei secunde. În 
modul 3s, Bluephase PowerCure produce o intensitate luminoasă de 3.000 mW/cm2. 
Acest lucru permite ca timpul de expunere să fie redus la trei secunde. Dacă se utilizează 
orice altă lumină de polimerizare, timpul de polimerizare pentru acest material este de 10 
secunde (sau mai mult, în funcţie de puterea emisă). Sistemul 3s PowerCure (inclusiv 
Adhese Universal, lumina Bluephase PowerCure și Tetric PowerFill și PowerFlow) este 
o alegere excelentă pentru orice restaurare compozită posterioară.
Întotdeauna îmi construiesc mai întâi creasta marginală și peretele interproximal. Aici 
puteţi vedea primul meu increment de Tetric PowerFill. Deoarece măsura de la podeaua 
gingivală până la suprafaţa ocluzală a fost de 4 mm, acest perete este construit într-un 
singur increment (figura 7).
Acesta este polimerizat timp de trei secunde folosind lumina mea Bluephase PowerCure 
pe modul 3s. Odată ce primul increment este polimerizat, umplu restul preparaţiei cu 
Tetric PowerFill, modelez și polimerizez (figura 8).

Odată ce prima restaurare este plasată și polimerizată, ajungem acum la cheia acestei 
abordări. Îndepărtez inelul de separare Garrison și pana. Apoi scot matricea activă. 
Odată ce matricea este scoasă, mă asigur că singura matrice rămasă - ceea ce am 
numit mai devreme matricea de ghidare - este încă la locul ei. Apoi, reamplasez din nou 
pana și inelul și conturez matricea la restaurarea nou plasată. Acest pas este motivul 
pentru care această abordare se face cel mai bine cu o digă de cauciuc. Dacă nu am o 
digă de cauciuc, acest pas va crea o sângerare gingivală care va contamina restul 
preparaţiei. Diga de cauciuc previne acest lucru și nu există contaminare (figura 9).

Acum suntem pregătiţi să refacem al doilea dinte. Deoarece preparaţia a fost deja 
gravată și adezivul aplicat și nu a avut loc nicio contaminare, restaurez cel de-al doilea 
dinte la fel ca și pe primul. Un singur increment de Tetric PowerFill a fost plasat pentru a 
construi peretele interproximal și creasta marginală. Acesta a fost polimerizat timp de trei 
secunde cu ajutorul luminii de polimerizare Bluephase PowerCure pe modul 3s (figura 10).

Odată ce avem o preparaţie curată și 
umedă, este timpul să aplicăm  
adezivul nostru. Eu folosesc un adeziv 
universal, Adhese Universal VivaPen 
de la Ivoclar. Mă bucur de flexibilitatea 
pe care o oferă un adeziv universal și 
de posibilitatea de a folosi același 
produs pentru toate procedurile mele 
de lipire, fie ele directe sau indirecte. 
Adhese Universal VivaPen îmi oferă 
agent de lipire proaspăt cu un simplu 
clic și este cel mai bun sistem de 
administrare directă a adezivului  
disponibil. În cadrul sistemului 3s 
PowerCure System (discutat mai jos 
în Componenta 3), acesta poate fi 
polimerizat in timp de numai trei 
secunde! După ce Adhese Universal 
este aplicat, uscat, subţiat cu aer și 
fotopolimerizat timp de trei secunde, 
este timpul să refacem dinţii cu mate-
rialul de restaurare ales de noi.

Componenta 3: Compozit de umplere 
în masă (Bulk Fill)
Acum că avem o matrice pe fiecare 
dinte de contact și am făcut toate 
etapele chimice ale procesului nostru 
de adeziune, este timpul să restaurăm 
efectiv. Deoarece inelul de separare 
nu poate depăși grosimea ambelor 
benzi, trebuie să restaurăm câte un 
dinte pe rând. Acest lucru înseamnă 
că una dintre matricile noastre va fi 
matricea activă, în timp ce cealaltă 
matrice este “matricea de ghidare”. 
Matricea de ghidare are rolul de a 
menţine spaţiul pentru a doua restau-
rare, asigurându-ne că nu supracon-
turam prima restaurare. Deși, din 
punct de vedere tehnic, nu restaurăm 
ambii dinţi exact în același timp, prac-
tic facem acest lucru, asigurându-ne 
că nu încalcăm spaţiul de care avem 
nevoie pentru ambele restaurări.
Alegeţi care dinte doriţi să restauraţi 
mai întâi. Eu aleg aproape întotdeau-
na să restaurez cel mai mare 
preparaţie in sens buco-lingual. În 
acest caz, este vorba de distalul prim-
ului premolar maxilar. Încarc această 
preparaţie cu materialul de restaurare 
ales, care pentru acest caz este com-
pozitul Tetric PowerFill de la Ivoclar.
Compozitul de umplere în masă oferă 
câteva avantaje distincte faţă de 
verișorii săi de umplere incrementală. 
În primul rând, o contracţie de polim-
erizare redusă este importantă pentru 
a minimiza lacunele marginale și 
infiltrările marginale. În al doilea rând, 
mă face să fiu mai eficient în timpul 
acestor proceduri, reducând timpul pe 
scaun și crescând profitabilitatea. Am 
ales Tetric PowerFill în acest caz 
datorită ușurinţei de manevrare și 

Fig. 7: Primul increment de Tetric PowerFill.

Fig. 9: Diga de cauciuc în această etapă previne 
contaminarea.

“După părerea mea, nimic în stomatologia restaurativă de 
zi cu zi nu este la fel de provocator ca restaurarea a două 
leziuni de clasa a II-a adiacente.”

Fig. 8: Restul preparaţiei se umple, se modelează și 
fotopolimerizează.

Fig. 10: Al doilea dinte este restaurat la fel ca primul.
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Odată ce acest pas este făcut, inelul 
de separare nu mai este de nici un 
folos, așa că îl îndepărtez pentru a-mi 
elibera calea spre plasarea și mode-
larea stratului final (figura 11).
Ultimul strat de Tetric PowerFill este 
plasat, modelat și polimerizat. După 
ce acest pas este terminat, matricea 
și pana sunt îndepărtate.
După cum puteţi vedea, mai avem de 
facut niste finisaje. Întotdeauna vom 
avea exces cu restaurările din rășină 
compozita . Cheia este de a obţine un 
exces într-o poziţie ușor de gestionat 
pe dinte. După cum se poate observa 
mai jos, excesul se află pe partea 
mediobucală și mediopalatină; ușor 
de finisat fie cu o freză de finisare, fie 
cu un disc. Nu dorim să generăm 
exces între dinţi, unde este dificil de 
finisat. Sistemul Garrison 3D Fusion 
face o treabă extraordinară în acest 
sens (figura 12).
După ce restaurarea este terminată, 
se îndepărtează diga de cauciuc și se 
verifică ocluzia. În cele din urmă, se 
face o lustruire rapidă cu un sistem de 
lustruire într-o singură etapă, 
OptraGloss. În acest moment, am 
creat un contact interproximal excelent 
pentru Lee și restaurări care ar trebui 
să dureze foarte bine în timp ce 
continuăm să îi restaurăm celelalte 
leziuni carioase (figura 13).  
O radiografie bitewing postoperatorie 
arată restaurări reușite pentru Lee 
(figura 14).

Fig. 11: Se îndepărtează inelul de separare.

Fig. 13: Restaurarea după o lustruire rapidă.

Fig. 12: Excesul de pe partea mediobucală și 
mediopalatină este ușor de finisat cu o freză de 
finisare sau cu un disc.

Fig. 14: Un bitewing postoperator care arată 
restaurarea reușită*.
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Introducere
Inteligenţa artificială (IA), definită ca o ramură a informaticii care se 
concentrează pe dezvoltarea sistemelor și a tehnologiilor capabile să 
simuleze și să imite comportamentul uman inteligent, incluzând  
procesarea datelor, învăţarea automata (machine learning) si luarea de 
decizii pentru a rezolva probleme sau pentru a executa sarcini care, în 
mod obișnuit, necesită implicarea umană, are o aplicabilitate din ce în 
ce mai vastă în toate domeniile, inclusiv în medicină și în stomatologie [1].
In ultimele decenii, IA a devenit o parte integrantă a multor domenii ale 

vieţii moderne unele exemple sunt roboţii industriali, automobilele 
autonome, orașele “inteligente”, analize financiare, etc [2]. Medicina nu 
face excepţie, iar stomatologia, ca ramură a medicinei, nu este ocolită 
de acest val de inovaţie tehnologică. Utilizarea IA in stomatologie a 
adus cu ea numeroase avantaje, de la diagnosticarea și tratamentul 
mai precis și o mai bună comunicare, la îmbunătăţirea și eficientizarea 
proceselor de lucru și o experienţă favorabilă a pacientului, cu un grad 
ridicat de acceptabilitate a tratamentului.

The Virtual Patient: A Promising Artificial Intelligence Application in 
Dentistry
Pacientul Virtual: O Aplicaţie Promiţătoare a Inteligenţei Artificiale în 
Domeniul Stomatologiei

Oana Elena Burlacu Vatamanu1), Sergiu Drafta2), Iuliana Babiuc3),*, Mihai David3), Corina Marilena Cristache3),*
1)Doctoral School, “Carol Davila” University of Medicine and Pharmacy, Bucharest, Romania;
2)Department of Fixed Dental Prosthetics and Occlusion, Faculty of Dental Medicine, “Carol Davila” University of Medicine and Pharmacy, Bucharest, Romania;
3)Department of Dental Techniques, Faculty of Midwifery and Nursing, “Carol Davila” University of Medicine and Pharmacy, Bucharest, Romania; 
*Corresponding authors: iuliana.babiuc@umfcd.ro and corina.cristache@umfcd.ro

Abstract
Artificial intelligence (AI) technologies in dentistry aim to expand the diagnostic capabilities, to enhance the clinical and educational  
experience and to increase the safety and accuracy of clinical procedures. Virtual dental patient is an AI application where the  
superimposition of intraoral scan (IOS), cone-beam computed tomography (CBCT), and extraoral face scan (EOS) creates a more  
comprehensive digital representation of the head with focus on the oral and maxillofacial anatomy. The purpose of this bibliometric review is 
to summarise the present literature on AI in dentistry and on the virtual dental patient. Methods: The bibliometric analysis was performed 
using the Scopus database, where (“virtual dental patient” and “artificial intelligence”) were used as keywords. The results of the search were 
exported and analysed using VOSviewer (version 1.6.19) software. Results: 38 publications (19 articles, 8 literature reviews, 3 book chapters, 
5 conference presentations and 3 short communications) were identified using Scopus database, revealing a significant increase in the 
number of publications in 2022 and 2023. Discussion: The use of AI and virtual patient in dentistry offers a remarkable development in 
diagnosis, treatment planning, treatment simulation, dental education, decision making and predicting the treatment outcomes. Various areas 
of dentistry are impacted, such as orthodontics, periodontology, restorative dentistry, dental prosthetics, as well as oral and maxillo-facial 
surgery. Conclusion: AI technology and the virtual patient application have the potential to reform dental practice and training, providing an 
opportunity for more precise diagnosis, more accurate planning and predictable clinical treatment, following a patient-centered approach. 
Keywords: Artificial intelligence, machine learning, virtual patient, bibliometric analysis.

Rezumat
Aplicarea Inteligenţei artificiale (IA) în stomatologie își propune să extindă capacităţile de diagnostic, să îmbunătăţească experienţa clinică 
și educaţională, precum și să mărească siguranţa și acurateţea procedurilor clinice. Pacientul virtual în stomatologie reprezintă o aplicaţie a 
IA în care suprapunerea scanărilor intraorale (IOS), tomografiei computerizate cu fascicul conic (CBCT) și scanării faciale creează o 
reprezentare digitală mai cuprinzătoare a extremităţii cefalice, cu accent pe anatomia orală și maxilo-facială. Scopul acestei analize  
bibliometrice constă în revizuirea literaturii actuale de specialitate referitor la aplicaţiile IA în stomatologie și pacientul virtual. Metode: Analiza 
bibliometrică a fost efectuată în baza de date Scopus, folosind ca termeni cheie “pacient virtual în stomatologie” și “inteligenţă artificială”. 
Rezultatele căutării au fost exportate și analizate utilizând software-ul VOSviewer (versiunea 1.6.19). Rezultate: Au fost identificate 38 de 
publicaţii (19 articole, 8 revizii de literatură, 3 capitole de carte, 5 prezentări la conferinţe și 3 comunicări scurte) în baza de date Scopus, cu 
o creștere semnificativă a numărului de publicaţii înregistrată în 2022 și 2023. Discuţie: Utilizarea IA și a pacientului virtual în stomatologie 
oferă o evoluţie remarcabilă în diagnostic, planificarea tratamentului, simularea tratamentului, educaţia stomatologică, luarea deciziilor și  
previzionarea rezultatelor tratamentului. Diverse specialităţi stomatologice cum ar fi ortodonţia, parodontologia, odontoterapia restauratoare, 
protetica dentară, precum și chirurgia orală și maxilo-facială, sunt mai intens influenţate de IA. Concluzie: Tehnologia IA și aplicaţia ei în 
crearea pacientului virtual au potenţialul de a reforma practica și pregătirea stomatologică, oferind oportunitatea pentru un diagnostic mai 
precis, o planificare mai exactă și un tratament clinic cu un grad ridicat de predictibilitate, urmând o abordare centrată pe pacient.
Cuvinte-cheie: Inteligenţă artificială, învăţarea profundă, pacientul virtual, analiza bibliometrică.
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Împreună cu Realitatea Virtuală (RV) și Realitatea Augmentată (RA),  
IA reprezintă instrumente de diagnostic, tratament, comunicare și învăţare în 
domeniul medical. RV și RA sunt tehnologii de realitate extinsă, diferenţele dintre 
ele permiţând clinicienilor să le folosească în contexte specifice [3]. RV reprezintă 
o experienţă simulată care oferă utilizatorului o experienţă imersivă într-o lume 
virtuală. Cu RV, practicienii sau studenţii pot interacţiona cu un mediu virtual 
generat integral de calculator, fiind util în pregătirea sau simularea unui act 
medical. 
RV nu permite totuși interacţiunea cu pacientul real. Spre deosebire, RA 
reprezintă o experienţă interactivă care combină lumea reală cu un conţinut 
generat pe calculator. RA permite astfel vizualizarea pacientului, peste care se 
suprapune o imagine generată de calculator, oferind o înţelegere mai detaliată a 
situaţiei clinice [4].
“Pacientul virtual” în stomatologie este o reprezentare digitală extremităţii cefalice 
și a cavităţii bucale a unui pacient, obţinută prin suprapunerea / integrarea unor 
informaţii 3D: computer tomografie cu fascicul conic (CBCT), scanare intra orală 
(IOS) și scanare facială și poate fi folosit pentru o serie de scopuri, printre care  
diagnosticarea, planificarea tratamentului și educarea pacienţilor [5].
Cât de departe ne aflăm în prezent cu utilizarea pacientului virtual și a IA în  
stomatologie? Este o întrebare la care ne dorim să răspundem plecând de la o 
scurtă analiză bibliometrică centrată pe utilizarea IA în toate specialităţile  
medicinei dentare, și în mod special în constituirea “pacientului virtual”.

Materiale și metodă
Analiza bibliometrică a fost efectuată utilizând informaţiile obţinute din baza de 
date Scopus și software-ul VOSviewer (versiunea 1.6.19) dezvoltat de van Eck și 
Waltman la Centrul de Studii în Știinţe și Tehnologie (CWTS) al Universităţii 
Leiden, Olanda [6].
Strategia de căutare în baza de date Scopus (Elsevier) a utilizat următoarele 
cuvinte cheie (“virtual dental patient” și “artificial intelligence”) și operator logic 
Boolean “AND” (ȘI) în următoarea succesiune: “(virtual AND dental AND patient) 
AND (artificial AND intelligence)”. Rezultatul căutărilor a fost exportat în  
software-ul VOSviewer și analizat.

Rezultate
În baza de date Scopus, utilizând strategia de căutare descrisă au fost identifi-
cate 38 publicaţii din care 19 articole, 8 revizii din literatură, 3 capitole de carte, 
5 prezentări la conferinţe și 3 comunicări scurte. Evoluţia pe ani a numărului de 
publicaţii arată o creștere semnificativă în anul 2022 (12 publicaţii), urmat de 
2023 (10 publicaţii) (Figura 1).

 

Cele mai multe articole au fost publicate în International Journal of Environmental 
Research and Public Health, MDPI (n=3), urmat de Journal of Dentistry, Elsevier 
(n=2) și Journal of Esthetic and Restorative Dentistry, Wiley-Blackwell (n=2) iar 
cele mai multe citări (n=317) au fost obţinute de articolul publicat de Yetisen A.K. 
și colaboratori [7] în Advanced Materials, Wiley-Blackwell.
Autoarea cu cele mai multe publicaţii în domeniul utilizării IA pentru crearea 
pacientului virtual este Jacobs Reinhilde (n=3), urmată de Bornstein M.M., 
DaSilva A.F., Joda T., Morgan N., Tadinada A., Van Gerven A. și Zitzmann N.U., 
fiecare cu câte 2 articole publicate.
Ţara cu cele mai multe publicaţii este SUA (n=10) urmată de Germania (n=6), 
Italia (n=5), India (n=4) și Australia, Belgia, Brazilia, Elveţia, Suedia, fiecare cu 
câte 3 articole publicate.
Legătura între cuvintele cheie utilizate cel mai frecvent de autori este ilustrată în 
Figura 2. 

Discuţii
Există două tipuri de utilizări ale IA în medicină, inclusiv în medicina dentară:  
fizică și virtuală. Aplicaţiile fizice sunt reprezentate de roboţi sofisticaţi sau de 
braţe robotizate automate [8] în timp ce componentele virtuale sunt algoritmi de 
tip software care susţin luarea deciziilor clinice după integrarea datelor despre 
pacient [9]. 
Aplicaţiile IA cel mai frecvent utilizate în medicina dentară sunt cele virtuale. 
Conform Declaraţiei pentru Dezvoltarea și Utilizarea Corespunzătoare a 
Inteligenţei Artificiale în Europa de la Barcelona din anul 2017, metodologiile IA 
virtuale sunt împărţite în două categorii fundamentale: IA bazată pe cunoștinţe și 
IA bazată pe date [10]. Inteligenta artificiala bazata pe cunoștinţe își propune să 
reproducă cunoștinţele umane și se dezvoltă printr-o abordare de la vârf către 
bază, pornind de la conceptele și cunoștinţele declarate de sine stătătoare pe 
care oamenii le folosesc pentru a rezolva probleme. Aceste cunoștinţe pot fi 
exprimate sub forma de reguli și relaţii logice, iar sistemul IA folosește aceste 
reguli pentru a lua decizii și a rezolva probleme. IA bazată pe cunoștinţe se 
concentrează pe cunoștinţele și expertiza umană într-un domeniu specific și 
încearcă să le imite într-un mod logic. Procesul de a dobândi și formaliza aceste 
cunoștinţe reprezintă două provocări semnificative, care implică consum de timp 
și efort iniţial considerabil [11]. 
În contrast, IA bazată pe date, cunoscută sub numele de învăţare automată 
(machine learning), începe printr-un abordare de la bază către vârf, antrenând 
modele matematice cu date extrase din activităţile umane. Învăţare profundă 
(deep learning) este un subdomeniu al învăţării automate care utilizează reţele 
neuronale artificiale pentru a învăţa modele din date. Învăţarea profundă este 
inspirată de modul în care funcţionează creierul uman și constă în antrenarea 
unor reţele neuronale cu straturi multiple (de aici și numele de “profund”) pentru 
a recunoaște tipare complexe în date, cum ar fi imagini sau limbaj natural. 
Învăţarea profundă se bazează mai mult pe date și nu pe cunoștinţe predefinite [12].
IA bazată pe date poate fi clasificată în trei tipuri principale: învăţare supervizată, 
învăţare nesupervizată și învăţare semi supervizată [13]. În cazul învăţării super-
vizate, algoritmii învaţă din seturi de date de antrenament care au fost etichetate 
manual, ceea ce înseamnă că fiecare exemplu de date are o etichetă asociată 
care indică rezultatul dorit sau cunoscut. Algoritmii folosesc aceste etichete  
pentru a învăţa să facă corelaţii între date și rezultate, astfel încât să poată face 
predicţii sau clasificări precise pe baza datelor noi.
În învăţarea nesupervizată, algoritmii sunt furnizaţi cu date neetichetate și au 
rolul de a identifica modele de date pe care cercetătorii nu le-ar fi anticipat, 
ducând la rezultate necunoscute. Reţelele neuronale profunde (deep learning) 
pot fi utilizate în scenarii nesupervizate [13].
Învăţarea semi supervizată este o combinaţie între învăţarea supervizată și cea 
nesupervizată, care analizează o colecţie de date, îmbunătăţind abilităţile de 
recunoaștere a modelelor cu o cantitate redusă de date etichetate [9,13].

Aplicaţii ale IA în medicina dentară
În ultimii ani utilizarea IA în medicina dentară a cunoscut o creștere semnificativă, 
principalele direcţii fiind diagnosticul, educaţia și simularea, luarea deciziilor, 
planificarea tratamentului și predicţia rezultatelor tratamentului [2].

Diagnostice mai precise utilizând examinarea imagistică digitală
Unul dintre domeniile majore in care IA aduce contribuţii semnificative în stoma-
tologie este diagnosticul. Sistemele de IA pot fi antrenate pentru a recunoaște și 
identifica anomalii în imagini radiografice, precum cariile dentare, fracturile sau 
afecţiunile parodontale. 

Figura 1 Evoluţia numărului de publicaţii pe ani

Figura 2 Cuvintele cheie cele mai folosite și legăturile dintre ele. Mărimea cercurilor și a 
etichetelor acestora este proporţională cu incidenţa cuvintelor cheie.

dentalTarget, Vol XVIII, No. 3-4, (68-69), 12.2023



45stomatologie digitală

Astfel, în odontoterapia restauratoare cariile dentare pot fi identificate utilizând 
radiografiile retro alveolare [14] sau cele cu film muscat [15] sau simple fotografii 
intra orale digitale [16]. Fracturile verticale pot fi detectate utilizând radiografiile 
panoramice [17] iar leziunile peri apicale pot fi detectate cu ajutorul IA pe CBCT 
cu o acurateţe de 0,93, specificitate de  0,88, cu o predicţie pozitivă de 0,87 și 
negativă de 0,93 [18]. În parodontologie IA poate fi utilizată pentru detectarea 
dinţilor compromiși parodontal utilizând radiografiile retro alveolare [19], sau 
radiografiile panoramice pentru detectarea pierderilor osoase [20]. În ortodonţie, 
pe lângă ajutorul în diagnostic, IA poate simula rezultatul post tratament,  
facilitând astfel o mai bună comunicare cu pacientul [21]. Teleradiografia de 
profil poate fi utilizată pentru identificarea/localizarea corectă a reperelor  
antropometrice [22,23], în determinarea clasei scheletale [24] sau în sugerarea 
necesităţii chirurgiei ortognate [25].
În protetica dentară informaţiile obţinute prin scanare intra orală pot fi utilizate în 
scop diagnostic pentru clasificarea arcadelor dentare [26] sau în designul  
customizat al coroanelor dentare printr-un proces de “învăţare” de la tehnicianul 
dentar [27–29]. IA a fost utilizată cu succes și pentru identificarea mai precisă a 
culorii dentare [30].
În chirurgia orală și maxilofacială IA poate ajuta la o mai bună detectare a poziţiei 
molarului de minte mandibular pe radiografia panoramică [31], cât și în  
identificarea adamantinoamelor sau a tumorilor odontogene keratochistice [32].

Tehnologii de asistenţă și educaţie
În stomatologie, formarea profesională continuă este esenţială iar pandemia 
COVID-19 a accelerat adoptarea tehnologiilor virtuale în educaţia stomatologică 
[33]. Thurzo și colab. subliniază faptul că transformarea actuală a educaţiei  
stomatologice ghidate de IA poate fi abordată din două perspective [33]:
1.Impactul asupra competenţelor teoretice, inclusiv abilităţile interpersonale și 
cercetarea știinţifică.
2. Impactul asupra competenţelor practice/clinice pentru furnizarea îngrijirilor de 
sănătate dentară.
Există mai multe modalităţi de a integra IA în curriculumul de educaţie 
stomatologică. Câteva exemple posibile includ utilizarea uneltelor de simulare cu 
IA pentru a oferi studenţilor experienţă practică în diagnosticarea și tratamentul 
patologiilor aparatului dento-maxilar, integrarea sistemelor de suport decizional 
cu IA în educaţia clinică pentru a ajuta studenţii să înveţe să ia decizii informate 
cu privire la tratament și utilizarea tehnologiilor de analiză și interpretare a  
imaginilor cu ajutorul IA. În plus, IA ar putea să îmbunătăţească eficienţa și 
acurateţea sarcinilor administrative și de documentare, cum ar fi programarea 
consultaţiilor și gestionarea înregistrărilor pacienţilor. Acestea sunt doar câteva 
exemple de moduri în care IA poate fi integrată în curriculumul de educaţie 
stomatologică [33–35].

Procese administrative și experienţa pacientului
Inteligenţa artificială are, de asemenea, un rol important în îmbunătăţirea 
experienţei pacienţilor în cabinetul stomatologic. Prin intermediul chatbot-urilor și 
a asistenţilor virtuali, pacienţii pot obţine răspunsuri la întrebările lor, pot face 
programări și pot primi notificări pentru programări și tratamente. Aceasta reduce 
sarcinile administrative ale personalului medical, permiţându-le să se concen-
treze mai mult asupra asistenţei medicale. Chatbot-urile (ex. Dialogflow®) pot fi 
utilizate și pentru simularea unor dialoguri între pacienţii virtuali și studenţii din 
ultimii ani ai programelor de pregătire de licenţă [36].

IA și pacientul virtual
Utilizarea inteligenţei artificiale (IA) în crearea pacientului virtual reprezintă o 
evoluţie semnificativă în domeniul asistenţei medicale și în special în  
stomatologie. Iată câteva aspecte cheie legate de utilizarea IA pentru crearea 
pacientului virtual în stomatologie:
1. Imagistica dentară și scanarea 3D: IA poate fi folosit pentru a procesa imagini 
și scanări 3D ale cavităţii orale și a dinţilor, permiţând crearea unor modele vir-
tuale precise ale dinţilor și ţesuturilor adiacente. Aceste modele pot fi folosite 
pentru diagnostic, planificare și simulări, așa cum am amintit mai sus. Un exem-
plu în acest sens care utilizează IA pentru suprapunere și segmentare este 
software-ul Relu® (REctified Linear Unit) (Figura 3). 
2. Diagnosticare asistată de IA: Algoritmii de învăţare automată pot ajuta la 
identificarea și diagnosticarea problemelor dentare, precum carii, boli  
parodontale sau anomalii ale dinţilor, pe baza imagisticii dentare. Aceasta poate 
duce la identificarea mai rapidă a problemelor și la un plan de tratament mai 
precis. Toate aceste aspecte conduc către medicina personalizată. Mai mult, IA 
are potenţialul de a aduce schimbări semnificative pentru a facilita și stimula 
generarea și gestionarea organizată a datelor din e-Health.

Acest lucru poate ajuta la îmbunătăţirea acurateţei diagnosticelor și eficienţei în 
urma utilizării pe scară largă a sistemelor IA complet automate și la contribuţia la 
dezvoltarea ulterioară a fluxurilor de lucru dentare personalizate prin analizarea 
datelor colectate de la nivelul molecular până la nivelul clinic, pentru a îmbunătăţi 
luarea deciziilor referitoare la tratament, la nivel individual pentru fiecare pacient 
[37]. 
3. Planificare și simulare a tratamentului: Pacientul virtual poate fi folosit pentru 
a planifica intervenţiile stomatologice, precum tratamentele ortodontice, inserţia 
implanturilor dentare sau simularea restaurărilor protetice. Prin simularea acestor 
proceduri pe un model digital, se poate obţine o imagine clară a rezultatului final 
și se pot evita erorile în timpul tratamentului. Comunicarea interdisciplinară la 
distanţă (remote) este posibilă prin facilitarea accesului tuturor specialităţilor 
implicate cât și a tehnicianului dentar la toate informaţiile necesare pentru sta-
bilirea unui plan de tratament multidisciplinar predictibil.
4. Educaţia pacienţilor: Pacientul virtual poate fi folosit pentru a educa pacienţii 
cu privire la sănătatea lor orală și la tratamentele necesare. Prin vizualizarea 
modelelor digitale și a simulărilor, pacienţii pot înţelege mai bine procedurile și 
pot lua decizii mai informate cu privire la tratamentul lor. Prefigurarea viitoarelor 
lucrări protetice sau a rezultatului final al tratamentului ortodontic va fi posibilă 
utilizând IA și informaţiile furnizate de scanările faciale, intra orale și CBCT.
5. Monitorizarea evoluţiei: Pacientul virtual poate fi actualizat pe măsura evoluţiei 
procedurilor terapeutice. Aceasta permite stomatologilor să monitorizeze pro-
gresul și să ajusteze planul de tratament, dacă acest lucru este necesar.
6. Eficienţă și reducerea erorilor: Utilizarea IA pentru crearea pacientului virtual 
poate crește eficienţa în cabinetul stomatologic, reducând timpul petrecut pentru 
diagnostic și planificare. De asemenea, poate contribui la reducerea erorilor 
umane și la creșterea preciziei.

 

Considerente etice
Chiar dacă există o dezbatere activă cu privire la modul în care IA ar putea 
revoluţiona practica stomatologică, există și preocupări legate de posibilitatea ca IA 
să înlocuiască în cele din urmă stomatologii. IA contemporană excelează în utiliza-
rea cunoștinţelor formalizate și extragerea informaţiilor din seturi masive de date. 
Cu toate acestea, ea nu poate face asocieri la fel de bine ca un creier uman și poate 
realiza doar parţial procese complexe de luare a deciziilor într-un mediu clinic.  
Este necesară o înţelegere de nivel superior care să se bazeze pe expertiza stoma-
tologilor, în special în condiţii neclare sau ambigue, pentru a efectua examene 
clinice, a integra istoricul medical, a evalua rezultatele estetice și a facilita discuţiile 
cu pacientul [9]. O altă dilemă etică este cea legată de stabilirea răspunderii legale 
a colectării și utilizării datelor despre pacient cât și a diagnosticului și tratamentului. 
În prezent, IA nu poartă răspunderea pentru acţiunile sau deciziile sale, indiferent 
de modul în care este utilizată. În schimb, responsabilitatea rămâne asupra  
medicilor, care trebuie să răspundă pentru pacienţi și pentru modul în care 
informaţiile sunt gestionate și folosite în procesul medical [38]. 
	 În concluzie este important de menţionat că utilizarea IA în stomatolo-
gie necesită un mediu de încredere pentru stocarea și gestionarea datelor 
pacienţilor, precum și respectarea standardelor de securitate și confidenţialitate a 
datelor medicale. În plus, este esenţial ca stomatologii să fie instruiţi corespunzător 
pentru a folosi aceste tehnologii și pentru a interpreta corect datele generate de 
pacientul virtual. 
	 Utilizarea IA pentru crearea pacientului virtual în stomatologie aduce 
numeroase beneficii, cum ar fi o diagnosticare mai precisă, planificare mai eficientă 
și educarea pacienţilor. Cu tehnologia în continuă dezvoltare, este de așteptat ca 
această abordare să devină tot mai obișnuită în practica stomatologică.

Figura 3 Utilizarea software-ului Relu® pentru suprapunerea fișierelor dicom. (CBCT), stl. 
(scanare IO) și obj. (scanare facială) și segmentare, utilizând IA.
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Abstract
The aim of this paper was to analyze the current state of research and the themes of interest in literature reviews regarding the use of elastic dentures 
in mobile prosthetic treatment. Material and method: the search was performed between 15.02.2023-14.03.2023, on PubMed and ScienceDirect; 
a number of 12 literature reviews was found. Data and main themes of interest were analyzed using Microsoft Excel. Results: Most reviews were 
published between 2010-2022; only one was published in 2005; authors’ opinions regarding elastic dentures and their themes of interest vary 
largely; often, their clinical approach is contradictory; still, there is an increasing interest for those new materials, related with the patients’ esthetic 
preferences. Conclusions: lately, the number of literature reviews on this subject increased, proportionally with the use of flexible dentures in private 
practice, meaning that clinicians experience various aspects, positive or negative, of this type of prosthetic treatment. After analyzing these reviews, 
it seems that elastic dentures should rather be a temporary option, although the esthetic satisfaction of the patients wearing such dentures is high.
Keywords: elastic dentures, flexible dentures

Rezumat
Scopul acestui studiu a fost de a analiza care este gradul de cunoaştere şi care sunt temele de interes abordate în literatura de specialitate privitor 
la utilizarea protezelor elastice în tratamentul protetic mobilizabil. Material şi metodă: pentru căutare au fost folosite bazele de date PubMed și 
ScienceDirect, în perioada cuprinsă între 15.02.2023-14.03.2023. Au fost găsite 12 articole de tip recenzie a literaturii. Datele şi principalele teme de 
interes au fost analizate utilizând Microsoft Excel. Rezultate: majoritatea acestor recenzii au fost publicate între anii 2010-2022; numai una este 
datată 2005; opiniile autorilor şi temele de interes pe care aceştia s-au axat variază considerabil; frecvent, abordarea lor clinică este chiar contradic-
torie. Totuşi, există un interes crescând pentru aceste noi materiale, corelat cu preferinţele estetice ale pacienţilor. Concluzii: În ultimii ani, odată cu 
creşterea utilizării acestor proteze în practică, numărul de recenzii a început să crească, ceea ce poate însemna că medicii se confruntă din ce în 
ce mai des cu diferitele aspecte, pozitive sau negative, ale acestui tratament. În urma analizei acestui tip de articole, se pare că protezele elastice ar 
trebui să fie mai degrabă o opţiune de tratament temporară, deşi satisfacţia estetică a pacienţilor purtători de astfel de proteze este la cote ridicate.
Cuvinte-cheie: proteze elastice, proteze flexibile
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Introducere
Stomatologia modernă a făcut posibilă existenţa protezelor dentare 
elastice, care au un aspect estetic natural, sunt mai confortabil de 
utilizat, dar reprezintă mai degrabă o opţiune provizorie de  
tratament. Protezele elastice nu reprezintă o opţiune de tratament 
neapărat recentă, ele utilizându-se încă de la începutul anilor 1950, 
odată cu dezvoltarea rășinii poliamidice Valplast; cu toate acestea, 
deoarece materialele termoplastice sunt într-o continuă evoluţie, 
atenţia pacienţilor şi a clinicienilor este constant atrasă de ele.  
În opinia majorităţii pacienţilor, protezele elastice sunt o alegere 
bună, atât din motive estetice, cât și din punctul de vedere al  
confortului. În opinia practicienilor, ele pot fi recomandate pacienţilor 
care au nevoie de un tratament protetic provizoriu sau, în anumite 
circumstanţe, chiar și celor care au nevoie să le poarte o perioadă 
mai îndelungată. Obiectiv: Scopul acestei analize a fost de a evalua 
gradul cunoaşterii şi temele de interes abordate în recenziile din  
literatura de specialitate referitoare la utilizarea protezelor flexibile în 
protezarea mobilizabilă. 

Material și metodă
Studiul a fost realizat în perioada cuprinsă între 15.02.2023-14.03.2023 
folosind bazele de date PubMed și ScienceDirect. Au fost utilizate  
multiple cuvinte-cheie: “flexible dentures”, “elastic dentures”, “non-metal 
clasps dentures”, “nylon dentures”, “flexible removable partial dentures”, 
“thermoplastic resin”, “metal free dentures”, “Valplast”, “Biodentaplast”.  
În plus, au fost aplicate o serie de criterii de includere și de excludere, 
după care au fost selectate 12 de articole de tip recenzie. În cadrul  
acestei analize, au fost extrase date relevante din conţinutul recenziilor, 
referitor la autorii articolelor analizate, anul publicării, ţara de provenienţă, 
temele și concluziile din recenziile analizate.

Rezultate
Majoritatea acestor recenzii au fost publicate între anii 2010-2022; numai 
una este datată 2005; opiniile autorilor şi temele de interes pe care 
aceştia s-au axat variază considerabil; frecvent, abordarea lor clinică 
este chiar contradictorie. Totuşi, există un interes crescând pentru aceste 
noi materiale, corelat cu preferinţele estetice ale pacienţilor. Tabelul I 
conţine date referitoare la autorii recenziilor analizate, anul publicării, ţara 
de provenienţă, temele și concluziile din recenziile analizate.
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 Numărul de articole ce analizează o anumită temă variază mult de la o 
recenzie la alta. De exemplu, în trei recenzii ce aveau ca temă principală 
evoluţia materialelor elastice în protetica dentară au fost analizate 82 de 
articole5, 15 articole13, respectiv 8 articole11 (vezi Fig. 1.)..

Discuţii 
Majoritatea recenziilor disponibile şi analizate au fost realizate între anii 
2018 și 2021; doar una din acestea este realizată în urmă cu mai bine de 
15 ani (20052). Acest aspect se poate datora faptului că protezele elas-
tice au început să se utilizeze mai mult în practică. În intervalul anilor 
2014-2022 am întâlnit minim câte o recenzie pe an. Gradul de relevanţă 
pe care aceste recenzii îl prezintă pentru subiectul de interes este de 
asemenea variabil, deoarece depinde şi de numărul de articole ce sunt 
analizate de autorii lor.
Consecutiv analizei recenziilor selectate, din punct de vedere mecanic, 
poliamidele prezintă o rezistenţă mare la impact și la fracturare, dar au 
dezavantajul unei stabilităţi coloristice reduse și al apariţiei în timp atât a 
rugozităţii materialului, cât și a citotoxicităţii. O mai bună stabilitate 
coloristică și o adeziune scăzută a plăcii bacteriene se întâlnesc în cazul 
polioximetilenei2,3,4. Inconvenientul cel mai important este legat de faptul 
că dinţii din acrilat nu aderă chimic la baza protezei elastice; cu toate 
acestea, aceste materiale sunt utilizate deoarece sunt mai bine tolerate 
de pacienţii cu mari aşteptări în ceea ce priveşte estetica protezelor, cu 
boli generale sau cu microstomie5,6,7. Croșetul elastic oferă posibilitatea 
de reducere a vizibilităţii, pacienţii îmbunătăţindu-și stima de sine8. 
Necesitatea menţinerii unei igiene orale bune este aproape peste tot 
precizată, nailonul amplificând acumularea plăcii bacteriene în jurul 
dinţilor stâlpi.
Deși sunt necesare mai multe cercetări pentru a îmbunătăţi materialele 
şi a depăși dezavantajele din momentul actual, cum ar fi adeziunea slabă 
a dinţilor acrilici cu baza protezei și instabilitatea coloristică, protezele 
parţiale elastice tind să fie destul de des utilizate în viitor9,10,11. Totuşi, 
într-una din recenzii se sugerează ca utilizarea acestui tip de proteze să 
fie limitată la edentaţiile de clasa a III-a Kennedy și la pacienţii alergici la 
PMMA sau metal, iar când este posibil să se realizeze o bază din aliaj 
metalic12, această bază crescând beneficiile funcţionale şi lărgind aria de 
utilizare în situaţii clinice în care estetica este esenţială pentru pacient. 
Deasemenea, o altă recenzie, destul de recentă, afirmă că rugozitatea, 
rezistenţa la uzură și  stabilitatea coloristică a unora dintre aceste mate-
riale sunt acceptabile clinic13. Un mare dezavantaj menţionat în cea mai 
mare parte a recenziilor analizate este reprezentat de lipsa posibilităţilor 
de reparaţie şi de recondiţionare a protezelor elastice, astfel ele neputând 
fi utilizate pentru restaurări pe termen lung, ci fiind destinate numai 
situaţiilor provizorii sau temporare.
Limitele acestui studiu sunt legate de numărul relativ redus al  
recenziilor, respectiv 12 și de faptul că majoritatea se preocupă de o 
largă varietate de teme, cum sunt de exemplu rezistenţa la îndoire, 
proprietăţile croșetelor elastice și gradul de satisfacţie al pacienţilor 
purtători de proteze elastice. De asemenea, aceste recenzii se raportează 
la un număr foarte variabil de articole de tip studiu, prin urmare relevanţa 
lor este diferită. Sunt necesare mult mai multe astfel de recenzii privind 
protezele elastice, pentru a se putea trage concluzii mai amănunţite 
referitoare la caracteristicile şi aplicabilitatea lor în practică.

Fig. 1 . Distribuţia articolelor în cele trei recenzii care analizează 
evoluţia materialelor elastice în protetica dentară

Autorii Anul 

publicării 

Țara de 

proveniență 

Concluziile 

SB Khan și colab.2 2005 Africa de Sud Croșetul elastic este mult mai bine acceptat 
de către pacienţi deoarece purtarea unei 
proteze mai greu de sesizat le crește 
acestora stima de sine. 

Prashanti E. și colab.3 2010 India S-a raportat decolorarea treptată a culorii
bazei protezei pe o perioadă de 12-24 luni;
poliamida nu se leagă chimic de niciun
material acrilic, astfel nicio reparație sau
căptușire nu este rezistentă. Protezele
elastice, în general, nu sunt făcute spre a fi
utilizate pentru restaurări pe termen lung.

Atulya Sharma  și 

colab.4  

2014 India Deși dinții acrilici nu se leagă chimic de baza 
protezei elastice și se produce colorarea 
acesteia după îmbătrânirea ei, aceste 
proteze reprezintă totuşi o opțiune de 
tratament pentru pacienţii edentaţi parţial. 

Mahroo Vojdani și 

colab.5  

2015 Iran Poliamidele au o rezistență mare la impact, 
la rupere, prezintă duritate, deși rezistența la 
încovoiere și coeficientul de elasticitate și 
rigiditate sunt relativ scăzute; au un anumit 
grad de instabilitate coloristică; folosirea 
produselor de curățare crește rugozitatea 
suprafeței acestor materiale; citotoxicitatea 
lor crește după utilizarea pe termen lung. 

Ady Soesetijo  și 

colab.6  

2016 Indonezia Proteza elastică oferă confort pacienților 
datorită elasticității, esteticii și 
biocompatibilității sale.  
Legăturile C=O și C=N formează cu ușurință 
punți de hidrogen care au capacitatea să 
absoarbă apă, acest fapt constituind un 
dezavantaj. Pe termen lung, absorbţia apei 
poate afecta flexibilitatea și stabilitatea culorii. 
Prezența unei proteze elastice poate crește 
formarea plăcii în jurul restanți, astfel încât 
igiena orală ar trebui să fie destul de bună. 

Shankargouda Patil și 

colab.7  

2017 Italia Pacientul are un rol important în cazul utilizării 
unei proteze elastice. 

Kumar B. și 

colab.8
2018 India Proteza elastică este o soluție adecvată 

pentru pacienţi care prezintă o deschidere 
limitată a gurii, fără a deteriora structurile 
înconjurătoare. 

Zdzislaw A. Bogucki 

și colab.9  

2018 Polonia Protezele elastice sunt mai bine tolerate de 
pacienții cu boli generale și de către cei cu 
reflex de vomă accentuat. În opinia 
pacienților sunt confortabile și ușor de folosit. 
Timpul de adaptare cu proteza este mai redus 
și numărul de retușuri de asemenea. 

Fatima Saeed și 

colab.10  

2019 Pakistan Nailonul are o estetică superioară datorită 
translucidității sale. Un dezavantaj este 
necesitatea unei tehnici diferite de prelucrare, 
la fel ca și faptul că prezintă instabilitate 
coloristică. 

Oliver Scherz și 

colab.11  

2021 Germania Polioximetilena este un material 
hipoalergenic, cu o bună stabilitate coloristică 
și de care placa bacteriană aderă la un nivel 
redus. 

Inti 

Mendoza-Carrasco și 

colab.12  

2021 Brazilia Croșetele elastice prezintă o adaptare ușoară 
la dinții stâlpi, o culoare asemănătoare 
dinților naturali și biocompatibilitate. 
Utilizarea acestor proteze ar trebui să fie 
limitată la edentația de clasa a III-a Kennedy 
și la pacienții alergici la PMMA și/sau metal. 
Când se realizează o restaurare în care se 
îmbină  conectorul metalic cu croșetele 
elastice, beneficiile cresc. Pacienții trebuie 
avertizați privind pierderea senzaţiilor 
termice. 

Yuchen Liu și colab.13 2022 China Rugozitatea suprafeței, rezistența la uzură și  
stabilitatea coloristică a PEEK sunt 
acceptabile clinic. 

Tabelul I Autorii, anul publicării, ţara de provenienţă, temele și  
concluziile din recenziile analizate
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Concluzii 
În ultimii ani, odată cu creşterea utilizării acestor proteze în practică, 
numărul de recenzii a început să crească, ceea ce poate însemna că 
medicii se confruntă din ce în ce mai des cu diferitele aspecte, pozitive 
sau negative, ale acestui tratament; se poate observa că, în situaţia 
utilizării acestor proteze pe termen lung, dezavantajele tind să depășească 
avantajele. În urma analizei acestui tip de articole, se pare că protezele 
elastice ar trebui să fie mai degrabă o opţiune de tratament temporară, 
deşi satisfacţia estetică a pacienţilor purtători de astfel de proteze este la 
cote ridicate.
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Introducere
Protezele dentare sunt corpuri fizice realizate din materiale aloplastice 
(metalice sau nemetalice) care se inseră pe un câmp protetic în scopul 
restaurării morfofuncţionale a ţesuturilor sau segmentelor modificate 
patologic sau pierdute (1,2).
Câmpul protetic este reprezentat de totalitatea ţesuturilor sistemului 
stomatognat care au raport direct sau indirect cu proteza, elementele 
componente diferă în funcţie de tipul de proteză: 
- protezele unidentare cuprind suportul dento-parodontal, dinţii vecinii și 
antagoniștii, 
- în cazul protezelor parţiale fixe: stâlpii (naturali sau implantari) și 
parodonţiul, dinţii vecinii și antagoniștii, mucoasa crestei edentate care 
are raport cu faţa mucozală a intermediarului sau a intermediarilor;
-pentru protezele parţiale mobilizabile (polimerice cu croșete de sârmă 
sau flexibile, respectiv proteze scheletate cu croșete metalice turnate sau 
cu sisteme speciale de sprijin mentinere și stabilitate) elementele câmpu-
lui protetic (crestele edentate, dinţii restanţi, palatul dur, tuberozităţile 
maxilare, tuberculul piriform, procesul alveolar) sunt grupate (în funcţie 
de modul în care este posibilă inserţia și dezinserţia protezei) în zone 
protetice pozitive (cele care asigură sprijinul, menţinerea și stabilitatea 
protezei) și zone protetice negative (care interferează cu axul de inserţie);
-la protezele totale există: zona de sprijin osos maxilar (creste edentate 
cu rezorbţie centripetă, tuberozităţi, palatul dur) și mandibular (creste 
edentate cu rezorbţie centrifugă, tuberculul piriform) acoperită cu o 
fibromucoasă aderentă (cu grade diferite de rezilienţă), și zona de  
închidere marginală unde există mucoasa pasiv-movilă. 

Zonele de închidere marginală sau funcţionale sunt: maxilară (vestibulară 
centrală, laterală, punga lui Esering, zona Ah) și mandibulară (vestibulară 
centrală, laterală, lingual central și laterală, punga lui Fisch, cea 
retromolară și ligamentul pterigomandibular). 
La ora actuală tehnologiile de realizare a protezelor dentare au  
cunoscut o evoluţie spectaculoasă, atât în privinţa dezvoltării unor  
materiale noi, dar și a unor protocoale de lucru alternative. Acestea au 
permis obţinerea unor restaurări cu un comportament biologic favorabil, 
respectiv mecanic, dar și în ceea ce privește obţinerea unui aspect 
estetic cât mai natural.
O clasificare simplă și utilă a protezelor dentare are ca și criteriu 
tehnologiile de realizare a acestora: convenţionale și alternative, care pot 
fi cu sau fară machetare. Tehnologiile convenţionale sunt: ambutisarea, 
turnarea, arderea, polimerizarea liniară. 
În cadrul tehnologiilor alternative discutăm despre: galvanoformare,  
sinterizare, polimerizare reticulată, procedee CAD/CAM substractive și 
aditive (frezare, printare, sinterizare selectiva cu laser-SLS, sterolito-
grafie-SLA)(3).
Tehnologiile cu machetare sunt cele care presupun realizarea și 
ambalarea machetei în vederea obţinerii tiparului în care se introduce 
materialul plastifiat (metal, ceramică, polimeri). În succesiunea acestor 
etape de lucru se utilizează mai multe materiale, iar orice greșeală de 
manipulare sau execuţie poate cauza apariţia de defecte în interiorul sau la 
suprafaţa piesei care ulterior nu se adaptează corespunzător pe câmpul 
protetic. Astfel putem topi și turna aliaje nobile, nenobile dar și titan și aliaje 
de titan (având în vedere particularităţile ce ţin de prelucrarea titanului. 

Conventional and alternative technologies of manufacturing 
dental prostheses
Tehnologii convenţionale şi alternative de realizare a  
protezelor dentare
Daniela-Maria Pop1,2, Cosmin Sinescu,1,2, Emanuela-Lidia Crăciunescu1,2*, Lucian Toma Ciocan3#, Marius Manole4#, Horia-Octavian Manolea5#, Adrian George Marinescu6#,  
Flavius François Didier Miron1,2, Florina Titihazan1, Mihai Romînu1,2, Meda-Lavinia Negruţiu,1,2

1UMF “Victor Babeș” Timișoara, 2Research Center in Dental Medicine Using Conventional and Alternative Technologies, 3UMF „Carol Davila” Bucureşti, 4UMF „Iuliu Haţieganu”  
Cluj-Napoca, 5UMF Craiova, 6UMF “Victor Babeș” Timișoara, Digital and advanced technique for endodontic, restorative and prosthetic treatment (TADERP)
*coresponding author: Emanuela-Lidia Crăciunescu, email: emanuela.craciunescu@umft.ro 
# authors with equal contributions to those of the first author

Abstract
Objectives. The purpose of this study is to review the protocols for making dentures. The authors aim to highlight the main stages included in their 
manufacture, as well as the clinical steps necessary for a successful protocol. Material and methods. To obtain the necessary information, the 
authors consulted a number of books and articles. Representative texts were selected, containing information about dentures and options for  
manufacturing. Results. The study reviewed different protocols for the manufacturing of dental prostheses and also summarized the  
clinical-technical steps necessary for success. Conclusions. There are a multitude of manufacturing options for the modern practitioner.  
The challenging aspect lies in choosing the right manufacturing protocol to achieve the right result in a particular clinical situation. This review  
summarizes the current technologies involved in the manufacture of dental prostheses.
Key words: dental prostheses, wax-ups, dental impressions, polymers, ceramics, dental alloys

Rezumat
Scop și obiective. Scopul acestui studiu este de a revizui protocoalele pentru realizarea protezelor dentare. Autorii își propun să evidenţieze princi-
palele etape incluse în fabricarea acestora, precum și pașii clinici necesari pentru un protocol reușit. Material și metode. Pentru a obţine informaţiile 
necesare, autorii au consultat o serie de cărţi și articole. Au fost selectate texte reprezentative, care conţin informaţii despre proteze dentare și 
opţiunile de realizare. Rezultate. Studiul a revizuit diferite protocoalele de realizare a protezelor dentare și a sumarizat, de asemenea, pașii clinico-
tehnici necesari pentru succes. Concluzii. Există o multitudine de opţiuni de fabricaţie pentru practicianul modern. Aspectul provocator constă în 
alegerea protocolului de fabricaţie potrivit pentru a obţine rezultatul corect într-o anumită situaţie clinică. Această revizuire sumarizează tehnologiile 
actuale implicate în fabricarea de proteze dentare.
Cuvinte cheie: proteze dentare, machete dentare, amprente, polimeri, ceramică, aliaje dentare.
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Polimerii utilizaţi în aceste tehnologii pot fi  
chemoplastici sau termoplastici, iar ei se pot 
îndesa manual sau injecta în tiparul obţinut 
(Fig. 1, 2). Pentru masele ceramice după  
realizarea tiparului se plastifiază ingotul  
ceramic și se introduce sub presiune constantă 
în tipar (Fig. 3, 4).

 

Tehnologiile fără machetare au avantajul 
eliminării anumitor etape de lucru, care sunt 
sursă de eroare, dar acestea necesită 
investiţie suplimentară în ceea ce privește 
dotările din laborator și cabinet. Tehnologiile 
alternative au făcut posibil ca la ora actuală 
să se poată realiza proteze de lungă durată 
direct în cabinet, fără participarea  
laboratorului, prin utilizarea sistemelor  
substractive dedicate chairside (CAD/CAM). 

În funcţie de material deosebim:
- proteze metalice realizate prin: galvanofor-
mare, sinterizare de pulberi metalice pe bont 
refractar, sinterizarea selectivă cu laser (Fig.5, 
6), sudarea;
- proteze polimerice realizate din polimeri che-
moplastici ce necesită aport energetic extern, 
lumină sau căldură, pentru iniţierea reacţiei de 
polimerizare (fotopolimerizare, termobaropo-
limerizare). Tehnologiile CAD/CAM permit real-
izarea de proteze prin tehnici substractive 
(frezarea din blocuri polimerice) sau prin cele 
aditive - prototipare rapidă (Fig.7) (stereolito-
grafie, sinterizare slectiva cu laser, imprimare 
tridimensională, modelare prin depunere 
condensată). 
- la protezele din mase ceramice tehnologiile ce 
sunt disponibile la ora actuală sunt cele sub-
stractive (frezare din disc sau bloc ceramic 
monocrom sau precolorat), depunere 
electroforetică (Wolceram) sau sinterizarea 
pastei ceramice pe bontul refractar. 

 

Material și metodă
Pentru realizarea trecerii în revistă autorii au 
analizat o serie de cărţi aparţinând literaturii de 
specialitate. Textele evaluate au cuprins noţiuni 
cu privire la diverse modalităţi de design și 
realizare a protezelor dentare. Autorii au  
evaluate multiple tehnologii precum și materiale 
și le-au inclus în prezentul articol introducându-
le în cadrul parcursului clinic. 

Rezultate 
Protocolul clinico-tehnic de realizare a  
protezelor dentare are în vedere parcurgerea 
unor etape concrete doar în cabinet (tehnici 
directe) sau o colaborare medic tehnician  
dentar (tehnici indirecte și combinate) dupa 
cum urmează(4,5):
Examenul clinic și paraclinic, (exo si 
endooral) cu stabilirea diagnosticului protetic. 
În continuare se stabileşte un plan de tratament 
care are în vedere alegerea tipului de proteză 
(fixă/ mobilă/ mobilizabilă), materialul utilizat 
(metalic/nemetalic sau mixt), tehnica de lucru 
(directă/indirectă), dar și ce procedeu tehno-
logic se abordează (alternativ/tradiţional sau 
cu/fară machetare). 
Tratamente preprotetice și proprotetice 
abordează elementele câmpului protetic ce vor 
asigura protezelor menţinere, stabilitate și spri-
jin. O preparare corespunzătoare și eficientă a 
ţesuturilor dure are în vedere asigurarea unui 
ax de inserţie unic, dar și a unei grosimi optime 
a restaurării pentru ca aceasta să raspundă 
favorabil solicitarilor funcţionale și 
parafuncţionale.
Realizarea protezei provizorii prin tehnici 
directe, indirecte sau combinate, permite o 
evaluare a rezultatului final al restaurării prin 
utilizarea de wax-up tradiţional sau digital și 
mock-up (acestea se realizează pe dinţii 
nepreparaţi), având ca scop simularea digitală 
sau analogă a aspectului final al restaurării.
Amprentarea câmpului protetic (copie fidelă) 
are ca scop transmiterea informaţilor din cabi-
net în laborator, în principal, pentru a se realiza 
o reproducere a acestuia. Putem opta pentru 
amprente convenţionale prin tehnică directă 
(când se realizează macheta intraoral), dar și 
indirectă ce presupune utilizarea unor portam-
prente (universale/individuale/ individualizate) 
preferabil metalice și cu retenţii mecanice 
(pentru a impiedica deformarea înregistrării) și 
un material de amprentă, care iniţial este plas-
tic, iar după definitivarea înregistrării să 
păstreze cu fidelitate forma elementelor 
amprentate (Fig. 8). Datorită deficienţelor 
amprentelor convenţionale (modificări dimen-
sionale, riscurilor de transmitere a infecţiilor, 
disconfortul pacienţilor) s-au căutat soluţii și 
s-au dezvoltat metode alternative reprezentate 
de amprenta mecanică (realizată prin copiere cu 
ajutorul profilometrelor) și amprenta optică ce 
implică utilizarea unei camere intra-orale care 
scanează elemetele câmpului protetic(1,6,7).

Fig. 1. Obtinerea protezelor fixe, utilizând polimeri  
termoplastici injectaţi (a.macheta, b.presarea, c.aspect 
dupa dezambalare).

Fig. 2. Aspectul tiparului viitoarei proteze mandibulare 
pregătit pentru injectarea polimerului termoplastic.

Fig. 3. Realizarea machetelor pentru faţete vestibulare 
 “no prep”.

Fig. 4. Faţete ”no prep” din ceramică presată.

Fig. 5. Realizarea designului digital și salvarea  fișierelor  
pentru obţinere prin tehnică aditiva a componentei metalice 
(SLM).

Fig. 6. Realizarea componentei metalice din Co-Cr prin 
procedeu fără machetare SLS(a.  aspect din timpul proce-
sului de realizare; b. aspectul componentei după 
secţionarea de pe blankul de lucru.

Fig. 7. Model de lucru polimeric realizat prin tehnologie 
aditivă (printatare 3D).
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Determinarea, inregistrarea RIM (1,4,6). 
După amprentare este important ca în aceeași 
ședinţă sau într-o ședintă ulterioară să se 
determine relaţiile intermaxilare care sunt 
necesare pentru o montare corespunzătoare a 
modelelor în simulatorul ADM. Astfel, în cazul 
unei ocluzii stabile, se poate realiza doar înreg-
istrarea în ceară sau silicon de ocluzie a RIM, 
dar în situaţia edentaţiilor parţiale sau totale cu 
stopuri ocluzale instabile sau absente se 
impune confecţionarea de șabloane de ocluzie. 
Astfel, pentru montarea modelelor în ocluzor 
sau articulator cu valori fixe este necesară doar 
o înregistrare a PIM la un DVO corect, care 
corespunde cu RC (point centric sau long cen-
tric). În situaţia în care se dorește o montare a 
modelelor în simulator parţial sau total pro-
gramabil sunt necesare minim cinci înregistrări, 
și implică utilizarea unui arc facial compatibil cu 
simulatorul. Cele cinci înregistrări sunt: poziţia 
de referinţă determinată cu arcul facial (Fig.9), 
PIM, pozitia de propulsie cap la cap, lateralitate 
stânga și dreapta (Fig. 10). Utilizarea simula-
toarelor virtuale implică și o scanare a arcade-
lor dentare în poziţie de intercuspidare maximă.

 

Realizarea modelului de lucru are în vedere 
reproducerea cu fidelitate a elementelor în 
registrate cu ajutorul amprentei. În cazul  
amprentelor convenţionale este realizat prin 
turnare din gips rezultând modelul de lucru 
analog (format din soclu și model propriu-zis). 
În funcţie de tipul de restaurare se recomandă 
realizarea de modele monobloc (proteze mobile 

și mobilizabile polimerice) sau cu bonturi mobi-
lizabile (restaurări fixe sau protezări hibride). 
Modelele tradiţionale utilizate în protetica fixă 
este indicat să fie confecţionate cu bonturi 
mobilizabile cu pin  (Fig.11) (tehnica Pindex, pin 
clasic, Zeisser) sau fără pin (Geller, Tray, Accu 
Track). Utilizarea lor asigură accesul corect 
pentru machetare pe toate feţele dintelui și în 
1/3 cervicală. După amprentarea optică 
(intraorală) sau după scanarea modelelor  
analoge se obţine modelul virtual. Odată  
realizat modelul virtual el poate fi utilizat pentru 
realizarea protezei sau poate fi printat un model 
analog polimeric(1,3).

   

Montarea modelelor în simulator(1) se 
realizează pentru a reproduce mai mult sau mai 
puţin toate mișcările mandibulei, mai precis 
anumite condiţii mecanice ale acestor mișcări. 
Alegerea tipului de simulator are în vedere 
armonizarea principalelor elemente morfo-
logice care participă la dinamica ocluzală. 
Clasificarea lui Ash și Ramfjord le împarte în: 
simulatoare programabile (total sau partial) și 
cu valori fixe: ocluzorul (reproduce static PIM, 
DVO iar dinamic deschidere și închidere) și 
articulatorul cu valori fixe (reproduce PIM, 
DVO, deschidere/închidere, propulsie și  
lateralitate avînd valori fixe pentru panta tuber-
culuilui articular de 30-34o, unghiul Benett de 
15-18o, distanţa intercondiliană de 104mm. 
Pentru montarea modelelor în simulatoarele cu 
valori fixe este necesară o singură înregistrare 
a PIM la un DVO correct, care la edentaţi  
corespunde cu RC (point centric). La montarea 
în ocluzor se începe cu modelul inferior astfel 
încât planul de ocluzie să fie paralel cu planul 
mesei, distanţa de la punctul interincisiv la axa 
balama este de110mm, iar planul medio-sagital 
al modelului este perpendicular pe axa balama. 
Montarea în articulatorulul cu valori fixe se 
începe cu montarea modelului maxilar, uti-
lizând plăcuţa de orientare ocluzală iar modelul 
inferior se gipsează în funcţie de PIM. 
Articulatoarele partial programabile (arcon sau 
nonarcon) prezintă în plus faţă de articula-
toarele medii posibilitatea individualizării pantei 
retroincisive, panta tuberculului articular,  
unghiul Benett, distanţa de la punctul interinci-
siv la axa balama. Montarea începe cu modelul 
superior în funcţie de relaţia dinţi - axă 
orizontală de transfer înregistrată cu arcul facial 
(Fig.12), iar modelul inferior se montează în 
funcţie de PIM. Programarea articulatorului: 
pentru unghiul de înclinare a pantei tuberculului 
articular este necesară înregistrarea mișcării 
de propulsie (poziţia cap la cap), programarea 

unghiului Bennett necesită cele două 
înregistrări în poziţie cap la cap de laterotruzie 
(stânga și dreapta), programmarea mișcării 
Bennett la nivelul condilului de pe partea 
nelucrătoare (se reglează arbitrar utilizând 
înregistrarea poziţiei cap la cap în lateralitate 
de partea lucrătoare), reproducerea ghidajului 
anterior (Fig.13).

 

Realizarea propriu-zisă a protezei prin  
procedee cu machetare (2,3,5). Pentru a 
obţine proteze fixe care să se adapteze 
corespunzător pe câmpul protetic trebuie ca 
bonturile să fie pregătite pentru realizarea 
machetei. Se recomandă: trasarea limitelor 
preparaţiei, deretentivizatrea apical și coronar 
de limită, respectiv aplicarea lacului distanţator 
la 1mm de limita trasată iar grosimea peliculei 
să fie în concordanţă cu dimensiunea particule-
lor filmului de ciment utilizat la fixarea protezei. 
Acest protocol este identic atât pentru modelul 
analog cât și pentru cel virtual. Tehnicile de 
machetare sunt diverse și au în vedere  
realizarea machetei scheletelor sau a protezei 
(fullcontour), în funcţie de tipul de proteză 
(mixtă sau integral metalică/polimerică/
ceramică). Machetele pot fi realizate din ceară 
sau din rășini calcinabile, atât prin adiţie, răcire 
progresivă, substracţie, modelare de polimeri, 
dar se și utilizarea tehnologiilor CAD-CAM 
(frezare din blocuri de ceară și printarea din 
polimeri) (Fig.14).

 

Fig. 8. Amprenta bifazică cu elastomeri de sinteză în două  
consistenţe.

Fig. 9. Înregistrarea relaţilor intermaxilare cu ajutorul arcu-
lui facial Artex aspect din normă frontală și laterală.

Fig. 10. Înregistrările pentru pozitia de propulsie cap la cap, 
lateralitate stânga și dreapta.

Fig. 11. Realizarea modelului de lucru cu bonturi  
mobilizabile cu pin.

Fig. 13. Programarea articulatorului: unghiul de înclinare a 
pantei tuberculului articular, unghiului Bennett și a mișcării 
Bennett.

Fig. 12. Montarea modelului maxilar

Fig.14. Machetă din ceară obţinută prin procedeu frezare.
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Transformarea machetei în proteză. Scopul 
machetării este reprezentat de obţinerea tiparu-
lui. Machetele se pregătesc pentru ambalare 
prin detensionare și realizarea unui sistem de 
canale prin care materialul plastifiat să pătrundă 
pe calea cea mai scurtă fără schimbări bruște 
ale direcţiei în tipar. Protocolul simplificat: 
ambalarea machetei și a reţelei, obţinerea 
tiparului, topire sau plastifierea materialului, 
introducerea în tipar a acestuia prin turnare/
presare/injectare, dezambalarea și prelucrarea 
piesei protetice (2,3,5). 
Metale și aliaje dentare – procedeu de 
topire turnare (1,3,5) . Macheta protezei sau a 
scheletului metalic și reţeaua de turnare deten-
sionate și degresate se ambalează într-o masă 
refractară specifică metalului sau aliajului 
(nobil, nenobil, titan) utilizat (pe bază de sulfat, 
fosfat sau silicat) într-un ring metalic căptușit cu 
liner sau silicon. După priza masei de ambalat 
se introduce ansamblul în cuptor pentru elimin-
area cerii și asigurarea expansiunii termice a 
tiparului, după rezultând o cavitate cu pereţi 
rezistenţi din punct de vedere mecanic, termic 
și chimic numită tipar. Topirea se poate realiza 
cu flacăra (cea mai imprecisă medodă), arcul 
electric (direct sau indirect), (topire rezistivă - 
efectul Joule) prin inducţie electromagnetică. 
Se poate realiza topirea și turnarea în atmosferă 
normală, de gaze rare sau vid. Prin turnare 
metalul este întrodus cu viteză în tipar (utilizând 
forţa gravitaţională, centrifugă, aspiraţia și/sau 
presiunea). După răcire urmează dezambalar-
ea, sablarea cu Al2O3, prelucrarea cu instru-
mentar rotativ și adaptarea pe model (margine 
internă, suprafaţă internă, secţionarea tijei, 
proximal, ocluzal, pereţii axiali, marginea 
externă). Grosimile minime ale scheletelor met-
alice ale protezelor mixte (au în vedere 
rezistenţa și coeficientul de dilatare termică) 
sunt: 0,35-0,5 mm pentru restaurări metalo-
ceramice și 0,25-0,4 mm pentru metalo-polim-
erice.
Polimeri – îndesare manuală și injectare de 
polimeri termoplastici și chemoplastici. 
Aceste procedee se adresează atât protezelor 
fixe cât și mobile și mobilizabile. Ambalarea se 
realizează de obicei în gips dur sau extradur, 
cu menţiunea că în situaţia presării de polimeri 
trebuie realizată și machetele canalelor de 
presare, cu diametru și lungime care să asigure 
o umplere corectă a tiparului. Urmează introdu-
cerea polimerului în tipar cu presiune, pentru 
polimerii chemoplastici se amestecă pulberea 
cu lichidul, iar la cei termoplastici granule se 
plastifiază termic (materialul este în stare finită) 
apoi se introduce în tipar. Urmează dezambala-
rea și prelucrarea protezei (4,6,8) .
Ceramică presată. Realizarea machetei tre-
buie să aibe în vedere și în acest caz obţinerea 
unei dimensiuni corespunzătoare: pentru pro-
teze unidentare grosimea este de 1,5-2 mm, 
intermediarii au laţime de maxim 11mm frontal, 
9mm lateral, conectori de minim 16 mm2 pent-

ru zona incisivă și 20 mm2 pentru zona molară. 
După presarea inglotului ceramic plastifiat în 
tipar se obţine o structură cu o rezistenţă 
mecanică corespunzătoare. Urmează dezam-
balarea și sablarea scheletului nemetalic, iar 
pentru definitivarea morfologiei și obţinerea 
unui aspect cât mai natural se realizează 
stratificarea și sinterizarea maselor ceramice, 
machiajul și glazurarea (9,10)  (Fig. 15).

Realizarea propriu-zisă a protezelor prin 
procedee fără machetare. Având în vedere 
multiplele erori ce apar la procedeele 
convenţionale de obţinere a protezelor dentare 
(inadvertenţe privind adaptarea pe câmpul 
protetic, existenţa de defecte structural în mate-
rial ce pot determina apariţia de fracturi și fisuri) 
au fot elaborate protocoale de lucru noi care să 
scurteze timpii de lucru, reducerea erorilor de 
realizare dar și de concepere a protezelor. 

Prelucrarea modernă metalelor și aliajelor 
dentare. 
Galvanoformarea: este procesul de depunere 
electrolica a unor straturi succesive de ioni 
metalici (aur pur) pe un substrat (bont duplicat). 
Componenta metalică obţinută se adaptează 
perfect și are o puritate chimică mare și 
rezistenţă mecanică crescută. Grosimea  
capelor ce pot fi placate cu ceramică este de 
0,2 mm (1,5).
Sinterizarea pulberilor metalice pe bont refrac-
tar: este procedeul tehnologic prin care se 
aplică pe un bont duplicat din masa refractară 
pasta (obţinută după amestecarea pulberii  
metalice cu lichidul corespunzător), urmat de o 
topire superficială în cuptorul de sinterizare. 
Scheletul metalic obţinut are o densitate mai 
scăzută, deci o rezistenţă mecanică mai mică 
comparativ cu scheletele galvanoformate, iar 
grosimea minimă recomandată este de  
0,25-0,3 mm (9,11). 
Tehnologii CAD/CAM aditive și substractive 
(frezare, SDLS/SLM). După obţinerea  
designului digital al viitoarei piese protetice 
fișierul STL este trimis la mașina de sinterizare 
selectivă cu laser, unde se realizează o  
fuzionare de straturi reduse dimensional de 
pulberi metalice utilizînd căldura. Oxidarea 
este redusă, densitatea structurii este mare, 
pulberile rămase se pot reutiliza. În cazul în 
care fișerul este expediat către un dispozitiv de 
frezare (umedă, cu 3, 4 sau 5 axe) are loc o 
prelucrare substractivă din discul metalic a 
viitoarei piese protetice (9,10).

Prelucrarea polimerilor (9,10)
CAD/CAM prin tehnici aditive și substractive.  
Realizarea protezelor polimerice provizorii de 
lungă durată prin frezare din discuri sau blocuri 
de PMMA reprezintă o opţiune tehnologică atât 
în cazul sistemelor chairside cât și labside, 
eliminându-se dezavantaje cum ar fi: existenţa 
monomerului rezidual, rezistenţa scăzută la 
uzură, modificări de culoare (Fig. 16). 
Stereolitografia (SLA) este o tehnică de prototi-
pare rapidă, unde fotopolimerul se fuzionează 
strat cu strat cu ajutorul laserului. 
Imprimarea 3D presupune descompunerea 
modelului virtual initial, se realizează forma în 
suprafaţă apoi în celelalte două direcţii. 
Modelarea prin depunere condensată  
presupune realizarea piesei în straturi prin 
extrudarea și ulterior solidificarea filamentelor 
topite.

Prelucrarea maselor ceramice (1,8–10)
Sinterizarea se poate realiza direct pe bontul 
refractar (Fig. 17), sau pe schelete nemetalice 
frezate, presate sau obţinute electroforetic. Prin 
topire superficială a particulelor ceramice în vid 
(sau atmosferă normală glazura) are loc o 
contracţie de până la 25% a pastei depuse. 
Depunerea electroforetică a aluminei sau a 
oxidului de zirconiu este analogă cu tehnica 
galvanică, iar după obţinerea scheletului prin 
acest procedeu și infiltrare cu sticlă, se 
sinterizează ceramică de placare. 
Pentru frezarea din discuri de ceramică sau 
zirconiu la stabilirea designului digital se are în 
vedere faptul că pentru că pentru a obţine un 
rezultat estetic favorabil frontal se reduce gro-
simea scheletelor nemetalice și se crește gro-
simea materialului de placare. 

Discuţii 
Deși stomatologia este în continuă dezvoltare 
este importantă trecerea în revistă a prezente-
lor tehnologii și de a le vizualiza comparativ cu 
cele anterioare. Scopul acestor tipuri de studii 
este de a reaminti practicienilor multitudinea de 
posibilităţi tehnologice aflate la îndemâna lor 
pentru a oferi pacienţilor cele mai bune opţiuni 
terapeutice. Drept direcţii ulterioare de analiză, 
autorii consideră utilă evaluarea mai extinsă a 
literaturii pentru identificarea unor posibile 
opţiuni tehnologice omise în prezentul articol.

Fig.17. Realizarea faţetelor vestibulare din ceramică 
sinterizată pe bonturi duplicat din masa refractară.

Fig.15. Protocolul de realizare a protezelor fixe din ceramică 
presată.

Fig.16. Protocolul digital de realizare a protezei totale polim-
erice prin tehnică substractivă.
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Protezele parţiale fixe metalo-ceramice 
reprezintă un etalon al evaluării longevităţii 
protezelor, iar alegerea tehnologiilor tradiţionale 
sau alternative de obţinere poate să influenţeze 
comportamentul acestora la solicitare (Fig. 18).

Concluzii 
În concluzie, cu toate că tehnologiile digitale 
sunt din ce în ce mai folosite de către noile 
generaţii de practicieni, autorii acestui articol 
consideră că modalităţile convenţionale nu  
trebuie omise și nicidecum uitate. O bună parte 
din practica actuală încă este centrată pe 
modalităţile convenţionale și cu toate că 
tehnologiile alternative împreună cu era digitală 
devin din ce în ce mai atractive este necesară 
luarea în considerare a factorilor economici și 
tehnologici necesari realizării unor asemenea 
tratamente. Întrucât aceștia pot condiţiona 
practicianul, e necesară o bună pregătire atât 
în domeniul convenţional cât și digital.
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Fig.18. Protocolul de sinterizare a ceramicii pe scheletul metalic.
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NOU! UNITATE DE FREZARE M6 CU TELESKOPER ORBIT ȘI FUNCȚIE DE 
SCHIMBARE AUTOMATĂ A BLANK-URILOR (x16, x64; ACTUALIZABIL)

+ Schimbător de blank-uri complet automat (Blank Changer)

+ Stocare a blank-urilor pentru 16 sau 64 de blank-uri (actualizabil)

+ Teleskoper Orbit M6 (Ø 125 mm) pentru procesarea blank-urilor cu
mărime de Ø 95 mm, 98 mm, 106 mm și 125 mm

+ Magazin de instrumente (2x30) cu funcție de schimbare automată
a instrumentelor

+ Performance Spindle M6 pentru un cuplu maxim de 200 Ncm la viteze
cuprinse între 6.000 și 50.000 rpm, cu o putere de vârf de 2,5 kW

(ACTUALIZABIL)

Ø 95, 98, 106, 125 mm16      SAU       64BLANK-URI

MAI MULTE 
INFORMAȚII 
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O ABORDARE SIGURĂ PENTRU O 
RESTAURARE COMPLETĂ ÎN 
PRETTAU® 3 DISPERSIVE® ZIRCONIA
FLUX DE LUCRU CARE INCLUDE MAI MULȚI PAȘI DE CONTROL CU MACHETE, RAZE X ȘI 
RESTAURĂRI TEMPORARE PENTRU OBȚINEREA UNEI FUNCȚII OPTIME. RAPORT DE CAZ 
AL UNUI PACIENT CU DINȚI ABRAZIVI CAUZAT DE UN OBICEI PARA-FUNCȚIONAL.

Pacienta, care suferea de abraziune dentară cauzată de un obicei para-funcțional, a solicitat o restaurare completă pentru a-și 
reface zâmbetul. Medicul stomatolog a digitalizat situația orală cu ajutorul scanerului intraoral Detection Eye, a realizat imagini 
faciale 3D fotorealiste cu ajutorul scanerului Face Hunter și a trimis toate datele obținute la laboratorul dentar. Pentru a asigura 
cel mai bun tratament posibil pentru pacientă, a fost adoptată o abordare de siguranță, incluzând în fl uxul de lucru trei etape de 
control separate înainte de producerea restaurării fi nale din zirconiu.

Pacientul în 3D a fost articulat în program folosind datele 
digitale ale pacientului achiziționate de către medicul dentist 
(scanări intraorale și scanări 3D ale feței).
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După o pregătire minim invazivă a structurii dentare, situația clinică a fost digitalizată din nou de către medicul stomatolog. În acest 
moment, au fost proiectate 28 de coroane individuale în laborator și frezate din rășina radioopacă Exmon Basic X-Ray. Acest material 
a permis verifi carea potrivirii restaurării în gura pacientului prin intermediul razelor X. Această etapă suplimentară de control a 
ajutat la evitarea erorilor și ajustărilor în timpul producerii restaurării fi nale. În această etapă, au fost produse și modele individuale 
cu ajutorul sistemului P4000 pentru imprimare 3D. Pentru a facilita procesul de lucru, sistemul vine cu setări preconfi gurate și 
include imprimanta, software-ul, lampa de postpolimerizare și rășina.

Follow us – Zirkonzahn Worldwide

A DOUA ETAPĂ DE CONTROL

Pregătirea dintelui în maxilar

PRIMA ETAPĂ DE CONTROL 

În baza materialelor primite, în software-ul Zirkonzahn.Modifi er, tehnicianul a proiectat două machete, una pentru maxilarul 
superior și una pentru maxilarul inferior. Folosirea machetelor ca fază de control este un pas valoros în orice tip de tratament dentar. 
Machetele sunt o modalitate rentabilă, neinvazivă și efi cientă de a verifi ca tratamentul intraoral, îmbunătățind experiența pacientului 
și evaluarea restaurării. În plus, acestea reprezintă instrumente valoroase pentru a îmbunătăți comunicarea și între tehnicienii 
dentari și stomatologi: datorită machetei pe care pacientul o poate purta în gură timp de câteva luni, tehnicianul dentar poate obține 
toate informațiile necesare pentru a produce o proteză fi nală fără a deteriora dinții naturali. În cazul de față, cele două machete au 
fost frezate în rășină Multistratum® Flexible și apoi folosite pentru a verifi ca aspectele funcționale, fonetice și estetice.

Machete frezate în rășină Multistratum® Flexible, cu gradient 
de culoare naturală

Design de machetă în Zirkonzahn.Modifi er
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Cele 28 de coroane individuale au fost unite în mai multe punți, apoi au fost confecționate proteze provizorii folosind rășina 
Prime Multistratum®. Această rășină pe bază de PMMA, cu un gradient de culoare naturală de la dentină la smalț, prezintă proprietăți 
îmbunătățite ale materialului în ceea ce privește valorile de transluciditate, rezistență ridicată la fl exiune, precum și rezistență la 
fractură și abraziune și este soluția ideală pentru producerea de proteze provizorii pe termen lung, precum și a diferitelor structuri 
secundare și terțiare. Pacientul a purtat proteza provizorie până la inserarea restaurării fi nale din zirconiu.

Follow us – Zirkonzahn Worldwide

A TREIA ETAPĂ DE CONTROL 

Coroane cu raze Exmon Basic X-Ray (stânga); zonele de corectat văzute cu raze X (dreapta)

Situația inițială (imagini de sus); pacientul poartă proteza provizorie realizată cu rășina Prime Multistratum® până la inserarea 
restaurării fi nale din zirconiu (imagini de jos)
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DINȚI MONOLITICI UNICI – 100 % PROIECTAȚI DIGITAL

Pe baza confi gurației dentare realizate în software-ul 
Zirkonzahn.Modifi er, tehnicianul dentar a proiectat cele 28 
de coroane individuale fi nale în Zirkonzahn.Modellier și 
le-a frezat din zirconiu Prettau® 3 Disperisive® cu ajutorul 
M6 Teleskoper Blank Changer: o unitate de frezare simultană 
cu 5+1 axe, echipată cu un magazie pentru 16 sau 64 blancuri 
(care poate fi  actualizată), precum și cu o funcție Blank 
Changer care permite transferarea autonomă a blancurilor de 
material din magazie în orbită și invers. Acest lucru înseamnă 
că restaurările realizate din diferite materiale dentare, culori 
și înălțimi pot fi  acum proiectate și produse în mod complet 
automat, fără niciun pas intermediar manual. 

Teleskoper Orbit M6 încorporat, împreună cu funcția 
de prelucrare umedă și uscată, permite frezarea tuturor 
semifabricatelor din materiale moi și dure cu un diametru de 
95, 98, 106 și chiar 125 mm. În plus, pot fi  utilizate funcțiile 
Teleskoper deja cunoscute și inovatoare (reglarea fricțiunii, 
Double Milling, Stop & Go). M6 prezintă, de asemenea, o 
cameră de scule protejată împotriva contaminării, care este 
separată de camera de frezare și o funcție de schimbare 
automată a sculelor. Cele două magazii cu 30 de sloturi fi ecare 
asigură o depozitare sigură și ordonată cu până la 60 de freze, 
care sunt verifi cate automat pentru tipul sau deteriorarea lor 
înainte și după fi ecare proces de frezare.

Dinți monolitici unici proiectați digital în 
Zirkonzahn.Modellier

Confi gurarea dinților realizată în software-ul 
Zirkonzahn.Modifi er folosind fotografi ile 2D ale pacientului

Datorită unui motor sincron 
cu magnet permanent (PMSM) 
special dezvoltat și adaptat în 
mod optim la unitatea de frezare, 
noul ax de performanță M6 
poate atinge un cuplu maxim de 
200 Ncm la viteze cuprinse între 
6.000 și 50.000 rpm, cu o putere 
de vârf de 2,5 kW

(ACTUALIZABIL)

Ø 95, 98, 106, 125 mm16       SAU      64BLANK-URI
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DOAR O STRATIFICARE ESTETICĂ MIMALĂ

După sinterizarea rapidă în Zirkonofen Turbo, coroanele au fost verifi cate pe modelul imprimat. Odată ce ajustarea restaurării a fost 
aprobată, coroanele individuale au fost caracterizate cu ajutorul ICE Stains 3D by Enrico Steger, glazurate cu material de glazură 
și arse într-o singură etapă datorită tehnicii All-In-One Technique. Coroanele individuale au fost apoi minim stratifi cate cu Fresco 
Enamel Fluo în zona vestibulară a dintelui și arse încă o dată pentru a individualiza ușor forma dintelui și a obține o structură de 
suprafață cu aspect natural.

Cu noua unitate de frezare M6 Teleskoper Blank Changer 
echipată cu un magazin pentru 16 sau 64 de blancuri 
(actualizabil) și o funcție Blank Changer, Zirkonzahn 
automatizează procesele, accelerează procedurile și crește 
productivitatea fl uxului de lucru dentar

Ultimele 28 de coroane individuale din zirconiu Prettau® 3 
Dispersive®, frezate cu ajutorul s M6 Teleskoper Blank Changer

Verifi carea coroanelor fi nale pe modelul care a fost imprimat 
cu sistemul P4000 pentru imprimare 3D
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GĂSIȚI MAI MULT DESPRE ZIRKONZAHN 
VIZITÂND PAGINA DE INTERNET 

WWW.ZIRKONZAHN.COM

După introducerea în gura pacientului, o verifi care funcțională și fonetică a confi rmat succesul tratamentului.

MATERIAL ESTETIC PENTRU RESTAURĂRI DE LUNGĂ DURATĂ 

La fel de unic ca și monolitul, zirconiul este materialul dentar preferat pentru o gamă largă de aplicații – de la coroane individuale 
la arcade complete. Inspirat de patria noastră din Tirolul de Sud și de spiritul nostru științifi c, ceea ce a început acum 15 ani cu 
Prettau® – primul zirconiu de la Zirkonzahn – a crescut în timp într-o linie de materiale constând din șase tipuri diferite de zirconiu 
Prettau®. Ideal pentru rezolvarea problemelor comune, cum ar fi  spațiile înguste, bruxismul sau ciobirea ceramicii, zirconiul nostru 
Prettau® oferă pacienților restaurări funcționale și estetice. În cazul versiunilor Dispersive®, stratifi carea ceramică și colorarea 
manuală nu mai sunt necesare, deoarece materialele sunt deja prevăzute cu o tranziție de culoare naturală și foarte lină în timpul 
procesului de fabricație. Într-adevăr, culorile nu sunt amestecate în straturi, ci sunt distribuite uniform pentru un efect de dispersie. 
Cu noul zirconiu Prettau® 3 Dispersive®, a fost introdus și conceptul de Gradual-Triplex-Technology: pe lângă colorare, se schimbă și 
nivelurile de transluciditate și rezistență la fl exiune. Caracterizat de o margine incisivă puternic translucidă și de o rezistență extrem 
de mare la fl exiune la nivelul gâtului dintelui, acest material este potrivit în special pentru restaurări cu design monolit și pentru 
producția de coroane unitare până la punți multiunitare susținute de bare.

Zirconia Prettau® 3 Dispersive® cu 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 gâtului dintelui.



The use of dental restorative materials in the treatment of carious 
lesions located on surfaces with grooves and pits – a pilot study

Utilizarea materialelor de restaurare odontală în tratamentul leziunilor 
carioase situate pe suprafeţele cu șanţuri și fosete – studiu pilot
Ruxandra Mărgărit1), Adina Ioana Mihalache2), Magdalena Natalia Dina3), Daniela Ioana Tărlungeanu4), Oana-Cella Andrei4)

1)Department of Restorative Odontotherapy, UMF Carol Davila Bucharest, 2)Private practice, 
3)Department of Dental Techniques, Faculty of Midwifery and Nursing, UMF Carol Davila Bucharest, 4)Department of Prosthodontics, UMF Carol Davila Bucharest

Abstract
The aim of this study is to determine dentists’ preferences for certain types of restorative materials for the treatment of carious lesions located in 
grooves and pits, related to the depth and location of the cavity and the location of the teeth. Material and method. A questionnaire with 19 items 
was created using Google forms and distributed online; 90 dentists and students at the Faculty of Dentistry of UMF Carol Davila in Bucharest, 
Romania answered it. The results showed that in the case of superficial cavities located at the level of the grooves or occlusal pits of the lateral 
teeth, the most chosen permanent obturation material is composite (87.8%), followed by compomer (8.9%), giomer (2.2%) and ormocer (1.1%).  
In the case of medium size cavities located at the level of the grooves or occlusal pits of the lateral teeth, the most frequently used base obturation 
material is flow composite (42.2%), followed by glass ionomer cement (30%), and dentin composite (22. 2%). Polycarboxylate cement (PCZ) is used 
very rarely (1.1%). Calcium hydroxide is the most frequently used liner (70%), followed by glass ionomer (17.8%); 10% of respondents do not use 
any liner. In conclusion, the most frequently used material for permanent fillings is composite, with compomer in second place. As a material for 
base obturation, the preference for composite resins (flow composite and dentin composite) was observed, CIS still representing a frequent choice 
in the case of obturation performed in the area of high masticatory stress, at the level of the grooves and occlusal pits of the lateral teeth. The most 
commonly used liner for deep cavities is calcium hydroxide.
Keywords: restorative materials, class I cavity

Rezumat
Scopul acestui studiu este acela de a determina preferinţele medicilor stomatologi pentru un anumit tip de material de obturaţie în tratamentul  
leziunilor carioase localizate la nivelul şanţurilor şi fosetelor, în funcţie de adâncimea şi de localizarea cavităţii şi de topografia dinţilor afectaţi. 
Material şi metodă. Pentru studiu s-a realizat, utilizând Google forms, un chestionar cu 19 întrebări ce a fost distribuit în mediul online, la acesta 
având acces medici stomatologi și studenţi la Facultatea de Stomatologie a UMF Carol Davila Bucureşti, România. Rezultatele au arătat că în cazul 
cavităţilor superficiale situate la nivelul șanţurilor sau fosetelor ocluzale ale dinţilor laterali, principalul material de obturaţie de durată ales este  
compozitul (87,8%), urmat de compomer (8,9%), giomer (2,2%) și de ormocer (1,1%). În cazul cavităţilor medii situate la nivelul șanţurilor sau  
fosetelor ocluzale ale dinţilor laterali, cel mai frecvent utilizat material de obturaţie de bază este compozitul flow (42,2%), urmat de cimentul ionomer 
de sticlă (30%) şi de compozitul dentină (22,2%). Foarte rar (1,1%) este utilizat cimentul policarboxilat (PCZ). Hidroxidul de calciu este cel mai 
frecvent utilizat liner (70%), urmat de cimentul ionomer de sticlă (17,8%), în timp 10% dintre respondenţi nu utilizează niciun liner. În concluzie, cel 
mai frecvent utilizat material de obturaţie de durată este compozitul, urmat de compomer. Ca material de obturaţie de bază, s-a observat preferinţa 
pentru rășinile compozite (compozitul flow și compozitul dentină), CIS reprezentând totuși o alegere frecventă în cazul obturaţiilor realizate în zona 
de stres masticator ridicat, la nivelul șanţurilor și fosetelor ocluzale ale dinţilor laterali. Linerul pe bază de hidroxid de calciu este cel mai folosit liner 
pentru cavităţile profunde.
Cuvinte cheie: materiale de restaurare, cavitate clasa I
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Introducere
În cadrul tratamentului direct al leziunilor carioase situate la nivelul 
suprafeţelor cu șanţuri și fosete, un rol important este atribuit materialelor 
de restaurare odontală. Din acest punct de vedere, există o varietate de 
materiale de obturaţie de durată, obturaţie de bază sau pentru protecţia 
pulpo-dentinară, din care medicii stomatologi pot alege. Clinicienii pot lua 
hotărârea în funcţie de preferinţele personale, dar și luând în calcul o 
multitudine de alţi factori esenţiali, precum avantajele și dezavantajele 
fiecărui material, proprietăţile structurale, chimice, fizice sau mecanice, 
performanţele clinice în timp, accesibilitatea materialului, ușurinţa 
manevrabilităţii și aplicării, preţul de cost, posibilitatea redării fizionomiei. 
Toate acestea sunt corelate situaţiei clinice, astfel că particularităţile 

fiecărui caz, precum localizarea dintelui ce urmează să fie restaurat sau 
profunzimea cavităţii preparate, influenţează decizia finală a medicului.
Scopul acestui studiu este acela de a determina preferinţele medicilor 
stomatologi în alegerea unui anumit tip de material de obturaţie de 
durată, de bază și pentru protecţia pulpo-dentinară, ţinând cont de 
aspectele legate de profunzimea cavităţii preparate și de localizarea 
leziunii carioase la nivelul cingulumului dinţilor frontali, la nivelul șanţurilor 
sau fosetelor de descărcare de pe feţele vestibulară sau orală ale molar-
ilor, respectiv la nivelul șanţurilor sau fosetelor ocluzale ale dinţilor later-
ali. Totodată, s-a urmărit frecvenţa apariţiei fracturilor restaurărilor sau a 
dinţilor cu restaurări odontale și observarea longevităţii acestora pentru 
diferitele localizări ale leziunilor carioase.
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Material și metodă
Pentru studiu s-a realizat un chestionar utilizând Google Forms, cu 19 
întrebări ce a fost distribuit în mediul online, la acesta având acces 427 
de persoane, reprezentate de medici stomatologi și studenţi la Facultatea 
de Stomatologie din România. Participarea la studiu a fost voluntară; la 
chestionar au răspuns 90 de persoane; rata de răspuns a fost de 21%. 
Chestionarul a cuprins date despre sex, vârstă, anii de experienţă 
profesională, utilizarea materialelor de obturaţie de durată, de bază și a 
linerilor în cavităţile superficiale, medii și profunde, frecvenţa fracturării 
obturaţiilor sau a dinţilor și durata de viaţă a obturaţiilor fracturate.

Rezultate
Numărul participanţilor care au răspuns la întrebările chestionarului a 
fost de 90. Analizând vârsta, sexul și mediul de provenienţă, grupul de 
studiu este preponderent format din  persoane cu vârsta între 25-30 de 
ani (Fig. 1), de sex feminin (71,1%). Din punctul de vedere al experienţei 
profesionale, 26,7% au peste 20 de ani de experienţă, iar 25,6% sunt 
studenţi (Fig. 2). 

	

Din totalul respondenţilor, 91,1% au răspuns că, în cavităţi superficiale 
localizate la nivelul cingulumului, materialul cel mai frecvent utilizat este 
compozitul; următoarele procente fiind reprezentate de compomer 
(5,6%), ceromer (2,2%) și ormocer, care a fost ales de o singură 
persoană (Fig. 3). 
Din totalul respondenţilor, 90% au răspuns că, în cavităţi superficiale 
localizate la nivelul șanţurilor sau fosetelor de descărcare de pe feţele 
vestibulară sau orală ale molarilor, materialul cel mai frecvent utilizat este 
compozitul; următoarele procente fiind reprezentate de compomer 
(6,7%), giomer (2,2%) și ormocer. Rezultate similare am identificat și în 
cazul cavităţilor superficiale situate la nivelul șanţurilor sau fosetelor 
ocluzale ale dinţilor laterali, principalul material de obturaţie de durată 
ales fiind în continuare compozitul (87,8%), apoi compomerul (8,9%), 
urmat de giomer (2,2%) și de ormocer (1,1%). 

	

Următoarele întrebări din chestionar au vizat tipurile de materiale de 
obturaţie de bază utilizate în situaţia cavităţilor de profunzime medie.  
În cazul localizării la nivelul cingulumului dinţilor frontali, cel mai des  
utilizat material de obturaţie de bază este compozitul flow (48,9%), urmat 
de compozitul pentru dentină (27,8%) și de cimentul ionomer de sticlă 
(CIS) (21,1%). Se poate observa preferinţa pentru materialele compozite, 
întrucât compozitul flow și compozitul dentină însumează un procent de 
76,7%. Mult mai rar este folosit cimentul fosfat oxid de zinc (FOZ) (1,1%). 
Un singur respondent a declarat că nu utilizează niciun material de 
obturaţie de bază (1,1%) (Fig. 4).
 

Am obţinut rezultate asemănătoare și în urma analizei răspunsurilor  
privind materialul de obturaţie de bază utilizat în cazul cavităţilor medii 
situate la nivelul șanţurilor sau fosetelor de descărcare de pe feţele 
vestibulară și orală ale molarilor. Compozitul flow este cel mai frecvent 
utilizat (46,7%), urmat de compozitul dentină (28,9%) și de cimentul cu 
ionomer de sticlă (23,3%). Preferinţa pentru rășinile compozite este 
menţinută, cu un total de 68 de răspunsuri pentru compozitul flow și 
compozitul dentină, cumulând un procent de 75,6%. Un singur respon-
dent a declarat că nu utilizează niciun material de obturaţie de bază 
(1,1%) (Fig. 5).
În cazul cavităţilor medii situate la nivelul șanţurilor sau fosetelor oclu-
zale ale dinţilor laterali, cel mai frecvent utilizat material de obturaţie de 
bază este în continuare compozitul flow (42,2%), însă pe cea de-a doua 
poziţie se află cimentul ionomer de sticlă (30%), urmat de compozitul 
dentină (22,2%). Foarte rar (1,1%) este utilizat cimentul policarboxilat 
(PCZ), fiind ales de o singură persoană. Un singur respondent a declarat 
că nu utilizează niciun material de obturaţie de bază (1,1%).
În ceea ce privește utilizarea linerului în cazul cavităţilor profunde, majori-
tatea persoanelor au confirmat folosirea acestuia (92,2%), în timp ce 
7,8% au declarat că nu utilizează liner în această situaţie.  

Fig. 1. Intervalele de vârstă în grupul studiat

Fig. 2. Distribuţia grupului în funcţie de anii de experienţă profesională

Fig. 3. Material de obturaţie de durată utilizat în cazul unei cavităţi  
superficiale situate la nivelul cingulumului dinţilor frontali

Fig. 4. Material de obturaţie de bază utilizat în cazul unei cavităţi medii 
situate la nivelul cingulumului dinţilor frontali
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În acest sens, am analizat ce tipuri de liner sunt utilizate cel mai frecvent. 
Luând în considerare localizarea la nivelul cingulumului dinţilor frontali, 
am observat că, în cadrul lotului analizat, hidroxidul de calciu este cel mai 
des folosit tip de liner (70%), urmat de glasionomer (CIS) (13,3%).  
Un număr de 12 respondenţi au declarat că nu folosesc niciun tip de liner 
în această situaţie (13,3%). Participanţii la studiu au avut ocazia să  
completeze și alte tipuri de linere pe care le utilizează, astfel că printre 
răspunsurile înregistrate am regăsit pasta cu silicat de calciu 
fotopolimerizabilă, masking liner și compozitul flow, fiecare dintre aceste 
răspunsuri fiind alese de câte un singur respondent (1,1% fiecare) (Fig. 6). 
 
	

În situaţia unei cavităţi profunde situate la nivelul șanţurilor sau fosetelor 
de descărcare de pe feţele vestibulară sau orală ale molarilor, cel mai 
des utilizat liner este în continuare hidroxidul de calciu (61,1%), urmat de 
CIS (18,9%). De asemenea, 15 respondenţi (16,7%) au declarat că nu 
utilizează liner în acest caz, 3 respondenţi (3,3%) au ales pasta cu silicat 
de calciu fotopolimerizabilă, masking linerul și compozitul flow (câte 
1,1%). Ultima întrebare legată de utilizarea linerului în cavităţile profunde 
a vizat localizarea acestora la nivelul șanţurilor sau fosetelor ocluzale ale 
dinţilor laterali. Similar situaţiilor precedente, hidroxidul de calciu este cel 
mai frecvent utilizat liner (70%), urmat de cimentul ionomer de sticlă 
(17,8%); 10% din respondenţi nu utilizează niciun liner în acest caz, iar 
câte 1,1% utilizează pasta cu silicat de calciu fotopolimerizabilă, respectiv 
masking liner. 
În următoarea parte a chestionarului, am adresat câteva întrebări legate 
de frecvenţa fracturării obturaţiilor sau a dinţilor cu obturaţii și de durata 
de viaţă a acestora. În cazul localizării la nivelul cingulumului dinţilor 
frontali, 56,7% dintre participanţii la studiu au declarat că nu au observat 
obturaţii fracturate, în timp ce 41,1% au observat apariţia lor, dar relativ 
rar. Numai 2 respondenţi au apreciat apariţia fracturării ca fiind foarte 
frecventă (2,2%) (Fig. 7).

 
	

În cadrul aceleiași localizări la nivelul cingulumului dinţilor frontali, am 
analizat durata de viaţă a obturaţiilor fracturate prin distribuirea acesteia 
pe perioade de timp (Fig. 8). Astfel, înainte de a se fractura, obturaţiile 
aveau cel mai frecvent o durată mai mare de 5 ani (41,7%), urmată apoi 
de intervalul 3-5 ani (31,7%) și intervalul 1-2 ani (15%), cel mai rar  
acestea având o durată de viaţă mai mică de 1 an (11,7%).
 
	

În urma analizei frecvenţei de apariţie a fracturii în cazul obturaţiilor situ-
ate la nivelul șanţurilor sau fosetelor de descărcare de pe feţele 
vestibulară sau orală ale molarilor, am constatat că 51,1% au observat 
apariţia fracturilor, dar relativ rar, în timp ce 47,8% au declarat că nu au 
observat obturaţii fracturate; o singură persoană (1,1%) a apreciat 
apariţia fracturilor ca fiind foarte frecventă. În ceea ce privește durata de 
viaţă a obturaţiilor fracturate având aceeași localizare, 43,3% din 
restaurări au avut o durată de viaţă mai mare de 5 ani, 31,7%  un interval 
de 3-5 ani, 15% un interval de 1-2 ani, în timp ce 10% din respondenţi au 
declarat că obturaţiile aveau o durată de viaţă mai mică de 1 an (Fig. 9). 

 

Fig. 5. Material de obturaţie de bază utilizat în cazul unei cavităţi medii 
situate la nivelul șanţurilor sau fosetelor de descărcare de pe feţele 
vestibulară/orală ale molarilor

Fig. 6. Tipuri de liner utilizate pentru cavităţi profunde situate la nivelul 
cingulumului dinţilor frontali

Fig. 7. Frecvenţa fracturării obturaţiilor/a dinţilor cu cavităţi la nivelul 
cingulumului dinţilor frontali

Fig. 8. Durata de viaţă a obturaţiilor fracturate situate la nivelul  
cingulumului dinţilor frontali

Fig. 9. Durata de viaţă a obturaţiilor fracturate situate la nivelul șanţurilor 
sau fosetelor de descărcare de pe feţele vestibulară sau orală ale molarilor
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Privitor la frecvenţa apariţiei fracturilor în cazul obturaţiilor situate la  
nivelul șanţurilor sau fosetelor ocluzale ale dinţilor laterali, 57,8% dintre 
respondenţi au constatat apariţia fracturilor puţin frecvent, în timp ce 
37,8% nu au observat deloc obturaţii fracturate. De asemenea, 4 per-
soane (4,4%) au apreciat apariţia fracturilor ca fiind foarte frecventă, un 
procent mai ridicat comparativ cu cele două situaţii cu localizări diferite 
prezentate anterior. Luând în considerare durata de viaţă a obturaţiilor 
(Fig. 10.), majoritatea (41,8%) au avut o longevitate mai mare de 5 ani, 
31,3% s-au încadrat în intervalul de timp 3-5 ani, 16,4% în intervalul 1-2 
ani, în timp ce 10,4% au avut o durată de viaţă mai mică de 1 an.

 

Discuţii 
Studiul de faţă urmăreşte evidenţierea materialelor utilizate preferenţial 
de către medicii stomatologi şi studenţi la nivelul cavităţilor de clasa I, 
atât a celor pentru obturaţii de durată, cât şi a celor pentru obturaţii de 
bază şi pentru protecţia pulpo-dentinară, în funcţie de profunzimea 
cavităţii; deasemenea, îşi propune evidenţierea frecvenţei apariţiei frac-
turilor obturaţiilor sau a dinţilor restauraţi odontal, și evidenţierea duratei 
de viaţă a restaurărilor ce au suferit fracturi. 
În urma analizei rezultatelor studiului prezentat, se poate observa că 
materialul de obturaţie de durată utilizat cel mai frecvent de către medicii 
stomatologi este compozitul. Rășinile compozite sunt materiale ușor 
accesibile, cu proprietăţi și indicaţii diverse ce depind de organizarea 
structurală a acestora; aplicarea lor se realizează uşor, ele prezentând 
caracteristici optice, mecanice și clinice optime. Toate aceste calităţi și 
versatilitatea compozitului reprezintă motive bine întemeiate pentru ca el 
să fie preferat, fapt confirmat și de către alte studii1.
Același lucru se poate sesiza și în cazul materialului de obturaţie de 
bază, fiind folosiţi frecvent compozitul flow și compozitul dentină, datorită 
utilizării lor facile și a protocolului asemănător cu cel al materialului  
pentru obturaţia de durată, în concordanţă cu rezultatele altor studii care 
arată utilizarea compozitelor ca materiale de obturaţie de bază2. Însă, în 
cazul localizării la nivelul șanţurilor și fosetelor ocluzale ale dinţilor  
laterali, al doilea cel mai utilizat material de obturaţie de bază în lotul 
nostru este cimentul ionomer de sticlă (CIS). Această tendinţă poate fi 
motivată prin luarea în calcul a existenţei unui stres masticator ridicat la 
nivel ocluzal, astfel că medicii optează pentru un material cu o rezistenţă 
mecanică mai mare. Utilizarea glasionomerilor ca materiale de obturaţie 
de bază, mai ales cu scopul de înlocuire a eugenatului de zinc, dar și 
pentru proprietăţile superioare ale acestora a fost evidenţiată și de alte 
studii din literatura de specialitate3.
Protecţia pulpo-dentinară este esenţială, mai ales în cavităţile foarte 
profunde, când rămâne un strat extrem de subţire de dentină neafectată. 
Pentru a asigura acest deziderat trebuie aplicat un liner la nivelul perete-
lui pulpar, iar cel mai frecvent se utilizează linerul pe bază de hidroxid de 
calciu. Multiplele avantaje și efecte benefice ale hidroxidului de calciu 
determină folosirea lui de către majoritatea medicilor stomatologi, 
întrucât stimulează formarea dentinei terţiare, asigură protecţie termică și 
izolare electrică a ţesutului pulpar, prezintă acţiune antibacteriană și 

determină neutralizarea acidă datorită pH-ului bazic. Utilizarea frecventă 
ca liner a hidroxidului de calciu a fost evidenţiată și de alţi autori, arătând 
că acest material este facil de utilizat și prezintă proprietăţi benefice 
pentru complexul pulpo-dentinar4. 
În lotul analizat, fracturarea obturaţiilor a fost sesizată puţin frecvent sau 
nu a fost sesizată deloc, în cazul tuturor localizărilor; totuși, obturaţiile 
situate la nivelul șanţurilor și fosetelor ocluzale ale dinţilor laterali au fost 
considerate a fi mai des afectate decât celelalte. Un motiv pentru acest 
rezultat poate fi reprezentat de mișcările funcţionale masticatorii, ce 
determină forţe exercitate chiar la nivelul restaurării. Studii din literatura 
de specialitate arată că fractura dentară sau a restaurărilor, mai ales în 
cazul cavităţilor de clasa I în situaţia restaurărilor din materiale  
compozite, este rar întâlnită în comparaţie cu restaurările odontale din 
amalgam5. Astfel, rezultatele studiului nostru care au arătat o fracturare a 
obturaţiilor puţin frecventă sunt în concordanţă cu alte studii de specialitate.
Longevitatea obturaţiilor este un parametru ce nu poate fi atribuit doar 
unui singur aspect, existând mai mulţi factori ce o pot influenţa: 
experienţa profesională a medicului, tehnica de lucru și materialele de 
restaurare utilizate, riscul pacientului de a dezvolta carii, susceptibilitatea 
și circumstanţele generale ale acestuia, configuraţia și profunzimea 
cavităţii preparate, localizarea obturaţiei la nivel dentar și localizarea 
dentară în zona frontală sau laterală a cavităţii bucale. Acest lucru este 
evidenţiat și în cadrul altor cercetări știinţifice, fiind puţin probabilă aso-
cierea doar a unui factor cu potenţial de a influenţa longevitatea 
restaurărilor. Studiul prezentat în acest capitol a arătat că durata de viaţă 
a celor mai multe dintre obturaţii este mai mare de 5 ani, aspect ce poate 
fi atribuit materialelor moderne existente pe piaţa actuală şi tehnicilor și 
protocoalelor de tratament îmbunătăţite de-a lungul timpului, aspecte ce 
au un efect benefic asupra prognosticului restaurărilor6,7,8.
Limitele acestui studiu sunt reprezentate de numărul relativ redus de 
respondenţi.

Concluzii 
În studiul prezentat, cel mai frecvent utilizat material de obturaţie de 
durată este compozitul, pe locul doi situându-se compomerul.  
Ca material de obturaţie de bază, s-a observat preferinţa pentru rășinile 
compozite (compozitul flow și compozitul dentină), CIS reprezentând o 
alegere frecventă doar în cazul obturaţiilor realizate în zona de stres 
masticator ridicat. Cel mai folosit liner pentru cavităţile profunde este cel 
pe bază de hidroxid de calciu. Cea mai mare frecvenţă a apariţiei fractu-
rii obturaţiilor s-a înregistrat în cazul localizării la nivelul șanţurilor și  
fosetelor ocluzale ale dinţilor laterali. Cel mai des, obturaţiile fracturate au 
avut o durată de viaţă mai mare de 5 ani. Studiul evidenţiază că alegerea 
tipului de material de restaurare coronară este importantă pentru  
asigurarea longevităţii tratamentului restaurator odontal.
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Fig. 10. Durata de viaţă a obturaţiilor fracturate situate la nivelul 
șanţurilor sau fosetelor ocluzale ale dinţilor laterali
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Introducere
Interesul pacienţilor privitor la estetica dentară a cunoscut un trend ascen-
dent. În cabinetele stomatologice se prezintă un număr din ce în ce mai 
mare de pacienţi care doresc îmbunătăţirea esteticii dentare, percepţia 
acestora nefiind întotdeauna aceeaşi cu a medicului stomatolog1. Una 
dintre problemele care interferă cu estetica dentară este legată de 
prezenţa discromiilor. Există multipli factori etiologici ce pot conduce la 
apariţia discromiilor, atât extrinseci, cât și intrinseci. Astfel, se poate 
observa faptul că pigmenţii alimentari, substanţele antiseptice regăsite în 
compoziţia produselor de igienă orală, patologiile dentare ce includ 
defecte de structură dentară, diferitele materiale de restaurare odontală, 
tutunul și igienizarea dentară deficitară sunt factori etiologici ai discromiilor 
frecvent întâlniţi în practica stomatologică. Identificarea factorului etiologic  
al discromiilor dentare poate facilita instituirea unui tratament profilactic 
precoce, astfel încât pacienţii să nu fie afectaţi de apariţia modificărilor de 
culoare dentară. Discromiile dentare extrinseci au drept cauză acţiunea la 
nivelul suprafeţei smalţului a unor diferiţi agenţi care determină apariţia 
petelor dentare sau pot provoca deteriorarea smalţului, urmată de impreg-
narea substanţelor colorate la nivelul defectelor rezultate. 

Defectele de culoare de la nivelul smalţului pot fi prevenite prin utilizarea 
simplelor mijloace de profilaxie orală. Discromiile dentare extrinseci se 
manifestă clinic prin apariţia unor pete de culoare maro-gălbui până la 
negru la nivelul suprafeţei smalţului, preponderent în regiunea cervicală 
a dinţilor, sau la nivelul feţelor linguale ale acestora2. Substanţele cromo-
gene se pot acumula, de asemenea, și la nivelul plăcii dentare localizate 
pe suprafaţa dinţilor. 
Discromiile intrinseci sunt reprezentate de modificări ce au loc la nivelul 
structurilor dure dentare, afectând cantitatea acestora, respectiv  
grosimea, sau compoziţia lor3. Modificările de culoare intrinseci pot 
apărea ca urmare a unor tulburări de dezvoltare dentară localizate sau 
generalizate, sau în urma încorporării unor materiale de origine endogenă 
în cursul dezvoltării dentare la nivelul structurilor dure dentare4. Tot în 
cadrul discromiilor care au drept cauză încorporarea diverselor substanţe 
la nivelul smalţului și dentinei sunt amintite în literatura de specialitate și 
afecţiuni precum dentinogeneza imperfectă, icterul, fluoroza dentară, 
traumatismele dentare sau materialele utilizate în cadrul diferitelor  
tratamente stomatologice. 

Etiological factors involved in the occurrence of teeth discoloration 
– A serial case reports

Factor i  et io logi  impl icaţ i  în apar i ţ ia discromii lor  dentare  
- Prezentare de cazuri
Ruxandra Mărgărit1), Alexandra Elena Ştefan2), Magdalena Natalia Dina3), Daniela Ioana Tărlungeanu4), Oana Cella Andrei4)

1) Department of Restorative Odontotherapy, UMF Carol Davila Bucharest, 2) Private practice
3) Department of Dental Techniques, Faculty of Midwifery and Nursing, UMF Carol Davila Bucharest
4) Department of Prosthodontics, UMF Carol Davila Bucharest

Abstract
Patients’ interest in dental aesthetics has seen an upward trend. An increasing number of patients who want to improve their dental aesthetics  
present themselves in dental offices. One of the problems that interfere with dental aesthetics is the presence of teeth discoloration. Identifying the 
etiological factor of dental dyschromia can facilitate early prophylactic treatment, so that patients are not affected by dental color changes.  
The purpose of our study is to highlight the different etiological factors of teeth discolorations by presenting some clinical situations of patients who 
presented themselves in a dental office in the city of Bucharest. At the same time, the aim was to highlight the type of specific, individualized  
treatment of teeth discolorations, taking into account the etiological factor that led to its appearance. In conclusion, in this case series, various  
etiological factors of dental dyschromia were highlighted. The determination of the etiological factor in each clinical case led to an individualized 
dental treatment and to the application of prophylactic treatments to limit the recurrence of subsequent dyschromia.
Keywords: tooth discoloration, etiological factor

Rezumat
Interesul pacienţilor privitor la estetica dentară a cunoscut un trend ascendent. În cabinetele stomatologice se prezintă un număr din ce în ce mai 
mare de pacienţi care doresc îmbunătăţirea esteticii dentare. Una dintre problemele care interferă cu estetica dentară este legată de prezenţa  
discromiilor. Identificarea factorului etiologic  al discromiilor dentare poate facilita instituirea unui tratament profilactic precoce, astfel încât pacienţii 
să nu fie afectaţi de apariţia modificărilor de culoare dentară. Scopul studiului nostru este reprezentat de evidenţierea diferiţilor factori etiologici ai 
discromiilor dentare prin prezentarea unor situaţii clinice ale unor pacienţi ce s-au prezentat într-un cabinet stomatologic din municipiul București. 
Totodată s-a urmărit evidenţierea tipului de tratament specific, individualizat al discromiei dentare ţinând cont de factorul etiologic ce a condus la 
apariţia acestuia. În concluzie, prin prezentarea cazurilor clinice s-au evidenţiat diverși factori etiologici a discromiilor dentare. Determinarea  
factorului etiologic în situaţia particulară a fiecărui caz clinic a condus la instituirea unui tratament stomatologic individualizat și totodată la aplicarea 
unor tratamente profilactice pentru a limita reapariţia discromiilor ulterioare.
Cuvinte cheie: discromie dentară, factor etiologic
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Pierderea vitalităţii dentare și unele patologii 
din sfera endodontică sunt implicate şi ele în 
apariţia discromiilor intrinseci2.
Scopul acestei prezentări de cazuri este 
reprezentat de evidenţierea diferiţilor factori 
etiologici ai discromiilor dentare prin prezen-
tarea unor situaţii clinice ale unor pacienţi ce 
s-au prezentat într-un cabinet stomatologic din 
municipiul București, cu evidenţierea tipului de 
tratament specific, individualizat al discromiei 
dentare, ţinând cont de factorul etiologic ce a 
condus la apariţia acesteia.

Prezentarea cazurilor clinice
Caz clinic 1 - fumatul	
Primul caz clinic este al unui pacient fumător 
(Fig. 1), care s-a prezentat în cadrul unui  
cabinet stomatologic din mediul privat pentru 
îmbunătăţirea esteticii dentare. În urma  
examenului clinic, s-a observat prezenţa 
coloraţiilor dentare care, corelate cu anamne-
za, au fost puse pe seama nicotinei. Acesta 
prezenta de asemenea și leziuni carioase de 
colet, placă bacteriană vizibilă, o obturaţie 
deficitară la nivelul lui 2.1 și o breșă edentată în 
cadranul 4, care a determinat migrarea dinţilor 
antagoniști.  Pacientul a beneficiat de detartraj, 
periaj profesional, tratamentul leziunilor carioa-
se de colet prezente la nivelul 1.3 și 2.2,  
refacerea obturaţiei inestetice de la nivelul 2.1 
și tratamentul edentaţiei din cadranul 4, cu 
echilibrarea ocluzală (Fig. 2). S-a efectuat 
instructajul pentru îmbunătăţirea igienizării şi 
s-a accentuat necesitatea de a evita sau limita 
consumul de nicotină.

Caz clinic 2 – demineralizări dentare  
consecutive tratamentului ortodontic
Acest caz clinic (Fig. 3) se remarcă prin 
prezenţa petelor albe cretoase la nivelul feţelor 
vestibulare ale dinţilor, pete ce au fost obser-
vate la îndepărtarea aparatului ortodontic de la 
nivelul arcadei maxilare. Modificările de culoare 
determinate de demineralizarea smalţului  

dentar se observă predominant la nivelul cole-
tului incisivilor laterali superiori și sunt mai puţin 
evidente la nivelul incisivilor centrali superiori.  
Pacientul a beneficiat de fluorizări locale.

 

Caz clinic 3 – igiena orală deficitară 
Pacientul din Fig. 4 s-a prezentat în cabinetul 
stomatologic acuzând modificări de culoare ale 
dinţilor (pete maro, galbene, verzui), prezente 
atât pe suprafaţa vestibulară, la nivelul  
coletului, cât și interdentar. S-a remarcat de 
asemenea prezenţa tartrului și a depozitelor 
mari de placă bacteriană, care au determinat 
modificările de culoare ale dinţilor, dar și reacţii 
inflamatorii la nivelul marginii gingivale libere. 
S-a observat şi retracţia gingivală importantă 
de la nivelul arcadei inferioare. Discromiile 
dentare prezente sunt cauzate de lipsa unei 
igiene orale corespunzătoare. În urma  
tratamentului reprezentat de detartraj, periaj 
profesional,  tratament antimicrobian, precum 
și de educarea pacientului în sensul igienizării 
corecte, s-a observat îmbunătăţirea aspectului 
dinţilor și ţesuturilor gingivale (Fig. 5).
 	  

Caz clinic 4 – defecte de structură dentară 
Acest caz clinic (Fig. 6) prezintă un pacient cu 
modificări de culoare dentară determinate de 
defectele de structură de la nivelul smalţului. 
Se observă diverse defecte de structură la 
nivelul suprafeţelor dentare vestibulare de 
culoare mai închisă, de formă rotund-ovalară, 
cu localizare atât la nivelul coletului dentar, cât 

și la nivelul treimii marginii incizale/suprafeţei 
ocluzale, care alternează cu pete albe cretoa-
se. Smalţul este rugos, friabil, prin alterarea 
calităţii componentelor sale. Tratamentul  
propus a fost reprezentat de faţetarea directă/
indirectă, temporizându-se acoperirea dinţilor 
cu coroane dentare fizionomice.

 

Caz clinic 5 – clorhexidina 
Pacientul s-a prezentat în cadrul cabinetului 
stomatologic cu pete dentare maronii general-
izate, cu dispunere predominant la nivel inter-
dentar și la nivelul coletului (Fig. 7). În urma 
examenului clinic se observă prezenţa retracţiei 
gingivale generalizate; în urma anamnezei, 
pacientul a declarat utilizarea intensivă a 
substanţelor de igienă orală pe bază de 
clorhexidină, responsabile de prezenţa 
coloraţiilor dentare. Coloraţiile determinate de 
clorhexidină au fost îndepărtate în urma detar-
trajului și periajului profesional (Fig. 8), 
îmbunătăţind aspectul estetic. Pacientului i 
s-au recomandat soluţii alternative pentru a 
evita recidiva. 
 	  

Caz clinic 6 – pigmenţii alimentari 
Următorul pacient (Fig. 9) prezintă modificări 
de culoare dentară la nivelul suprafeţelor  
dentare vestibulare cauzate de consumul 
frecvent al unor alimente cu potenţial cromo-
gen, asociate cu o igienă deficitară. Petele 
dentare sunt cu precădere de culoare maro și 
galbene. 

Fig. 1. Aspect clinic semiprofil dreapta cu situaţia iniţială 

Fig. 8.  Aspect clinic normă frontală în urma tratamentului Fig. 2. Aspect clinic semiprofil dreapta cu situaţia pacien-
tului după tratament

Fig. 3. Aspect clinic normă frontală la prezentare

Fig. 4. Aspect clinic din normă frontală la prezentare

Fig. 5. Aspect clinic din normă frontală după finalizarea 
tratamentului

Fig. 6. Aspectul clinic din semiprofil dreapta la prezentare

Fig. 7. Aspect clinic semiprofil stânga la prezentare
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Din punctul de vedere al tratamentului, petele 
dentare au putut fi îndepărtate cu ajutorul 
detartrajului și periajului profesional (Fig. 10). 
Pacientului i s-a recomandat evitarea sucurilor 
carbo-gazoase şi înlocuirea unor anumite  
componente din alimentaţie.

Caz clinic 7 – tratamentele odontale 
Această pacientă (Fig. 11) prezenta modificări 
de culoare pronunţate la nivelul lui 1.1, cauzate 
de realizarea incorectă a unui tratament  
restaurator. Situaţia clinică a necesitat refa-
cerea obturaţiei, urmând în totalitate protocolul 
necesar obţinerii unor rezultate optime, atât din 
punct de vedere funcţional, cât și morfologic și 
estetic.

 

Caz clinic 8 – devitalizarea 
Pacientul prezenta o coloraţie maron-roșiatică 
la nivelul lui 2.2 (Fig. 12), consecutiv unui trata-
ment endodontic ce a presupus extirparea 
pulpară, urmată de sângerare și difuziunea 
sângelui la nivelul tubulilor dentinari; astfel, 
oxidarea hemoglobinei la hemosiderină a 
determinat modificări de culoare vizibile la 
nivelul coroanei dentare, cel mai probabil din 
cauza nerespectării protocolului operator ce ar 
fi presupus lavajul abundent. 
Tratamentul recomandat a fost reprezentat de 
albirea dentară intracoronară și faţetarea 
directă/indirectă, sau optarea pentru coroană 
de acoperire fizionomică, în funcţie atât de  
beneficiile obţinute în urma albirii dentare  

intracoronare, cât și  de exigenţele fizionomice 
ale pacientului.

Discuţii 
Modificările de culoare extrinseci se pot datora 
obiceiurilor legate de fumat, mestecat de tutun, 
consum crescut de cafea și ceai şi de alimente 
colorate. Așa cum a fost evidenţiat și în  
cazurile clinice prezentate, modificările de 
culoare datorate alimentaţiei sau tutunului sunt 
frecvente şi au fost raportate și de alte studii din 
literatura de specialitate5,6. O altă substanţă 
utilizată în compoziţia apelor de gură ce poate 
determina apariţia discromiilor dentare este 
scorţișoara. În 2018 s-a realizat un studiu în 
cadrul Departamentului de Materiale Dentare 
al Facultăţii de Medicină Dentară din Indonezia7 
care a prezentat implicaţiile clinice ale pro-
duselor de igienă dentară care conţin 
scorţișoară. Pe lângă utilizarea sa în apele de 
gură și în soluţii medicinale utilizate pentru 
tratarea aftelor, acest produs vegetal se 
folosește la scară largă și în produse alimen-
tare, băuturi, produse cosmetice, parfumuri. 
Uleiul obţinut din coaja de scorţișoară conţine 
substanţe precum cinamaldehidă și eugenol, 
cu proprietăţi antibacteriene și antifungice, 
prevenind astfel apariţia cariilor dentare și a 
bolii parodontale prin acţiunea împotriva 
Candidei Albicans, Streptococcus Mutans, 
Streptococcus Sanguis, Aggregatibacter 
Actinomycetemcomitans, Prevotella Gingivalis 
și Prevotella Intermedia. Pe lângă efectele 
benefice aduse sănătăţii cavităţii orale, aceste 
produse pe bază de scorţișoară au şi potenţialul 
de a determina modificări de culoare ale 
dinţilor. Acest efect discromic se datorează în 
principal prezenţei taninului în compoziţia 
scorţișoarei, el fiind un produs vegetal care se 
regăsește și în compoziţia altor produse  
alimentare sau băuturi și fiind incriminat în 
apariţia discromiilor extrinseci.
Utilizarea pe termen lung a apelor de gură ce 
au în compoziţie substanţe antiseptice de tipul 
clorhexidinei, care este puternic cromogenă, 
sau clorurii de cetilpiridiniu, poate determina 
modificări de culoare atât la nivelul dinţilor, cât 
și la nivelul mucoasei cavităţii bucale.  
Utilizarea clorhexidinei pentru o perioadă lungă 
de timp duce la colorarea brună a dinţilor și 
mucoaselor. Un studiu care a implicat studenţi 
la stomatologie din cadrul Universităţii Lutheran 
din Canoa, Brazilia8 a demonstrat efectul de 
colorare a plăcii dentare prin utilizarea apelor 
de gură cu conţinut de clorhexidină.  

Utilizate pe termen lung, apele de gură şi gelu-
rile cu clorhexidină sunt implicate în apariţia 
discromiilor dentare, așa cum se poate observa 
și din prezentarea cazurilor clinice. Un alt factor 
etiologic incriminat în apariţia modificărilor de 
culoare, în special la nivelul smalţului existent 
în contact cu marginea gingivală liberă, este 
reprezentat de prezenţa bacteriilor cromogene.
S-a demonstrat că persoanele care își 
desfășoară activitatea în anumite medii 
ocupaţionale sunt mai predispuse la a prezenta 
modificări de culoare dentară. Personalul din 
industriile de prelucrare ale fierului, argintului și 
manganului poate dezvolta discromii extrinseci 
de culoare neagră. Praful de plumb și mercurul 
pot duce la apariţia petelor dentare albastre-
verzui, iar cuprul si nichelul favorizează apariţia 
petelor verde-albăstrui, până la verde.  
De asemenea, cei expuși la vaporii de acid 
cromic prezintă un risc mai mare de a dezvolta 
pete portocalii în profunzimea smalţului.  
A fost prezentată și o legătură între discromiile 
extrinseci și concentraţia oligoelementelor din 
sursele de apă potabile, mai ales cea a fierului9.
O mare importanţă în apariţia coloraţiilor den-
tare o are igiena dentară defectuoasă, prin 
acumulările de placă dentară, tartru și resturi 
alimentare ce pot determina pete maro sau 
negre. Cazurile clinice prezentate evidenţiază 
apariţia discromiilor în situaţia unor pacienţi cu 
igienă dentară deficitară, aspect regăsit și în 
alte studii din literatura de specialitate10. 
Modificările de culoare ale dinţilor permanenţi 
pot fi determinate de modificări ale structurii 
ţesuturilor dure dentare. Acţiunea diferiţilor 
factori traumatici sau infecţioși asupra dinţilor 
temporari generează astfel tulburări în amelo-
geneza dinţilor succesori, determinând o 
insuficientă dezvoltare a smalţului, care este 
localizată. Hipoplazia smalţului poate fi 
determinată de asemenea și de anumite infecţii 
virale, fie ale mamei în timpul sarcinii, fie post-
natal, ale copilului aflat în perioada dezvoltării 
dentiţiei. Deficitul de vitamine C, D, precum și 
deficitul de calciu și fosfat pot determina 
modificări importante în ceea ce privește  
formarea smalţului9. O serie de tulburări de 
cauză genetică ale formării smalţului  
(amelogeneza imperfectă), precum și defecte 
genetice ale formării dentinei (displazia 
dentinară sau dentinogeneza imperfectă) se 
asociază frecvent cu discromiile dentare intrin-
seci9. Din cauza formării deficitare a smalţului, 
dinţii au o culoare gălbuie cauzată de vizibili-
tatea dentinei prin smalţul subţire, transparent. 
Discromiile pot apărea în această situaţie și ca 
o consecinţă a grefării diferiţilor coloranţi în 
defectele de structură prezente la nivelul 
smalţului2. În concordanţă cu studiile din  
literatura de specialitate, și în cazul situaţiilor 
clinice prezentate s-a putut observa asocierea 
defectelor de structură dentară cu discromiile. 

Fig. 9.  Aspect clinic semiprofil stânga la prezentare

Fig. 10.  Aspect clinic normă frontală după îndepărtarea 
petelor alimentare

Fig. 11. Aspect clinic din normă frontală la prezentare

Fig. 12. Aspect clinic din semiprofil stânga la prezentare
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O altă cauză a discromiilor intrinseci o 
reprezintă trauma dentară, urmată de necroza 
pulpară. Implicaţiile traumatismelor dentare în 
apariţia modificărilor de culoare ale dinţilor sunt 
explicate prin apariţia hemoragiei la nivelul 
pulpei dentare, ca o consecinţă a ruperii  
vaselor de sânge în urma acţiunii factorului 
traumatic.
Cauzele cele mai comune ale modificărilor de 
culoare la nivelul dinţilor sunt reprezentate de 
prezenţa restaurărilor coronare din amalgam, 
mai ales în cazul cavităţilor de dimensiuni mari. 
Acestea pot determina o culoare albastru-gri la 
nivel coronar, rezultată în urma procesului de 
coroziune al materialului de restaurare dentară. 
Dar și alte tipuri de materiale dentare utilizate 
în tratamentul restaurator sau tehnici 
necorespunzătoare de tratament pot reprezen-
ta factor etiologic al discromiilor dentare. 
Obturaţiile coronare din materiale fizionomice, 
dar realizate incorect, permit infiltrarea diferi-
telor substanţe chimice la interfaţa material-
dinte, colorând astfel dentina9. Apariţia discro-
miilor dentare ca urmare a tratamentului odon-
tal restaurator a putut fi evidenţiată și în situaţia 
cazurilor prezentate.
Sunt amintite în literatura de specialitate și 
câteva exemple de manopere stomatologice 
incorecte, respectiv iatrogenii, care pot duce la 
modificările de culoare ale dinţilor. Sângerarea 
apărută în timpul tratamentelor endodontice 
poate conduce la colorarea ţesuturilor dentare, 
până la nivel coronar. De asemenea, 
îndepărtarea incompletă a pulpei dentare sau 
utilizarea unor materiale de obturaţie de canal 
pe bază de argint pot determina o colorare 
închisă a smalţului.  În cazul utilizării pivoţilor 
metalici pentru restaurarea corono-radiculară 
poate să apară o coloraţie a smalţului în albas-
tru cenușiu2. Unele substanţe antiseptice utili-
zate pentru dezinfecţia canalelor radiculare în 
timpul tratamentelor endodontice pot de ase-
menea determina modificări de culoare la 
nivelul structurilor dentare. A fost observat fap-
tul că asocierea dintre hipocloritul de sodiu și 
clorhexidină pentru dezinfecţia canalelor radic-
ulare a determinat o coloraţie maro închis la 
nivelul structurilor dure dentare11.  Prezenţa 
doxiciclinei în diferitele substanţe antiseptice 
utilizate în canalul radicular poate conduce la 
apariţia unor pete maronii, ca urmare a 
interacţiunii acesteia cu hipocloritul de sodiu. 
Totodată, în cazul asocierii unor substanţe ce 
conţin hipoclorit de sodiu și acid citric, se poate 
observa formarea unui precipitat alb. În plus s-a 
observat că diferitele cimenturi de sigilare ale 
canalelor radiculare pot fi implicate în apariţia 
de discromiilor intrinseci11. Acest aspect poate fi 
justificat de faptul că materialul de obturaţie 
poate difuza în tubulii dendinari și la nivelul 
cementului dentar11. În concordanţă cu studiile 
din literatura de specialitate, se poate observa și 
în cazurile clinice prezentate asocierea trata-
mentelor endodontice cu discromiile dentare.

Concluzii 
Prin prezentarea cazurilor clinice s-au evidenţiat 
efectele pe care diverși factori etiologici ai  
discromiilor dentare le pot avea asupra esteticii 
în sfera orală. Determinarea factorului etiologic 
în situaţia particulară a fiecărui caz clinic a 
condus la instituirea unui tratament stomato-
logic individualizat și totodată la aplicarea unor 
tratamente profilactice. Tratamentul curativ al 
discromiilor dentare prezentate s-a realizat 
ţinând cont de percepţia şi dorinţele pacientu-
lui, de etiologia discromiei și de particularităţile 
acesteia.
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Introducere
După cum am menţionat deja și cu alte ocazii, în acest material vom 
descrie activitatea medicilor stomatologi care au îmbrăcat efectiv  
uniforma militară și, fie au luptat pe front cu arma în mână în calitate de 
soldaţi combatanţi, fie au activat în calitate de cadre medicale de  
stomatologie în serviciile sanitare ale uneia dintre armatele combatante 
din timpul celui de-al Doilea Război Mondial. Și aici ne vom referi la 
medicii stomatologi din Armata Franceză și Armata Germană.
Dar, ceea ce trebuie menţionat în continuare este faptul că, fie că au 
făcut parte din tabăra Aliaţilor, fie că au făcut parte din trupele Axei, 
acești medici stomatologi deveniţi militari și asupra cărora vom insista în 
articol, au dovedit pe tot parcursul războiului nu doar un eroism și o 
loialitate ieșite din comun faţă de armatele din care au făcut parte, dar și 
o nobleţe aparte, pe care o regăsim cu precădere la cei care au depus 
Jurămîntul lui Hipocrate. După încheierea celui de-al Doilea Război 
Mondial, majoritatea personajelor despre care discutăm în acest material 
au supravieţuit, unii au continuat carierele militare de excepţie, alţii s-au 
apucat de meserii noi sau s-au reîntors la vechea profesie de medic 
stomatolog, aceștia din urmă dovedind că războiul a reprezentat doar o 
etapă tranzitorie în viaţa lor.

Date generale

Armata Franceză
În continuare, vom descrie pe scurt biografiile a 3 medici stomatologi 
(chirurgi-dentiști) de naţionalitate franceză, care au avut contribuţii 
remarcabile în tot procesul de eliberare a Franţei de sub ocupaţia 
Germaniei condusă de către Adolf Hitler. Datorită meritelor deosebite, doi 
dintre cei trei chirurgi-dentiști au fost decoraţi cu una dintre cele mai 
importante distincţii franceze: L’ordre de la Libération sau Medalia 
Eliberării.
1. Maurice Prochasson (1901-1964) a fost un reputat chirurg-dentist 
francez. Acesta s-a născut pe data de 21 Iulie 1901 în Paris, capitală a 
Franţei. Studiile de stomatologie, Prochasson le-a urmat în perioada 
interbelică. (1-8) Din păcate, nu am găsit referinţe bibliografice precise 

asupra locului și perioadei exacte, unde acest erou francez și-a  
desăvârșit studiile medicale, cum nu am găsit nici informaţii asupra 
perioadei și locaţiei unde acesta a practicat stomatologia. Nu am găsit 
referinţe mai ample, decât asupra activităţii Dr. Prochasson din perioada 
desfășurării ostilităţilor contra Germaniei Naziste, ale cărei trupe 
ocupaseră Franţa în anul de graţie 1940.
În urma Apelului din data de 18 Iunie 1940 în care Generalul Charles de 
Gaulle, refugiat la acea vreme în Anglia, s-a adresat poporului francez 
prin Radio Londra de la microfonul BBC chemând francezii la rezistenţă 
împotriva trupelor de ocupaţie germane, Dr. Maurice Prohasson a 
răspuns „prezent” și s-a înrolat în Forţele Franceze Libere (Forces 
Françaises Libres - FFL), forţe care au reprezentat de fapt Armata 
Franceză ce a luptat împotriva trupelor Axei (Armata Germană, Armata 
Italiană și Armata Japoneză). Fiind deţinător al unor informaţii extrem de 
importante pentru Serviciile Secrete Britanice (Intelligence Service) și 
pentru a nu fi prins de către Serviciile Secrete Germane (Gestapo și 
Abwehr), chirurgul-dentist francez a fost nevoit să parcurgă un drum 
extrem de ocolitor pentru a ajunge în final în Anglia: a trecut în Spania, 
apoi în Maroc și în final a ajuns la Londra, unde pe data de 18 iunie 1941 
s-a întâlnit cu Generalul de Gaulle, comandantul Forţelor Franceze 
Libere (Forces Françaises Libres - FFL), căruia i-a înmânat personal 
toate acele documente pentru care și-a pus viaţa în pericol. (2-8)
Odată ajuns la Londra, Dr. Maurice Prochasson s-a înrolat în Forţele 
Franţei Libere (Forces Françaises Libres - FFL) și a activat ca medic 
dentist (chirurg-dentist) o perioadă de timp, făcând parte din echipa 
medicală a Primei Divizii a Franţei Libere. (2-8) Dar, tot la Londra fiind, 
medicul francez a aflat și de moartea fiului său, care rămăsese împreună 
cu soţia sa în Franţa ocupată de către germani. (2-8) Plin de durere,  
Dr. Maurice Prochasson a cerut imediat să fie transferat într-o unitate 
combatantă a Forţelor Franceze Libere (Forces Françaises Libres - FFL), 
unde a și luptat cu arma în mână, dar a desfășurat și activitate de stoma-
tologie. De fapt, în acest mod Dr. Maurice Prochasson a luptat pe tot 
parcursul desfășurării războiului. (2-8) Dar, în continuare nu vom discuta 
despre activitatea de chirurg-dentist a lui Maurice Prochasson, ci ne vom 
referi la activitatea sa de soldat combatant în trupele Franţei Libere. 

Stomatologists – soldiers in french and german armies during 
the second world war
Medici stomatologi - militari în timpul celui de-al doilea război 
mondial în armata franceză și în armata germană
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Abstract
In this paperwork we will take a look at stomatologists who took up the military mantle serving inside the French or German armies during World War 
two. Some fought as combatants on the frontline making use of firearms while others served as medical units practicing stomatology in the army.
Keywords: stomatologists, soldiers, combatants, French army, German army etc.

Rezumat
În acest material ne vom referi la medicii stomatologi care au îmbrăcat uniforma militară (din Armata Franceză și Armata Germană). Aceștia, fie au 
luptat pe front cu arma în mână în calitate de soldaţi combatanţi, fie au activat în calitate de cadre medicale de stomatologie în serviciile sanitare ale 
uneia dintre armatele combatante din timpul celui de-al Doilea Război Mondial.
Cuvinte-cheie: medici stomatologi, soldaţi, combatanţi, Armata Franceză, Armata Germană etc.
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Într-o primă etapă, întâi unitatea sa a fost staţionată în Liban pentru ca 
ulterior, Dr. Maurice Prochasson să participe atât ca ca ofiţer combatant, 
cât și în calitate de chirurg-dentist la aproape toată campania victorioasă 
a Aliaţilor contra trupelor germane și italiene: a luat parte la bătălia de la 
Bir-Hakeim, la celebra bătălie de la El Alamein, dar a participat și la 
toată campania din Tunisia. (2-8)
În continuare, Dr. Maurice Prohasson a participat la campania din Italia 
contra acelorași trupe germane și italiene, unde s-a remarcat din nou 
datorită curajului său remarcabil. (2-8)
Dar, pe data de 14 Mai 1944, odată cu debarcarea Aliaţilor în Franţa 
ocupată de către trupele germane ale lui Adolf Hitler, îl regăsim și pe Dr. 
Maurice Prohasson în rândurile Primei Divizii a Franţei Libere, cu care a 
participat la eliberarea Franţei, Belgiei, ajungând până la graniţele 
Germaniei. Și cu această ocazie, medicul francez s-a remarcat prin 
vitejia și curajul său extraordinar, mai ales cu ocazia eliberării orașelor 
franceze Lyon și Toulon. (2-8)
Totuși, trebuie să amintim un lucru extrem de important și anume că, 
până la sfârșitul războiului, niciun om din unitatea sa nu a fost evacuat 
în spatele frontului, datorită vreunei afecţiuni sau complicaţii dentare. 
(2-8)
La încheierea celui de-al Doilea Război Mondial, îl regăsim pe Dr. 
Maurice Prochasson având o funcţie de comandant în Armata Franceză, 
dar fiind și decorat cu cele mai înalte distincţii militare: Legiunea de 
Onoare (Légion D’honneur); Medalia Eliberării (L’ordre de la Libération) 
acordată pe data de 7 August 1945; Crucea de Război 39/45 (Croix de 
Guerre 39/45) cu trei citări pe câmpul de luptă, Medalia Colonială 
(Médaille Coloniale) cu baretele Bir-Hakeim și Libye; Crucea de Război 
pentru Operaţiuni de pe Teatrele de Război din Exterior (Croix de 
Guerre des Théâtres D’opérations Extérieurs), Medalia Rezistenţei 
(Médaille de la Résistance). (2-8)
Dr. Maurice Prochasson s-a stins din viaţă pe data de de 7 August 1964, 
după o îndelungată suferinţă. Eroul francez a fost înmormântat în 
localitatea Chalo Saint-Mars, Departamentul Seine-et-Oise, Franţa (2-8)
2. Philippe Sassoon (1913-1983) a fost un medic stomatolog (chirurg-
dentist), supus britanic la origine, care s-a remarcat în luptele duse de 
către Forţele Franceze Libere (Forces Françaises Libres - FFL) contra 
trupelor Axei, în special contra Armatei Germane a lui Adolf Hitler. (2-8)
Medicul francez s-a născut pe data de 3 Iulie 1913 în orașul Beirut, 
actualmente capitală a Libanului. Dar, Sassoon a crescut și a fost edu-
cat în colegiile de limbă franceză, iniţial în orașul Cairo, capitală a 
Egiptului și apoi în orașul Damasc din Siria. Ulterior, același Sassoon a 
studiat medicina, mai precis medicina dentară în orașul natal, Beirut, 
deschizându-și ceva mai târziu tot aici și un cabinet de stomatologie. 
(2-8)
Deși, era supus britanic, în anul 1941, Dr. Philippe Sassoon, împreună 
cu fratele său care era și el tot medic dentist, și-au lăsat cabinetul de 
stomatologie din Beirut și cei doi fraţi au plecat împreună în orașul 
Damasc, în Siria, unde s-au alăturat Forţelor Franceze Libere (Forces 
Françaises Libres - FFL) aflate la acel moment sub comanda reputatului 
General Charles de Gaulle.  De fapt, cei doi fraţi s-au înrolat într-una din 
brigăzile Legiunii Străine, care se alăturase Forţelor Franceze Libere 
(Forces Françaises Libres - FFL). (2-8)
După finalizarea campaniei din Siria, campanie în care Forţele Franceze 
Libere au ieșit învingătoare, cei doi fraţi au fost avansaţi sublocotenenţi 
și au fost îndrumaţi să activeze ca medici stomatologi (chirurgi-dentiști) 
în cadrul spitalelor de campanie franceze: Philippe a rămas în Legiunea 
Străină, în timp ce fratele său s-a alăturat grupului de luptă Alsacia. (2-8)
Philippe Sassoon devenit între timp chirurg-dentist de batalion, a par-
ticipat, ca și Dr. Maurice Prochasson despre care am discutat anterior, 
atât ca ca ofiţer combatant, cât și în calitate de medic stomatolog 
(chirurg-dentist) la aproape toată campania victorioasă din Africa a 
Aliaţilor contra trupelor germane și italiene: a luat parte la bătălia de la 
Bir-Hakeim, apoi la celebra bătălie de la El Alamein, dar a participat și 
la toată campania din Tunisia. (2-8)

După finalizarea campaniei africane, Dr. Philippe Sassoon a fost afectat 
serviciului medical al primei Divizii a Franţei Libere, alături de care a 
participat la campania Aliaţilor din Italia și apoi din Franţa, distingându-
se în mod deosebit în luptele duse pentru eliberarea orașului Toulon, 
important port francez aflat la Marea Mediterană. (2-8) Ulterior, Dr. 
Sassoon a participat, tot alături de trupele primei Divizii ale Franţei 
Libere la eliberarea Alsaciei, pentru ca la finalul războiului să fie implicat 
în dezarmarea trupelor germane comandate de către Mareșalul Albert 
Kesselring. (2-8)
Dr. Philippe Sassoon a fost demobilizat din Armata Franceză în 
anul 1946. Deoarece, diploma de medic dentist obţinută în orașul 
Beirut din Liban nu a fost recunoscută în Franţa, acesta a fost 
nevoit să își echivaleze studiile de stomatologie în cadrul Facultăţii 
de Medicină Dentară din Paris, obţinând diploma de chirurg-den-
tist în anul 1947. (2-8)
Dar, în anul 1948, Dr. Philippe Sassoon a obţinut și cetăţenia 
franceză, deschizându-și apoi și un mic cabinet de stomatologie 
în același oraș Toulon, la a cărui eliberare de sub ocupaţia 
germană participase cu curaj și dăruire. (2-8)
Dr. Philippe Sassoon s-a stins din viaţă în anul 1983 în localitatea 
Sanary, Departamentul Var din sud-estul Franţei, loc unde a și 
fost înhumat. (2-8)
Datorită meritelor sale deosebite, Dr. Philippe Sassoon a fost 
decorat cu Legiunea de Onoare (Légion D’honneur); Medalia 
Eliberării (L’ordre de la Libération) acordată pe data de 7 
Martie1945, precum și cu Crucea de Război 39/45 (Croix de 
Guerre 39/45) cu cinci citări pe câmpul de luptă. (2-8)
3. Charles Sebban a fost un reputat profesor universitar francez 
de religie iudaică, specialist stomatolog de prestigiu, care în tim-
pul celui de-al Doilea Război Mondial s-a înrolat în Forţele 
Franceze Libere Libere (Forces Françaises Libres - FFL) conduse 
de remarcabilul și foarte experimentatul General Charles de 
Gaulle, forţe care s-au distins în luptele contra trupelor Axei 
(Germania, Italia și Japonia) atât în campaniile din Africa, cât și 
în cele din Europa. 
După cum se știe, Charles Sebban s-a născut în anul 1921. Odată 
cu izbucnirea celui de-al Doilea Război Mondial (1939-1945) și 
intrarea Franţei în marele și sângerosul conflict alături de Anglia 
și mai târziu alături de S.U.A. și U.R.S.S., dar împotriva Germaniei, 
Italiei și Japoniei, contingentul de vârstă care l-ar fi cuprins și pe 
Charles Sebban nu a fost mobilizat, spre disperarea sa și a fami-
liei sale. (2-8)
Între timp, în luna Iunie a anului 1940, Franţa a fost ocupată de 
trupele Germaniei Naziste, iar pe data de 17 Iunie 1940 Mareșalul 
Philippe Pétain, noul prim-ministru al Guvernului Francez a 
anunţat public faptul că, Franţa va cere semnarea unui armistiţiu. 
Pe data de 22 Iunie, armistiţiul cu Puterile Axei a fost semnat, 
intrând în vigoare pe data de 25 Iunie, ceea ce pentru Germania 
condusă de către Adolf Hitler a reprezentat un succes spectacu-
los. (2-8)
După Bătălia Angliei, Franţa a fost împărţită într-o zonă de 
ocupaţie germană în nord și vest, o mică zonă de ocupaţie 
italiană în sud-est și o zonă neocupată (în franceză „zone libre”) 
în sud. Regimul de la Vichy condus de către Mareșalul Philippe 
Pétain administra toate aceste zone în condiţiile impuse de 
armistiţiu. În luna Noiembrie a anului 1942, forţele Axei au ocupat 
și zona liberă („zone libre”), Franţa Metropolitană fiind sub 
ocupaţia Axei până la debarcarea Aliaţilor din anul 1944. (2-8) Și, 
atenţie, Charles Sebban a rămas atunci în zona liberă administrată 
de Guvernul de la Vichy.
Dar, în anul 1941, odată cu adoptarea noilor Legi Rasiale impuse 
Guvernului de la Vichy de către Germania Nazistă, tinerilor 
cetăţeni francezi de religie iudaică nu le-a mai fost permisă încor-
porarea în Armata Franceză. 
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Cu toate acestea, Charles Sebban a reușit să se înroleze, 
aducând ca motivaţie faptul că, tatăl său a fost un erou al Primului 
Război Mondial. (2-8) Aventura militară a tânărului recrut în 
armata colaboraţionistă a Mareșalului Philippe Pétain a durat 
puţin peste 6 luni: din data de 14 Noiembrie 1941 și până pe data 
de 25 Mai 1942. (2-8)
În continuare, în luna Octombrie a anului 1942, Charles Sebban a 
fost admis ca student în cadrul Facultăţii de Medicină din 
Montpellier, facultate aflată la acel moment tot în zona liberă 
administrată de Guvernul de la Vichy. (2-8)
Odată cu debarcarea Aliaţilor în Africa de Nord, pe data de 8 
Noiembrie 1942 în cadrul Operaţiunii Torţa, Charles Sebban a 
decis că trebuie să se înroleze în trupele Franţei Libere (Forces 
Françaises Libres - FFL). Drept pentru care, Charles Sebban a 
traversat Spania ajungând în Maroc, mai exact în orașul Oran, 
unde s-a înrolat în Regimentul II Zuavi, făcând parte din contin-
gentul Aliaţilor care a luptat împotriva trupelor germane și italiene 
pe tot parcursul campaniei din Tunisia. (2-8)
În continuare, viitorul chirurg-dentist a fost admis în noua Armată 
Franceză, mai precis în trupele Franţei Libere Libere (Forces 
Françaises Libres - FFL), armată echipată și antrenată de către 
americani și englezi. Concret, Charles Sebban a participat alături 
de trupele Franţei Libere (Forces Françaises Libres - FFL) la cam-
paniile trupelor Aliate din Italia (foarte importantă a fost bătălia de 
la Monte Cassino) și Franţa (Debarcarea din Normandia), par-
ticipând la aproape toate bătăliile importante duse de către tru-
pele franceze pe teritoriul naţional (a participat inclusiv la luptele 
duse pentru eliberarea Alsaciei). Ulterior, viitorul medic dentist 
(chirurg-dentist) a participat și la luptele duse de către trupele 
Franţei Libere (Forces Françaises Libres - FFL) pe teritoriul 
Germaniei Naziste. (2-8) 
Dar, trebuie menţionat faptul că, în luna Ianuarie a anului 1945, o 
dispoziţie a noului Guvern Francez a permis tinerilor militari care 
s-au înrolat studenţi fiind, să își întrerupă activitatea militară și să 
își continue studiile. Tânărul Charles a refuzat însă să facă acest 
lucru și și-a continuat activitatea de militar combatant până la 
încheierea celui de-al Doilea Război Mondial, fiind demobilizat pe 
data de 31 August 1945. (2-8) 
Pentru curajul și vitejia de care a dat dovadă pe parcursul 
desfășurării ostilităţilor cu trupele Axei, Charles Sebban a fost 
decorat cu unele dintre cele mai importante distincţii ale Armatei 
Franceze, inclusiv Legiunea de Onoare (Légion D’honneur) și 
Ordinul Naţional pentru Merite Deosebite (L’Ordre National du 
Mérite). (2-8)
După revenirea de pe câmpurile de luptă ale celui de-al Doilea 
Război Mondial, Charles Sebban și-a continuat studiile de 
medicină întrerupte extrem de brutal în anul 1942, dar optând 
pentru medicină dentară, obţinându-și diploma de chirurg-dentist 
în anul 1948. Se știe despre Dr. Charles Sebban că a fost un 
practician stomatolog de foarte mare anvergură și, totodată, a fost 
și un cadru didactic desăvârșit. Astfel, Dr. Sebban a devenit profe-
sor universitar de stomatologie cu drepturi depline în anul 1967, 
iar în anul 1968 a devenit profesor universitar de odontologie 
conservativă în cadrul Facultăţii de Stomatologie a Universităţii 
de Medicină din Paris, unde a rămas până la pensionarea sa. 
(2-8)
Totodată, datorită meritelor sale deosebite în domeniul stomatolo-
giei atât pentru activitatea practică și de cercetare, cât și pentru 
activitatea didactică remarcabilă, Profesorul Charles Sebban a 
devenit membru al Academiei Naţionale de Chirurgie Dentară 
(Académie Nationale de Chirurgie Dentaire), Franţa, în anul 1972 
și președinte al Consiliului Naţional al Universităţilor din Franţa în 
anul 1982. (2-8)

Armata Germană
În continuare, vom discuta despre acei medici dentiști sau medici 
stomatologi care au făcut parte din trupele Axei: Armata Germană, 
Armata Italiană și Armata Japoneză. De fapt, vom discuta despre 
doi dintre cei mai experimentaţi comandanţi ai Armatei Germane 
din timpul celui de-al Doilea Război Mondial care au practicat sto-
matologia atât înainte de această mare conflagraţie mondială, cât 
și după încheierea acesteia. Este vorba despre General-Locotenent 
Karl Mauss și despre General-Maior Franz Bäke.
1. General-Locotenent Emil Karl Mauss (1898-1959) a fost unul 
dintre cei mai experimentaţi comandanţi ai trupelor de blindate din 
Armata Germană condusă de către Adolf Hitler în timpul celui de-al 
Doilea Război Mondial (a fost unul dintre cei 27 de militari germani, 
care în timpul celui de-al Doilea Război Mondial au primit din partea 
lui Adolf Hitler cea mai înaltă distincţie de război germană pentru 
curaj și vitejie: Crucea de Cavaler cu frunze de stejar aurii, spade 
și diamante). (2, 9, 10)
Karl Mauss s-a născut pe data de 17 Mai 1898 în orașul Plön din 
Landul Schleswig-Holstein, Germania, fiind fiul lui Karl Mauss și al 
Minnei (născută Lohoff). Acesta a mai avut o soră, Anneliese și un 
frate, Wilhelm. (2, 9, 10)
Odată cu izbucnirea Primului Război Mondial, în anul 1915, la 
vârsta de 17 ani, Karl Mauss s-a înrolat în Armata Germană  
(pe atunci se chema Armata Prusacă) luptând cu curaj și vitejie atât 
pe Frontul de Vest, cât și pe Frontul de Est, fiind decorat în anul 
1916 cu Crucea de Fier Clasa II în Franţa, fiind promovat cu 
această ocazie la gradul de locotenent-secund. Ulterior, Karl Mauss 
a luptat pe Frontul din Carpaţi, iar aici a fost decorat tot pentru curaj 
și eroism cu Crucea de Fier Clasa I, fiind promovat prim-locotenent. 
(2, 9, 10)
Dar, în ultimul an de război, Locotenetul Karl Mauss a intrat în 
Forţele Aeriene Germane. În timpul unui zbor de antrenament, avi-
onul pilotat de Karl Mauss s-a prăbușit, acesta fiind grav rănit. 
După încheierea ostilităţilor Primului Război Mondial soldate cu 
înfrângerea trupelor germane, Karl Mauss a rămas în Armata 
Germană, luptând cu succes împotriva celor care declaraseră 
Republica de la Weimar. (2, 9, 10) 
După demobilizare, îl regăsim pe același Karl Mauss lucrând ca 
agent de vânzări pentru diferite firme într-o Germanie aflată în cea 
mai cruntă criză economică și inflaţie prin care aceasta a trecut 
vreodată. Dar, în anul 1925, Karl Mauss s-a decis pentru o carieră 
în stomatologie, urmând în acest sens studiile universitare de spe-
cialitate în cadrul Universităţii din Hamburg. Mauss a obţinut diplo-
ma de medic dentist în anul 1929, la vârsta de 30 de ani, cu o teză 
de dizertaţie intitulată Zahnanomalien bei Idioten und Imbezillen 
(Anomaliile dentare la pacienţii cu afecţiuni psihice), efectuând 
studiile în cadrul Clinicii Universitare Hamburg-Friedrichsberg 
(Universitätsklinik Hamburg-Friedrichsberg). (2, 9, 10) 
 După finalizarea studiilor universitare și obţinerea diplomei de 
medic dentist în anul 1929, Dr. Karl Mauss și-a deschis și un mic 
cabinet de stomatologie în Lubeck, localitate aflată în apropierea 
orașului Hamburg. Aici, reputatul militar german a practicat cu suc-
ces stomatologia până în anul 1934, când a fost din nou mobilizat 
cu gradul de căpitan în noua Armată Germană care se refăcea sub 
conducerea și îndrumarea lui Adolf Hitler, ajuns la acel moment 
cancelar al Germaniei. (2, 9, 10)
Odată cu atacarea Poloniei de către trupele germane în anul 1939, 
îl regăsim pe Karl Mauss având gradul de maior și comandând un 
batalion în Divizia 2 Panzer din Armata Germană. Ulterior, după 
terminarea campaniei din Franţa finalizată cu ocuparea acestei ţări 
de către trupele germane, Karl Mauss a fost avansat pe data de 1 
Aprilie 1941 la gradul de locotenent-colonel. (2, 9, 10)
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De aici încolo, odată cu atacarea U.R.S.S. de către Armata 
Germană în luna Iunie a anului 1941, cariera militară a lui Karl 
Mauss a fost una de excepţie, ajungând ca la finalul ostilităţilor din 
data de 9 Mai 1945, ostilităţi încheiate cu înfrângerea categorică a 
Germaniei Naziste, să fie promovat la gradul de general-locotenent, 
fiind decorat pentru curaj și eroism cu cea mai înaltă distincţie a 
Armatei Germane: Crucea de Cavaler cu frunze de stejar aurii, 
spade și diamante. (2, 9, 10)
Dar, nu se poate spune că Generalul Karl Mauss nu a avut șansă. 
Deși, în ultima parte a războiului a luptat contra trupelor sovietice, 
Mauss a fost rănit și a fost transportat la Copenhaga, capitală a 
Danemarcei, unde a fost luat prizonier de război de către trupele 
engleze, scăpând astfel de prizonieratul sovietic. Ulterior, după 
încheierea războiului, reputatul general a fost transferat în lagărul 
medicilor germani din Munster, de unde a fost eliberat pe data de 
28 Ianuarie 1947. (9, 10) Trebuie amintit faptul că, în perioada 
detenţiei în Munster, soţia sa cu care a avut trei copii a murit. 
Aflându-se în prizonierat englez, aceștia nu i-au dat voie să  
participe la înmormântare, lucru care l-a marcat profund pe ofiţerul 
german. (2, 9, 10)
După eliberare, Generalul Karl Mauss s-a reîntors în Hamburg, oraș 
care fusese aproape complet distrus de bombardamentele Aliaţilor, 
și și-a deschis un cabinet de stomatologie pe strada Osterkamp nr. 
3 în Hamburg-Wandsbeck, unde a practicat medicina dentară până 
la moartea sa, fiind extrem de apreciat de către pacienţi. (2, 9, 10)
În anul 1949, Dr. Karl Mauss s-a recăsătorit, având din acest al doilea 
mariaj un fiu pe nume Dietrich. Odată cu înfiinţarea Bundeswehr, 
Armata Republicii Federale Germania, Dr. Karl Mauss și-a oferit  
serviciile pentru instruirea tinerilor soldaţi însă, datorită stării sale de 
sănătate extrem de precare, acesta a fost refuzat. (2, 9, 10)
Dr. Karl Mauss s-a stins din viaţă pe data de 9 Februarie 1959, în 
urma unui devastator infarct miocardic. (2, 9, 10)
2. Generalul-Maior Franz Bäke (1898-1978) a fost, asemeni 
Generalului Karl Mauss, un experimentat comandant german al 
trupelor de blindate din timpul celui de-al Doilea Război Mondial, 
care a practicat cu succes stomatologia atât înainte de începerea 
marii conflagraţii mondiale, cât și după încheierea acesteia.
Franz Bäke s-a născut pe data de 28 Februarie 1898 în orașul 
Schwarzenfels, Landul Hesse-Nassau, Germania. (2, 11-13) 
Rezultatele la învăţătură ale micului Franz atât în gimnaziu, cât și în 
liceu au fost cu adevărat remarcabile, ceea ce i-a făcut pe părinţii 
acestuia să îl îndrume către o carieră medicală. Dar, odată cu izbuc-
nirea Primului Război Mondial, asemeni multor tineri patrioţi germani, 
Franz Bäke s-a înrolat voluntar în Armata Prusacă (pe atunci, 
Germania se numea Prusia sau Imperiul Prusac), întâi în Regimentul 
3 Infanterie care avea garnizoana în orașul Koln. (2, 11-13) 
După finalizarea perioadei obligatorii de instrucţie, tânărul Franz a 
fost trimis pe Frontul de Est, activând de această dată în cadrul 
Regimentului 11 Infanterie. Franz Bäke a început războiul ca simpu 
soldat, s-a distins apoi pe toată durata ostilităţilor printr-un curaj și 
un eroism ieșite din comun, fiind decorat la Verdun cu Crucea de 
Fier Clasa II. (2, 11-13)
Sfârșitul Primului Război Mondial l-a prins pe Franz Bäke cu gradul 
de locotenent în Regimentul 7 Artilerie, acesta fiind demobilizat în 
luna Ianuarie a anului 1919. După demobilizare, Franz Bäke și-a 
început studiile de stomatologie în cadrul Universităţii din Würzburg, 
Germania, obţinând titlul de medic dentist în anul 1923. (2, 11-13)
Tot în anul 1923, prospătul medic dentist și-a deschis un cabinet de 
stomatologie în Hagen, un prosper oraș german aflat în Landul 
Renania de Nord-Westfalia, unde a practicat cu succes medicina 
dentară timp de 14 ani. (2, 11-13)
În anul 1937, Franz Bäke s-a reangajat ca ofiţer în rezervă în nou-
formata Armată Germană, condusă și gestionată de către proaspătul 
cancelar al Germaniei, Adolf Hitler. Începuse o nouă etapă extrem 

de nefastă pentru toţi germanii, nu doar pentru Franz Bäke, 
perioadă care avea să dureze încă mult timp după încheierea celui 
de-al Doilea Război Mondial, pe data de 9 Mai 1945. (2, 11-13)
Odată cu declanșarea celui de-al Doilea Război Mondial în anul 
1939, Franz Bäke a început o carieră de militar combatant de 
excepţie, devenind în timp unul dintre cei mai experimentaţi 
comandanţi de blindate din Armata Germană. Franz Bäke a partici-
pat la campaniile din Polonia, Belgia și Franţa, campanii soldate cu 
ocuparea acestor ţări de către trupele germane, a început campa-
nia din Rusia încă din prima fază, din luna iunie a anului 1941, a 
participat la atacul Leningradului, la bătăliile de la Moscova, 
Stalingrad, Harkov și Kursk, a luptat contra trupelor americane după 
debarcarea Aliaţilor în Normandia, a participat la teribilele încleștări 
duse de către Armata Germană contra trupelor sovietice, în  
încercarea acestora de a elibera Ungaria și Cehoslovacia. (2, 11-13)
Începând cu anul 1939, și până la încheierea ostilităţilor pe data de 9 
Mai 1945, ostilităţi soldate cu înfrângerea categorică a Germaniei 
Naziste, Franz Bäke a avansat datorită multiplelor acte de bravură de 
pe câmpurile de luptă, până la gradul de general-maior. (2, 11-13)
La finalul războiului, asemeni Generalului Karl Mauss despre care 
am discutat anterior, și  Franz Bäke a reușit să se predea Aliaţilor, 
mai exact trupelor americane, evitând prizonieratul în Rusia, lucru 
care l-ar fi plătit probabil cu viaţa, asemeni multor altor prizonieri de 
război germani. Generalul german a fost eliberat din prizonieratul 
american abia în anul 1950, acesta reîntorcându-se în orașul său 
de reședinţă, Hagen. Aici și-a preluat cabinetul de medicină 
dentară, dedicându-se în totalitate profesiei de medic stomatolog, 
fiind extrem de apreciat de către pacienţii săi. (2, 11-13) Franz Bäke 
s-a stins din viaţă în urma unui accident de mașină, pe data de 12 
Decembrie 1978, fiind înmormântat cu onoruri militare. (2, 11-13)

Concluzii 
În timpul celui de-al Doilea Război Mondial mai multi medici stoma-
tologi au îmbrăcat uniforma militară, unii au practicat stomatologia, 
alţii au luptat cu mult curaj și dăruire cu arma în mână, unii au murit, 
alţii au supravieţuit acestei uriașe conflagraţii mondiale, dar un 
lucru este cert: indiferent de situaţie, și-au făcut datoria cu 
prisosinţă faţă de armata în care au luptat.
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Performanță și inovație pentru implantologie, 
chirurgie dentară și endodonție
Aparat detartraj și profilaxie PT-B

Conceput cu două zone de lucru, airflow și detartraj Conceput cu două zone de lucru, airflow și detartraj 
ultrasonic, îndeplinește cu eficiență maximă cinci funcții: 
airflow, tratament parodontal, endodontic, restaurare și 
întreținere a implanturilor. Utilizarea optimă este susținută 
de posibilitatea de a monitoriza frecvența vibrațiilor și 
reglarea automată a funcțiilor. Devine astfel indispensabil 
în cabinetul stomatologic pentru tratamente cu rezultate 
remarcabile și confortabile pentru pacient.remarcabile și confortabile pentru pacient.

Fiziodispenser Implant-X LED

Sistem precis recomandat pentru procedurile de inserare 
a implanturilor dentare, ce permite prestabilirea a implanturilor dentare, ce permite prestabilirea 
parametrilor pentru diferite tipuri de proceduri. Calitatea 
remarcabilă este susținută de micromotorul fabricat în 
Elveția, ce oferă un cuplu 6,2Ncm și putere maximă 
80Ncm. Iluminarea LED, alături de piesa contraunghi de 
mare precizie, asigură o vizibilitate sporită și permite 
accesul sigur la orice viteză de lucru.

Piezotom Ai-Surgery LED

Folosit cu succes în chirurgia dentară, face parte din cea Folosit cu succes în chirurgia dentară, face parte din cea 
mai nouă generație de aparate chirugicale, cu eficiență de 
tăiere îmbunătățită. În plus, prezintă o nouă interfață de 
lucru care facilitează o operare mai ușoară și practică. Se 
remarcă prin sistemul automat de ajustare a puterii în 
funcție de situația de operare, ceea ce diminuează 
posibilitatea de supraîncălzire a zonei de lucru.

Air flow AP-H

Un produs unic, ușor și ergonomic, potrivit pentru 
profilaxie. Este eficient prin cele două moduri de lucru în 
care poate fi utilizat, supragingival și subgingival.
Caracteristicele tehnice îl recomandă pentru o curățare în Caracteristicele tehnice îl recomandă pentru o curățare în 
profunzime. Posibilitatea de rotire a duzei subgingivale la 
3600 permite ajustarea în diferite unghiuri, oferind acces 
pentru curațarea eficientă a zonelor sublinguale, respectiv 
spațiile adiacente și greu accesibile.

20.300 echipamente instalate
8.100 clinici modernizate

19 ani alături de stomatologi

Consultați
Oferta

PROMO!
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