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FLUXUL DE LUCRU DIGITAL ȘI PLANIFICAREA IMPLANTULUI

Întregul proces a început cu planifi carea digitală utilizând 
software-ul Zirkonzahn.Implant-Planner. Pozițiile implanturilor 
au fost defi nite cu mare precizie, permițând realizarea 
ghidurilor chirurgicale pentru inserarea a șase implanturi pe 
fi ecare arcadă.

În paralel, au fost proiectate și fabricate restaurări provizorii 
imediate utilizând funcția Double Milling a unității de frezare 
M2 Teleskoper SelfLock (fi g. 2). Această abordare permite 
frezarea prealabilă a restaurărilor și apoi adaptarea lor 
precisă după confi rmarea pozițiilor fi nale ale implanturilor – 
asigurând efi ciență și predictibilitate clinică.

După inserarea implanturilor, s-au înregistrat pozițiile exacte 
în cavitatea bucală cu ajutorul scanerului Detection Eye, 
împreună cu protezele provizorii deja fi xate în cavitatea bucală 
a pacientului.

Această etapă a permis un transfer extrem de precis și fi abil 
al situației clinice în mediul digital, asigurând reproducerea 
fi delă a tuturor detaliilor anatomice și protetice relevante 
pentru etapele ulterioare de proiectare și fabricație.

Fig. 2 Lucrări provizorii imediate din rășină, frezate cu M2 Teleskoper 
SelfLock utilizând tehnica Double Milling

Fig. 1 a – b Starea inițială

SITUAȚIA INIȚIALĂ ȘI CONCEPTUL DE TRATAMENT

Pacientul s-a prezentat cu o situație clinică gravă, caracterizată prin carii extinse și cu evoluție rapidă, coluri dentare expuse, 
decolorare pronunțată și restaurări existente insufi ciente (fi g. 1 a – b). Restaurarea completă a ambelor maxilare a necesitat o 
soluție care puteau garanta stabilitate pe termen lung, o potrivire precisă și un aspect extrem de natural.

Planul de tratament a inclus suprastructuri pe implanturi atât pentru maxilarul superior, cât și pentru cel inferior, bazate pe:

- Structuri primare realizate din zirconiu ICE Plus pentru rezistență și fi abilitate maxime
- Structuri secundare din zirconiu Prettau® 3 Dispersive® pentru o estetică și o translucență optimizate

Această combinație strategică de materiale permite fi ecărei componente să-și îndeplinească funcția specifi că la cel mai înalt nivel.

PRETTAU® 3 DISPERSIVE® PE ICE PLUS
ÎMBUNĂTĂȚIT CU COLOUR LIQUID PRETTAU® AQUARELL BOOST® PENTRU O ESTETICĂ NATURALĂ
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În cadrul restaurărilor moderne pe implanturi, obținerea unui echilibru perfect între fi abilitatea mecanică și estetica naturală rămâne 
una dintre cele mai difi cile provocări. Așteptările tot mai mari ale pacienților, coroborate cu situațiile clinice complexe, necesită 
soluții care să îmbine precizia, efi ciența și rezultatele de înaltă calitate estetică.

Cazul prezentat ilustrează modul în care acest obiectiv poate fi  atins printr-un fl ux de lucru complet digital și o combinație strategică 
de materiale – ICE Plus pentru structura primară și Prettau® 3 Dispersive® pentru restaurările secundare – completată de noul 
Colour Liquid Prettau® Aquarell Boost®.

Ca parte integrantă a fl uxului de lucru, planifi carea digitală asigură un control precis pe tot parcursul fi ecărei etape, de la designul 
inițial până la restaurarea fi nală, permițând adaptări de design specifi ce fi ecărui caz.

r.zirkonzahn.com/hfm

DESCOPERIȚI-NE 
MATERIALELE
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PRETTAU® 3 DISPERSIVE® 3 DISPERSIVE®
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Setul Colour Liquid Prettau® Aquarell Boost® cuprinde 14 
nuanțe coordonate precis cu întreaga gamă de zirconiu 
Prettau®, asigurând un concept cromatic uniform și fi abil 
pentru toate indicațiile. Fișele de exerciții special concepute 
sprijină dezvoltarea controlului pensulei, contribuind în același 

timp la o mai bună înțelegere a modului în care culoarea curge 
și se comportă în timpul aplicării. Pe măsură ce tehnica și 
încrederea cresc, potențialul complet al acestor lichide poate 
fi  dezvăluit progresiv – rezultând restaurări caracterizate prin 
profunzime, vibrație și un caracter natural individual.

r.zirkonzahn.com/y1h

DEBLOCAȚI POTENȚIALUL CULORII 
PARTICIPAȚI LA SEMINARUL ONLINE!

SINTERIZARE ȘI FINALIZARE

După infi ltrare, restaurările au fost sinterizate în cuptorul 
Zirkonofen 600/V4. După sinterizare, fl uxul de lucru a 
continuat cu cimentarea structurilor primare și secundare 
utilizând Fusion Powder, combinată cu o stratifi care minimă 
folosind Fresco Ceramics pentru rafi narea anumitor zone și 
caracterizarea fi nală cu ICE Stains 3D by Enrico Steger.

Rezultatul este o restaurare care se integrează perfect în 
aspectul estetic general al pacientului (fi g. 6 a – b), evidențiind 
modul în care sinergia dintre materialele avansate din zirconiu, 
un fl ux de lucru complet digital și tehnici rafi nate de colorare 
permite un echilibru armonios între funcționalitate și estetică 
la cel mai înalt nivel.

TEHNICA DE APLICARE 

Lichidele sunt aplicate cu perii din nailon special optimizate, 
permițând o penetrare controlată a pigmenților în structura 
zirconiului și asigurând în același timp o precizie ridicată 
în defi nirea diferitelor zone de culoare. Datorită pigmentării 
intense, tehnicienii benefi ciază de un feedback vizual imediat 
în timpul aplicării.

În acest fel, detaliile naturale, precum mameloanele, fi surile 
cervicale și nuanțele interdentare, pot fi  reconstituite cu atenție, 
cu un nivel ridicat de control. Fiecare mișcare a pensulei 
rămâne clar vizibilă înainte de sinterizare, ceea ce face ca 
întregul proces să fi e intuitiv, previzibil și ușor de reprodus 
(fi g. 5).

Fig. 6 a – b Restaurarea fi nală in situ

Fig. 5 Infi ltrarea cromatică cu Colour 
Liquid Prettau® Aquarell Boost® pe 
structura de zirconiu nesinterizată
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Fig. 3 Poziționarea și armonizarea dinților

COLOUR LIQUID PRETTAU® AQUARELL BOOST®

PUTEREA CULORII

Un pas decisiv în obținerea unor restaurări cu aspect 
natural este infi ltrarea cromatică înainte de sinterizare.

Structurile secundare au fost caracterizate individual 
utilizând noul Colour Liquid Prettau® Aquarell Boost®, 
o nouă generație de lichide de colorare, puternic
pigmentate, pe bază de apă, concepute pentru control
și precizie maxime.

Pe baza datelor obținute, structurile primare și secundare 
au fost proiectate în modulul Die & Implant al software-
ului Zirkonzahn.Modifi er (fi g. 3; fi g. 4a – c). Conceptul de 
restaurare se bazează pe o soluție integral non-metalică, care 
combină două materiale din zirconiu de înaltă performanță, 
asigurând o biocompatibilitate maximă și eliminând interfețele 
metalice. Pentru structurile primare s-a optat pentru zirconia 
ICE Plus datorită proprietăților sale mecanice excepționale. 
Cu o rezistență la încovoiere de aproximativ 1.650 MPa fără 
HIP (presare izostatică la cald) și de până la 1.900 MPa 

cu HIP, materialul oferă o bază extrem de stabilă și fi abilă, 
chiar și în restaurările susținute pe implanturi, solicitante. 
Pentru structurile secundare s-a utilizat zirconia Prettau® 3 
Dispersive®. Datorită Gradual-Triplex-Technology, materialul 
oferă un gradient cromatic natural, o translucență ridicată și o 
rezistență excelentă la încovoiere. Această combinație permite 
realizarea unor restaurări monolitice fără ciobire a ceramicii 
și cu o abraziune minimă a dinților antagonisti, asigurând 
succesul atât din punct de vedere funcțional, cât și estetic.

PROIECTARE ȘI STRATEGIA MATERIALĂ

Fig. 4 a – c Proiectarea digitală a barei
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Setul Colour Liquid Prettau® Aquarell Boost® cuprinde 14 
nuanțe coordonate precis cu întreaga gamă de zirconiu 
Prettau®, asigurând un concept cromatic uniform și fi abil 
pentru toate indicațiile. Fișele de exerciții special concepute 
sprijină dezvoltarea controlului pensulei, contribuind în același 

timp la o mai bună înțelegere a modului în care culoarea curge 
și se comportă în timpul aplicării. Pe măsură ce tehnica și 
încrederea cresc, potențialul complet al acestor lichide poate 
fi  dezvăluit progresiv – rezultând restaurări caracterizate prin 
profunzime, vibrație și un caracter natural individual.

r.zirkonzahn.com/y1h

DEBLOCAȚI POTENȚIALUL CULORII 
PARTICIPAȚI LA SEMINARUL ONLINE!

SINTERIZARE ȘI FINALIZARE

După infi ltrare, restaurările au fost sinterizate în cuptorul 
Zirkonofen 600/V4. După sinterizare, fl uxul de lucru a 
continuat cu cimentarea structurilor primare și secundare 
utilizând Fusion Powder, combinată cu o stratifi care minimă 
folosind Fresco Ceramics pentru rafi narea anumitor zone și 
caracterizarea fi nală cu ICE Stains 3D by Enrico Steger.

Rezultatul este o restaurare care se integrează perfect în 
aspectul estetic general al pacientului (fi g. 6 a – b), evidențiind 
modul în care sinergia dintre materialele avansate din zirconiu, 
un fl ux de lucru complet digital și tehnici rafi nate de colorare 
permite un echilibru armonios între funcționalitate și estetică 
la cel mai înalt nivel.

TEHNICA DE APLICARE 

Lichidele sunt aplicate cu perii din nailon special optimizate, 
permițând o penetrare controlată a pigmenților în structura 
zirconiului și asigurând în același timp o precizie ridicată 
în defi nirea diferitelor zone de culoare. Datorită pigmentării 
intense, tehnicienii benefi ciază de un feedback vizual imediat 
în timpul aplicării.

În acest fel, detaliile naturale, precum mameloanele, fi surile 
cervicale și nuanțele interdentare, pot fi  reconstituite cu atenție, 
cu un nivel ridicat de control. Fiecare mișcare a pensulei 
rămâne clar vizibilă înainte de sinterizare, ceea ce face ca 
întregul proces să fi e intuitiv, previzibil și ușor de reprodus 
(fi g. 5).

Fig. 6 a – b Restaurarea fi nală in situ

Fig. 5 Infi ltrarea cromatică cu Colour 
Liquid Prettau® Aquarell Boost® pe 
structura de zirconiu nesinterizată

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

Urmăriți-ne – Zirkonzahn Worldwide

Fig. 3 Poziționarea și armonizarea dinților

COLOUR LIQUID PRETTAU® AQUARELL BOOST®

PUTEREA CULORII

Un pas decisiv în obținerea unor restaurări cu aspect 
natural este infi ltrarea cromatică înainte de sinterizare.

Structurile secundare au fost caracterizate individual 
utilizând noul Colour Liquid Prettau® Aquarell Boost®, 
o nouă generație de lichide de colorare, puternic
pigmentate, pe bază de apă, concepute pentru control
și precizie maxime.

Pe baza datelor obținute, structurile primare și secundare 
au fost proiectate în modulul Die & Implant al software-
ului Zirkonzahn.Modifi er (fi g. 3; fi g. 4a – c). Conceptul de 
restaurare se bazează pe o soluție integral non-metalică, care 
combină două materiale din zirconiu de înaltă performanță, 
asigurând o biocompatibilitate maximă și eliminând interfețele 
metalice. Pentru structurile primare s-a optat pentru zirconia 
ICE Plus datorită proprietăților sale mecanice excepționale. 
Cu o rezistență la încovoiere de aproximativ 1.650 MPa fără 
HIP (presare izostatică la cald) și de până la 1.900 MPa 

cu HIP, materialul oferă o bază extrem de stabilă și fi abilă, 
chiar și în restaurările susținute pe implanturi, solicitante. 
Pentru structurile secundare s-a utilizat zirconia Prettau® 3 
Dispersive®. Datorită Gradual-Triplex-Technology, materialul 
oferă un gradient cromatic natural, o translucență ridicată și o 
rezistență excelentă la încovoiere. Această combinație permite 
realizarea unor restaurări monolitice fără ciobire a ceramicii 
și cu o abraziune minimă a dinților antagonisti, asigurând 
succesul atât din punct de vedere funcțional, cât și estetic.

PROIECTARE ȘI STRATEGIA MATERIALĂ

Fig. 4 a – c Proiectarea digitală a barei
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Colegul meu, stomatologul din oraș
Prof. Univ Dr. Adrian Mihail Nistor

	 Cu ocazia acestui editorial abordăm o problemă ce preocupă deopotrivă autorităţile și medicii stomatologi: repartizarea neuniformă a  
medicilor între sate și orașe. De la început am putea extinde cele două localizări între marile centre universitare și, deopotrivă, satele sau orașele mici.
	 Trebuie să menţionăm că subiectul a fost abordat în egală măsură de autorităţi, sociologi, dar și de stomatologii și medicii de toate  
specialităţile în general, mai ales în campaniile electorale. Sunt stomatolog, cu sau fără rezidenţiat... cum să mă duc într-o localitate fără apă curentă, 
fără încălzire, unde există un primar dornic de ajutor, dar cu posibilităţi limitate, și cu un preot cu har, ce ne poate oferi doar mila Domnului? 
	 Un răspuns onorabil la această întrebare nu poate fi formulat de nimeni, deoarece evoluţia unei localităţi rurale, aflată la limita sărăciei, nu 
poate fi evaluată nici măcar de factorii decizionali locali, încurcaţi între promisiunile electorale, de multe ori deșarte, și finanţarea centrală, de multe 
ori insuficientă sau chiar ipotetică.
	 Deschiderea unui nou cabinet stomatologic reprezintă o investiţie de multe ori riscantă, cu o evoluţie profesională incertă și suport financiar 
improbabil. A investi 50.000–70.000 de euro doar ca să tragem apă curentă într-un cabinet stomatologic reprezintă un risc imens, chiar dacă banii vin 
de la părinţi sau din credite bancare. Și, cu toate aceste grave inconveniente,  
eu, un tânăr absolvent dornic să-mi practic meseria cât mai decent, doresc să mă 
instalez într-un sat situat la periferia unui orășel sau alături de un centru  
universitar.
	 După o judecată simplă, profesională, dar și economică, falimentul se 
apropie în 1-2 ani, cu toate eforturile mele de a menţine activitatea chiar prin 
diminuarea drastică a onorariilor oricărei manopere — extracţii, obturaţii, ca să 
nu mai vorbim de protetică sau implantologie orală. 
	 În tot acest timp, colegul meu, stomatologul din oraș, își  
amortizează rapid investiţiile în tehnologie modernă datorită unor pacienţi  
cu putere de cumpărare, adâncind involuntar prăpastia dintre două “Românii 
medicale paralele.”
	 Soluţia? Convingerea mea absolută este că mulţi stomatologi s-ar 
reloca la sat sau într-o aglomerare urbană mică, dacă ar avea posibilitatea practi-
cării unor onorarii decente, în condiţiile supraaglomerării urbane a cabinetelor, 
concomitent cu cererea enormă de tratamente stomatologice rurale.
	 Condiţia? Intervenţia imediată și operativă a Caselor de Asigurări de 
Sănătate în finanţarea reală a cabinetului stomatologic rural și urban mic  
(prin eliminarea plafoanelor lunare absurde), concomitent cu introducerea  
asigurărilor private de sănătate orală, pe o schemă similară cu cea a pensiilor 
bazate pe piloni structurali.
	 Momentul? După lentoarea cu care evoluează lucrurile în ţara  
noastră, atât economic, cât și social, probabil că cel puţin 10 ani reprezintă un 
orizont de timp rezonabil pentru o asemenea reformă.
	 Concluzia? Până atunci, fiecare își găsește un drum în viaţă și în 
carieră în funcţie de calităţile sale moral-profesionale, dar și de destin.  
Restul sunt doar legi, „regulamente” și dispoziţii care ne ajută sau ne limitează în 
drumul nostru prin viaţă și carieră. 
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Introducere 
În stomatologia modernă, una dintre cele mai 
mari provocări rămâne gestionarea pacienţilor 
care se prezintă cu lucrări dentare vechi, 
instabile și care afectează atât funcţionalitatea, 
cât și încrederea în propriul zâmbet. Situaţiile 
în care pacienţii ajung cu proteze mobile, 
inconfortabile sau cu lucrări deteriorate 
necesită o abordare rapidă, precisă și bine 
planificată. Nu în toate cazurile putem trata 
pacienţii prin tehnica all-on-x şi, pentru aceste 
cazuri, vă prezint un alt tip de abordare. 
Recent, am tratat o pacientă care s-a prezen-
tat cu o lucrare totală maxilară complet 
mobilă, o condiţie ce îi provoca disconfort 
major și o teamă constantă de a vorbi sau a 
mânca (Fig.1, Fig.2). Obiectivul nostru a fost 
clar: să îi oferim o soluţie imediată, stabilă și 
estetică, chiar în aceeași zi în care urmau să 
fie realizate extracţiile. Cazul ilustrează  
perfect impactul pe care îl poate avea o 
intervenţie integrată, realizată cu tehnologie 
digitală și colaborare interdisciplinară.

Prezentarea cazului și planificarea digitală
Pentru această pacientă, era esenţial să nu 
rămână nicio clipă fără dinţi, deoarece 
funcţia estetică și fonetică aveau un rol 
major în calitatea vieţii ei. De aceea, primul 
pas a fost realizarea unei scanări digitale 
complete a ambelor arcade, împreună cu 
ocluzia, folosind scannerul Primescan și 
aplicaţia Connect. Aceste date au fost  
trimise imediat către laborator pentru  
prelucrare (Fig.3).
Tehnicianul dentar, utilizând software-ul 
inLab, a realizat o extracţie virtuală a dinţilor 
existenţi și a modificat aspectul vestibular al 
viitoarei lucrări, corectând treapta sagitală 
mărită prezentă în lucrarea iniţială  
(Fig.4, Fig.5, Fig.6).
Ulterior, cu ajutorul maşinii de frezat MCX5, 
a fost realizată baza protezei și arcada 
dentară maxilară din două discuri de  
material PMMA CAD/CAM, ulterior  
solidarizate în laborator pentru o adaptare 
optimă (Fig.7, Fig.8).

Intervenţia clinică
În ședinţa următoare, după primirea protezei 
din laborator, s-a trecut la etapa chirurgicală. 
Pacientei i s-a administrat o fiolă de 
Scandonest 3%, urmată de extracţiile dinţilor 
maxilari. Alveolele au fost atent dezinfectate 
cu apă oxigenată și albastru de metilen 
activat cu ajutorul laserului SiroLaser Blue 
apoi s-au realizat suturi pentru a favoriza o 
vindecare rapidă și controlată (Fig.9, Fig.10).

Aplicarea protezei imediate
Protezarea imediată a decurs excelent. 
Proteza finală s-a adaptat cu ușurinţă, fiind 
necesare doar ajustări minime la nivelul 
ocluziei. Pacienta a plecat din cabinet cu o 
lucrare stabilă, estetică și funcţională, fără a 
experimenta perioada dificilă în care ar fi fost 
complet edentată (Fig. 11).

Restoring functionality and aesthetics in one day: a complex case  
of immediate removable prosthetic rehabilitation – Case Report

Abstract
Immediate prosthetic rehabilitation represents an effective solution for patients requiring dental extractions and rapid restoration of oral function and 
aesthetics. The use of digital technologies such as intraoral scanning, CAD/CAM planning, and computerized milling enables the fabrication of  
precise and predictable immediate prostheses tailored to each patient’s needs. Through efficient collaboration between the clinician and dental 
technician, stable, aesthetic, and functional results can be achieved on the day of surgery, reducing both physical discomfort and the psychological 
impact associated with edentulism.
Keywords: immediate prosthetic rehabilitation, complete maxillary denture, digital dentistry, inLab, CAD/CAM, intraoral scanning, dental extractions, 
immediate provisional prosthesis, aesthetics and functionality, functionality and phonetics, SiroLaser Blue

Dr. Tudor Răzvan Pelea – București, România

Dr. Tudor Răzvan Pelea este medic dentist cu activitate în stomatologie generală și pediatrică, având competenţă în  
implantologie orală și fiind fondator al clinicii Well Dental din București. Activitatea sa profesională este axată pe reabilitări orale 
complexe, stomatologie digitală, protetică și estetică dentară, utilizând tehnologii CAD/CAM și fluxuri digitale moderne. 
Participă constant la cursuri și congrese de specialitate, fiind preocupat de integrarea soluţiilor minim invazive și predictibile în 
practica stomatologică curentă.

Restabilirea funcţionalităţii și esteticii în aceeași zi: un caz complex de reabilitare protetică mobilă 
imediată – Prezentare de caz
Rezumat
Reabilitarea protetică imediată reprezintă o soluţie eficientă pentru pacienţii care necesită extracţii dentare și restaurarea rapidă a funcţionalităţii și 
esteticii orale. Utilizarea tehnologiilor digitale, precum scanarea intraorală, planificarea CAD/CAM și frezarea computerizată, permite realizarea unor 
proteze imediate precise și predictibile, adaptate nevoilor fiecărui pacient. Printr-o colaborare eficientă între clinician și tehnicianul dentar, pot fi obţinute 
rezultate stabile, estetice și funcţionale încă din ziua intervenţiei, reducând disconfortul fizic și impactul psihologic asociat edentaţiei.
Cuvinte-cheie: Reabilitare protetică imediată, proteză totală maxilară, stomatologie digitală, inLab, CAD/CAM, scanare intraorală, extracţii dentare, 
proteză provizorie imediată, estetică și funcţionalitate, funcţionalitate și fonetică, SiroLaser Blue
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Fig.1 OPG preoperator.

Fig.4 Arcada maxilară în softul inLab după editare.

Fig.7 Imagine din timpul frezării.

Fig.10 Imagine postextracţii.

Fig. 11 Zâmbetul mulţumit al pacientei.

Fig.2 Situaţia preoperatorie.

Fig.5 Arcada maxilară în softul inLab după editare.

Fig.8 Cele 2 materiale diferite după frezare.

Fig.3 Aspectul arcadelor în softul inLab.

Fig.6 Lucrarea finalizată in soft-ul inLab.

Fig.9 Imagine postextracţii.

Concluzii 
Acest caz demonstrează cât de mult poate 
schimba tehnologia digitală modul în care 
abordăm reabilitările protetice complexe. 
Printr-o planificare atentă, colaborare strânsă 
cu laboratorul și utilizarea sistemelor CAD/
CAM, pacienţii pot beneficia de soluţii  
imediate, stabile și estetice, chiar și în situaţii 
clinice dificile.
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Trei eroi. O misiune: 
Asigurarea eficienței 

Familia Reciproc®

Reciproc®

Pionier –  
rezistent și infailibil  
pentru retratamente

Reciproc® Blue
Multifuncțional –  
flexibil și puternic  
pentru utilizarea zilnică

Reciproc® Minima
De precizie – 
suplu, pentru cazuri dificile

dentsplysirona.com

A brand of Dentsply Sirona

NOU

Dentsply Sirona Romania Office & Showroom: Str. Vulturilor 98A, 030857, sector 3, București I Telefon: +40 774 074 094 I Email: office.romania@dentsplysirona.com
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Sunt utilizate mărci înregistrate, denumiri comerciale și sigle. Chiar și în cazuri speciale, atunci când acestea apar fără simbolurile TM sau ®, se aplică toate reglementările și dispozițiile legale 
corespunzătoare. Toate drepturile sunt rezervate de către Dentsply Sirona.Este posibil ca anumiți medici stomatologi să fi fost recompensați pentru folosirea experiențelor și a mărturiilor lor.

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

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

Charlotte, NC. 23 mai 2025 – Trecerea la DS Core reprezintă un progres semnificativ în ceea ce 
privește capacitățile disponibile pentru profesioniștii din domeniul stomatologic. Platforma DS 
Core nu doar că răspunde cerințelor actuale ale clienților, dar oferă și o gamă largă de 
funcționalități care contribuie la creșterea eficienței fluxurilor de lucru. Connect Case Center 
(CCC) nu va mai fi disponibil pentru transferul de date în majoritatea țărilor 1 începând cu 15 
noiembrie 2025. Utilizatorii actuali pot face upgrade imediat la DS Core, asigurând astfel o 
tranziție fără întreruperi către platforma bazată pe cloud. 

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

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

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

• Opimizeze comunicarea cu pacienții 

• Conecteze echipamentele pentru fluxuri de lucru eficiente 

• Extindă oferta de servicii cu tratamente noi 

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

• Unifice colaborarea cu partenerii 

 

Actualizare simplă și sigură la DS Core 

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

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

Comunicat de presă  

În 2011, VDW, un brand al Dentsply Sirona, a lansat Reciproc®, revoluţionând tratamentul canalului radicular cu un singur instrument mecanic utilizat 
în mișcare reciprocă — fără explorare preliminară și fără o cale de alunecare. Acest concept a marcat o schimbare de paradigmă în endodonţie.  
De atunci, eficienţa Reciproc® a fost susţinută de peste 650 de studii1 știinţifice, inclusiv un studiu clinic asupra a 14.233 de dinţi trataţi endodontic,  
cu o urmărire de 5–10 ani, în care protocolul utilizând Reciproc® a obţinut o rată de supravieţuire a dinţilor cu 30–40% mai mare, comparativ cu dinţii 
trataţi prin celelalte protocoale endodontice2. Astfel, cu acest corp solid de dovezi, Reciproc® este unul dintre cele mai cercetate știinţific sisteme de 
instrumente endodontice disponibile astăzi. Reciproc® Blue, instrumentul supus unui tratment termic special conceput pentru a spori flexibilitatea și 
rezistenţa la oboseala ciclică, a fost introdus în 2016. Familia Reciproc® este acum extinsă cu un nou membru: Reciproc® Minima, un sistem de ace 
endodontice, special creat pentru canale înguste și dificile.

Subţire și agil, pentru cazurile dificile
Reciproc® Minima se bazează pe tradiţia Reciproc® în ceea ce privește endodonţia cu un singur ac și oferă o soluţie simplă pentru cazuri provocatoare. 
Datorită designului său, Reciproc® Minima permite pregătirea unui număr și mai mare de anatomii de canal decât înainte, fără a fi nevoie de  
explorare sau de glidepath.
Reciproc® Minima beneficiază de același tratament termic albastru ca Reciproc® Blue și de secţiunea transversală în formă de S caracteristică 
Reciproc®. Comparativ cu acele din familia de produse Reciproc® existente, acesta prezintă un fir mai subţire cu un diametru maxim al canelurii de 
0,77 mm, un mâner mai scurt de 9,5 mm pentru o accesibilitate îmbunătăţită și este disponibil în dimensiunile R20, R25, R35 și R45, precum și în 
lungimi de 21 mm, 25 mm și 31 mm. Soluţia Reciproc® Minima este completă și vine cu conuri de hârtie în mărimi corespondente acelor și cu conuri 
de gutapercă Conform Fit®.
Prin aceste caracteristici, Reciproc® Minima este un ac de precizie: subţire, agil și, prin urmare, ideal pentru anatomii provocatoare, de exemplu canale 
înguste, puternic curbate sau parţial calcifiate.

Economie de timp
Secţiunea transversală specială în formă de S asigură o tăiere ușoară și o preparare eficientă, economisind timp comparativ cu metodele 
convenţionale. Sistemul este, de asemenea, ușor de utilizat și de învăţat, rezultând într-o reducere a eventualelor erori procedurale comparativ cu 
sistemele rotative NiTi3. Toate acele din gamă au trecut printr-un tratament termic albastru, special pentru o mai mare flexibilitate și rezistenţă la 
oboseală ciclică comparativ cu instrumentele netratate termic4. Caracteristicile materialului sporesc flexibilitatea și rezistenţa la despiralare sau 
fractură a instrumentelor Reciproc® Minima, permiţând negocierea corespunzătoare a canalelor înguste și provocatoare.
Reciproc® Minima a fost dezvoltat de Prof. Gustavo de Deus de la Universitatea Federală Fluminense (UFF) din Niterói (Brazilia) și de Prof. Ghassan 
Yared din Toronto (Canada), inventatorul sistemului Reciproc®. De Deus explică: „Este important să continuăm să optimizăm tratamentul endodontic 
pentru a îmbunătăţi și mai mult ratele de succes. În prezent, investigăm Reciproc® Minima în mai multe studii și observăm că aceste ace îmbunătăţesc 
semnificativ atingerea lungimii de lucru, fără explorare prealabilă sau glidepath, în comparaţie cu alte ace.”5,6

Dr. Marc Habib, un specialist renumit în endodonţie din Liban, a avut deja ocazia să testeze noul ac în practică: „Sunt familiarizat cu instrumentele 
reciprocante și am experimentat personal eficienţa ridicată a Reciproc® Minima în canalele foarte înguste, în mod special în ceea ce privește  
conservarea dentinei și posibilitatea de a realiza o obturaţie prin compactare verticală caldă. Proprietăţile acului chiar merită.”
“Odată cu dezvoltarea acestui nou ac endodontic, compania noastră demonstrează din nou cum inovaţia și beneficiul clinic merg mână în mână”, 
explică Arjan de Roy, Group Vice President Endodontics la Dentsply Sirona. „Acesta le permite medicilor stomatologi să prepare eficient chiar și 
canalele provocatoare folosind un sistem simplu, cu un singur ac — cu încredere și fiabilitate.”
Prin lansarea Reciproc® Minima, Dentsply Sirona își subliniază încă o data angajamentul de a fi un partener de încredere pentru clinicienii din 
întreaga lume prin soluţii endodontice bazate pe dovezi, standarde înalte de calitate și o tradiţie îndelungată în inovaţie și pionierat. 

Lansare Reciproc® Minima: ac endodontic pentru 
anatomiile de canal dificile

Comunicat de presă

Dentsply Sirona își extinde portofoliul de ace endodontice reciprocante cu un nou sistem dezvoltat special pentru anatomiile de canal înguste și  
provocatoare: Reciproc® Minima. Designul său subţire permite tratarea unei game largi de anatomii de canal, în special a celor ce sunt înguste, foarte 
curbate sau parţial calcificate, fără a fi necesară explorarea iniţială sau pregătirea căii de acces în majoritatea cazurilor. Reciproc® Minima îmbogăţește 
gama de opţiuni pentru prepararea canalului cu un singur instrument endodontic.

1 Număr de publicaţii despre familia Reciproc® dinPubMed (cuvinte cheie: Reciproc (titlu/abstract), 30 Iunie 2023)
2 Elmaasarawi A, Mekhemar M, Bartols A. Influence of different endodontic treatment protocols on tooth survival: A retrospective cohort study with multistate analysis and group balancing. Int Endod J. 2025  
   Jun 13. doi: 10.1111/iej.14271. Epub ahead of print. PMID: 40509940
3 Mai puţine instrumente utilizate în secvenţa clinică, selecţie ușoară a acului potrivit pentru fiecare caz, fără a fi necesară modificarea setărilor motorului.
4 Chan, W.S., K. Gulati, and O.A. Peters, Advancing Nitinol: From heat treatment to surface functionalization for nickel-titanium (NiTi) instruments in endodontics. Bioact Mater, 2023. 22: p. 91-111.
5 Studiu în desfășurare (CRE 24-04) “The Influence of Operator Experience in the Performance and Fracture Rate of Minima Instruments” Prof. De-Deus, Fluminense Federal University (Brazil). Internal data on file.
6 On-going study (CRE 24-12) “Performance and fracture rate in MB2 canals” Prof DeDeus, University Federal Fluminense. Internal data on file.
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Despre Dentsply Sirona
Dentsply Sirona este cel mai mare producător diversificat de produse și tehnologii dentare profesionale din lume, cu peste un secol de inovaţie și servicii pentru industria dentară 

și pacienţii din întreaga lume. Dentsply Sirona dezvoltă, produce și comercializează o ofertă completă de soluţii, inclusiv produse dentare și de sănătate orală, precum și alte 

dispozitive medicale consumabile, sub un portofoliu puternic de mărci de talie mondială. Produsele inovatoare Dentsply Sirona oferă soluţii de înaltă calitate, eficiente și conectate 

pentru a îmbunătăţi îngrijirea pacienţilor și a oferi o îngrijire dentară mai bună și mai sigură. Sediul central al Dentsply Sirona se află în Charlotte, Carolina de Nord. Acţiunile 

companiei sunt listate în Statele Unite pe Nasdaq sub simbolul XRAY. 

Vizitaţi www.dentsplysirona.com pentru mai multe informaţii despre Dentsply Sirona și produsele sale.

IMAGINI
Sunt disponibile pentru descărcare pe site. 
Dacă aveţi nevoie de imagini sau portrete suplimentare, vă rugăm să contactaţi publicrelations@dentsplysirona.com

Fig. 1: Reciproc® Minima, construit pe tradiţia 
Reciproc® de endodonţie cu un singur ac, oferă 
o soluţie eficientă pentru o gamă largă de 
anatomii ale canalelor, în special cele înguste, 
foarte curbate sau parţial calcificate - fără a fi 
nevoie de o exploarare iniţială sau de creare a 
unei căi de alunecare în majoritatea cazurilor.

Fig. 2: Dr. Marc Habib, un renumit specialist în 
endodonţie din Liban

Fig. 3: Arjan de Roy, Group Vice President 
Endodontics Dentsply Sirona

Pentru mai multe informaţii despre Reciproc® Minima, vă rugăm să vizitaţi: 
https://www.dentsplysirona.com/en/explore/endodontics/brands/reciproc-family.html
De asemenea, ne puteţi vizita în showroom-ul de pe Str. Vulturilor nr. 98A, Sector 3, 030857, București, clădirea Grawe, Parter. Pentru orice 
întrebare sau solicitare în ceea ce privește produsele și serviciile noastre, vă rugăm să ne contactaţi la telefon +40 774 074 094, să ne scrieţi 
un e-mail la adresa office.romania@dentsplysirona.com sau să ne contactaţi prin intermediul formularului aflat pe pagina noastră de web 
locală: https://www.dentsplysirona.com/en/lp/support-cee-central/contact.html.
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Camouflage orthodontic treatment in adult patients with mandibular 
prognathism - case presentation
Mirela Ileana Dinescu1), Izabela Sânziana Ionescu1), Cătălina Farcaşiu2), Daniela Ioana Tărlungeanu3), Adriana Bisoc3), Livia Alice Tănăsescu3), Magdalena Natalia Dina4), Oana-Cella Andrei3)

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

Abstract
Mandibular prognathism is a skeletal anomaly in which there is either a maxillary deficiency, a mandibular excess, or both changes are  
present at the same time. When orthodontic treatment begins early, there are methods to bring the two bones into a correct occlusion ratio, 
acting on the bone growth systems. However, in certain situations, when treatment is delayed until after growth is complete, it involves either 
orthodontic compensation of the basal anomaly through orthodontic camouflage, or orthognathic surgery. The article presents the case of a 
30-year-old patient with reverse occlusion both in the anterior area and on certain lateral teeth, caused by insufficient development of the 
upper jaw. Additionally, the patient presented bilateral loss of the lower permanent first molars, as well as of an upper premolar. Orthodontic 
treatment with bimaxillary fixed appliances succeeded not only in achieving a neutral occlusion in all three planes, but also in closing the 
maxillary edentulous space and balancing the lower posterior spaces for a correct prosthetic restoration.
Keywords: mandibular prognathism, dental camouflage, orthodontic treatment

Camuflajul în tratamentul ortodontic la pacienţii adulţi cu prognatism mandibular 
- prezentare de caz

Rezumat
Prognatismul mandibular reprezintă anomalia scheletală în care fie există un deficit maxilar, fie există un exces mandibular, fie sunt prezente 
în același timp ambele modificări. Atunci când tratamentul ortodontic debutează timpuriu, există metode pentru a aduce cele doua oase 
maxilare într-un raport de ocluzie corect, acţionând asupra sistemelor de creștere osoasă. În anumite situaţii însă, când tratamentul este 
întârziat până după terminarea creșterii, acesta presupune fie o compensare ortodontică a anomaliei de bază, prin camuflaj ortodontic, fie o 
intervenţie de chirurgie ortognată. Articolul prezintă cazul unei paciente în vârstă de 30 de ani cu ocluzie inversă atât în zona anterioară, cât 
și pe anumiţi dinţi laterali, cauzată de dezvoltarea insuficientă a maxilarului superior. Suplimentar, pacienta prezenta edentaţie bilaterală a 
molarilor primi permanenţi inferiori și a unui premolar superior. Tratamentul ortodontic cu aparate fixe bimaxilare a reușit nu numai să obţină 
o ocluzie neutrală în toate cele trei planuri, dar și să închidă spaţiul edentat maxilar și să echilibreze spaţiile posterioare inferioare, pentru o 
restaurare protetică corectă.
Cuvinte-cheie: prognatism mandibular, camuflaj dentar, tratament ortodontic
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Introducere
Prognatismul mandibular este o anomalie încadrată în clasa a III-a 
Angle în care rapoartele de ocluzie sunt modificate în plan sagital, 
mandibula depășind maxilarul, însoţită de numeroase modificări 
dentare și scheletale [1]. Conform clasificării lui Angle din anul 1899, 
clasa a III-a presupune o poziţionare mai anterioară a mandibulei în 
raport cu osul maxilar sau cu baza craniului [2]. Aceste anomalii sunt 
printre cele mai complexe cazuri de tratat, în special la pacientul 
adult, deoarece tiparele și direcţia de creștere sunt modificate [3].  
În general, raportul inversat al mandibulei în raport cu maxilarul e dat 
fie de o creștere în exces a acesteia sau de o poziţionare anterioară, 
fie de o creștere insuficientă a maxilarului, fie de o combinaţie între 
cele menţionate anterior. Pe lângă modificările în plan sagital, 
anomalia de clasa a III-a Angle asociază și modificări în celelalte 
planuri [4].
Prevalenţa anomaliilor de clasa a III-a variază extrem de mult în 
funcţie de zona și grupul de vârstă   studiat, cu procente variabile. 

Spre exemplu, în 2012 a fost publicat un studiu amplu care a realizat 
o meta-analiză a 20 de articole asupra prevalenţei globale a  
anomaliei de clasa a III-a. În aceste articole, prevalenţa a variat în 
funcţie de zonă între 0 și 26,7%, dar atunci când au fost însumate 
toate cazurile din aceste articole, prevalenţa medie întâlnită a fost  
de 7,04% [5].
În ceea ce privește caracteristicile scheletele între cele două  
maxilare în anomaliile de clasa a III-a Angle, un studiu realizat pe 107 
pacienţi croaţi a găsit ca trăsătură principală prognatismul mandibu-
lar asociat cu un maxilar normal în 43% din cazuri, urmat ca 
frecvenţă de o poziţie normală a mandibulei cu un deficit maxilar în 
19,6% din cazuri, iar asocierea dintre cele două a fost găsită în mai 
puţin de 5% din situaţii [6]. În cazul care va fi prezentat în continuare 
se întâlnește a doua categorie, în care există un deficit maxilar, iar 
mandibula este normal dezvoltată. 
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Prezentare de caz
Pacienta C.V., în vârstă de 30 de ani, s-a prezentat la cabinetul stomato-
logic pentru o reabilitare orală completă, fiind deranjată în mod special 
de aspectul estetic deficitar. În plus, pacienta prezenta edentaţii și dorea 
protezarea acestora. La examenul facial, a putut fi constatat un profil 
drept și un raport invers al poziţiei buzelor, cea superioară fiind depășită 
de cea inferioară. Din normă frontală, exista o asimetrie la nivelul buzelor, 
linia bicomisurală fiind ascendentă spre stânga, iar jumătatea stângă a 
buzelor fiind mai înfundată [Fig. 1]. În zâmbet se puteau observa o  
asimetrie a poziţionării dinţilor superiori, caninii ectopici, rapoartele 
inverse anterioare pe partea stângă și un aspect general nearmonios.  
De asemenea, buza superioară era mai scurtă în raport cu cea inferioară, 
aspect datorat unui maxilar mai slab dezvoltat [Fig. 2].
La examenul intraoral a putut fi observată o dentiţie permanentă, cu lipsa 
dinţilor 25, 36 și 46. Caninii superiori erau ectopici. Aspectul general al 
arcadei superioare era de compresie de maxilar, cu forma de omega. 
Erau prezente, de asemenea, numeroase leziuni carioase, care au fost 
tratate înainte de începerea tratamentului ortodontic [Fig. 3]. Ocluzia era 
inversă atât în zona anterioară, la nivelul dinţilor 21 și 22, cât și pe zona 
14-16 și 24-26. La nivelul 11 și 12 acoperirea era minimă. Linia mediană 
inferioară era deviată către partea stângă. Poziţionarea a numeroși dinţi 
în angrenaje inverse a condus, pe lângă asimetria importantă și aspectul 
inestetic în funcţiile normale de vorbit sau zâmbet, la modificarea formei 
arcadelor superioară și inferioară, ceea ce îngreunează planul de trata-
ment. Ghidajele anterioare și de lateralitate erau limitate de rapoartele 
inverse. O restaurare protetică fără a asocia un tratament ortodontic ar fi 
fost imposibilă, astfel încât să se obţină o ocluzie neutrală [Fig. 4].
A fost recomandată ca investigaţie suplimentară teleradiografia laterală. 
Analiza acesteia a confirmat poziţionarea anterioară a mandibulei în 
raport cu maxilarul, adică rapoarte scheletale de clasa a III-a.  
Acest raport invers era datorat însă unei poziţionări posterioare a  
maxilarului, cu o bază osoasă scurtă. Incisivii inferiori prezentau un unghi 
de aproximativ 90° faţă de linia mandibulei, existând suficient os la  
nivelul corticalei vestibulare. Incisivii superiori erau poziţionaţi corect în 
raport cu osul maxilar, dar acesta din urmă era retro-poziţionat faţă de 
baza craniului [Fig. 5].
În mod normal, această poziţionare posterioară a maxilarului și o dez-
voltare normală a mandibulei impun ca plan de tratament la pacientul 
adult intervenţia de chirurgie ortognată, dar aceasta a fost refuzată de 
către pacientă ca variantă de tratament. Astfel, împreună cu pacienta, a 
fost luată hotărârea de a se opta pentru o abordare de tip camuflaj 
ortodontic.
Planul de tratament a presupus, după tratamentul odontal al tuturor 
leziunilor carioase, aplicarea aparatelor fixe metalice în prescripţia MBT 
022 la nivelul ambelor arcade. Etapele iniţiale au constat în proceduri de 
aliniere și nivelare cu arcuri elastice din aliaj de tip Nichel-Titan activat 
termic. Când arcadele au fost conformate, simetrizate și dezvoltate  
suficient, s-au putut aplica arcuri de lucru din oţel inoxidabil. Ulterior, 
pentru închiderea spaţiului edentat din cadranul 2 și corectarea ocluziei 
anterioare dintre cele două maxilare au fost folosite elastice intermaxilare 
cu mecanică de clasa a III-a. Spaţiile edentate mandibulare au fost parţial 
folosite pentru a retruda dinţii mandibulari, astfel încât maxilarul  
subdimensionat să poată circumscrie dinţii mandibulari. Utilizarea  
acestor elastice între zona anterioară a mandibulei și zona posterioară a 
maxilarului a permis mezializarea dinţilor din cadranul 2, astfel încât 
spaţiul edentat 25 a fost închis.
La finalul tratamentului ortodontic, care a durat 2 ani și jumătate, a fost 
început tratamentul protetic, care a presupus închiderea spaţiilor  
edentate restante de la nivelul mandibulei prin aplicarea de proteze fixe 
pluridentare, cu stâlpi de punte la nivelul premolarilor 2 și ai molarilor 2 
și corpuri de punte la nivelul 36 și 46. Astfel, a fost asigurată continuitatea 
arcadelor dentare și o transmitere uniformă a forţelor masticatorii [Fig. 6]. 
Ocluzia obţinută prezintă relaţii neutrale în toate cele 3 planuri, cu  
rapoarte de clasa I la nivel canin. Deși linia mediană inferioară a  

continuat sa fie deviată spre stânga, gradul de deviere a fost redus și 
ocluzia este una stabilă, cu contacte multiple și uniforme atât în repaus, 
cât și în desfășurarea funcţiilor [Fig. 7].
Dificultatea cazului a fost dată de existenţa unui maxilar insuficient  
dezvoltat, atât în plan sagital, cât și în plan transversal, dar și de prezenţa 
numeroaselor edentaţii laterale, în special a celei maxilare care, fiind pe 
o singură parte, a complicat situaţia constituind încă un factor de  
asimetrie. Utilizarea forţelor intermaxilare cu mecanică de clasa a III-a a 
permis, pe lângă avansarea dinţilor maxilari și retrudarea celor mandibu-
lari în zona anterioară, închiderea spaţiului edentat 25.
Aspectul estetic în zona anterioară a fost mult îmbunătăţit și s-a obţinut 
o simetrie la nivelul arcadelor dentare, așa cum se poate vedea în Fig. 6. 
Buza superioară are condiţiile pentru o susţinere simetrică a musculaturii. 
Prin tratamentul complex odontal, ortodontic și protetic cazul a fost 
reabilitat din punct de vedere funcţional, mișcările mandibulei nu mai sunt 
limitate, ocluzia este una stabilă, într-un cadru estetic armonios.

Fig. 3. Aspectul intraoral iniţial al arcadelor superioară și inferioară. Îngustarea arcadei 
superioare este reflectată prin forma de omega, cu caninii superiori ectopici. 
Sunt prezente edentaţii la nivelul dinţilor 25, 36, 46.

Fig. 2. Aspectul extraoral iniţial al zâmbetului. Se pot observa raportul invers în zona 
frontală și asimetria zâmbetului, precum și buza superioară scurtă din cauza deficitului 
maxilar.

Fig. 1. Aspectul extraoral iniţial din normă frontală, semiprofil și laterală dreaptă. 
Se pot observa profilul drept și asimetria de la nivelul buzelor.
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Discuţii
Park et al. au clasificat anomaliile de clasa a III-a în funcţie de poziţia 
maxilarului în raport cu baza craniului și mandibula în 3 categorii:
-	 tipul A: maxilarul este dezvoltat normal și mandibula este 
poziţionată anterior;
-	 tipul B: atât maxilarul, cât și mandibula sunt poziţionate anterior;
-	 tipul C: maxilarul este dezvoltat insuficient, mandibula este 
dezvoltată normal. În această categorie, profilul este unul concav și ung-
hiul nazo-labial este mărit [7]. Din această ultimă categorie face parte și 
cazul prezentat anterior, în care maxilarul este deficitar. 
Anomaliile de clasa a III-a Angle debutează devreme, încă din perioada 
de creștere a organismului, și nu constituie o anomalie care să poată fi 
compensată de organism [8]. Atunci când tratamentul este început tim-
puriu, încă din perioada de dezvoltare a organismului, există tipuri de 
aparate ortodontice care pot lărgi maxilarul în plan transversal, cum sunt 
plăcuţele mobilizabile sau disjunctoarele maxilare; aparate care pot 
stimula creșterea anterioară a maxilarului, cum este masca Delaire 
aplicată la diverse aparate intraorale, respectiv aparate care pot frâna 
creșterea mandibulei, cum sunt bărbiţele cu capelină, sau aparate care 
acţionează în ambele sensuri, cum sunt aparatele mobilizabile de tip 
Fränkel sau Twin-block inversat [4]. Numeroase studii confirmă faptul că 
atunci când tratamentul este început în perioada de creștere și dez-
voltare, există resursele necesare atât pentru dezvoltarea maxilarului în 
sens transversal, cât și pentru stimularea sa în sens sagital [9, 10]. 
Aceste tratamente timpurii pot duce dinţii, procesele alveolare și uneori 
chiar bazele osoase în rapoarte de ocluzie corecte, reducând sau elim-
inând necesitatea unei intervenţii chirurgicale ulterioare [11].
Conform lui Park et al., tipul C de prognatism mandibular se pretează 
pentru tratamentul prin camuflaj ortodontic cu ajutorul compensării den-
tare [7]. Așa cum prezintă Zere et al., uneori există rapoarte clasa I la 
nivel dentar situate pe un tipar scheletal de clasa a III-a, datorat 
compensării dentare [4]. Similar cu aceste variaţii anatomice și 
compensări naturale ale organismului, uneori tratamentul ortodontic 
urmărește să obţină exact aceste compensări dentare, chiar dacă bazele 
osoase rămân în același raport scheletal, în acest caz fiind vorba de 
„camuflajul ortodontic”.

Nyakale consideră ca tratamentul prin camuflaj dentar se pretează  
pentru cazurile de clasa a III-a ușoare sau medii, la pacienţii adulţi cu 
creșterea încheiată [1]. Strategia de camuflaj ortodontic în clasa a III-a 
Angle presupune proclinarea incisivilor superiori și retroclinarea  
incisivilor inferiori, astfel încât să fie corectată ocluzia, chiar dacă  
rapoartele scheletele nu se modifică [12].
Selecţia cazurilor care se pretează pentru camuflajul ortodontic  
presupune evaluarea înclinaţiei incisivilor superiori în osul maxilar și a 
celor inferiori în osul mandibular [13]. Atunci când dinţii sunt normal 
poziţionaţi sau retroclinaţi, este permisă o înclinare suplimentară a lor.  
În cazul prezentat anterior, incisivii superiori erau poziţionaţi normal în 
osul maxilar, cel puţin cei aflaţi în relaţie neutrală în plan sagital, iar cei 
aflaţi in ocluzie inversă erau retroclinaţi. Aceasta a permis o proclinare 
suplimentară, care să ajute la compensarea dentară. Incisivii inferiori 
realizau un unghi de aproximativ 90 de grade cu planul osos mandibular, 
ceea ce a permis o minimă retrudare. Un alt aspect important de evaluat 
este stabilirea grosimii simfizei mentoniere care să permită retrudarea 
incisivilor inferiori [14]. Atunci când există os suficient anterior de incisivii 
inferiori, se poate realiza retrudarea acestora, păstrând rădăcinile în 
interiorul conturului osos, fapt întâlnit și la cazul prezentat mai sus.  
Nu au fost folosite spaţiile edentate în totalitate, ci doar parţial, pentru a 
obţine supraacoperirea anterioară.
În cazurile grave de clasa a III-a Angle la pacienţii cu procesele de 
creștere încheiate pot fi folosite ca metode noi de tratament disjuncţia 
maxilară cu sprijin scheletal, care minimizează efectele secundare  
asupra dinţilor [15], uneori asociind și masca facială Delaire pentru 
tracţiunea anterioară a maxilarului [16]. Alteori, atunci când este 
necesară o componentă sagitală importantă, pot fi aplicate plăcuţe  
zigomatice la maxilar și plăcuţe mentoniere mandibular la nivelul cărora 
să se aplice forţele intraorale, pentru a minimiza impactul asupra  
proceselor dento-alveolare. Într-un studiu realizat de De Clerk et al. pe 21 
de pacienţi la care a fost aplicat acest protocol au fost observate 
modificări de avansare osoasă și a ţesuturilor moi maxilare de  
aproximativ 4 mm, precum și repoziţionarea favorabilă a mandibulei cu 
aproximativ 2mm [17].

Fig. 5. Teleradiografia laterală iniţială. Se poate observa o poziţionare normală a  
mandibulei și o retro-poziţionare a maxilarului în raport cu baza craniului.

Fig. 4. Aspectul iniţial al ocluziei, cu rapoarte inverse pe zona anterioară și pe zonele 
laterale. Se observă și devierea liniei interincisive inferioare.

Fig. 6. Aspectul a. maxilarului și b. al mandibulei la finalul tratamentului ortodontic și  
protetic. Există o simetrie la nivelul ambelor arcade și nu mai există spaţii edentate  
neprotezate.

Fig. 7. Aspectul ocluziei la finalul tratamentului ortodontic și protetic. Ocluzia este neutrală 
în toate cele trei planuri. Există o simetrie la nivelul arcadei și al zâmbetului, aspectul 
general fiind unul armonios.
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În ciuda numeroșilor factori suplimentari de dificultate a cazului  
prezentat, pe lângă cel al existenţei unei  anomalii de clasa a III-a la un 
pacient adult, tratamentul multidisciplinar aplicat ce a cuprins terapii 
odontale, ortodontice și protetice, s-a reușit obţinerea unei ocluzii 
funcţionale, stabile, dar și o îmbunătăţire a esteticii dento-faciale.

Concluzii 
Cazurile de clasa a III-a sunt adesea însoţite de tulburări estetice;  
dealtfel, acesta este unul dintre motivele principale pentru care pacienţii 
adulţi solicită tratamentul. În cazurile în care există posibilitatea  
camuflajului dentar, acesta reușește de obicei să îmbunătăţească atât 
aspectul dentar, cât și pe cel al zâmbetului. Tratamentul este uneori 
îngreunat de existenţa unor patologii suplimentare, cum este situaţia 
edentaţiilor. În aceste cazuri, tracţiunile elastice intraorale pot folosi acele 
spaţii edentate pentru a îmbunătăţi rapoartele de ocluzie în zona frontală. 
Cazul prezentat în articol utilizează cu ingeniozitate atât spaţiile edentate 
mandibulare, cât și pe cel maxilar superior pentru a reface, printr-un 
tratament multidisciplinar, toate funcţiile afectate, inclusiv pe cea estetică.
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Rezumat
Introducere
Studiul somnului în medicina dentară s-a dezvoltat progresiv,  
devenind un domeniu multidisciplinar, care investighează 
interacţiunile dintre sănătatea orală și afecţiunile asociate somnului. 
Bruxismul nocturn, boala de reflux gastroesofagian, apneea 
obstructivă în somn și tulburările articulaţiei temporomandibulare 
reprezintă afecţiuni interconectate cu implicaţii importante asupra 
tratamentelor restauratoare și protetice (1).
Conform consensului internaţional privind evaluarea bruxismului 
nocturn, acesta este definit ca o activitate a musculaturii masticatorii, 
care apare în timpul somnului, și care poate fi ritmică (fazică) sau 
non-ritmică (tonică) (2). Bruxismul nocturn poate contribui la uzura 
dentară (abrazii), durere musculară, fractura restaurărilor protetice și 
disfuncţii temporomandibulare (3).
Literatura s-a concentrat din ce în ce mai mult asupra relaţiei dintre 
bruxism nocturn și boala de reflux gastroesofagian. Boala de reflux 
gastroesofagian este caracterizată prin refluxul conţinutului gastric în  
esofag și tractul aerodigestiv superior, ceea ce poate duce la 
inflamaţie esofagiană, tuse cronică, tulburări de somn și eroziuni 
dentare (4). Dovezile experimentale sugerează faptul că prezenţa 
substanţelor acide la nivel esofagian poate induce activitate  
musculaturii masticatorii ritmică și poate crește activitatea  
musculaturii mandibulare în timpul somnului (5).

 
În plus, tulburările de somn precum apneea în somn și boala de 
reflux gastroesofagian pot interacţiona bidirecţional cu bruxismul 
nocturn prin mecanisme care implică fragmentarea somnului,  
activarea sistemului nervos autonom și microtrezirile nocturne (6).  
În consecinţă, aceste afecţiuni pot influenţa semnificativ sănătatea 
orală și prognosticul tratamentelor restauratoare și protetice (7).
Scopul acestui studiu este de a sintetiza dovezile actuale privind 
relaţia dintre bruxismul nocturn și boala de reflux gastroesofagiană și 
de a discuta implicaţiile tulburărilor de somn asupra planului de  
tratament și prognosticul tratamentelor.

Material și Metodă
Relaţia dintre bruxismul nocturn și boala de reflux gastroesofagian a 
fost intens investigată în ultimele decenii. Studiile observaţionale și 
experimentale sugerează că boala de reflux gastroesofagian poate 
crește semnificativ probabilitatea apariţiei episoadelor de bruxism în 
timpul somnului (4). Mengatto și colaboratorii au demonstrat faptul că 
pacienţii cu boală de reflux gastroesofagian prezintă o prevalenţă 
semnificativ mai mare a bruxismului nocturn. comparativ cu indivizii 
sănătoși (1,4). În cadrul studiului, boala de reflux gastroesofagian a 
prezentat o asociere semnificativă cu bruxismul nocturn, chiar și 
după controlul factorilor precum vârsta, nivelul de stres, sexul și 
indicele de masă corporală. 
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Abstract
Introduction: Sleep bruxism is frequently associated with gastroesophageal reflux disease, obstructive sleep apnea, temporomandibular disorders, 
and other sleep-related conditions affecting oral health. These disorders may share common pathophysiological mechanisms involving sleep  
fragmentation and autonomic activation.
Material and Methods: A narrative literature review was conducted based on nine scientific articles investigating the relationship between sleep 
bruxism, gastroesophageal reflux disease, temporomandibular disorders, and sleep-related oral conditions.
Results and Discussion: The analyzed studies demonstrated a significant association between sleep bruxism and gastroesophageal reflux disease. 
Patients with gastroesophageal reflux disease frequently presented increased rhythmic masticatory muscle activity and a higher prevalence of sleep 
bruxism. The literature also highlighted the interaction between sleep bruxism, obstructive sleep apnea, and sleep disturbances, which may  
negatively influence the prognosis of restorative and prosthodontic treatments. However, methodological heterogeneity and inconsistent diagnostic 
criteria remain important limitations.
Conclusions: Current evidence supports a clinically significant relationship between sleep bruxism and gastroesophageal reflux disease. 
Multidisciplinary evaluation and standardized diagnostic protocols are essential for improving diagnosis, treatment planning, and long-term oral health 
outcomes.
Keywords: sleep bruxism; gastroesophageal reflux disease; temporomandibular disorders; dental sleep medicine; sleep disorders; prosthodontics.

Bruxismul nocturn, boala de reflux gastroesofagian și afecţiunile orale asociate somnului: 
dovezi actuale și implicaţii clinice - o recenzie a literaturii de specialitate
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Autorii au sugerat că această asociere poate fi explicată prin mecanisme  
biologice comune implicând instabilitatea somnului și activarea autonomă (1,4).
Dovezi suplimentare au fost furnizate de recenta revizuire de tip analiză 
exploratorie a literaturii de specialitate privind relaţia dintre bruxism noc-
turn și boala de reflux gastroesofagian (8). Autorii au concluzionat faptul 
că pacienţii cu boală de reflux gastroesofagian pot prezenta o frecvenţă 
crescută a activităţii musculaturii ritmice și o prevalenţă mai mare a  
bruxismului nocturn comparativ cu pacienţii sănătoși, deși eterogenitatea 
metodologică a studiilor limitează formularea unor concluzii definitive.
Interacţiunea dintre boala de reflux gastroesofagian și bruxismul nocturn 
poate fi influenţată și de apneea în somn. O analiză recentă a literaturii a 
propus faptul că apneea în somn, boala de reflux gastroesofagian și 
bruxismul nocturn reprezintă afecţiuni interdependente care împărtășesc 
mecanisme fiziopatologice comune asociate fragmentării somnului și 
răspunsurilor de trezire (6). Aceste constatări subliniază necesitatea 
evaluării bruxismului nocturn în cadrul mai amplu al medicinei somnului.

Mecanisme Fiziopatologice
Microtrezirile și Activarea Sistemului Nervos Autonom
Una dintre cele mai acceptate ipoteze care explică relaţia dintre bruxism 
nocturn și boala de reflux gastroesofagian și bruxismul nocturn implică 
microtrezirile nocturne. Prezenţa susbtanţelor acide la nivel esofagian 
asociate bolii de reflux gastroesofagian pot induce activare corticală 
tranzitorie și stimularea sistemului nervos autonom, facilitând apariţia 
episoadelor activităţii musculaturii ritmice în timpul somnului (6).
Dovezile experimentale indică faptul că episoadele de bruxism nocturn 
apar mai frecvent în urma activării sistemului nervos autonom și a 
instabilităţii somnului. În acest context, activitatea ritmică a musculaturii 
poate fi interpretată ca un mecanism fiziologic protector, implicat în 
facilitarea deglutiţiei și a eliminării substanţelor acide la nivel esofagian.

Rolul Protector al Salivaţiei
O altă ipoteză sugerează faptul că bruxismul nocturn poate avea un rol 
protector împotriva expunerii acide. Creșterea fluxului salivar asociată 
episoadelor activităţii musculaturii ritmice poate îmbunătăţi capacitatea 
de tamponare și reduce eroziunea dentară indusă de acid (8).
Cu toate acestea, activitatea excesivă a mușchilor masticatori și  
bruxismul nocturn pot contribui simultan la uzura mecanică și alte  
patologii asociate suprasolicitării ligamentare, în asociere cu mediile 
orale acide secundare create de boala de reflux gastroesofagian.

Arhitectura Somnului și Tulburările de Somn
Fragmentarea somnului pare are un rol important în interacţiunea dintre 
bruxismul nocturn și boala de reflux gastroesofagian. Pacienţii cu boală 
de reflux gastroesofagian prezintă frecvent o calitate redusă a somnului 
și microtreziri nocturne crescute (6). Tulburările care afectează arhitec-
tura somnului pot influenţa prognosticul și rezultatele reabilitării orale (7). 
Prin urmare, clinicienii ar trebui să recunoască importanţa evaluării 
somnului în cadrul planificării tratamentelor complexe.

Tulburările articulaţiei temporomandibulare și implicaţiile protetice
Bruxismul nocturn a fost asociat constant cu tulburări ale articulaţiei 
temporomandibulare, hiperactivitate musculară, suprasolicitare ocluzală 
și complicaţii post tratament protetic (3). Revizuirile sistematice au 
evidenţiat că pacienţii diagnosticaţi cu bruxism nocturn și tulburări  
temporomandibulare necesită o planificare protetică riguroasă, având în 
vedere riscul crescut de complicaţii, fracturi ale restaurărilor din ceramică 
sau zirconia și suprasolicitare biomecanică. Studiile au demonstrat, de 
asemenea, o frecvenţă crescută a bruxismului diurn la pacienţii cu 
tulburări ale articulaţiei temporomandibulare, susţinând astfel caracterul 
multifactorial al comportamentelor bruxismului (9). În plus, tulburările de 
somn pot influenţa negativ prognosticul restaurărilor protetice prin 
creșterea activităţii musculare, încărcării parafuncţionale și răspunsurilor 
inflamatorii (7). În consecinţă, evaluarea comprehensivă a somnului trebuie 
luată în considerare la pacienţii care prezintă uzură severă la nivelul dinţilor 
sau simptome persistente la nivelul articulaţiei temporomandibulare.

Provocări în elaborarea diagnosticului
Una dintre principalele limitări ale cercetărilor actuale privind bruxismului 
nocturn este absenţa unor criterii diagnostice universal standardizate. 
Diferitele studii utilizează chestionare de auto-raportare, examinare 
clinică, electromiografie sau polisomnografie, ceea ce conduce la o 
eterogenitate metodologică semnificativă (2). Consensul internaţional 
privind evaluarea bruxismului nocturn a evidenţiat necesitatea integrării 
metodelor de autoevaluare, examinare clinică și investigaţii  
instrumentale, în vederea creșterii acurateţei diagnostice și a uniformizării 
rezultatelor între studii (2). În mod similar, diagnosticul boală de reflux 
gastroesofagian variază considerabil între investigaţii, de la evaluarea 
simptomatică până la endoscopie și monitorizarea pH-ului esofagian. 
Această variabilitate complică interpretarea relaţiei dintre bruxismul  
nocturn și boala de reflux gastroesofagian și limitează stabilirea unor 
asocieri cauzale. Studiile viitoare ar trebui să prioritizeze protocoale stan-
dardizate de evaluare instrumentală care să integreze polisomnografia, 
electromiografia și metodele de evaluare a somnului.

Implicaţii Clinice
Asocierea dintre bruxismul nocturn, boala de reflux gastroesofagian și 
tulburările de somn are implicaţii importante pentru medicii stomatologi. 
Pacienţii care prezintă uzură severă la nivel dentar, fracturi la nivelul 
restaurărilor protetice, durere musculară sau simptome la nivelul 
articulaţiei temporomandibulare ar trebui evaluaţi pentru tulburări de 
somn și reflux gastroesofagian.
Colaborarea multidisciplinară între medicii stomatologi, medicii specialiști 
în medicina somnului și medicii gastroenterologi poate îmbunătăţi 
acurateţea diagnosticului și rezultatele terapeutice pe termen lung. 
Strategiile preventive ar trebui să vizeze limitarea efectelor refluxului 
gastroesofagian asupra structurilor dentare, utilizarea dispozitivelor de 
protecţie ocluzală, optimizarea igienei somnului și educarea pacientului.
Bruxismul nocturn nu reprezintă întotdeauna o afecţine patologică, însă, 
la unii indivizi acesta poate fi un raspuns fiziologic adaptiv la factorii din 
mediul extern.

Discuţii 
Rezultatele studiilor analizate evidenţiază existenţa unei relaţii complexe 
între bruxismul nocturn, boala de reflux gastroesofagian și alte tulburări 
asociate somnului, precum apneea obstructivă în somn și tulburările 
articulaţiei temporomandibulare. Literatura actuală sugerează faptul că 
aceste afecţiuni împărtășesc mecanisme fiziopatologice comune, 
incluzând fragmentarea somnului, activarea sistemului nervos autonom 
și apariţia microtrezirilor nocturne (4,6,8). Studiul realizat de Mengatto și 
colaboratorii a demonstrat o asociere semnificativă între boala de reflux 
gastroesofagian și bruxismul nocturn, independent de influenţa unor 
variabile precum vârsta, sexul, nivelul de stres și indicele de masă 
corporală (4). Aceste rezultate susţin ipoteza conform căreia refluxul 
gastroesofagian poate influenţa activitatea musculaturii masticatorii în 
timpul somnului prin mecanisme neurofiziologice asociate instabilităţii 
somnului. În mod similar, revizuirea exploratorie realizată de Pollis și 
colaboratorii a concluzionat faptul că pacienţii cu boală de reflux  
gastroesofagian prezintă o frecvenţă crescută a activităţii musculare 
masticatorii ritmice și o prevalenţă mai mare a bruxismului nocturn com-
parativ cu indivizii sănătoși (8). Cu toate acestea, Autorii au subliniat că 
variabilitatea metodologică a studiilor analizate îngreunează formularea 
unor concluzii clare privind existenţa unei relaţii cauzale între cele două 
afecţiuni. O altă observaţie importantă rezultată din literatura analizată 
este reprezentată de relaţia bidirecţională dintre bruxismul nocturn, boala 
de reflux gastroesofagian și apneea obstructivă în somn.  
Thomas și colaboratorii au sugerat faptul că aceste patologii nu trebuie 
evaluate izolat, ci în contextul mai larg al medicinei somnului,  
datorită interacţiunilor fiziopatologice complexe dintre ele (6). 
Fragmentarea somnului și activarea autonomă par să joace un rol central 
în apariţia episoadelor de acţiunii motoroii ritmice ritmice și bruxismul 
nocturn (2,5).
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Din perspectiva implicaţiilor clinice, studiile incluse evidenţiază impactul 
tulburărilor de somn asupra prognosticului tratamentelor dentare. 
Revizuirea sistematică realizată de Manfredini și Poggio a arătat faptul că 
pacienţii cu bruxism nocturn și tulburări ale articulaţiei temporomandibulare 
necesită o planificare terapeutică riguroasă, având în vedere  
susceptibilitatea crescută la complicaţii biomecanice, fracturi ceramice și 
eșecuri restauratoare (3). Aceste rezultate sunt susţinute și de analiza 
realizată de Colonna și colaboratorii, care au evidenţiat faptul că 
tulburările de somn pot influenţa negativ succesul tratamentelor protetice 
pe termen lung (7). De asemenea, evaluarea ecologică momentară 
efectuată de Câmara-Souza și colaboratorii a demonstrat o frecvenţă 
crescută a comportamentelor de bruxism diurn la pacienţii cu tulburări 
ale articulaţiei temporomandibulare, ceea ce susţine caracterul multifac-
torial al bruxismului și dificultatea diferenţierii clare între componentele de 
somn și cele diurne ale acestei parafuncţii (9). Un aspect important 
evidenţiat de consensul internaţional privind evaluarea bruxismului îl 
reprezintă lipsa unor criterii diagnostice complet standardizate. 
Variabilitatea metodologică dintre studii, precum utilizarea auto-raportării 
sau examinării clinice, reduce comparabilitatea rezultatelor între studii și 
poate afecta acurateţea estimării prevalenţei reale a bruxismului nocturn. 
În acest context, utilizarea unor protocoale standardizate de evaluare ar 
putea contribui la creșterea acurateţei diagnostice și la uniformizarea 
cercetărilor viitoare (2). În ansamblu, dovezile actuale sugerează faptul 
că bruxismul trebuie abordat dintr-o perspectivă multidisciplinar, care să 
includă atât evaluarea stomatologică, cât și investigarea eventualelor 
tulburări gastroenterologice și ale somnului. O mai bună înţelegere a 
relaţiei dintre bruxismul nocturn și boala de reflux gastroesofagian poate 
contribui la optimizarea strategiilor de diagnostic și tratament, precum și 
la îmbunătăţirea prognosticului oral pe termen lung.

Concluzii
Dovezile actuale susţin existenţa unei asocieri clinice semnificative între 
bruxismul nocturn și boala de reflux gastroesofagian. 

Această interacţiune pare să implice fragmentarea somnului, activarea 
autonomă, activitatea musculară masticatorie ritmică și modificările arhi-
tecturii somnului. În plus, tulburările de somn pot influenţa substanţial 
prognosticul tratamentelor restauratoare și protetice. Chiar dacă există 
numeroase dovezi știinţifice, eterogenitatea metodologică și criteriile de 
diagnostic inconsistente rămân limitări importante. Studiile viitoare ar 
trebui să utilizeze instrumente standardizate de evaluare și abordări 
multidisciplinare care să integreze stomatologia, gastroenterologia și 
medicina somnului.
O mai bună înţelegere a afecţiunilor orale asociate somnului poate  
contribui la un diagnostic precoce, un plan de tratament optimizat și 
îmbunătăţirea rezultatelor pe termen lung asupra sănătăţii orale.
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În luna mai 2026, Colegiul Medicilor 
Stomatologi din România a abordat o 
serie de teme importante pentru  
profesia de medic stomatolog și pentru 
activitatea cabinetelor stomatologice, 
continuând totodată să susţină  
proiecte dedicate sănătăţii orale, 
responsabilităţii sociale și consolidării 
dialogului instituţional.

Decizie importantă pentru cabinetele 
stomatologice privind impozitul pe 
clădiri
Înalta Curte de Casaţie și Justiţie a 
pronunţat Decizia nr. 67/04.05.2026, 
prin care clarifică modul în care trebuie 
interpretată noţiunea de „activitate 
economică” în cazul impozitului pe 
clădiri aplicabil unităţilor sanitare  
private. Potrivit interpretării ICCJ, activi-
tatea de furnizare a serviciilor medicale 
către populaţie nu intră în categoria 
activităţilor economice care ar fi exclus 
unităţile sanitare private de la scutirea 
de impozit pe clădiri, pentru perioadele 
de până la 31 decembrie 2025. 
Această clarificare este importantă 
pentru cabinetele stomatologice,  
deoarece poate deschide posibilitatea 
recuperării sumelor achitate cu titlu de 
impozit pe clădiri. 
Decizia va deveni obligatorie după 
publicarea în Monitorul Oficial, moment 
în care vor fi cunoscute și motivele 
care au stat la baza soluţiei pronunţate. 
CMSR va reveni cu informaţii detaliate 
pentru cabinetele stomatologice și 
pașii care pot fi urmaţi pentru  
recuperarea sumelor plătite. 

Ce înseamnă pentru cabinetele  
stomatologice decizia ICCJ?

- clarificare fiscală importantă privind 
activitatea medicală desfășurată în 
cabinet
- posibilitatea recuperării sumelor plătite 
ca impozit pe clădiri pentru perioadele 
de până la 31 decembrie 2025 
- o bază juridică mai clară în relaţia cu 
autorităţile fiscale locale
După publicarea deciziei în Monitorul 
Oficial, CMSR va continua să informeze 
medicii stomatologi și colegiile teritoria-
le cu privire la implicaţiile acestei decizii 
și la demersurile care pot fi realizate în 
practică

 

Gala Stomatologiei Românești 2026 
– promovarea excelenţei și a 
responsabilităţii sociale

În data de 22 mai 2026, la București, 
a avut loc cea de-a doua ediţie a 
Galei Stomatologiei Românești,  
eveniment organizat de CMSR pentru 
recunoașterea per formanţei  
profesionale, a implicării sociale și a 
proiectelor cu impact comunitar  
dezvoltate în domeniul sănătăţii orale.

Evenimentul a debutat cu mesajul 
video transmis de Prima Doamnă a 
României, Mirabela Grădinaru, care a 
evidenţiat importanţa implicării  
medicilor stomatologi în proiecte  
sociale și iniţiative de educaţie pentru 
sănătatea orală.

În intervenţia sa, aceasta a apreciat 
decizia CMSR de a promova nu doar 
performanţa profesională, ci și compo-
nenta de responsabilitate socială a 
profesiei medicale, subliniind 
importanţa accesului copiilor la 
prevenţie, educaţie și servicii  
stomatologice.

Prima Doamnă a evidenţiat și relevanţa 
parteneriatului dintre CMSR și Fundaţia 
Hope and Homes for Children 
România, prin intermediul căruia  
fondurile colectate în cadrul Galei vor 
susţine programe dedicate copiilor 
proveniţi din medii vulnerabile. Mesajul 
complet transmis de doamna Mirabela 
Grădinaru poate fi urmărit aici.

În discursul de deschidere al Galei, 
președintele CMSR, dr. Florin 
Lăzărescu, a subliniat importanţa 
solidarităţii profesionale și a 
recunoașterii publice a medicilor  
stomatologi implicaţi în proiecte care 
produc schimbări reale în comunitate. 
 
Dr. Florin Lăzărescu, președintele 
CMSR, a declarat:
„Gala din această seară este despre 
excelenţă și despre apartenenţă. 
Despre puterea unei profesii care 
rămâne unită și care înţelege că 
adevărata performanţă se construiește 
prin colaborare, respect și susţinere 
reciprocă. Cred cu tărie că avem 
motive să privim înainte cu încredere, 
pentru că stomatologia românească 
înseamnă astăzi profesionalism, impli-
care și o comunitate puternică, formată 
din oameni care aleg, zi de zi, să facă 
bine”, a transmis dr. Florin Lăzărescu, 
președintele CMSR.
Acesta a subliniat și principiul prin care 
proiectul este realizat cu sprijinul 
partenerilor și al participanţilor, fără a 
implica fondurile organizaţiei în 
desfășurarea evenimentului.
„Prin implicarea partenerilor comerciali, 
prin achiziţionarea de bilete și prin  
participarea în cadrul licitaţiei, am 
reușit anul trecut să organizăm această 
Gală fără să apelăm la fondurile 
Colegiului. Mai mult decât atât, am 
reușit să donăm bani și produse de 
igienă orală în valoare de 20.000 de 
euro Fundaţiei Hope and Homes for 
Children. Același principiu îl aplicăm și 
în cazul altor proiecte importante  
pentru comunitate, precum Reţeaua 
Zâmbetelor sau CMSR Young, ale 
căror surse de finanţare sunt atrase 
din afara organizaţiei”, a precizat 
președintele CMSR.

RAPORT DE ACTIVITATE
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Câștigătorii Galei Stomatologiei 
Românești 2026

În cadrul Galei au fost acordate cinci 
premii dedicate medicilor și proiectelor 
care se remarcă prin implicare,  
leadership și responsabilitate socială:

• Cel mai bun proiect de responsabili-
tate socială demarat de un colegiu 
teritorial - Colegiul Medicilor 
Stomatologi Covasna, pentru  
programul de educaţie și prevenţie 
desfășurat la școala pentru copii cu 
nevoi speciale.

• Leadership feminin în stomatologie - 
Ș.L. dr. Mădălina Moldovan

• Tânărul medic al anului - Dr. Adina 
Teodora Mureșan

• Cel mai bun proiect de responsabili-
tate socială demarat de o asociaţie 
profesională sau instituţie de profil - 
UMF „Victor Babeș” din Timișoara, 
pentru proiectul Smilebright – 
Programul naţional de sănătate orală 
pentru copii preșcolari.

• Voluntarul anului - Dr. Valentina 
Andreea Chiș

Premii speciale pentru contribuţii 
relevante la sănătatea orală și dez-
voltarea profesiei
În cadrul ediţiei din 2026, CMSR a 
acordat și premii speciale unor 
personalităţi care, prin activitatea lor, 
au susţinut dezvoltarea sănătăţii orale, 
educaţia medicală, colaborarea 
instituţională și informarea publicului.

•Premiul pentru contribuţie excepţională 
la politici de sănătate orală a fost  
acordat dr. Simona Pârvu, director 
general al Institutului Naţional de 
Sănătate Publică, pentru contribuţia 
la consolidarea dialogului dintre  
profesia stomatologică și instituţiile  
relevante pentru dezvoltarea politicilor 
publice de prevenţie și educaţie pentru 
sănătate.

- La aceeași categorie, distincţia a fost 
acordată și Prof. Emerit Dr. Farm. 
Dumitru Lupuliasa, președintele 
Colegiului Farmaciștilor din 
România, în semn de apreciere  
pentru susţinerea colaborării dintre 
medicii stomatologi și farmaciști și 
pentru deschiderea către dialog între 
organizaţiile profesionale din domeniul 
sănătăţii.

- Premiul pentru carieră și contribuţie 
la dezvoltarea stomatologiei în 
România a fost acordat Prof. Univ. Dr. 
Irina Zetu, în semn de recunoaștere 
pentru o carieră dedicată formării  
profesionale a generaţiilor de medici 
stomatologi.
- Premiul special pentru jurnalism și 
educaţie în sănătatea orală a fost acor-
dat Mariei Ţoghină, pentru contribuţia 
la promovarea informaţiei medicale 
relevante, a prevenţiei și a rolului 
sănătăţii orale în viaţa comunităţii.

Licitaţia Silent Auction: personalităţi 
din lumea artistică s-au alăturat 
cauzei susţinute de CMSR și Hope 
and Homes for Children

Un moment important al Galei l-a 
reprezentat licitaţia caritabilă de tip 
Silent Auction, prin care invitaţii au 
putut susţine direct cauza socială a 
evenimentului. Fondurile obţinute vor fi 
donate Fundaţiei Hope and Homes for 
Children, pentru a facilita accesul  
copiilor din medii defavorizate la  
servicii stomatologice și ateliere 
educaţionale de îngrijire orală.
Comunitatea actorilor din România și 
personalităţi din lumea artistică s-au 
alăturat acestui demers prin donarea 
unor obiecte personale cu valoare 
simbolică sau prin oferirea unor 
experienţe speciale. Printre cei care au 
susţinut licitaţia se numără Victor 
Rebengiuc, Florin Piersic, Oana Pellea, 
Marian Râlea, Horaţiu Mălăele, Ștefan 
Bănică Jr., Claudiu Bleonţ, Tudor 
Chirilă, Mihai Bendeac, Maia 
Morgenstern, Marius Bodochi, Leonid 
Doni, Marius Manole și Pavel Bartoș. 
Lor li s-au alăturat Tudor Gheorghe, 
Angela Gheorghiu, Aurelian Temișan 
și Doina Levintza.

Partenerii Galei Stomatologiei 
Românești 2026

Organizarea celei de-a doua ediţii a 
Galei Stomatologiei Românești și 
susţinerea componentei sale sociale au 
fost posibile cu implicarea partenerilor 
comerciali ai evenimentului: BCR, Banca 
Transilvania - Divizia pentru medici, 
Dentstore, Philips, Sensodyne, Sitea. 

Parteneriat instituţional pentru  
consolidarea standardelor în  
domeniul serviciilor stomatologice

Un alt moment relevant al activităţii 
instituţionale desfășurate în luna mai 

l-a reprezentat ședinţa Consiliului 
Naţional din data de 22 mai 2026,  
în cadrul căreia a fost anunţată  
semnarea acordului de colaborare  
dintre Colegiul Medicilor Stomatologi 
din România și Autoritatea Naţională 
pentru Protecţia Consumatorilor 
(ANPC), demers care marchează  
consolidarea dialogului interinstituţional 
în domeniul serviciilor medicale  
stomatologice.
În intervenţia sa, președintele CMSR, 
Florin Lăzărescu, a subliniat importanţa 
dezvoltării unor mecanisme de  
cooperare instituţională orientate către 
creșterea gradului de informare a 
pacienţilor, promovarea bunelor 
practici în comunicarea serviciilor 
medicale și susţinerea unui climat 
bazat pe profesionalism, responsabili-
tate și încredere reciprocă.
Semnarea acestui acord reflectă  
preocuparea constantă a CMSR  
pentru consolidarea relaţiei dintre  
profesia de medic stomatolog, 
autorităţile relevante și beneficiarii  
serviciilor medicale, precum și pentru 
dezvoltarea unui cadru de colaborare 
care să contribuie la protejarea  
interesului public și la promovarea 
standardelor profesionale în domeniul 
sănătăţii orale.
Prin proiectele și demersurile 
desfășurate în luna mai 2026, CMSR a 
continuat să susţină consolidarea  
profesiei de medic stomatolog,  
promovarea responsabilităţii sociale și 
dezvoltarea unui dialog instituţional 
orientat către interesul pacienţilor și 
standardele profesionale din domeniul 
sănătăţii orale.

Pentru a fi la curent cu activitatea  
forurilor de conducere ale CMSR, cu 
realizările Comisiilor de Specialitate și 
ale grupurilor de lucru interinstituţionale, 
vă invităm să vă abonaţi scanând 
codul QR alăturat.
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	 Dacă citim doar titlul acestei cărţi-document, este 
imposibil să nu fim atrași de triada emoţională enunţată, care 
se potrivește până la identitate cu specialitatea pe care o 
practicăm și căreia îi este dedicată această revistă. 
	 Autorul acestui volum este Profesorul Universitar Dr. 
Mircea Penescu, o personalitate complexă a lumii medicale 
actuale și, putem afirma cu multă exactitate, un intelectual 
cum rar se mai găsește printre noi.
	 Motto-ul — „Medicul în triunghiul divin” — este 
legat indisolubil de caracterul umanist al profesiei de medic 
(indiferent de specialitate), caracter care se întrepătrunde cu 
empatia faţă de suferinţa umană și cu privirea îndreptată 
permanent către divinitate. Aparent, autorul păstrează o notă 
de discreţie asupra activităţilor sale și, cu o eleganţă  
desăvârșită, lasă cititorul să-și contureze o opinie cât mai 
apropiată de realitate, rezultată din fiecare capitol al lucrării. 
În realitate, această minunată lucrare ne prezintă o sinteză a 
interviurilor, a vorbelor de duh rostite cu diferite ocazii și chiar 
a scrisorilor de mulţumire adresate de pacienţi sau prieteni 
care au avut șansa de a fi trataţi de distinsul nefrolog Mircea 
Penescu. „Mircea este întruchiparea dragostei, sacrificiului și 
bunătăţii faţă de oameni. Toate aceste însușiri pe care le 
descoperi îţi nasc un sentiment de siguranţă și de recu-
noștinţă cu mult timp înainte de a-l cunoaște cu adevărat” 
(Călin Zamfirescu). Oare ce se poate spune mai mult despre un 
om care a dobândit meșteșugul vindecării și care se apleacă cu 
evlavie și stăruinţă asupra fiecăruia dintre suferinzii săi?
	 O altă menţiune aparte o constituie pasiunea  
doctorului Mircea Penescu pentru muzica simfonică,  
concretizată prin poziţia de concert-maestru al Orchestrei 
Medicilor „Ermil Nichifor”. La fel ca în cazul dedicării absolute 
în tratamentul afecţiunilor nefrologice, pasiunea sa pentru 
muzica clasică nu cunoaște limite. De altfel, de o lungă  
perioadă, numele Penescu – concert-maestru se identifică cu 
întreaga activitate a acestei prestigioase formaţii „de amatori”, 
ale cărei reprezentaţii s-au dovedit de fiecare dată compara-
bile cu cele ale unei orchestre profesioniste. 
	 „Mircea Penescu este un foarte rar exemplu de reper 
al umanităţii, al consistenţei morale și profesionale”  
(Alexandru Petrovici – Universitatea de Muzică București); 
acestea sunt cuvintele cu care este caracterizat autorul 
nostru de către un muzician profesionist.
	 Foarte interesantă este apariţia Fundaţiei „Medicina 
și Muzica” — nu se putea un titlu mai inspirat! —, născută din 
iniţiativa și sub „bagheta” aceluiași medic, care pare de neo-
prit în demersurile sale cultural-muzicale. Această viziune își 
are izvorul în activitatea de la Spitalul Universitar de Nefrologie 
„Carol Davila”, al cărui director a fost pentru o lungă perioadă 

de timp, marcată de realizări remarcabile. Fără îndoială, 
Mircea Penescu nu este un om perfect, și nici nu este posibil 
acest lucru, dar domnia sa face parte din acea categorie 
rarisimă de oameni care privesc spre Divinitate și care dau 
permanent totul, fără să ceară nimic în schimb.
O să mă întrebaţi, stimaţi cititori, de ce am adus în aceste 
pagini ale revistei o personalitate care aparţine altei  
specialităţi medicale decât stomatologia? Răspunsul meu 
este foarte simplu: deoarece există un om printre noi care 
profesează ca medic, iar calităţile sale depășesc trăsăturile 
unui om obișnuit. El își face meseria fără a clama perfecţiun-
ea și se constituie într-un reper moral și profesional spre care 
trebuie să privim cu toţii, stomatologi sau nu.

Prof. Univ. Dr. Adrian Nistor
Membru al Consiliului Editorial

În paginile revistei dentalTarget, ne propunem adesea să privim dincolo de graniţele stricte ale  
stomatologiei, căutând acele modele de excelenţă umană și profesională care ne inspiră pe toţi.  
În acest număr, deschidem o fereastră către jurnalismul medical de excepţie printr-o carte-document 
ce redefineste esenţa profesiei de medic.

„Există două moduri de a-ţi trăi viaţa: ca și cum nu ar exista miracole sau ca și cum totul ar fi un miracol.” – Albert Einstein

„Medicul în triunghiul divin: mintea, inima și mâna”
Prof. Univ. Dr. Mircea Penescu
Editura Alpha MDN, 436 pag. – 2026
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Introducere
Comunicările oro-sinusale apar cel mai frecvent în urma extracţiilor 
dentare din regiunea posterioară maxilară, datorită raporturilor  
anatomice strânse dintre rădăcinile dentare și sinusul maxilar (1). 
Diagnosticul se bazează pe examenul clinic și imagistic, fiind 
esenţială diferenţierea între o comunicare propriu-zisă și alte  
patologii expansive care pot simula clinic această afecţiune. Leziunile 
chistice sau tumorale localizate la nivelul maxilarului pot determina 
defecte osoase și modificări ale mucoasei orale, mimând o  
comunicare oro-sinusală (2). În aceste situaţii, examinarea imagistică 
avansată și evaluarea histopatologică sunt indispensabile 

pentru stabilirea diagnosticului corect și alegerea conduitei terapeu-
tice adecvate. Bula lui Bichat reprezintă o opţiune reconstructivă 
frecvent utilizată în chirurgia orală și maxilo-facială datorită 
vascularizaţiei bogate, accesibilităţii și ratei crescute de succes în 
închiderea defectelor oro-antrale sau postexcizionale.Scopul acestei 
prezentări de caz este evidenţierea importanţei diagnosticului 
diferenţial în suspiciunea de comunicare oro-sinusală și prezentarea 
conduitei chirurgicale adoptate într-un caz cu rezultat histopatologic 
surprinzător (3,4).

Diagnostic and Surgical Management of an Oro-Cystic Communication 
in the Left Maxilla: A Case Report
Lucian-Ioan Cristun1), Diana Florina Nica2,3*), Adrian Nicoară2,3), Mircea Rivis2,3), Meda Lavinia Negruţiu4,5), Cosmin Sinescu4,5), Cristina Langă1)

1) PhD Student, Doctoral School, “Victor Babeș” University of Medicine and Pharmacy Timișoara, 2 Eftimie Murgu Square, 300041 Timișoara, România
2) Department of Anaesthesiology and Oral Surgery, “Victor Babeș” University of Medicine and Pharmacy Timișoara, 2 Eftimie Murgu Square, 300041 Timișoara, România 
3) Research Center of Dento-Alveolar Surgery, Anesthesia and Sedation in Dental Medicine, Faculty of Dental Medicine, “Victor Babeș” University of Medicine and Pharmacy of  
   Timișoara, 2A Eftimie Murgu Place,, 300041 Timișoara, România
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Abstract
Oroantral communications are a frequent complication encountered after dental extractions in the lateral maxillary region, most often associated with 
involvement of the maxillary sinus. However, certain expansive lesions of the maxilla may clinically and radiologically mimic an oroantral  
communication, requiring careful differential diagnosis and an adapted therapeutic approach.We present the case of a 67-year-old hypertensive 
patient referred to our department with the presumptive diagnosis of a post-extraction oroantral communication, without clinical signs of involvement 
of the left maxillary sinus. Paraclinical imaging examination revealed the presence of a cyst-like lesion in the left maxilla, suggesting the possibility 
of an oro-cystic communication. Following cardiologic evaluation and preoperative laboratory investigations, surgical intervention was performed 
through an intraoral approach with the elevation of a mucoperiosteal flap in the second quadrant. The lesion was completely excised without the need 
for maxillary sinus trephination, while the sinus floor remained intact.The postoperative defect was reconstructed using the buccal fat pad (Bichat’s 
fat pad), sutured with resorbable sutures, and the mucoperiosteal flap was closed with 4-0 resorbable sutures. The surgical specimen was sent for 
histopathological examination, which revealed a benign salivary gland tumor. The postoperative course was favorable, and the patient was monitored 
clinically at 7 days and subsequently at regular intervals.
Keywords: Oro-cystic communication, maxillary sinus, Bichat’s fat pad, benign salivary gland tumor, oral surgery

Diagnosticul și Abordarea Chirurgicală a Comunicării Oro-Chistice la Nivelul Maxilarului Superior Stâng 
– Prezentare de Caz
Rezumat
Comunicările oro-sinusale reprezintă o complicaţie frecvent întâlnită după extracţiile dentare din zona laterală maxilară, fiind asociate de cele mai multe 
ori cu afectarea sinusului maxilar. Totuși, anumite leziuni expansive ale maxilarului pot mima clinic și imagistic o comunicare oro-sinusală, necesitând 
un diagnostic diferenţial atent și o abordare terapeutică adaptată. Prezentăm cazul unui pacient în vârstă de 67 de ani, hipertensiv, referit către  
serviciul nostru cu diagnosticul prezumtiv de comunicare oro-sinusală postextracţională, fără semne clinice de afectare a sinusului maxilar stâng. 
Examinarea imagistică paraclinică a evidenţiat prezenţa unei formaţiuni de aspect chistic la nivelul maxilarului stâng, sugerând posibilitatea unei 
comunicări oro-chistice. După efectuarea consultului cardiologic și a analizelor biologice preoperatorii, s-a decis intervenţia chirurgicală prin abord 
intraoral și realizarea unui lambou muco-periostal la nivelul cadranului II. Formaţiunea a fost excizată în totalitate, fără necesitatea trepanării sinusului 
maxilar, podeaua sinusului rămânând integră. Defectul postoperator a fost reconstruit prin utilizarea bulei lui Bichat, suturată cu fire resorbabile, iar 
lamboul muco-periostal a fost suturat  cu fire resorbabile 4.0. Piesa operatorie a fost trimisă pentru examen histopatologic, rezultatul evidenţiind o 
tumoră benignă de glandă salivară. Evoluţia postoperatorie a fost favorabilă, pacientul fiind monitorizat clinic la 7 zile și ulterior periodic.
Cuvinte-cheie: comunicare oro-chistică, sinus maxilar, bula lui Bichat, tumoră benignă de glandă salivară, chirurgie orală
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Prezentare de caz
Pacient în vârstă de 67 de ani, s-a prezentat în 
serviciul nostru de chirurgie orală și maxilo-
facială, fiind referit cu diagnosticul prezumtiv de 
comunicare oro-sinusală postextracţională la 
nivelul maxilarului stâng (Fig. 1). 
Din antecedentele personale patologice s-a 
evidenţiat hipertensiune arterială aflată sub 
tratament medicamentos. Clinic, pacientul nu 
prezenta semne sugestive de afectarea  
sinusului maxilar stâng, precum rinoree 
purulentă, congestie nazală unilaterală, durere 
sinusală sau fenomene inflamatorii locale.
Examinarea imagistică paraclinică a evidenţiat 
prezenţa unei formaţiuni de aspect chistic la 
nivelul maxilarului stâng, sugerând posibilitatea 
unei comunicări oro-chistice, fără afectarea 
evidentă a podelei sinusului maxilar.
Preoperator, pacientul a efectuat consult  
cardiologic și analize biologice uzuale, în 
vederea evaluării riscului operator și stabilirii 
conduitei terapeutice.
S-a decis intervenţia chirurgicală sub anestezie 
generala, prin realizarea unui lambou  
muco-periostal la nivelul cadranului II.  
După decolarea lamboului, s-a evidenţiat 
formaţiunea tumorală, care a fost excizată în 
totalitate. Nu a fost necesară trepanarea  
sinusului maxilar, integritatea podelei sinusale 
fiind păstrată pe tot parcursul intervenţiei.
Defectul postoperator rezultat a fost augmentat 
utilizând bula lui Bichat, aceasta fiind mobilizată 
și suturată cu fire resorbabile (Fig. 2 și 3). 
Lamboul muco-periostal a fost repoziţionat și 
suturat cu fire resorbabile.4.0.
Piesa excizată a fost trimisă pentru examen 
histopatologic. Pacientul a fost reevaluat la 7 
zile postoperator și monitorizat atent pe  
parcursul perioadei de vindecare, evoluţia 
clinică fiind favorabilă (Fig.4). 
Examenul histopatologic a evidenţiat prezenţa 
unei tumori benigne de glandă salivară.

Discuţii 
Diagnosticul diferenţial al comunicărilor  
oro-sinusale trebuie realizat cu atenţie, întrucât 
anumite leziuni expansive pot simula atât clinic, 
cât și imagistic această patologie (5).  

În cazul prezentat, lipsa simptomatologiei  
sinusale și integritatea podelei sinusului  
maxilar au orientat diagnosticul către o leziune 
de natură chistică sau tumorală (6).
Explorarea imagistică a avut un rol esenţial în 
stabilirea planului terapeutic și în evitarea unei 
abordări chirurgicale agresive asupra sinusului 
maxilar (7). Menţinerea integrităţii sinusale a 
redus riscul complicaţiilor postoperatorii și a 
favorizat o vindecare optimă.
Utilizarea bulei lui Bichat pentru reconstrucţia 
defectului postoperator reprezintă o metodă 
eficientă și predictibilă în chirurgia orală, 
datorită vascularizaţiei bogate și capacităţii 
crescute de epitelizare (8). Această tehnică 
este frecvent utilizată în închiderea defectelor 
oro-antrale, a comunicărilor oro-sinusale și a 
defectelor rezultate în urma exciziilor  
tumorale (9).
Rezultatul histopatologic care a evidenţiat o 
tumoră benignă de glandă salivară subliniază 
importanţa examenului anatomopatologic  
pentru toate piesele excizate chirurgical, chiar 
și în situaţiile în care diagnosticul clinic iniţial 
sugerează o patologie inflamatorie sau 
postextracţională.
Acest caz evidenţiază necesitatea unei abordări 
multidisciplinare, incluzând evaluarea 
imagistică, consultul interdisciplinar și  
monitorizarea atentă postoperatorie (10).

Concluzii
1. Comunicările oro-sinusale necesită un  
diagnostic diferenţial riguros, deoarece  
anumite leziuni tumorale sau chistice pot mima 
această patologie.
2. Examinarea imagistică paraclinică are un rol 
esenţial în stabilirea conduitei terapeutice și în 
evaluarea raporturilor cu sinusul maxilar.
3. Conservarea integrităţii sinusului maxilar 
reduce riscul complicaţiilor și contribuie la o 
evoluţie postoperatorie favorabilă.
4. Bula lui Bichat reprezintă o soluţie 
reconstructivă eficientă pentru defectele  
postoperatorii din regiunea maxilară.
5. Examenul histopatologic rămâne indispensabil 
pentru stabilirea diagnosticului definitiv.
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Fig.1. Prezentare iniţială. Fig. 2 și 3 Defect postoperator  cu plastie. 

Fig.4. Aspect postoperator.
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Polyetheretherketone (PEEK) in Dentistry and Maxillofacial 
Reconstruction: Properties, Clinical Applications and Perspectives for 
Biological Optimization
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Abstract
Polyetheretherketone (PEEK) is a high-performance semicrystalline thermoplastic from the polyaryletherketone family, increasingly used in 
dentistry as well as in oral and maxillofacial reconstruction. Its elastic modulus, closer to that of bone than titanium, cobalt-chromium alloys,  
or ceramics, together with its biocompatibility, radiolucency, chemical stability, low weight, and ivory-white color, supports its use as a  
metal-free alternative to these materials.
Objective. This review summarizes current knowledge on the physicochemical and mechanical properties, processing methods, surface 
modifications, and clinical applications of PEEK in dentistry and maxillofacial reconstruction, with emphasis on prosthodontics, implantology, 
esthetic implant-supported restorations, and mandibular reconstruction.
Methods. Relevant articles were analyzed, including in vitro studies, finite element analyses, and recent work on PEEK and its  
ceramic-reinforced variant, BioHPP.
Results. PEEK shows promising performance in removable partial denture frameworks, clasps, implant abutments, bridge frameworks, 
implant-supported fixed restorations, and customized maxillofacial structures. BioHPP appears to be a favorable substrate for esthetic  
restorations. In mandibular reconstruction, PEEK offers radiolucency, reduced weight, and lower stress shielding, but its lower mechanical 
strength than titanium requires greater minimum thicknesses for structural stability. Its principal limitation remains low surface bioactivity, 
linked to hydrophobicity, which may impair osteoblast adhesion and differentiation. Surface functionalization, bioactive ion incorporation, 
composite development, and porous-architecture optimization are therefore key to improving osseointegration.
Conclusions. PEEK and its derivatives are versatile materials with expanding clinical potential, though long-term clinical validation is still needed.
Keywords: PEEK; BioHPP; CAD-CAM; dental prosthesis; maxillofacial reconstruction; finite element analysis; osseointegration; surface 
functionalization.

Utilizarea polieter-eter-ketonei (PEEK) în formele sale variate în stomatologie și 
reconstrucţia maxilo-facială

Rezumat
Polieter-eter-cetona (PEEK) este un material termoplastic semicristalin de înaltă performanţă, aparţinând familiei poliaril-eter-cetonelor,  
utilizat din ce în ce mai frecvent în medicina dentară, precum și în reconstrucţia orală și maxilo-facială. Modulul său de elasticitate, mai 
apropiat de cel al osului comparativ cu titanul, aliajele cobalt-crom sau materialele ceramice, alături de biocompatibilitate, radiotransparenţă, 
stabilitate chimică, greutate redusă și culoare alb-ivorie, susţine utilizarea sa ca alternativă nemetalică la aceste materiale.
Obiectiv. Această revizie de literatura sintetizează cunoștinţele actuale privind proprietăţile fizico-chimice și mecanice, metodele de proce-
sare, modificările de suprafaţă și aplicaţiile clinice ale PEEK în medicina dentară și reconstrucţia maxilo-facială, cu accent asupra proteticii 
dentare, implantologiei, restaurărilor estetice implanto-protetice și reconstrucţiei mandibulare.
Metode. Au fost analizate articole relevante, incluzând studii in vitro, analize prin metoda elementelor finite și cercetări recente privind PEEK 
și varianta sa ranforsată ceramic, BioHPP.
Rezultate. PEEK prezintă performanţe promiţătoare în realizarea scheletelor protezelor parţiale mobilizabile, a croșetelor, bonturilor  
implantare, infrastructurilor de punţi, restaurărilor fixe cu sprijin implantar și structurilor maxilo-faciale personalizate. BioHPP pare să reprezinte 
un substrat favorabil pentru restaurările estetice. În reconstrucţia mandibulară, PEEK oferă avantaje precum radiotransparenţa, greutatea 
redusă și diminuarea fenomenului de ecranare a solicitărilor mecanice; cu toate acestea, rezistenţa sa mecanică inferioară titanului impune 
grosimi minime mai mari pentru asigurarea stabilităţii structurale. Principala sa limitare rămâne bioactivitatea redusă a suprafeţei, asociată 
caracterului hidrofob, care poate afecta adeziunea și diferenţierea osteoblastelor. Prin urmare, funcţionalizarea suprafeţei, încorporarea 
ionilor bioactivi, dezvoltarea compozitelor și optimizarea arhitecturilor poroase reprezintă direcţii esenţiale pentru îmbunătăţirea osteointegrării.
Concluzii. PEEK și derivaţii săi constituie materiale versatile, cu potenţial clinic în continuă extindere, deși validarea clinică pe termen lung 
rămâne în continuare necesară.
Cuvinte-cheie: PEEK; BioHPP; CAD-CAM; protetică dentară; reconstrucţie maxilo-facială; analiză prin metoda elementelor finite; osteointegrare; 
funcţionalizarea suprafeţei.
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Introducere
În ultimele decenii, reabilitarea orală și reconstrucţia structurilor oro-maxilo-
faciale au înregistrat progrese remarcabile, susţinute de dezvoltările din 
domeniul știinţei materialelor și de digitalizarea fluxurilor de lucru protetice 
și chirurgicale. Selecţia materialelor a evoluat de la o decizie pur tehnică la 
un factor critic, care influenţează succesul funcţional, estetic și pe termen 
lung al restaurărilor [1,2]. În acest context, polimerii de înaltă performanţă, 
în special polieter-eter-cetona (PEEK), au câștigat o poziţie tot mai 
importantă ca alternative la materialele tradiţionale, precum titanul, aliajele 
crom-cobalt (Cr-Co) și materialele ceramice.
PEEK este un polimer termoplastic semicristalin, liniar, aparţinând familiei 
poliaril-eter-cetonelor (PAEK), caracterizat prin proprietăţi mecanice favora-
bile, stabilitate structurală și prelucrabilitate excelentă în cadrul tehnologiilor 
de fabricaţie asistată de calculator [3,4]. Culoarea sa intrinsecă alb-fildeș și 
adaptabilitatea la procesele CAD-CAM îl fac deosebit de potrivit pentru o 
gamă variată de aplicaţii dentare, inclusiv proteze fixe și mobilizabile, bon-
turi implantare și aparate ortodontice [4,5]. Introdus iniţial în domeniul 
medical pentru aplicaţii ortopedice și spinale, PEEK a migrat treptat către 
stomatologie și chirurgia cranio-maxilo-facială, unde radiotransparenţa și 
modulul său de elasticitate apropiat de cel al osului cortical oferă avantaje 
distincte faţă de implanturile metalice [6,7].
Interesul clinic pentru PEEK derivă dintr-o combinaţie unică de proprietăţi: 
greutate specifică redusă, raport rezistenţă/greutate ridicat, stabilitate 
chimică și termică, rezistenţă la coroziune și absenţa gustului metalic [8,9]. 
Spre deosebire de titan, care poate induce artefacte metalice în imagistica 
prin tomografie computerizată (CT) sau computer tomografie cu fascicul 
conic (CBCT), precum dungi hiperdense, zone de umbrire, distorsiuni ale 
contururilor și aparenţa unei extinderi mai mari a implantului decât dimen-
siunile sale reale, PEEK prezintă radiotransparenţă și permite evaluări 
imagistice mai precise [10,11]. Aceste proprietăţi susţin utilizarea PEEK ca 
material promiţător pentru reconstrucţia defectelor maxilo-faciale, în special 
în cazurile oncologice, în care vizualizarea clară a structurilor anatomice și 
a zonelor reconstruite are o importanţă clinică majoră. 
Cu toate acestea, utilizarea PEEK nu este lipsită de provocări. Natura sa 
bioinertă și hidrofobă limitează adeziunea și proliferarea osteoblastelor, 
ceea ce poate compromite osteointegrarea atunci când materialul este 
utilizat ca implant endoosos [12]. De asemenea, aspectul său estetic  
intrinsec, deși superior metalelor, rămâne inferior materialelor ceramice, 
necesitând adesea faţetare cu materiale estetice. Aceste limitări au stimulat 
dezvoltarea unor strategii de modificare a suprafeţei și de ranforsare a 
matricei polimerice, generând o întreagă familie de materiale derivate.
Scopul acestei revizuiri a literaturii este de a sintetiza stadiul actual al 
cunoștinţelor privind proprietăţile fizico-chimice și mecanice ale PEEK, 
formele sale de prelucrare, modificările de suprafaţă și aplicaţiile clinice în 
stomatologie și reconstrucţia maxilo-facială. Un accent special este pus pe 
rezultatele a trei studii care abordează comportamentul PEEK și al  
variantei ranforsate cu ceramică (BioHPP) în reproducerea culorii 
restaurărilor implanto-protetice [13] și în reconstrucţia mandibulară prin 
analiză cu elemente finite [14,15].

1. Proprietăţile fizico-chimice și mecanice ale PEEK
1.1. Structura chimică și formele comerciale
PEEK aparţine familiei PAEK, un grup de polimeri aromatici semicristalini 
care conţin grupări cetonice și eterice în lanţul molecular principal. Această 
structură conferă materialului o combinaţie rară de stabilitate termică, 
rezistenţă mecanică și inerţie chimică [3,16]. Pe lângă PEEK, familia 
include și polieter-keton-ketona (PEKK) și poliaril-eter-cetona, fiecare cu un 
raport diferit între grupările cetonice și eterice care influenţează proprietăţile 
finale, în special rigiditatea și temperatura de tranziţie vitroasă [16].
Pentru aplicaţiile dentare, PEEK este disponibil în mai multe forme comer-
ciale. Una dintre cele mai utilizate variante este BioHPP (Bredent GmbH, 
Senden, Germania), un polimer hibrid pe bază de PEEK ranforsat cu 
ceramică, dezvoltat special pentru a îmbunătăţi proprietăţile mecanice și 
estetice [13]. Adăugarea de umpluturi ceramice (în jur de 20% particule de 

oxizi anorganici, cu dimensiuni de aproximativ 0,3–0,5 µm) conferă  
materialului o culoare albă favorabilă, rezistenţă ridicată la temperatură  
și stabilitate chimică, reducând aspectul inestetic al croșetelor metalice  
și eliminând gustul metalic [13].
1.2. Proprietăţi mecanice și modul de elasticitate
Una dintre cele mai apreciate caracteristici ale PEEK este modulul său de 
elasticitate, cunoscut și ca modul Young, de aproximativ 3,9 GPa, valoare 
apropiată de cea a osului cortical [14,15]. Această similitudine contribuie la 
reducerea fenomenului de ecranare mecanică (stress shielding). Fenomenul 
apare atunci când un implant cu rigiditate mult mai mare decât cea a osului 
preia majoritatea încărcărilor funcţionale, reducând stimularea mecanică a 
osului adiacent și favorizând, în timp, remodelarea nefavorabilă sau resorbţia 
osoasă. Prin modulul său de elasticitate mai apropiat de cel al osului cortical, 
PEEK permite o distribuţie mai fiziologică a sarcinilor mecanice [14].
Prin comparaţie, titanul prezintă un modul de elasticitate de aproximativ 
104 GPa, de peste 25 de ori mai mare decât cel al PEEK și considerabil 
superior celui al osului cortical. Această diferenţă importantă de rigiditate 
poate favoriza apariţia fenomenului de ecranare mecanică și poate  
contribui la resorbţia osoasă pe termen lung [14,15].
În studiile de analiză cu elemente finite (FEA), proprietăţile fizice ale PEEK 
au fost definite astfel: modul Young de 3900 MPa, coeficient Poisson de 
0,42, densitate de 1300 kg/m³ și rezistenţă la curgere de 100 MPa [14,15]. 
Comparativ, pentru aliajul de titan grad 4 (Ti75A), utilizat ca material de 
referinţă, au fost introduse următoarele valori: modul Young de 104.000 
MPa, coeficient Poisson de 0,34, densitate de 4500 kg/m³ și rezistenţă la 
curgere de 550 MPa [14,15]. Diferenţa semnificativă dintre valorile  
pragurilor de deformare plastic (rezistenţei la curgere) ale celor două  
materiale explică necesitatea utilizării unor grosimi minime mai mari  
în cazul plăcilor din PEEK.
Deși rezistenţa la curgere a PEEK este inferioară celei a titanului, compor-
tamentul său mecanic poate fi adecvat pentru numeroase aplicaţii clinice, 
cu condiţia respectării unor parametri geometrici corespunzători [14]. 
Flexibilitatea mai mare a PEEK reprezintă un avantaj prin reducerea 
fenomenului de ecranare mecanică, însă poate constitui și o limitare în 
cazul structurilor subţiri, care prezintă un risc mai mare de deformare 
atunci când sunt supuse unor încărcări mecanice ridicate [14,15].
1.3. Biocompatibilitatea și stabilitatea chimică
PEEK este recunoscut pentru biocompatibilitatea sa excelentă și pentru 
natura sa bioinertă, nefiind toxic, mutagen sau alergenic [8,17]. Această 
inerţie constituie un avantaj în ceea ce privește toleranţa tisulară, dar 
reprezintă, paradoxal, principala limitare atunci când se urmărește inte-
grarea osoasă directă. Suprafaţa hidrofobă a PEEK atenuează diferenţierea 
și proliferarea osteoblastelor, putând conduce, la interfaţa os-implant, la 
formarea unui strat de ţesut fibros în locul procesului de osteointegrare 
[12,18]. Aceste aspecte au generat un domeniu amplu de cercetare dedicat 
modificărilor de suprafaţă, abordat în secţiunea 5.

2. Forme de prelucrare și tehnologii de fabricaţie (Figura 1)
Versatilitatea PEEK în stomatologie este strâns legată de multitudinea metode-
lor prin care poate fi prelucrat. Trei abordări principale domină practica actuală: 
frezarea CAD-CAM, presarea la cald și fabricarea aditivă [9] (Figura 1).
2.1. Frezarea CAD-CAM
Frezarea din blocuri sau discuri prefabricate reprezintă metoda cea mai 
răspândită și mai predictibilă de prelucrare a PEEK. Discurile industriale 
prefabricate au o densitate omogenă și o porozitate internă minimă, deo-
arece sunt produse în condiţii controlate de presiune și temperatură, ceea 
ce conferă restaurărilor frezate proprietăţi mecanice superioare și repro-
ductibilitate ridicată [9,13]. Tehnologia CAD-CAM a demonstrat capacitatea 
de a produce infrastructuri cu precizie de adaptare superioară, distorsiune 
redusă și susceptibilitate mai mică la erori umane comparativ cu metodele 
de turnare convenţionale [13].
2.2. Presarea la cald
Presarea la cald a PEEK, pornind de la granule sau pelete, constituie o 
alternativă la frezare, mai accesibilă din punct de vedere economic. 
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Această tehnică permite confecţionarea infrastructurilor pentru punţi fixe și 
a scheletelor de proteze parţiale [9]. Totuși, repetarea ciclurilor de presare 
la cald poate afecta rezistenţa la fractură și comportamentul la solicitări 
mecanice al protezelor, motiv pentru care procesul trebuie controlat riguros 
[9]. Comparativ cu frezarea, presarea la cald poate introduce o variabilitate 
mai mare în densitatea și omogenitatea materialului final.
2.3. Fabricarea aditivă (printarea 3D)
Fabricarea aditivă a PEEK a cunoscut o expansiune rapidă, oferind avan-
taje semnificative pentru producţia personalizată, adaptată fiecărui caz 
clinic [9,14]. Printarea 3D permite realizarea de geometrii complexe — 
inclusiv structuri poroase și reticulare de tip lattice — imposibil de obţinut 
prin metode substractive. În contextul reconstrucţiei maxilo-faciale, plăcile 
personalizate din PEEK pot fi fabricate prin tehnici aditive la costuri de 
producţie semnificativ mai reduse comparativ cu plăcile din titan [14].
În studiile publicate, atât structurile de reconstrucţie din titan, cât și cele din 
PEEK au fost concepute pentru a fi fabricate prin tehnologii aditive, 
permiţând o producţie personalizată și dezvoltarea unei familii standard-
izate de piese de reconstrucţie generabile în software CAD în intervale 
dimensionale predefinite [15]. Această abordare reduce semnificativ timpul 
de proiectare, clinicienii putând selecta rapid dimensiunile și orientările 
potrivite din modele predefinite [15].

 

3. Aplicaţii în protetica dentară
PEEK și-a găsit aplicaţii în aproape toate disciplinele protetice, de la  
proteze fixe și mobilizabile până la componente implantare. Adaptabilitatea 
sa, combinată cu proprietăţile estetice superioare metalelor și cu confortul 
pentru pacient, l-au consacrat ca material polivalent în reabilitarea orală 
[1,2,9] (Figura 2).

3.1. Scheletele protezelor parţiale mobilizabile și croșetele
Una dintre cele mai documentate aplicaţii ale PEEK este confecţionarea 
scheletelor și croșetelor pentru protezele parţiale mobilizabile (PPM). 
Performanţa aliajelor crom-cobalt (CrCo) în acest domeniu este bine 
stabilită, însă acestea prezintă dezavantaje precum deteriorarea și fractura 
braţelor retentive sub influenta solicitărilor mecanice repetate, expunerea 
inestetică a croșetelor la nivelul liniei surâsului și gustul metalic [19,20]. 
PEEK abordează multe dintre aceste limitări.
O revizuire sistematică recentă a literaturii de specialitate care a comparat 
PEEK cu CrCo pentru confecţionarea scheletelor de PPM a identificat, din 
327 de studii, 13 relevante (9 in vitro și 4 clinice) [19]. Studiile in vitro au 
raportat că PEEK demonstrează o durabilitate și forţe de retenţie compa-
rabile cu CrCo, iar studiile clinice au evidenţiat rezultate similare în ceea ce 
privește satisfacţia pacienţilor și tiparele de pierdere osoasă [19]. În plus, 
PEEK oferă avantaje de design distincte, precum eliminarea croșetelor 
gingivale vizibile și posibilitatea unor configuraţii cu sprijin dentar, sporind 
estetica și acceptabilitatea de către pacient [19].
Datorită flexibilităţii sale, PEEK exercită solicitări mai reduse asupra dinţilor 
stâlpi comparativ cu croșetele din aliaje standard, oferă o retenţie adecvată 
și satisface cerinţele estetice [20]. Totuși, această flexibilitate impune o 
atenţie specială proiectării croșetelor: studiile cu elemente finite au optimi-
zat forma braţelor croșetelor PEEK în funcţie de raportul grosime/lăţime, 
lăţimea bazei și gradul de conicitate pentru a obţine proprietăţile mecanice 
necesare retenţiei [20]. Unele evaluări clinice pe termen mai lung (5 ani) au 
observat fracturi ale croșetelor PEEK, însă cu menţinerea unei adaptări, 
retenţii și funcţii acceptabile, ceea ce explică confortul resimţit de pacient [21].
3.2. Coroane, punţi și infrastructuri pentru proteze fixe
PEEK este utilizat ca material pentru infrastructurile coroanelor și punţilor, 
precum și pentru proteze parţiale fixe (FDP) [9,22]. Proprietăţile mecanice 
— rezistenţă ridicată și rezistenţă la oboseală — îl fac potrivit pentru a 
suporta solicitările masticatorii, rezultând în restaurări durabile [9]. Aspectul 
estetic, culoarea apropiata de cea dentara și capacitatea de a mima 
proprietăţile dintelui natural reprezintă avantaje suplimentare faţă de metale 
[9,22]. În cazul protezelor fixe pe implanturi de tip full-arch, alegerea mate-
rialului infrastructurii este crucială atât pentru minimizarea complicaţiilor 
biomecanice, cât și pentru obţinerea unui rezultat estetic favorabil [13].
Totuși, deoarece PEEK în sine nu oferă o estetică comparabilă cu  
ceramica, infrastructurile sunt de obicei faţetate cu materiale estetice  
(rășini compozite, ceramici sau polimetacrilat de metil- PMMA). Aceasta 
ridică problema interacţiunii optice dintre substratul PEEK/BioHPP și  
materialul estetic de placare, un aspect investigat în detaliu în studii privind 
reproducerea culorii [13].
3.3. Bonturi implantare
PEEK este utilizat și pentru confecţionarea bonturilor implantare, fiind o 
alternativă estetică la bonturile din titan, care pot conferi o nuanţă metalică 
sau cenușie ţesuturilor moi peri-implantare, compromiţând rezultatul 
estetic [7,13]. Bonturile provizorii din PEEK sunt frecvent folosite în faza de 
vindecare, datorită ușurinţei de prelucrare și a culorii favorabile [4,5]. 
Studiile dedicate biomecanicii bonturilor și implanturilor din PEEK, evaluate 
prin analiza cu elemente finite, au evaluat distribuţia stresului în bonturile 
din PEEK ranforsat și au evidenţiat rolul compozitelor (PEEK/HA, PEEK/ß-
TCP–TiO₂, CFR-PEEK) în îmbunătăţirea performanţei [12].
3.4. Alte aplicaţii protetice și ortodontice
Spectrul aplicaţiilor PEEK se extinde la bare de conexiune pentru supra-
protezare, dispozitive de menţinere a spaţiului, atele ocluzale, dispozitive 
ortodontice (arcuri și retainere estetice) și componente provizorii [4,5,9]. 
Greutatea redusă și confortul superior recomandă PEEK în special pentru 
reabilitări extinse, unde greutatea mai redusa a piesei protetice poate 
îmbunătăţi toleranţa pacientului [9].

4. Modificări de suprafaţă și strategii de îmbunătăţire a osteointegrării 
structurilor implantabile din PEEK
Principala limitare a PEEK ca biomaterial de implantare endoosoasă este 
reactivitatea biologica redusa și hidrofobicitatea suprafeţei sale,  

Figura 1. Tehnologii de fabricare a componentelor din PEEK utilizate în stomatologie și  
protetica maxilo-facială.

Figura 2. Principalele aplicaţii ale PEEK în medicina dentară
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care atenuează adeziunea, diferenţierea și proliferarea osteoblastelor, 
putând conduce la eșecul implantului [12,18]. Pentru a depăși această 
limitare, au fost dezvoltate numeroase strategii, clasificabile în trei categorii 
principale [18]: funcţionalizarea suprafeţei cu agenţi bioactivi prin mijloace 
fizice sau chimice; încorporarea de materiale bioactive sub formă de  
acoperiri de suprafaţă sau de compozite; și construirea de structuri  
poroase tridimensionale la suprafaţă.
4.1. Tratamente fizice ale suprafeţei
Tratamentele fizice modifică microgeometria suprafeţei implantului fără a-i 
altera compoziţia chimică [18]. Acestea includ tratamente cu plasmă cu 
diverse elemente, fascicule accelerate de atomi neutri, sablarea cu parti-
cule, tratamentul laser și iradierea ultravioletă [18,22]. Suprafeţele micro-
topografice obţinute prin sablare sau gravare cu acid sulfuric cresc 
diferenţierea osteogenică celulară și capacitatea de osteointegrare, oferind 
totodată spaţii în care ţesutul osos poate pătrunde și crește pentru a spori 
stabilitatea fixării implantului în os [22].
4.2. Tratamente chimice și acoperiri bioactive
Tratamentele chimice modifică compoziţia suprafeţei PEEK și trebuie 
titrate atent în funcţie de timpul de expunere, deoarece pot afecta  
semnificativ performanţa interfeţei os-implant [18]. Sulfonarea cu acid  
sulfuric concentrat este una dintre cele mai studiate metode, creând o 
suprafaţă poroasă care favorizează aderenţa celulară [11,18]. Acoperirea 
cu materiale bioactive precum hidroxiapatita, fosfatul octacalcic, dioxidul de 
titan sau titanul crește marcant capacitatea de osteointegrare [12,22]. 
Totuși, tratementele de suprafata pot prezenta o aderenţă fizică slabă și se 
pot desprinde de pe implant, generând reziduri care pot conduce la  
mobilizarea implantului prin resorbţie osoasă mediată de osteoclaste [22].
Strategiile de funcţionalizare cu ioni bioactivi, precum calciu, zinc, magne-
ziu, stronţiu și fosfat, precum și cu grupări funcţionale, îmbunătăţesc 
performanţa biologică a implanturilor. Capacitatea de osteointegrare este 
amplificată suplimentar atunci când aceste strategii sunt combinate cu 
modificarea topografiei suprafeţei [22]. Atașarea covalentă a peptidelor 
bioactive a demonstrat o creștere a adeziunii și diferenţierii osteoblastice, 
iar încorporarea ionilor de calciu și zinc nu doar că favorizează osteo-
geneza, ci modulează și polarizarea macrofagelor către fenotipul M2, un 
factor-cheie în vindecarea și regenerarea osoasă [14]. Implantarea ionică 
prin imersie în plasmă și depunerea de acoperiri bioactive se numără 
printre tehnicile suplimentare utilizate pentru modificarea suprafeţei [14].
4.3. Structuri poroase și de tip lattice
Construirea de structuri poroase tridimensionale facilitează creșterea 
osoasă internă (bone ingrowth) și vascularizarea, contribuind la o osteoin-
tegrare mai robustă [15,18]. Arhitectura porozităţii influenţează semnificativ 
potenţialul osteointegrativ: factori precum dimensiunea porilor, forma, 
gradul de porozitate, interconectivitatea și rugozitatea suprafeţei determină 
diferenţierea celulară și creșterea osoasă [15]. Studiile sugerează că 
dimensiuni ale porilor de 500–1000 µm și porozităţi de peste 60% 
optimizează osteogeneza, iar investigaţii in vivo au demonstrat creșterea 
osoasă reușită în construcţii lattice cu pori de 300–900 µm și porozităţi de 
70–84% [15].
În cazul PEEK, implanturile mandibulare poroase personalizate, fabricate 
prin printare 3D și acoperite cu oxid de titan, au demonstrat o  
osteointegrare îmbunătăţită la intervale de 1, 2 și 3 luni, în modele  
experimentale pe mandibulă de iepure [15]. Aceste strategii de modificare 
a suprafeţei pot extinde semnificativ aplicabilitatea clinică a PEEK în 
reconstrucţiile mandibulare supuse încărcărilor mecanice [15].

5. PEEK în reconstrucţia maxilo-facială
Reconstrucţia mandibulară reprezintă o provocare majoră în patologia 
maxilo-facială, având în vedere complexitatea biomecanică a mandibulei și 
funcţiile anatomice esenţiale ale acestei structuri osoase mobile, supuse 
constant solicitărilor mecanice [14,15]. Defectele segmentare rezultă 
frecvent din rezecţii oncologice, traumatisme sau afecţiuni benigne 
agresive, precum ameloblastomul [14,15]. Cancerul oral, asociat cu  
aproximativ 377.700 de cazuri noi anual la nivel mondial, implică frecvent 

tumori mandibulare care necesită rezecţii chirurgicale extinse pentru 
obţinerea unor margini negative [14]. Pierderea continuităţii mandibulare 
determină afectări severe ale masticaţiei, fonaţiei și simetriei faciale [15].
5.1. Standardul de aur și alternativele alloplastice
Grefarea osoasă autogenă, în special lamboul liber vascularizat de fibulă, 
este considerată standardul de aur pentru reconstrucţia mandibulară, 
datorită integrităţii structurale, vascularizaţiei și capacităţii de a susţine 
osteointegrarea implanturilor dentare [14,15]. Totuși, această tehnică este 
contraindicată la pacienţii cu insuficienţă vasculară, intervenţii anterioare la 
nivelul membrului inferior sau afecţiuni sistemice care compromit  
vindecarea [14,15]. În plus, reconstrucţia cu lambou liber necesită  
anastomoze microvasculare complexe și echipe chirurgicale  
multidisciplinare, ceea ce crește timpul operator, disconfortul pacientului și 
morbiditatea zonei donatoare [14,15].
În situaţiile în care grefarea autogenă nu este fezabilă, plăcile de 
reconstrucţie din titan sunt utilizate frecvent pentru stabilizarea segmentelor 
mandibulare restante. [14,15]. Plăcile standard prefabricate, însă, nu se 
conformează întotdeauna precis anatomiei specifice pacientului, ceea ce 
poate conduce la complicaţii precum ecranarea solicitărilor mecanice, 
slăbirea șuruburilor, iritarea ţesuturilor moi și fracturi ale plăcii [14,15]. 
Implanturile personalizate (PSI), proiectate pe baza datelor CT sau CBCT 
și fabricate prin tehnologii CAD/CAM, au apărut ca soluţie pentru aceste 
limitări [14,15].
5.2. PEEK ca alternativă la titan
PEEK s-a impus ca material promiţător pentru plăcile de reconstrucţie 
mandibulară, oferind o serie de avantaje faţă de titan [14]. Modulul său de 
elasticitate apropiat de cel al osului cortical reduce ecranarea solicitărilor 
mecanice și promovează o distribuţie mai bună a sarcinilor, potenţial 
îmbunătăţind longevitatea și funcţionalitatea implantului [14]. 
Radiotransparenţa PEEK minimizează artefactele imagistice, facilitând 
evaluări postoperatorii mai precise și planificarea radioterapiei — un  
avantaj critic în managementul oncologic [10,14]. În plus, PEEK nu 
generează amplificarea dozei de radiaţie în ţesuturile adiacente, spre 
deosebire de titan [14].
Limitările PEEK în acest context includ concentrări de tensiune mecanică 
în jurul punctelor de fixare cu șuruburi și al zonelor de design cu secţiune 
redusă, precum și necesitatea unei grosimi minime mai mari pentru a evita 
deformarea plastică [14,15]. Aceste aspecte au fost cuantificate în detaliu 
în studii de analiză cu elemente finite.

6. Direcţii de cercetare și contribuţii originale
Utilizarea PEEK și a variantei sale ranforsate cu ceramică (BioHPP) a fost 
analizată prin trei studii complementare, care acoperă atât domeniul  
protetic, prin reproducerea culorii restaurărilor implanto-protetice, cât și 
reconstrucţia maxilo-facială, prin analiza biomecanică prin metoda elemen-
telor finite. Aceste studii furnizează date originale care completează litera-
tura existentă.
6.1. BioHPP ca substrat protetic și reproducerea culorii
Un studiu in vitro a evaluat impactul materialului de substrat, al tipului și 
grosimii materialului estetic, precum și al cimentului asupra reproducerii 
finale a culorii în restaurările fixe pe implanturi [13]. Au fost incluse patru 
materiale de substrat — BioHPP, aliaj crom-cobalt (CrCo), titan grad 5 (Ti) 
și oxid de zirconiu alb (WZirCAD) — și trei materiale estetice: ceramică pe 
bază de disilicat de litiu (e.max CAD), polimetacrilat de metil (PMMA) și 
ceramică pe bază de oxid de zirconiu (e.max ZirCAD), analizate la cinci 
grosimi diferite: 0,5; 1; 1,5; 2 și 2,5 mm [13]. Diferenţele de culoare (ΔE) au 
fost determinate spectrofotometric, atât înainte, cât și după aplicarea 
cimentului [13].
Rezultatele au demonstrat că o grosime de 1 mm de e.max CAD pe  
substraturile BioHPP și CrCo a oferit cea mai bună potrivire cromatică, cu 
valori ΔE apropiate de pragul de acceptabilitate clinică (de exemplu, ΔE = 
0,60 pentru BioHPP la grosimea de 1 mm) [13]. Substraturile BioHPP au 
produs, în general, o potrivire cromatică mai bună, în special în combinaţie 
cu e.max CAD, susţinând utilizarea acestui polimer hibrid ca infrastructură 
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protetică favorabilă din punct de vedere estetic [13]. PMMA a prezentat 
valori ΔE* mai ridicate, indicând o stabilitate cromatică mai redusă și o 
eficienţă mai scăzută în mascarea substratului [13].
Studiul a confirmat că tipul materialului de substrat — inclusiv BioHPP 
— nu a influenţat semnificativ statistic percepţia finală a culorii (p>0,05), 
dar grosimea materialului estetic a avut un impact semnificativ (p<0,05 
pentru toate materialele) [13]. Recomandarea clinică rezultată a fost  
utilizarea BioHPP cu e.max CAD la grosimi de 1–1,5 mm pentru rezultate 
estetice optime, ceea ce poziţionează BioHPP ca o alternativă viabilă la 
substraturile metalice și ceramice în protetica implantară estetică [13]. 
Acest rezultat este deosebit de relevant, deoarece culoarea albă 
intrinsecă a BioHPP, spre deosebire de nuanţa cenușie a metalelor, 
facilitează obţinerea unei reproduceri cromatice corecte cu straturi  
estetice mai subţiri.
6.2. Analiza cu elemente finite: titan, os autogen și PEEK
Analiza comparativă prin metoda elementelor finite (FEA) a inclus trei 
strategii de reconstrucţie pentru defecte rezultate în urma rezecţiei man-
dibulare segmentare: placă personalizată din titan, os autogen stabilizat cu 
placă din titan și placă personalizată din PEEK [14]. Modelul digital al 
mandibulei a fost creat pe baza datelor CBCT și optimizat pentru FEA, fiind 
simulate plăci cu grosimi diferite sub acţiunea sarcinilor masticatorii [14].
Rezultatele au arătat că plăcile din titan au oferit o stabilitate mecanică 
superioară, dar au prezentat concentrări de stres în apropierea punctelor 
de fixare cu șuruburi [14]. Adăugarea grefelor osoase autogene a redus 
solicitările mecanice asupra plăcii și a îmbunătăţit integritatea structurală, 
grefa absorbind solicitările și prevenind deformarea atât a plăcii, cât și a 
mandibulei [14]. Plăcile din PEEK au prezentat o ecranarea a solicitărilor 
mecanice redusă și o distribuţie mai bună a sarcinilor, dar designurile mai 
subţiri au fost predispuse la deformare [14].
Studiul a identificat grosimi minime recomandate de 1,2 mm pentru plăcile 
din titan și de 1,8 mm pentru plăcile din PEEK [14]. Pentru plăcile din PEEK, 
valorile tensiunilor mecanice s-au apropiat de pragul de deformare 
permanentă a materialului, recomandându-se o grosime minimă de 1,8–2 
mm pentru a evita deformarea plastică [14]. Concluzia studiului a fost că 
grefele osoase autogene combinate cu plăci din titan au demonstrat cele 
mai bune rezultate biomecanice, în timp ce plăcile din PEEK oferă o 
alternativă promiţătoare, în special pentru pacienţii la care grefarea este 
contraindicată [14].
6.3. Structuri hollow simetrice din titan și PEEK bazate pe suprafeţe Scherk
A fost propusă o structură cavitară inovatoare pentru reconstrucţia 
mandibulară, proiectată pe baza suprafeţelor minimale Scherk — un tip de 
suprafaţă minimală triplu periodică (TPMS) — fiind realizată o evaluare 
comparativă între titan și PEEK [15]. Structurile TPMS prezintă proprietăţi 
mecanice remarcabile, inclusiv rezistenţă specifică ridicată și disipare 
eficientă a solicitărilor mecanice, datorită geometriei lor cu curbură 
gaussiană nepozitivă [15].
Simulările FEA au demonstrat că structura cavitară din titan a prezentat o 
stabilitate mecanică mai ridicată, deplasări mai reduse și o distribuţie mai 
uniformă a tensiunilor mecanice, asigurând integritatea structurală sub 
acţiunea forţelor aplicate [15]. În contrast, structura din PEEK a prezentat o 
flexibilitate mai mare, care a redus ecranarea solicitărilor mecanice, dar a 
determinat deformări mai accentuate și o capacitate de susţinere mecanică 
mai redusă [15]. Dintre cele cinci teste de încărcare efectuate pentru 
reconstrucţia din PEEK, doar primele trei au fost considerate acceptabile, 
în timp ce testele cu forţe mai mari au depășit pragul de deformare 
permanentă a materialului [15].
Un rezultat notabil a fost diferenţa de masă: reconstrucţia din PEEK cu 
șuruburi a fost semnificativ mai ușoară, având 3,26 g, comparativ cu 
reconstrucţia din titan, care a avut 10,33 g. Acest rezultat evidenţiază  
avantajul potenţial al PEEK în reducerea greutăţii implantului, cu menţinerea 
integrităţii structurale [15]. Studiul a confirmat, de asemenea, că, deși 
titanul susţine intrinsec osteointegrarea, PEEK necesită modificări de 
suprafaţă pentru îmbunătăţirea integrării osoase și a stabilităţii pe termen 
lung [15].

Analizate împreună, aceste trei studii ilustrează dualitatea PEEK: pe de o 
parte, un material protetic estetic și versatil, sub forma BioHPP, iar pe de 
altă parte, o alternativă biomecanică promiţătoare la titan în reconstrucţia 
maxilo-facială. Avantajele sale includ greutatea redusă, radiotransparenţa 
și diminuarea ecranării solicitărilor mecanice, însă utilizarea sa rămâne 
limitată de rezistenţa mecanică inferioară și de necesitatea funcţionalizării 
suprafeţei.

7. Discuţie comparativă: PEEK versus materiale convenţionale
Analiza comparativă a PEEK în raport cu titanul și aliajele crom-cobalt 
relevă un compromis funcţional între performanţa mecanică și comporta-
mentul biologic [14,15]. Titanul rămâne alegerea preferată pentru aplicaţiile 
suportante de sarcină maximă, datorită stabilităţii mecanice superioare și 
capacităţii portante ridicate [14,15]. Osul autogen, la rândul său, 
îmbunătăţește distribuţia tensiunilor mecanice și oferă suport structural, 
fiind ideal pentru scenariile în care integrarea biomecanică optimă este 
esenţială [14]. PEEK, în schimb, se distinge prin ecranarea redusă a  
stresului, biocompatibilitate, radiotransparenţă și greutate redusă, dar 
designul său necesită optimizare pentru a aborda concentrările locale de 
stres și a asigura durabilitatea pe termen lung [14,15].
Tabelul 1 sintetizează caracteristicile comparative ale plăcilor de titan și 
PEEK pentru reconstrucţia mandibulară, pe baza datelor prezentate în 
studiile analizate [14].

În protetica mobilizabilă, comparaţia dintre PEEK și CrCo favorizează 
PEEK din punct de vedere estetic și al confortului, cu o performanţă 
mecanică și de retenţie comparabilă în studiile in vitro și clinice [19,20]. 
Totuși, lipsa studiilor pe termen lung care să compare direct protezele 
scheletate din PEEK cu cele din metal turnat limitează încă nivelul de 
evidenţă privind performanţa pe termen lung [19,21].

8. Perspective și direcţii viitoare de cercetare
Progresele recente în știinţa materialelor sugerează oportunităţi semnifica-
tive de îmbunătăţire a PEEK prin funcţionalizare. PEEK modificat cu agenţi 
bioactivi a demonstrat rezultate promiţătoare în îmbunătăţirea integrării 
implantului și în furnizarea de beneficii terapeutice suplimentare [14]. 

Caracteristică Plăci din titan Plăci din PEEK 

Rezistență mecanică  Stabilitate mecanică 
ridicată; capacitate bună 
de susținere mecanică. 

Suficientă pentru sarcini 
fiziologice; plăcile subțiri 
(<1,8 mm) riscă deformare 
plastică. 

Modul de elasticitate Foarte ridicat (104 GPa); 
ecranarea solicitărilor 
mecanice și remodelare 
osoasă redusă. 

Apropiat de osul cortical (3,9 
GPa); ecranarea minimă 
solicitărilor mecanice, 
distribuție mai bună a 
sarcinilor. 

Artefacte imagistice Poate genera artefacte 
imagistice, în special în 
CT/CBCT. 

Radiotransparent; produce 
artefacte minime în 
CT/CBCT și facilitează 
evaluarea postoperatorie 

Greutate Mai dens și mai greu; 
poate reduce confortul 
pacientului. 

Ușor; îmbunătățește confortul 
și reduce sarcina pe țesuturile 
adiacente. 

Grosime minimă Recomandat: 1,2–1,6 mm 
pentru stabilitate 
mecanică. 

Recomandat: 1,8–2,0 mm 
pentru a evita deformarea 
plastică. 

Biocompatibilitate Înalt biocompatibil; poate 
amplifica doza de radiație 
în țesuturile adiacente. 

Biocompatibil și inert; nu 
interferează cu radioterapia 
sau evaluarea tisulară. 

Fabricație Imprimare 3D sau 
sinterizare; cost de 
producție mai ridicat. 

Tehnici aditive; cost redus și 
design personalizat. 

Tabelul 1. Compararea plăcilor din titan și PEEK pentru reconstrucţia mandibulară, pe 
baza datelor raportate în studiul analizat [14].

Printare 3D sau
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Direcţiile principale de cercetare includ:
• Funcţionalizarea suprafeţei prin atașarea covalentă a peptidelor  
bioactive, încorporarea ionilor bioactivi și depunerea unor straturi bioactive 
cu proprietăţi osteoconductive și osteoinductive [14,15,22].

• Optimizarea structurilor reticulare și a porozităţii, pentru a echilibra 
rezistenţa mecanică, distribuţia solicitărilor mecanice și potenţialul de 
creștere osoasă internă, contribuind atât la reducerea ecranării solicitărilor 
mecanice, cât și la îmbunătăţirea osteointegrării [15].

• Dezvoltarea compozitelor PEEK, precum PEEK/HA, care conţine 
hidroxiapatită, PEEK/ß-TCP–TiO₂, care include ß-fosfat tricalcic și dioxid 
de titan, și CFR-PEEK, ranforsat cu fibre de carbon, contribuie la 
îmbunătăţirea bioactivităţii și a proprietăţilor mecanice în condiţii de  
solicitare ridicată [12].

• Integrarea fluxurilor digitale de lucru — CBCT, segmentare, design 
CAD, FEA și fabricaţie aditivă — pentru realizarea implanturilor  
personalizate și dezvoltarea unor componente standardizate pentru 
reconstrucţie [14,15].

• Simulări dinamice și validare in vivo, pentru depășirea limitărilor  
analizelor statice și confirmarea performanţei pe termen lung a materialelor 
pe bază de PEEK în condiţii fiziologice reale [14,15].

9. Limitări ale literaturii actuale
În ciuda rezultatelor promiţătoare, literatura privind PEEK în stomatologie și 
reconstrucţia maxilo-facială prezintă câteva limitări metodologice care  
trebuie luate în considerare. O proporţie importantă a dovezilor provine din 
studii in vitro și analize cu elemente finite, care, deși oferă condiţii controlate 
și informaţii biomecanice valoroase, nu replică integral complexitatea 
condiţiilor in vivo [13,14,15]. Modelele FEA presupun adesea  
geometrii idealizate și proprietăţi de material omogene și izotrope, în timp 
ce ţesuturile biologice prezintă un comportament anizotrop și  
heterogen [14,15].
De asemenea, multe studii utilizează încărcări statice, excluzând analiza 
solicitărilor mecanice repetate și a interacţiunilor dinamice, relevante din 
punct de vedere clinic [14,15]. În protetica mobilizabilă, numărul redus de 
studii clinice randomizate și perioadele scurte de urmărire limitează  
formularea unor concluzii privind performanţa pe termen lung a protezelor 
scheletate și croșetelor din PEEK [19,21]. Heterogenitatea protocoalelor de 
modificare a suprafeţei și a metodelor de testare complică, totodată,  
compararea directă a rezultatelor între studii [18,22]. Aceste limitări 
subliniază necesitatea unor studii clinice prospective, multicentrice și pe 
termen lung, realizate pe baza unor protocoale standardizate.

Concluzii 
PEEK și formele sale derivate — în special varianta ranforsată cu ceramică 
(BioHPP) — reprezintă o clasă de materiale versatile, cu un potenţial clinic 
în continuă extindere în stomatologie și reconstrucţia maxilo-facială. 
Combinaţia de proprietăţi precum modulul de elasticitate apropiat de cel al 
osului cortical, biocompatibilitatea, radiotransparenţa, greutatea redusă și 
prelucrabilitatea în fluxuri digitale CAD-CAM recomandă PEEK ca 
alternativă fără metal la titan și aliajele crom-cobalt și, în anumite indicaţii, 
ca material de infrastructură protetică.
În protetica fixă și mobilizabilă, PEEK oferă performanţe comparabile cu 
materialele convenţionale, având avantaje estetice și de confort  
semnificative. Evaluarea reproducerii culorii a evidenţiat faptul că BioHPP 
poate constitui un substrat protetic favorabil, permiţând obţinerea unei 
potriviri cromatice optime cu straturi estetice din disilicat de litiu, la grosimi 
de 1–1,5 mm [13].
În reconstrucţia maxilo-facială, analizele biomecanice prin metoda  
elementelor finite evidenţiază faptul că PEEK poate reprezenta o alternativă 
promiţătoare la titan, în special atunci când grefarea osoasă autogenă  
este contraindicată. Avantajele sale includ reducerea ecranării  
solicitărilor mecanice, radiotransparenţa și greutatea redusă [14,15].  

Aceste beneficii sunt însă limitate de rezistenţa mecanică inferioară, de 
necesitatea unor grosimi minime mai mari și de funcţionalizarea suprafeţei 
pentru stimularea osteointegrării.
Principala limitare a PEEK rămâne reactivitatea biologică redusă a 
suprafeţei, care impune strategii de modificare fizico-chimică pentru 
aplicaţiile de implantare endoosoasă. Astfel, PEEK nemodificat nu trebuie 
interpretat ca un material bioactiv, ci ca un biomaterial stabil, bine tolerat și 
cu interacţiune biologică limitată, al cărui potenţial clinic în aplicaţiile 
endoosoase depinde în mare măsură de strategiile de funcţionalizare a 
suprafeţei și de dezvoltarea unor compozite sau arhitecturi poroase capa-
bile să favorizeze osteointegrarea. Progresele în funcţionalizarea suprafeţei, 
dezvoltarea compozitelor și optimizarea structurilor reticulare promit să 
contribuie la depășirea acestor limitări în viitorul apropiat. Sunt necesare 
studii clinice prospective, pe termen lung, pentru validarea rezultatelor in 
vitro și computaţionale și pentru definirea unor protocoale clinice optime 
privind utilizarea PEEK în diverse aplicaţii dentare și maxilo-faciale.
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Introducere
În edentaţiile terminale mandibulare, planificarea numărului de  
implanturi necesare pentru înlocuirea a trei sau patru dinţi este 
abordată frecvent dintr-o perspectivă biomecanică, având în vedere 
încărcarea funcţională a zonei și, în funcţie de aceasta, alegerea unui 
număr mai mare sau mai mic de implanturi. Uneori, în mod eronat,  

și diametrul sau lungimea implanturilor sunt condiţionate exclusiv de 
acest criteriu [1–3]. Totuși, în practica zilnică, factorul care influenţează 
cel mai frecvent prognosticul pe termen mediu și lung nu este exclusiv 
structural, ci biologic: capacitatea reală a pacientului de a menţine o 
igienă adecvată în jurul reabilitării protetice [4–6].

Implant-supported bridges in mandibular distal extension edentulism 
for the replacement of three or four teeth: two or three implants? 
Clinical considerations to minimize the risk of peri-implantitis

Abstract
Introduction: In mandibular distal extension edentulism involving the replacement of three or four teeth, the number of implants is often determined 
primarily by biomechanical considerations. However, medium- and long-term prognosis is strongly influenced by biological factors, particularly the 
patient’s ability to maintain effective peri-implant hygiene. In three-implant fixed bridges, the central implant may become a critical site due to limited 
hygiene access and increased biofilm accumulation.
Material and Methods / Clinical Cases: Two clinical cases of three-implant-supported fixed bridges in the posterior mandible are presented, both 
showing significant crestal bone loss at the central implant. In both cases, atraumatic explantation of the compromised implant was performed,  
followed by bone defect regeneration using PRGF-Endoret and prosthetic redesign. One case was rehabilitated with a two-implant-supported bridge 
incorporating a hygienic pontic, while the second required staged rehabilitation with additional implant placement and prosthetic redesign.
Results: At three- and four-year follow-up, both cases demonstrated clinical and radiographic stability without further marginal bone loss.
Conclusions: In mandibular distal extension cases, implant number selection should extend beyond purely biomechanical criteria and incorporate 
biological considerations. The central implant in three-implant bridges may represent a biologically vulnerable site. A two-implant approach positioned at 
the edentulous space extremities may improve hygiene access and maintenance, potentially reducing the risk of peri-implant disease in the long term.
Keywords: periimplantitis, dental implant

Punţi pe implanturi în edentaţii terminale mandibulare pentru înlocuirea a trei sau patru dinţi: 
două sau trei implanturi? 
Considerente clinice pentru minimizarea riscului de periimplantită
Rezumat
Introducere: În edentaţiile terminale mandibulare cu trei sau patru dinţi lipsă, alegerea numărului de implanturi este frecvent ghidată de considerente 
biomecanice. Totuși, experienţa clinică arată că prognosticul pe termen mediu și lung este influenţat în mod decisiv de factori biologici, în special de 
capacitatea pacientului de a menţine o igienă periimplantară eficientă. Implantul central din punţile susţinute de trei implanturi poate deveni un punct 
critic din cauza accesului limitat pentru igienizare și a predispoziţiei la acumulare de biofilm.
Material și metodă / Cazuri clinice: Sunt prezentate două cazuri clinice de punţi fixe pe trei implanturi în cadranul posterior mandibular, la care 
implantul central a dezvoltat pierdere osoasă crestală semnificativă. În ambele situaţii s-a optat pentru explantarea atraumatică a implantului  
compromis, regenerarea defectului osos cu PRGF-Endoret și reproiectarea restaurării protetice. Într-un caz s-a realizat o punte pe două implanturi cu 
pontic igienizabil, iar în cel de-al doilea s-a efectuat reabilitare etapizată cu inserare suplimentară de implant și redesign protetic.
Rezultate: La urmărirea de trei și respectiv patru ani, cazurile au prezentat stabilitate clinică și radiologică, fără progresia pierderii osoase.
Concluzii: În edentaţiile terminale mandibulare, alegerea numărului de implanturi trebuie să integreze considerente biologice, nu doar biomecanice. 
Implantul central din punţile pe trei implanturi poate reprezenta un factor de risc pentru periimplantită. Utilizarea a două implanturi plasate la extremităţile 
spaţiului edentat poate facilita igiena și mentenanţa, reducând potenţial riscul de complicaţii biologice pe termen lung.
Cuvinte-cheie: Periimplantită, implant dentar
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Regiunea posterioară a mandibulei reprezintă o 
zonă deosebit de complexă din punctul de 
vedere al controlului plăcii bacteriene.  
Accesul vizual este limitat, manipularea periuţei 
sau a mijloacelor interproximale este mai dificilă, 
iar în multe situaţii designul protetic impune 
profile de emergenţă voluminoase sau spaţii 
interimplantare reduse [4,6–9]. Numeroase  
studii au demonstrat că o igienă periimplantară 
deficitară este asociată direct cu inflamaţie 
crescută și pierdere osoasă marginală progresivă 
[6–8,10–13].
Atunci când se optează pentru plasarea a trei 
implanturi pentru înlocuirea a trei sau patru dinţi 
în acest context, implantul central devine adesea 
un punct critic: este încadrat de bonturi pe 
ambele părţi, cu acces foarte limitat pentru 
igienizare, în special în zona interproximală [8]. 
Acest design favorizează acumularea biofilmului 
și îngreunează atât igienizarea la domiciliu, cât 
și întreţinerea profesională.
În literatura internaţională există încă puţine date 
specifice privind comportamentul implantului 
central în reabilitările solidarizate pe trei implan-
turi. Totuși, studii recente încep să evidenţieze 
această zonă ca potenţial factor de risc. Într-un 
studiu retrospectiv cu urmărire de până la 15 ani, 
Yi et al. [14] au observat că implantul central în 
punţi fixe susţinute de trei implanturi prezenta un 
risc mai mare de pierdere osoasă crestală com-
parativ cu implanturile mezial și distal. În mod 
concordant, Prete et al. [8] au descris patru 
cazuri în care implantul intermediar din reabilitări 
pe trei implanturi a dezvoltat pierdere osoasă 
avansată, necesitând explantarea acestuia.
Printre cauzele implicate, pe lângă dificultatea 
igienei eficiente, s-a menţionat frecvent 
discrepanţa nivelurilor osoase ale platformelor 
implantare [8,14–17]. În sectorul posterior  
mandibular există o curbură anatomică cu con-
cavitate superioară care favorizează o distribuţie 
inegală, generând profile protetice mai complexe 
și zone retentive pentru placă. De asemenea, 
distanţele interimplantare pot fi compromise din 
motive protetice, iar spaţiile sub 3 mm au fost 
asociate cu risc crescut de boală periimplantară.
Pornind de la aceste consideraţii, obiectivul 
prezentului studiu este de a prezenta o serie de 
cazuri clinice și de a reflecta asupra unei  
alternative de design protetic bazate pe plasarea 
a două implanturi situate la extremităţile spaţiului 
edentat, ca strategie pentru facilitarea igienei, 
simplificarea mentenanţei și reducerea potenţială 
a riscului de periimplantită în edentaţiile  
terminale mandibulare. De asemenea, este 
descris abordul terapeutic utilizat în cazurile în 
care această problemă fusese deja identificată.

Cazuri clinice
Cazul 1
Prezentăm cazul unui pacient cu o punte pe 
implanturi în cadranul IV, unde au fost înlocuiţi 
trei dinţi prin trei implanturi (poziţiile 45, 46 și 47). 
Pacientul s-a prezentat cu o pierdere osoasă 
crestală semnificativă, de tip crateriform, la nive-
lul implantului central, indicând eșecul acestuia 
(Figura 1).

În acest context, tratamentul indicat a fost 
explantarea implantului. După îndepărtarea 
lucrării protetice, implantul a fost extras  
atraumatic, prin contra-torque, utilizând kitul de 
explantare dezvoltat de grupul nostru de  
cercetare (Kexim - Biotechnology Institute)  
[18–20]. Defectul rezultat a fost regenerat cu 
PRGF-Endoret, similar abordului utilizat pentru 
alveola postextracţională [21,22] (Figura 2). 

Ulterior, noua reabilitare protetică a fost 
concepută astfel încât să permită igienizarea 
sub punte, prin realizarea unui pontic igienizabil. 
Cu acest protocol și regenerarea defectului osos 
cu PRGF-Endoret, cazul a fost reabilitat cu prog-
nostic favorabil, fără pierdere osoasă 
suplimentară la trei ani de urmărire (Figura 3).

Cazul 2
În al doilea caz, pierderea osoasă iniţială apărută 
la implantul central a rămas mult timp netratată 
și a afectat ulterior și implantul mezial, ambele 
fiind compromise de periimplantită avansată. 
Proximitatea redusă dintre cele două implanturi 
meziale poate fi considerată un factor favorizant 
(Figura 4).

S-a decis păstrarea implantului distal și realizarea 
unui nou segment protetic prin inserarea unui 
implant mezial anterior celor existente, restaurând 
și poziţia 44, care nu fusese reabilitată anterior 
(Figura 5). Defectele au fost regenerate utilizând 
același protocol cu PRGF-Endoret.
După încărcarea progresivă, implantul distal 
păstrat a prezentat semne de periimplantită și a 
fost înlocuit în aceeași ședinţă și poziţie. Ulterior 
s-a realizat o nouă lucrare protetică igienizabilă, 
care, la patru ani de urmărire, nu a prezentat 
pierdere osoasă (Figura 6).

Discuţii 
În mod tradiţional, în reabilitarea segmentelor 
posterioare se preferă solidarizarea implanturilor 
pentru distribuirea încărcărilor și compensarea 
eventualelor limitări de diametru sau lungime 
[2,23–26]. Astfel, în numeroase edentaţii  
terminale mandibulare cu trei sau patru dinţi 
lipsă se aleg trei implanturi unite printr-o punte 
fixă [27–30]. Din perspectivă biomecanică, 
această strategie este justificată. Totuși, în prac-
tica clinică zilnică, implantul central nu aduce 

Figura 2. Ridicarea lamboului, îndepărtarea punţii și a 
implantului, sigilarea și regenerarea zonei de explantare cu 
PRGF-Endoret, urmate de realizarea unei noi punţi pe cele 
două implanturi situate la extremităţi.

Figura 4. Implantul central și cel mezial afectate de 
periimplantită avansată. În acest caz, ambele au fost 
explantate și s-a inserat un implant anterior defectului, 
reabilitând astfel și poziţia 44.

Figura 6. Situaţia la patru ani după încărcare, cu profil 
igienic adecvat și control eficient al plăcii, după înlocuirea 
implantului distal care nu a putut fi conservat.

Figura 1. Radiografie iniţială a pacientului, în care se poate 
observa pierderea osoasă crestală la nivelul  
implantului intermediar.

Figura 3. Evoluţia cazului la 5 ani.

Figura 5. Situaţia după explantarea celor două implanturi 
și inserarea implantului mezial.
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întotdeauna un beneficiu clar și poate crea o zonă 
cu risc biologic crescut [8,9,17,25]. Deși literatura 
raportează rezultate clinice acceptabile atât pent-
ru două, cât și pentru trei implanturi, experienţa 
clinică arată că implantul intermediar acumulează 
frecvent mai multă placă bacteriană [5,8,9].
Dificultatea utilizării aţei dentare sau a periuţelor 
interproximale, asociată cu profile de emergenţă 
convexe, transformă această zonă într-un 
adevărat „nișă biologică”. Alternativa utilizării a 
două implanturi plasate la extremităţile spaţiului 
edentat permite realizarea unui pontic central mai 
accesibil igienizării, reducând zonele retentive 
fără un compromis biomecanic semnificativ [31].
Realizarea restaurării pe transepiteliale 
deplasează conexiunea implant-proteză într-o 
poziţie mai accesibilă, facilitând mentenanţa și 
intervenţia precoce în cazul inflamaţiei [12,32–37]. 
Datele publicate susţin aceste observaţii. Yi et al. 
[38] au raportat un risc crescut de pierdere 
osoasă la implantul central în punţi pe trei  
implanturi. Lin et al. [16] au arătat că discrepanţele 
verticale ≥0,5 mm între platforme sunt asociate cu 
pierdere osoasă proximală crescută. În sectorul 
posterior mandibular, această discrepanţă este 
frecventă datorită morfologiei crestei alveolare.
În cazurile de periimplantită avansată la implantul 
central, explantarea, regenerarea defectului și 
reproiectarea protetică reprezintă adesea cea mai 
predictibilă soluţie [40]. Utilizarea PRGF-Endoret 
contribuie la stabilizarea volumului osos sub  
pontic și la reducerea potenţialelor zone retentive 
bacteriene [41–44].
În concluzie, dincolo de considerentele  
biomecanice, designul protetic trebuie să priori-
tizeze capacitatea reală a pacientului de a menţine 
igiena și stabilitatea biologică pe termen lung.

Concluzii
În edentaţiile terminale mandibulare, alegerea 
numărului de implanturi trebuie să depășească 
criteriile strict biomecanice și să integreze 
menţinerea pe termen lung.
Deși utilizarea a trei implanturi poate fi adecvată 
structural, implantul central devine frecvent un 
punct critic din punct de vedere biologic.
Plasarea a două implanturi la extremităţile 
spaţiului edentat permite un design protetic mai 
accesibil igienei, fără compromis biomecanic 
semnificativ.
În cazurile de periimplantită la implantul central, 
explantarea, regenerarea și reproiectarea 
protetică cu pontic igienizabil reprezintă o 
alternativă mai predictibilă decât menţinerea unui 
design dificil de controlat.
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• Articulatorul – predictibilitate în analog și virtual
  - 26 - 27 septembrie 2026, București
  - Eveniment acreditat cu puncte EMC (educaţie medicală continuă)
• Gutiera de relaxare musculară – de la principiu la execuţie în analog și virtual
  - 9 - 10 octombrie 2026, București
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Beneficii pentru membrii Societăţii: Membrii cu cotizaţia achitată pentru anul 2026 beneficiază de o reducere 
de 10%. Pentru acordarea reducerii este necesară o adeverinţă eliberată online de secretariatul Societăţii.

Pentru informatii: Tel. : +40 722 387 969

EVENIMENTE ȘTIINŢIFICE INTERNAŢIONALE RECOMANDATE 
DE SOCIETATEA ROMÂNĂ DE PROTETICĂ DENTARĂ ȘI  
MAXILO-FACIALĂ
(În ordine calendaristică)
- Association for Dental Education in Europe / ADEE: ADEE Annual Meeting
  Budapest, Hungary, week of the 24th of August 2026; 
  https://adee.org/annual-meetings/budapest-2026

- European Prosthodontic Association / EPA: The 49th Annual EPA Conference
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- Digital Dentistry Society / DDS: Digital Dentistry Society State of the Art Conference 2026, 
  October 16 – 17, 2026, Antwerp, Belgium; 
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- International College of Prosthodontists / ICP: ICP 2027 Biennial Meeting
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în perioada 22-24 octombrie 2026.

Mai multe detalii pe site-ul https://www.congresumf.ro
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Introducere
Dinţii trataţi endodontic necesită frecvent o evaluare atentă și o 
planificare terapeutică individualizată, deoarece modificările apărute 
la nivelul structurilor dentare pot influenţa evoluţia acestora în timp. 
Distrucţia coronară extinsă, pierderea ţesuturilor dure și intervenţiile 
terapeutice succesive pot modifica comportamentul biomecanic al 
dintelui, crescând susceptibilitatea la apariţia defectelor structurale, 
fracturilor și complicaţiilor asociate. 
 

În situaţiile în care integritatea coronară este sever compromisă, 
restaurarea necesită adesea proceduri suplimentare pentru  
asigurarea retenţiei și stabilităţii reconstrucţiei dentare (1,2).
În vederea restabilirii funcţionalităţii și integrităţii structurale a dinţilor 
trataţi endodontic, sunt utilizate diferite tehnici restauratoare, inclusiv 
sisteme de pivoţi intraradiculari. Numeroase studii au demonstrat că 
proprietăţile mecanice ale materialelor utilizate pentru restaurare 
influenţează distribuţia tensiunilor la nivel dentar și pot afecta  
prognosticul pe termen lung. 

A Diagnostic Challenge in Endodontics - Optical Coherence Tomography 
Assessment of a Maxillary Second Premolar with External Root 
Resorption and an Associated Structural Defect
Ana-Maria Drai1,2, Adrian George Marinescu1, Larisa Cojocaru1,2, Ioan-Iustin Rîpaș3, Virgil-Florin Duma3, Meda-Lavinia Negruţiu1,2, Novac Andreea-Codruţa1,2*, Cosmin Sinescu 1,2

1) Victor Babeș University of Medicine and Pharmacy, Faculty of Dentistry, 2 Eftimie Murgu Sq, Timișoara, România
2) Research Center in Dental Medicine Using Conventional and Alternative Technologies, Faculty of Dental Medicine, “Victor Babeș” University of Medicine and Pharmacy of Timișoara, 
   9 Revoluţiei 1989 Ave., Timişoara, România
3) Polytechnic University of Timişoara, Vasile Parvan Ave., No. 2, Timişoara, România

Abstract
Introduction: The diagnosis of complex root defects may represent a clinical challenge, particularly in situations where signs and symptoms are 
nonspecific and conventional imaging methods provide limited information. External root resorption and dental structural defects may present similar 
clinical manifestations, making accurate diagnosis and appropriate treatment planning more difficult. Aim: The present report aimed to assess the 
diagnostic value of Optical Coherence Tomography (OCT) in the evaluation of a complex dental lesion associated with external root resorption and 
a structural defect. Materials and Methods: A 33-year-old female patient presenting with persistent clinical complaints related to the maxillary left 
second premolar (2.5) was evaluated. The assessment included clinical examination, serial radiographic investigations, and ex vivo OCT analysis 
following tooth extraction. The investigation focused on the analysis of root surface morphology, reflectivity differences, and possible associated 
structural defects. Discussion: Serial radiographic examinations demonstrated gradual loss of supporting bone and the presence of radiolucent 
findings in the region of the affected tooth, without providing sufficient information to determine the underlying structural cause. OCT imaging  
identified features suggestive of external root resorption, variations in reflectivity among the examined tissues, and linear discontinuities consistent 
with a localized structural defect. Conclusions: OCT may provide additional information regarding the characterization of dental microstructural 
alterations and may contribute to improving diagnosis in complex cases. Although its routine clinical application remains limited, the development of 
dedicated systems may expand the applicability of this technology in dental practice.
Keywords: Optical Coherence Tomography (OCT), external root resorption, dental structural defect, imaging diagnosis, endodontics.

O provocare diagnostică în endodonţie - Evaluarea prin tomografie în coerenţă optică (OCT) a unui 
premolar secund maxilar cu resorbţie radiculară externă și defect structural
Rezumat
Introducere: Diagnosticul defectelor radiculare complexe poate reprezenta o provocare clinică, în special în situaţiile în care semnele și simptomele 
sunt nespecifice, iar metodele imagistice convenţionale oferă informaţii limitate. Resorbţia radiculară externă și defectele structurale dentare pot 
prezenta manifestări clinice similare, ceea ce poate îngreuna stabilirea unui diagnostic corect și a unei conduite terapeutice adecvate. Scop: Scopul 
prezentului articol a fost evaluarea contribuţiei tomografiei în coerenţă optică (Optical Coherence Tomography – OCT) în diagnosticul unei leziuni 
dentare complexe asociate resorbţiei radiculare externe și unui defect structural dentar. Material și metodă: A fost analizat cazul unei paciente în 
vârstă de 33 de ani care s-a prezentat cu simptomatologie persistentă la nivelul premolarului secund maxilar stâng (2.5). Evaluarea a inclus examinare 
clinică, investigaţii radiografice succesive și analiza ex vivo prin OCT după extracţia dintelui. Investigaţia a urmărit analiza modificărilor suprafeţei 
radiculare, a diferenţelor de reflectivitate și a eventualelor modificări structurale asociate. Discuţii: Investigaţiile radiografice convenţionale au evidenţiat 
modificări progresive ale suportului osos și zone radiotransparente asociate dintelui investigat, fără posibilitatea identificării cauzei structurale  
subiacente. Analiza OCT a evidenţiat modificări sugestive pentru resorbţie radiculară externă, diferenţe de reflectivitate între structurile investigate și 
prezenţa unor întreruperi liniare compatibile cu un defect structural localizat. Concluzii: OCT poate furniza informaţii suplimentare privind caracteriza-
rea modificărilor microstructurale dentare și poate contribui la îmbunătăţirea diagnosticului în cazurile complexe. Deși utilizarea clinică de rutină este 
încă limitată, dezvoltarea unor sisteme dedicate poate extinde aplicabilitatea acestei tehnologii în practica stomatologică.
Cuvinte-cheie: tomografie în coerenţă optică, OCT, resorbţie radiculară externă, fisură dentară, diagnostic imagistic, endodonţie.
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Diferenţele dintre modulul de elasticitate al 
dentinei și cel al materialelor restauratoare pot 
genera concentraţii locale de stres, favorizând 
apariţia unor defecte structurale sau progresia 
unor modificări existente (2–4). Sistemele  
metalice rigide și pivoţii filetaţi au fost asociate 
în anumite studii cu o distribuţie mai puţin 
favorabilă a forţelor comparativ cu sistemele 
din fibră, datorită capacităţii reduse de absorbţie 
și dispersie a stresului mecanic (3,4).
Defectele structurale dentare de tip fisură sau 
fractură radiculară reprezintă o categorie 
particulară de modificări care pot avea o 
evoluţie progresivă și un prognostic rezervat. 
Conform clasificărilor actuale, fisura dentară 
este definită ca o întrerupere incompletă a 
continuităţii structurilor dentare, cu extensie și 
profunzime variabilă, care poate implica 
smalţul, dentina și, în anumite situaţii, cementul 
radicular (5). Etiologia este multifactorială, fiind 
asociată cu traumatisme dentare, forţe ocluzale 
excesive, restaurări extinse și tratamente  
endodontice succesive. În plus, modificările 
biomecanice produse de pierderea ţesutului 
dentar și de utilizarea unor sisteme restaura-
toare cu proprietăţi mecanice diferite de cele 
ale dentinei pot favoriza apariţia sau progresia 
acestor defecte (5–7).
Resorbţia dentară reprezintă un proces carac-
terizat prin pierderea progresivă a ţesuturilor 
mineralizate dentare, incluzând cementul și 
dentina și, în anumite situaţii, structurile osoase 
adiacente. În dentiţia temporară, procesul de 
resorbţie are caracter fiziologic și contribuie la 
exfolierea normală a dinţilor. În schimb, la  
nivelul dentiţiei permanente, apariţia acestui 
fenomen este considerată patologică și poate 
afecta sever prognosticul dintelui implicat (8).
Conform clasificării propuse de Abbott și Lin, 
resorbţiile dentare pot fi împărţite în forme 
interne și externe, cele externe fiind asociate 
unui mecanism etiologic complex, ce poate 
include traumatisme, inflamaţii cronice, trata-
mente ortodontice, intervenţii chirurgicale, pre-
siuni mecanice excesive sau alţi factori locali și 
sistemici (8). Iniţierea procesului resorbtiv este 
dependentă de alterarea structurilor protec-
toare reprezentate de cement și predentină, 
urmată de activarea celulelor clastice și de 
dezvoltarea unui proces inflamator local care 
permite progresia distrucţiei tisulare. În anumite 
situaţii, modificările structurale locale pot favori-
za retenţia bacteriană și menţinerea unui 
microclimat inflamator cronic, contribuind indi-
rect la progresia fenomenelor resorbtive (8,9).
Diagnosticul defectelor structurale și al proceselor 
resorbtive poate reprezenta o provocare 
importantă, deoarece manifestările clinice sunt 
adesea nespecifice, iar modificările iniţiale pot 
evolua asimptomatic pentru perioade îndelungate. 
Durerea la masticaţie, sensibilitatea la percuţie, 
mobilitatea dentară sau modificările parodontale 
localizate pot apărea în numeroase patologii den-
tare, reducând specificitatea tabloului clinic (5,9).

Metodele imagistice convenţionale utilizate în 
practica stomatologică, precum radiografiile 
retroalveolare, furnizează reprezentări bidimen-
sionale ale unor structuri tridimensionale și pot 
fi influenţate de suprapunerea elementelor 
anatomice. Aceste limitări pot reduce capaci-
tatea de identificare a defectelor mici și pot 
îngreuna aprecierea relaţiei dintre modificările 
observate și structurile învecinate. Deși 
tehnologiile imagistice tridimensionale precum 
CBCT pot oferi informaţii suplimentare privind 
extinderea defectelor, utilizarea acestora este 
influenţată de costuri, doza de radiaţii și  
posibilitatea apariţiei artefactelor asociate 
materialelor restauratoare metalice (9–11).
În încercarea de a depăși aceste limitări, au 
fost dezvoltate metode imagistice bazate pe 
analiza proprietăţilor optice ale ţesuturilor. 
Tomografia în coerenţă optică (Optical 
Coherence Tomography – OCT) reprezintă o 
tehnică imagistică neinvazivă care utilizează 
lumina în infraroșu apropiat pentru obţinerea 
unor imagini secţionale de înaltă rezoluţie ale 
structurilor investigate (12). Spre deosebire de 
metodele radiologice convenţionale, OCT 
generează imagini cu rezoluţie de ordin micro-
metric și permite evaluarea diferenţelor de 
reflectivitate tisulară, oferind informaţii detaliate 
privind microstructura dentară fără expunere la 
radiaţii ionizante (12,13).
Numeroase studii recente au raportat rezultate 
promiţătoare privind utilizarea OCT în stoma-
tologie, incluzând detectarea fisurilor dentare, 
identificarea fracturilor radiculare verticale, 
evaluarea integrităţii restaurărilor și analiza 
modificărilor structurale dentare (12–15).  
Cu toate acestea, rolul OCT în evaluarea unor 
cazuri complexe care asociază procese  
resorbtive și defecte structurale radiculare 
rămâne insuficient investigată.
Literatura recentă sugerează un potenţial  
diagnostic important al OCT în stomatologie, 
însă datele privind aplicabilitatea acestei 
tehnologii în evaluarea unor cazuri complexe 
care asociază procese resorbtive și defecte 
structurale radiculare rămân încă limitate.  
În acest context, investigarea unor astfel de 
situaţii clinice poate contribui la o mai bună 
înţelegere a utilităţii acestei metode imagistice 
în diagnosticul leziunilor dentare complexe. 

SCOP
Scopul prezentului articol este evaluarea 
contribuţiei tomografiei în coerenţă optică 
(OCT) în diagnosticul unei leziuni dentare  
complexe asociate resorbţiei radiculare externe 
și unui defect structural dentar, prin corelarea 
datelor clinice și radiologice. 

MATERIAL ȘI METODĂ
În cadrul unei investigaţii dedicate evaluării 
modificărilor radiculare și a defectelor  
structurale dentare prin tomografie în coerenţă 
optică (OCT), a fost inclus și cazul unei  

paciente care a prezentat o evoluţie clinică 
particulară, caracterizată prin simptomatologie 
persistentă și dificultăţi de stabilire a diagnos-
ticului. În continuare este prezentat cazul clinic 
al pacientei S.M., în vârstă de 33 de ani, care 
s-a prezentat în anul 2025 acuzând sângerare 
gingivală la nivelul papilei interdentare din 
regiunea premolarului secund maxilar stâng 
(2.5), asociată cu durere la periaj, sensibilitate 
la percuţie și disconfort local.
Pentru evaluarea evoluţiei în timp a modificărilor 
structurale au fost analizate imagini radiologice 
anterioare disponibile din perioada 2018–2025. 
Investigaţiile imagistice au inclus radiografii 
retrolveolare și ortopantomografii succesive. 
Examinarea radiologică efectuată în anul 2018 
a evidenţiat prezenţa unei leziuni periapicale 
asociate dintelui 2.5, în contextul unui  
tratament endodontic anterior necorespunzător, 
corelat clinic cu simptomatologie caracteristică 
unei parodontite apicale acute. Având în vedere 
persistenţa durerii și aspectele imagistice 
observate, s-a decis efectuarea unui  
retratament endodontic. La reevaluarea 
radiologică realizată în anul 2020 s-a observat 
reducerea modificărilor periapicale și un aspect 
sugestiv pentru vindecarea procesului  
inflamator asociat. După o perioadă de evoluţie 
favorabilă, pacienta a prezentat reapariţia 
simptomatologiei dureroase și s-a adresat unui 
cabinet stomatologic de proximitate, unde s-a 
efectuat un nou retratament endodontic.  
În cadrul aceleiași etape terapeutice, dintele a 
fost restaurat prin inserarea unui pivot  
intraradicular metalic filetat (Dentatus), urmată 
de realizarea unei restaurări protetice  
metalo-ceramice (Figura 1 a,b,c și d).

(a) Examinare radiologică iniţială (2018), evidenţiind leziu-
nea carioasă profundă asociată afectării pulpare.

(b) Reevaluare radiologică posttratament endodontic în 
2020, fără modificări periapicale evidente.
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În anul 2025, pacienta s-a prezentat pentru 
reevaluare, acuzând disconfort persistent la 
nivelul dintelui 2.5, asociat cu sângerare 
gingivală la periaj și durere la percuţie 
Examinarea clinică a evidenţiat inflamaţie 
gingivală în regiunea dintelui investigat,mobilitate 
dentară de gradul I, fără alte particularităţi 
clinice semnificative.
Având în vedere tabloul clinic și suspiciunea 
unei afectări parodontale asociate, s-a realizat 
evaluarea parodontală prin întocmirea fișei 
Berna. Examinarea a evidenţiat prezenţa unor 
adâncimi crescute ale sondajului la nivelul mai 
multor unităţi dentare, inclusiv la nivelul dintelui 
2.5, unde au fost identificate valori de aproxi-
mativ 4–5 mm, asociate unei pierderi localizate 
de atașament la nivelul suprafeţelor mezială și 
palatinală. Într-o primă etapă terapeutică s-a 
instituit tratament parodontal nechirurgical prin 
chiuretaj în câmp închis. Examinarea 
radiologică efectuată în aceeași etapă a 
evidenţiat prezenţa unei zone radiotranspar-
ente asociate dintelui 2.5, sugestivă pentru o 
posibilă patologie de origine endodontică. 
Având în vedere persistenţa suspiciunii unei 
patologii de origine endodontică, s-a decis 
îndepărtarea restaurării protetice existente, a 
pivotului intraradicular filetat și a obturaţiei 
radiculare, urmată de retratament endodontic. 
În cursul tratamentului au fost identificate două 
perforaţii radiculare localizate la nivelul pereţilor 
mezial și palatinal, care au fost tratate prin uti-
lizarea unui ciment bioceramic pe bază de 
agregat de trioxid mineral (MTA). Ulterior, 
reconstrucţia dintelui a fost realizată prin 

inserarea unui pivot din fibră de sticlă și  
aplicarea unei restaurări protetice din zirconiu.
La reevaluarea efectuată aproximativ un an 
mai târziu s-a observat ameliorarea parametrilor 
parodontali și reducerea adâncimii sondajelor, 
asociate cu îmbunătăţirea aspectului clinic 
gingival. Cu toate acestea, pacienta continua 
să relateze prezenţa unui disconfort discret 
persistent în regiunea dintelui investigat, 
descris mai degrabă ca o senzaţie de jenă 
locală decât ca o durere intensă.
La câteva luni distanţă, simptomatologia s-a 
accentuat progresiv, fiind însoţită de creșterea 
mobilităţii dentare până la gradul III. Examinarea 
radiologică efectuată în acel moment a 
evidenţiat o zonă radiotransparentă extinsă în 
raport cu suprafaţa radiculară a dintelui 2.5, 
asociată cu reducerea importantă a suportului 
osos adiacent, aspect ce ridica suspiciunea 
unei leziuni endo-parodontale sau a unei 
patologii radiculare subiacente (Figura 2).

În contextul prognosticului rezervat și al 
deteriorării accelerate a suportului dentar, s-a 
decis extracţia dintelui. Examinarea 
macroscopică postextracţională a evidenţiat 
modificări ale suprafeţei radiculare sugestive 
pentru un proces resorbtiv extern, asociate 
unei întreruperi discrete a continuităţii structurii 
radiculare, fără posibilitatea stabilirii certe a 
etiologiei acestora pe baza investigaţiilor 
convenţionale efectuate anterior (Figura 3).

În vederea identificării unor modificări care nu 
au putut fi caracterizate complet prin examinările 
clinice și radiologice, după extracţia dintelui a 
fost realizată o analiză ex vivo utilizând  
tomografia în coerenţă optică (Optical 
Coherence Tomography – OCT). 

Evaluarea a urmărit analiza morfologiei 
suprafeţei radiculare, a caracteristicilor de 
reflectivitate și identificarea unor eventuale 
defecte asociate procesului patologic.
Pentru înregistrarea imaginilor a fost utilizat 
sistemul SD-OCT Telesto TEL221 (Thorlabs, 
SUA), operând la o lungime de undă centrală 
de 1300 nm. Sistemul permite obţinerea  
imaginilor secţionale și a reprezentărilor topo-
grafice ale suprafeţelor investigate, având o 
rezoluţie axială de aproximativ 5,5 μm în aer și 
o adâncime maximă de scanare de aproximativ 
3,5 mm. Rata de achiziţie A-scan a sistemului 
poate ajunge până la 76 kHz, permiţând 
obţinerea rapidă a imaginilor și analiza detaliată 
a structurilor investigate.
Proba dentară a fost poziţionată și stabilizată 
corespunzător pentru a permite analiza 
succesivă a diferitelor regiuni radiculare  
și obţinerea imaginilor în planuri multiple de 
scanare (Figura 4 a și b).

                                       

Analiza iniţială a secţiunilor OCT a evidenţiat 
regiuni în care suprafaţa radiculară prezenta un 
contur relativ continuu și un profil de  
reflectivitate omogen, fără întreruperi evidente 
ale stratului de cement radicular, sugerând 
prezenţa unor zone aparent neafectate  
structural ( Figura 5 a).
Pe măsură ce examinarea a fost extinsă către 
alte regiuni ale suprafeţei investigate, au fost 
observate modificări progresive ale morfologiei 
externe, caracterizate prin neregularităţi locale 
ale conturului și modificări ale intensităţii  
semnalului reflectat, aspecte sugestive  
pentru modificări resorbtive ale cementului 
radicular (Figura 5-b). 

(c) Examinare radiologică intermediară în 2022, după res-
taurarea protetică prin inserarea pivotului intraradicular și 
aplicarea restaurării coronare.

(d) Examinarea radiologică finală din 2025 a evidenţiat 
modificări sugestive pentru afectarea radiculară și pier-
derea suportului osos adiacent.

Figura 1. Evoluţia imagistică radiologică a dintelui 2.5 
în perioada 2018–2025.

Figura 3 a și b. Aspect macroscopic postextracţional al 
dintelui investigat-(a) vedere mezială;(b) vedere distală.

Figura 2. Imagine radiografică a premolarului secund 
maxilar stâng (2.5) la reevaluarea din anul 2026, 
evidenţiind modificări radiologice sugestive pentru afec-
tare radiculară și reducerea suportului osos adiacent.

(a) Sistemul SD-OCT Telesto TEL221 utilizat pentru 
achiziţia imaginilor.

(b) Poziţionarea și stabilizarea probei dentare în timpul 
examinării.

Figura 4 a și b. Sistemul OCT și configurarea 
experimentală utilizată pentru analiza ex vivo
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În anumite secţiuni, pierderea localizată de 
substanţă a permis evidenţierea unor structuri 
subiacente cu reflectivitate crescută, compati-
bile cu materialul de cimentare utilizat pentru 
fixarea pivotului intraradicular, diferenţele de 
reflectivitate facilitând delimitarea mai precisă a 
defectelor identificate (Figura 5 c).
Pe măsură ce analiza a avansat către secţiuni 
succesive, modificările identificate au prezentat 
o complexitate structurală crescută, 
caracterizată prin variaţii locale ale conturului 
extern și diferenţe ale intensităţii semnalului 
reflectat. Pentru o delimitare mai precisă a 
structurilor investigate și pentru evaluarea 
diferenţelor de reflectivitate dintre componen-
tele prezente la nivelul suprafeţei radiculare, a 
fost utilizată reprezentarea pseudocolorată a 
imaginilor OCT. Această metodă a permis 
accentuarea contrastului structural și o 
diferenţiere mai clară între cementul radicular, 
zonele sugestive pentru modificări resorbtive și 
structurile subiacente cu reflectivitate crescută, 
posibil corespunzătoare materialului de cimen-
tare utilizat în restaurarea protetică (Figura 5 d).

Pentru o apreciere mai completă a distribuţiei 
spaţiale a modificărilor identificate, au fost  
realizate reconstrucţii topografice și imagini de 
tip top-view. Acestea au permis evaluarea 
extinderii defectelor și a relaţiei dintre diferitele 
zone afectate, evidenţiind o distribuţie 
neuniformă a modificărilor structurale la nivelul 
suprafeţei radiculare investigate. (Figura 6)

În continuarea evaluării, analiza secvenţială a 
imaginilor OCT a evidenţiat, în anumite regiuni, 
întreruperi liniare localizate ale arhitecturii  
tisulare, cu aspect sugestiv pentru prezenţa 
unei linii de fisură. Urmărirea aceleiași zone în 
secţiuni succesive și în planuri diferite de  
scanare a permis confirmarea prezenţei acestei 
modificări și excluderea unei posibile interpretări 
artefactuale. Evaluarea comparativă a imagini-
lor a oferit informaţii suplimentare privind  
raportul defectului cu structurile învecinate și 
distribuţia sa în profunzime. Ansamblul  
caracteristicilor observate a susţinut existenţa 
unei modificări structurale localizate la nivel 
radicular (Figura7).

Discuţii 
În cazul prezentat, stabilirea diagnosticului a 
fost îngreunată de evoluţia nespecifică a  
simptomatologiei și a modificărilor imagistice, 
care nu au permis corelarea iniţială a acestora 
cu o cauză subiacentă precisă.Aspectele  
clinice și radiologice observate au orientat 
diagnosticul către o posibilă afectare de origine 
endodontică sau către o leziune endo-
parodontală, motiv pentru care au fost instituite 
tratamente parodontale și endodontice.  
Deși aceste intervenţii au fost urmate de o 
ameliorare temporară a parametrilor clinici, 
persistenţa simptomatologiei și progresia 
modificărilor radiologice au sugerat existenţa 
unei modificări suplimentare care nu a putut fi 
identificată în etapele iniţiale ale evaluării.
Un element important îl reprezintă istoricul  
terapeutic complex al dintelui investigat. Dintele 
a fost supus unor proceduri endodontice și 
restauratoare repetate, incluzând utilizarea 
unui pivot intraradicular metalic filetat de tip 
Dentatus, iar după îndepărtarea acestuia au 
fost identificate două perforaţii radiculare 
 localizate la nivelul pereţilor mezial și palatinal. 
Literatura sugerează că prognosticul dinţilor 
trataţi endodontic este influenţat de numeroși 
factori, printre care cantitatea de structură 
dentară restantă, tipul restaurării utilizate și 
caracteristicile biomecanice ale materialelor 
restauratoare (7,8,11). 

(a) Secţiune OCT evidenţiind o regiune cu aspect aparent 
integru al cementului radicular și profil uniform de  
reflectivitate.

(a) Mapare top-view utilizată pentru evidenţierea distribuţiei 
defectelor structurale la nivelul suprafeţei investigate. 

(b) Secţiune succesivă evidenţiind persistenţa modificării 
structurale observate.

c) Evaluarea aceleiași regiuni într-un plan diferit de scanare.

(d) Vizualizare complementară utilizată pentru aprecierea 
extinderii defectului structural.

(b) Reprezentare topografică utilizată pentru aprecierea 
distribuţiei spaţiale și a profunzimii modificărilor identificate. 
Codarea cromatică utilizată permite diferenţierea variaţiilor 
de adâncime și intensitate ale semnalului OCT, unde 
nuanţele de roșu corespund structurilor situate mai  
superficial, iar nuanţele verzi și tonurile mai deschise indică 
regiuni situate în profunzime, asociate unei intensităţi reduse 
a semnalului reflectat.

Figura 5 a,b,c și d. Evaluarea OCT a modificărilor 
structurale identificate la nivelul suprafeţei radiculare. 

Figura 6 a și b. Reprezentări topografice OCT ale  
regiunii investigate. 

Figura 7 a,b,c și d. Evaluarea OCT a unei regiuni  
sugestive pentru un defect structural liniar radicular.

(b) Secţiune OCT sugestivă pentru modificări resorbtive 
localizate ale suprafeţei radiculare.

(c) Evidenţierea unei structuri subiacente cu reflectivitate 
crescută, posibil corespunzătoare materialului de cimentare 
utilizat pentru fixarea pivotului intraradicular.

(d) Reprezentare pseudocolorată utilizată pentru  
accentuarea diferenţelor de reflectivitate și delimitarea 
structurilor investigate.

(a) Secţiune iniţială sugestivă pentru prezenţa unei  
întreruperi liniare a arhitecturii tisulare.
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În plus, menţinerea unei cantităţi adecvate de 
ţesut dentar și prezenţa efectului ferrule au fost 
asociate cu o distribuţie mai favorabilă a forţelor 
și cu o rezistenţă crescută la fractură (11–13).
Studiile experimentale și modelele bazate pe 
analiza prin element finit au arătat că sistemele 
restauratoare utilizate la nivelul dinţilor trataţi 
endodontic pot influenţa comportamentul 
mecanic al structurilor restante și distribuţia 
tensiunilor la nivel radicular (11–13). Comparativ 
cu sistemele metalice rigide, materialele cu 
proprietăţi elastice apropiate de cele ale denti-
nei, precum pivoţii din fibră de sticlă, au fost 
asociate cu un comportament biomecanic mai 
favorabil și cu o reducere a riscului apariţiei 
unor defecte structurale severe (7,8). 
În cazul prezent nu poate fi stabilită o relaţie 
cauzală directă între utilizarea sistemului 
Dentatus și modificările identificate ulterior; 
totuși, având în vedere particularităţile  
istoricului terapeutic și ale structurii dentare 
restante, nu poate fi exclusă posibilitatea ca 
acești factori să fi influenţat evoluţia defectelor 
observate.
Un aspect interesant al cazului îl reprezintă 
asocierea dintre modificările sugestive pentru 
resorbţie externă și identificarea unui defect 
structural liniar la nivel radicular. Relaţia dintre 
procesele resorbtive și defectele structurale 
dentare nu este complet elucidată în literatura 
actuală. Unele ipoteze sugerează că alterarea 
locală a integrităţii suprafeţei radiculare poate 
favoriza retenţia bacteriană și menţinerea unui 
răspuns inflamator persistent, în timp ce alte 
teorii descrise în literatura de specialitate susţin 
că procesele resorbtive progresive pot modifica 
proprietăţile mecanice ale structurilor dentare 
și pot facilita apariţia unor defecte secundare 
(1,9,14).În cazul prezent nu poate fi stabilită 
succesiunea exactă a evenimentelor  
patologice, respectiv dacă defectul structural a 
precedat procesul resorbtiv sau dacă acesta a 
apărut ulterior, ca rezultat al modificărilor  
tisulare progresive.
Analiza OCT realizată postextracţional a 
furnizat informaţii suplimentare care nu au 
putut fi obţinute prin evaluările clinice și imagis-
tice anterioare. Spre deosebire de investigaţiile 
radiografice utilizate pe parcursul monitorizării 
cazului, examinarea a permis identificarea unor 
particularităţi locale ale suprafeţei radiculare, 
diferenţe ale caracteristicilor de reflectivitate și 
prezenţa unor întreruperi liniare persistente 
sugestive pentru un defect structural asociat. 
Aceste observaţii au completat informaţiile 
obţinute anterior și au permis o apreciere mai 
detaliată a relaţiei dintre modificările identificate 
la nivelul structurilor investigate.
Un aspect important observat în cadrul 
examinării a fost persistenţa defectelor identifi-
cate în secţiuni succesive și în planuri diferite 
de scanare. Reproducerea acelorași modificări 
în scanări multiple a redus probabilitatea unei 
interpretări artefactuale și a susţinut caracterul 
real al defectelor observate. Observaţii similare 
au fost raportate în literatura de specialitate, 
unde analiza OCT a demonstrat capacitatea de 
a identifica modificări structurale subtile și 
defecte dentare dificil de evidenţiat prin 
metodele imagistice convenţionale (4–6,9).

Rezultate similare au fost raportate în literatura 
de specialitate, unde OCT a demonstrat  
rezultate promiţătoare în detectarea fisurilor 
dentare și a fracturilor radiculare verticale 
(4–6,9). Datorită rezoluţiei ridicate, metoda 
permite evidenţierea unor modificări structurale 
de mici dimensiuni și analiza caracteristicilor 
tisulare la nivelul interfeţelor dentare. În plus, 
studii recente au evidenţiat aplicabilitatea OCT 
și în evaluarea integrităţii structurilor dentare 
restaurate, a interfeţelor material–ţesut dentar 
și a modificărilor microscopice dificil de identifi-
cat prin alte metode imagistice, sugerând un 
potenţial extins al tehnologiei în evaluarea 
defectelor dentare complexe (15–17).
Totuși, interpretarea imaginilor OCT necesită 
prudenţă, deoarece aspectul semnalului poate 
fi influenţat de proprietăţile optice ale ţesuturilor 
investigate, de prezenţa materialelor  
restauratoare și de caracteristicile suprafeţelor 
examinate. Unele cercetări au subliniat faptul 
că analiza unei singure secţiuni poate conduce 
la interpretări eronate, motiv pentru care  
evaluarea în planuri multiple și corelarea  
imaginilor succesive sunt considerate  
importante pentru diferenţierea defectelor reale 
de posibile artefacte (12,14,15).
În prezent, majoritatea aplicaţiilor OCT în  
stomatologie sunt limitate la studii experimen-
tale sau investigaţii ex vivo, ceea ce reduce 
transferul direct al rezultatelor în practica 
clinică. Dezvoltările recente urmăresc  
miniaturizarea echipamentelor și adaptarea 
acestora la utilizarea intraorală, inclusiv prin 
dezvoltarea unor prototipuri inspirate de 
configuraţia scannerelor intraorale comerciale 
(10,20). Astfel de sisteme ar putea facilita  
integrarea viitoare a tehnologiei în evaluarea 
clinică a defectelor dentare complexe și ar 
putea extinde rolul OCT dincolo de utilizarea 
predominant experimentală actuală.

Concluzii
În cazul prezentat, evaluarea unei leziuni  
asociate resorbţiei radiculare externe și unui 
defect structural radicular a evidenţiat com-
plexitatea stabilirii diagnosticului atunci când 
manifestările clinice și modificările imagistice 
sunt nespecifice. Evoluţia cazului a sugerat că 
investigaţiile utilizate în etapele iniţiale nu au 
permis identificarea completă a tuturor 
modificărilor implicate în procesul patologic.
Analiza OCT realizată postextracţional a  
permis identificarea unor particularităţi morfo-
logice ale suprafeţei radiculare, a variaţiilor de 
reflectivitate și a unor modificări sugestive pentru 
asocierea unui proces resorbtiv cu un defect 
structural localizat. Integrarea informaţiilor 
obţinute prin această metodă cu datele clinice și 
imagistice a contribuit la o caracterizare mai 
detaliată a modificărilor identificate și la o inter-
pretare mai completă a particularităţilor cazului.
Rezultatele obţinute sugerează că metodele 
imagistice bazate pe evaluarea proprietăţilor 
optice ale ţesuturilor dentare pot furniza 
informaţii complementare în analiza unor 
situaţii clinice complexe și pot contribui la extin-
derea posibilităţilor de investigare a modificărilor 
dentare și radiculare dificil de caracterizat prin 
evaluările convenţionale.
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Arhitectura viitorului în stomatologia digitală: unde tehnologia, 
educaţia și cercetarea redefinesc excelenţa academică
 Prof. Univ. Dr. Marina Meleșcanu-Imre - Universitatea de Medicină și Farmacie “Carol Davila”, București

	 Evoluţia digitală a stomatologiei 
redefinește profund atât practica clinică, cât și 
modul în care sunt formaţi viitorii profesioniști în 
domeniu. În acest context, Laboratorul de 
Tehnici Digitale în Stomatologie, parte 
integrantă a Centrului Interdisciplinar de 
Cercetare și Dezvoltare în Stomatologie, din 
cadrul Universităţii de Medicină și Farmacie 
“Carol Davila” București, reprezintă un nucleu 
educaţional și de cercetare dedicat excelenţei 
academice și inovaţiei tehnologice, construit 
pentru a reda cât mai realist activitatea clinică 
prin integrarea completă a fluxului digital 
CAD/CAM, de la achiziţia digitală a datelor până 
la fabricarea și postprocesarea restaurărilor, 
pieselor prototip și dispozitivelor medicale.

	 Infrastructura include scanere  
intraorale, articulatoare digitale, scanere faciale, 
microscoape dentare, sisteme de fotografie 
medicală și tehnologii de realitate virtuală.  
În paralel, laboratorul dispune de echipamente 
dedicate întregului flux CAD/CAM atât pentru 
cabinet, cât și pentru laboratorul de tehnică 
dentară, scanere de laborator, mașini de  
frezat computerizate, multiple sisteme de  
imprimare 3D adaptate diferitelor aplicaţii  
clinice și experimentale și aparatură specializată 
pentru postprocesare.

	 Toate echipamentele sunt integrate 
într-o arhitectură digitală conectată, alături de  
20 de posturi de lucru dotate cu computere 
ultra-performante și software-uri specializate 
pentru design (CAD), oferind utilizatorilor  
posibilitatea de a utiliza întregul flux digital. 
Laboratorul dispune, totodată, de tehnologii 
avansate dedicate simulării medicale și 
dezvoltării abilităţilor practice într-un mediu  
controlat și realist - simulatoarele PLANMECA 
iSim, lansate la începutul anului 2022, primele 
de acest tip din România și printre primele 

implementate în Europa, concepute pentru a 
facilita tranziţia de la etapa preclinică la activita-
tea medicală propriu-zisă prin reproducerea 
fidelă a designului și funcţionalităţii unui unit 
dentar complet echipat. Componenta 
educaţională este completată de cele două 
simulatoare haptice SIMtoCARE, care repro-
duc experienţa tactilă din timpul procedurilor 
terapeutice și contribuie la dezvoltarea 
coordonării, manualităţii și memoriei tactile, 
susţinând un proces de formare modern bazat 
pe feedback în timp real și învăţare experienţială.

	 Caracterul interdisciplinar 
reprezintă una dintre componentele definitorii 
ale identităţii academice a laboratorului,  
tehnologiile digitale fiind utilizate transversal în 
multiple ramuri ale stomatologiei pentru a facilita 
colaborarea dintre specialităţi și dezvoltarea 
unor protocoale moderne de diagnostic, planifi-
care și tratament. Astfel, laboratorul funcţionează 
ca o platformă integrată de educaţie,  
cercetare și practică medicală, desfășurând 
workshopuri, cursuri practice și sesiuni de training 
dedicate studenţilor, medicilor rezidenţi și  
doctoranzi, medicilor stomatologi și tehnicienilor 
dentari, cu accent pe dezvoltarea competenţelor 
digitale necesare practicii contemporane.  
În paralel, laboratorul susţine educaţia medicală 
continuă prin programe de formare și atestate 
de studii complementare, precum „Aplicaţii şi 
tehnici digitale în stomatologia protetică şi 
restaurativă”, acreditat de Ministerul Sănătăţii 
și dedicat tuturor medicilor stomatologi care 
doresc să își perfecţioneze competenţele și să 
integreze fluxul de lucru digital în practica 
medicală. Participanţii au posibilitatea de a  
utiliza tehnologii avansate și de a înţelege apli-
cabilitatea clinică a fluxurilor digitale complete, 
de la scanare intraorală și planificare digitală 
până la design CAD, imprimare 3D, frezare și 
realizarea dispozitivelor personalizate.

	

Dimensiunea de cercetare și inovare este 
susţinută prin implicarea constantă în proiecte 
știinţifice, colaborări interdisciplinare și activităţi 
academice desfășurate atât la nivel naţional, cât 
și internaţional. Rezultatele acestei activităţi sunt 
reflectate prin numeroase publicaţii în reviste 
de specialitate, participări la conferinţe și  
congrese internaţionale, precum și prin premii 
și recunoașteri academice obţinute de-a lungul 
timpului.

	 Prin integrarea tehnologiilor digitale 
avansate și promovarea unui mediu orientat 
către educaţie aplicată, cercetare și inovaţie, 
Laboratorul de Tehnici Digitale în Stomatologie 
susţine formarea unei noi generaţii de 
profesioniști pregătiţi pentru standardele și 
provocările medicinei dentare contemporane.

Coordonatori: 
Prof. Univ. Dr. Silviu Mirel Piţuru,
Prof. Univ. Dr. Marina Meleșcanu-Imre,
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Mai multe informaţii despre activitatea  
laboratorului pot fi accesate pe site-ul oficial  
și pe pagina de Instagram CICDS UMFCD.
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Abstract
This paper aims to discuss the exceptionally teeth manufacturing and exposure in one of the Riace bronzes (Statue A) and their potential 
role in propaganda and construction of the hero’s image; the defying smile, with the visibility of the frontal upper teeth, together with the 
general expression of the face, contributed to an appearance of aggressiveness that made the observers to attribute various identities to the 
statue, real or mythological, but all of them violent.
Keywords: Riace bronzes, statue A, teeth, identity

Rolul realizării şi expunerii dinţilor în atribuirea unei identităţi statuii A din bronzurile Riace

Rezumat
Acest articol pune în discuţie excepţionala realizare şi expunere a dinţilor uneia dintre statuile de bronz cunoscute sub numele de  
„bronzurile din Riace” (statuia A), şi potenţialul rol pe care aceştia îl pot avea în propagandă şi construirea imaginii eroului; zâmbetul sfidător, 
cu dinţii frontali superiori vizibili, laolaltă cu expresia generală a feţei, contribuie la exprimarea unei agresivităţi care i-a făcut pe observatori 
să atribuie statuii diferite identităţi, ale unor personaje reale sau mitologice, însă toate violente. 
Cuvinte-cheie: bronzurile din Riace, statuia A, dinţi, identitate
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Introducere
În 1972, în dreptul localităţii Riace, Calabria, în sudul Italiei, au fost 
descoperite întâmplător două statui de eroi războinici în mărime 
naturală, care au devenit cunoscute sub numele de „bronzurile din 
Riace” (Fig. 1). Actualmente, ele sunt expuse în Muzeul Naţional al 
Magnei Grecia, în Reggio Calabria şi au supravieţuit în mod  
miraculos peste două mii de ani, stând mărturie a talentului 
excepţionalilor artişti şi meşteşugari greci ai secolului V î.C. Bronzurile 
sunt faimoase; sunt simbolul Calabriei, au fost restaurate iniţial timp 
de nouă ani şi sunt păstrate într-o sală specială, cu uşi glisante  
pentru a păstra microclimatul, cu un număr limitat de vizitatori permis 
simultan şi cu o platformă antiseismică (Fig. 2,3). Localnicii şi unii 
autori spun că ar mai fi existat o a treia statuie, ale cărei urme s-au 
pierdut, dar acest lucru nu reiese din surse oficiale.  
Bronzurile din Riace au fost şi subiectul unui documentar BBC  
(„How art made the world”), susţinând ideea că arta ne influenţează 
comportamentul; oamenii creează artă, iar arta ne umanizează; 
imaginile sunt sau nu sunt realiste. Herodot povesteşte cum sculptorii 
greci au învăţat de la egipteni să creeze reproduceri realiste ale 
corpului uman (perioada arhaică: forme geometrice, statui de tip 
tânăr şi tânără, kouros şi kore, în poziţii fixe, rigide, cu busturi perfect 
simetrice şi cu trăsături stilizate, modele de excelenţă, nu persoane 
reale, din secolele al VI-lea, al VII-lea î.C., cu binecunoscutul  
„zâmbet arhaic”); acestea erau ofrande votive în sanctuare, sau 
străjuiau mormintele eroilor căzuţi în război, reprezentând fie zei  
(cel mai frecvent pe Apollo), fie personaje mitologice sau eroi,  
simbolizând virtuţile aristocratice, perfecţiunea, constituţia atletică, 
tinereţea, frumuseţea perfectă atât fizică, cât şi spirituală (Fig. 4). Fig. 1. Marina di Riace, locul unde au fost, oficial, descoperite statuile.
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Fig. 2. Statuia A, datată 460-450 î. C., având198 cm, portretizează un tânăr (erou sau 
zeu), foarte mândru şi conştient de frumuseţea şi puterea sa. (Tydeus)

Fig. 3. Statuia B, datată 430-420 î.C., 198cm, portretizează un erou sau zeu, matur, cu o 
postura mai relaxată şi o privire mai puţin sfidătoare. (Amphiaraus)

	 Cât de important este zâmbetul 
pentru ceea ce vor să transmită aceste 
statui? Cât de importanţi sunt dinţii? Faptul 
că statuile par să vorbească cu privitorul? 
Şi nu să existe într-o lume aparte, ideală, 
senină? Care este impactul asupra lumii 
contemporane lor şi asupra noastră? 
Cum se construieşte imaginea eroului în 
acest spectaculos mijloc de propagandă 
care este statuia?

Fig. 4. Zâmbetul arhaic, seren, cu buzele lipite, nu există vizibilitate dentară. Kouros-ul din 
Reggio Calabria: statuie de aproximativ 1,3 m, cu trăsăturile unui adolescent, datată 
aproximativ 500 î.C., marmură de Paros sculptată probabil de un artist local. Museo 
Nazionale della Magna Grecia, Reggio Calabria.
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Materiale şi tehnici de realizare
Ambele statui sunt policrome, ceea ce le face să fie extrem de naturale; 
au fost turnate prin tehnica cerii pierdute, aceeaşi pe care o folosim şi 
astăzi, atât în sculptură sau la fabricarea bijuteriilor, cât şi  în labora-
toarele de tehnică dentară. După turnare, detalii cum sunt barba sau 
părul au fost prelucrate „la rece”1. La vremea realizării lor, coasta 
Calabriei făcea parte din Magna Graecia. Statuile marchează, prin stil, 
trecerea de la perioada arhaică în sculptură la stilul clasic timpuriu.  
Ele sunt exemple strălucite de contraposto, cu greutatea poziţionată pe 
piciorul din spate, ceea ce le face să arate mult mai realist decât statuile 
din perioada arhaică, la fel ca şi capetele întoarse, care le adaugă viaţă 
şi asimetrie. Ochii sunt din calcit, dinţii din argint, buzele din cupru  
nefinisat (Fig. 5,6). Se presupune că făceau parte din ofrandele votive 
într-un sanctuar. Aveau scuturi, săbii şi coifuri care nu au mai fost găsite. 
Datorită realismului şi atenţiei deosebite la detalii, au fost atribuite  
sculptorului Pythagoras din Rheggion; unii autori contemporani le-au 
denumit „documente ştiinţifice de anatomie umană”2, în sensul în care 
arta atinge limitele ştiinţei; acest realism merge până la reprezentarea 
unor anomalii scheletale specifice fiecăruia dintre cei doi războinici.
În perioada 490-450 î.C., stilul „Sever” sau „Clasic timpuriu” marchează 
trecerea de la formele canonice de artă arhaică la perioada clasică, de 
la sfârșitul secolului al V-lea (Kritios, Pythagoras, Calamis, Myron)3. 
Forme relativ simpliste, zâmbet cu buza de sus uşor proeminentă peste 
buza de jos, ochii şi bărbia mai evidente. Una dintre cele mai cunoscute 
statui atribuite acestei perioade este conducătorul de car de la Delphi 
(Auriga; 1,80 m), cu o reprezentare mai realistă faţă de figurile arhaice 
stilizate (Fig. 7). Este datat aproximativ în jurul anului 470 î.Ch. şi se 
consideră că a fost comandat de tiranul Polyzalos din Gela (Sicilia), 
pentru sanctuarul de la Delphi, unde aveau loc periodic jocuri, în onoarea 
lui Apollo4. Expresia facială este de seninătate victorioasă, de stăpânire 
a emoţiilor chiar în faţa unui triumf („sophrosyne”, moderaţie) (Fig. 8).  
În această perioadă, trăsături individuale (de exemplu, părul lung al lui 
Apollo Piraeus) apar mai degrabă decât atributele simbolice obişnuite 
pentru a identifica zei. Interesul sculptorului este de a reprezenta corpul 
torsionat astfel încât să exprime şi să transmită o emoţie; statuile trebuie 
să fie (să pară că sunt) în mişcare. Detaliile sunt esenţiale pentru 
aspectul realist: ochii realizaţi din smalţ sau cristal, buzele din cupru, 
banda de pe cap din argint, picioarele cu vene şi tendoane; datorită 
acestora, şi statuia conducătorului de car este atribuită tot lui Phytagoras 
din Rhegion. 

Discuţii
La începutul secolului al V-lea, grecii au început să utilizeze contraposto, 
şi pentru prima dată corpul uman a fost utilizat pentru a exprima o 
dispoziţie psihologică relaxată, în ansamblu creând o iluzie a mişcării,  
a respiraţiei, a unei situaţii mai fireşti, mai naturale, trecând de la tipizat 
la individualizat, de la simbol la persoană, începând de la sculptori cum 
sunt Kritios, continuând cu Polykleitos, Praxiteles, Lysippos. A apărut 
conceptul de canon al proporţiilor, cu calcule matematice pentru a obţine 
corpul ideal3,4. Atractivitatea acestor imagini realizate în contraposto a 
fost justificată de unii autori de studii neurologice moderne cu ajutorul 
teoriei „stimulului supernormal” (instinctul biologic de a prefera realităţii 
nişte imagini care au fost, cu grijă, exagerate în anumite trăsături ale lor). 
Perioadele elenistică şi apoi romană imperială au dezvoltat şi popularizat 
acest stil, care apoi a dispărut, pentru a fi reînviat de Donatello, da Vinci, 
sau Michelangelo (cu David), în Renaştere.
Semnificaţia perioadei arhaice târzii este încă neclară. Este ea un 
răspuns al unui sentiment de valoare personală care se trezea? Care va 
fi moderat în timpul „stilului sever” de o autodisciplină? Sau se dezvoltase 
încă din perioada arhaică târzie un spirit mai nou şi mai liber care a 
devenit vizibil doar în perioada severă sau clasică? „Descoperirea minţii”, 
cum o numeşte Bruno Snell, din secolul al VI-lea î.C., a fost „o revoluţie, 
o dramă, înţelegerea graduală de către om a propriului sine, revelată prin 
poezie, filozofie şi teatru; sinele nu există dacă nu înţelegem că există”5.

Fig. 5. Statuia A. Zâmbet dentar, vizibilitate a grupului incisiv superior 
(două treimi inferioare) şi a vârfurilor caninilor; dinţii sunt spaţiaţi.

Fig. 6. Statuia B. Zâmbet dentar, cu buzele întredeschise, dar fără vizibilitate dentară; 
dacă au existat în trecut, dinţii nu mai există în momentul prezent. Buzele creează 
impresia de mişcare, ca şi cum persoana ar vorbi cu privitorul.
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Percepţia că anatomia orală este o parte integrantă a esteticii faciale şi a 
identităţii este considerată a fi una modernă2. Un zâmbet care oferă 
vederii integritatea unor dinţi dispuşi armonios este sinonim cu 
frumuseţea, tinereţea şi fericirea6. In extenso, el poate fi considerat şi o 
măsură a succesului. Estetica zâmbetului reprezintă o preocupare 
constantă în domeniul stomatologiei, în încercarea de a oferi pacienţilor 
restaurări armonioase7, cât mai apropiate de individualitatea, vârsta şi 
aşteptările fiecăruia7,8,9,10,11,12. În plus, zâmbetul transmite emoţii.  
Din acest punct de vedere, se observă că statuii A i-au fost atribuite, de 
către diferiţi autori, numai identităţi ale unor personaje violente, agresive, 
indiferent dacă reale sau mitologice. Se poate face o paralelă cu alte 
exemple existente în arta, literatura, sau mitologia altor popoare.  
La japonezi, măştile demonilor mitologici Hanya, Oni şi Tengu sau 
măștile de bătălie ale samurailor aveau un rânjet ce lăsa să se vadă dinţii 
pentru că erau destinate inducerii fricii13. În pictura europeană, tema 
tentaţiei sfântului Anton este ilustrată cu ajutorul potenţialului agresiv al 
gurii (Matthias Grünewald, Peter Breughel cel Bătrân); minciuna este 
pedepsită în Bocca della Verità14.
Dintre cele două la fel de spectaculoase bronzuri, statuia A este mai 
rigidă, considerându-se că face trecerea de la perioada severă la 
perioada clasică. Policromia a fost redescoperită în urma restaurării 
extinse care a fost necesară după mii de ani de depuneri marine15; astfel, 
s-au putut observa inclusiv carunculele lacrimale, care sunt realizate din 
piatră roz. Comparativ cu statuia B, care prezintă un zâmbet reţinut, 
labial, cu buzele întredeschise ca şi cum ar fi în curs de a spune ceva 
privitorului, statuia A zâmbeşte triumfător, aproape că sfidează, lăsând 
să se vadă grupul frontal superior, cu dinţi realizaţi din foiţă de argint, 
care copiază forma unor dinţi umani şi care contrastează cu buzele  
realizate din cupru, completând imaginea realistă, la care contribuie 
împreună cu genele din cupru şi ochii din fildeş sau calcar. Un studiu 
realizat în 2004 susţine că cele două statui din Riace ar fi fost realizate 
prin copierea unor părţi din corpurile unor persoane în viaţă, şi nu prin 
modelare în ghips, pentru a fi cât mai realiste16.
Reprezentarea dinţilor în artă este extrem de rar întâlnită, atât la modul 
general, cât şi la statuile de bronz ale acestei perioade. Până în momen-
tul actual, nu se cunoaşte existenţa unei alte statui cu dentiţia vizibilă din 
perioada clasică greacă. Utilizarea intenţionată a argintului de către 
sculptor mimează strălucirea smalţului dentar, în contrast cu buzele din 
cupru neşlefuit, pentru a mări impresia de agresivitate. Unii autori susţin 
chiar că statuia A prezintă 5 incisivi superiori în loc de 42, ca şi cum ar 
avea un incisiv supranumerar; alţi autori susţin că mai târziu, în 
Renaştere, mari artişti ca Michelangelo17 sau Caravaggio au folosit  
meziodensul pentru a da o tuşă malefică personajelor lor („il dente del 
male”)2,17 . O altă observaţie este prezenţa unei aparente diasteme; se 
pune întrebarea dacă ea a existat întocmai la persoana care a servit ca 
model, sau este tot un mod de a transmite un mesaj, şi care ar fi acela.  
Frush şi Fisher11 considerau diastema mai potrivită celor de o vârstă mai 
înaintată, decât tinerilor; în literatura de specialitate a ultimilor ani se 
consideră că ea ar trebui eliminată oricând este posibil sau redusă la o 
dimensiune de maxim 1 mm. Un studiu apărut în 2023 şi realizat pe un 
eşantion de populaţie vest-africană a arătat însă că, în cadrul acestui 
eşantion, o diastemă de 2 până la 4 mm este considerată a fi atractivă12. 
Un alt detaliu interesant este că unii autori au considerat că personajul 
întruchipat de statuia A suferea de varicocel18; la ambele statui sunt 
reproduse anomalii scheletale, diferite între A şi B, despre care se poate 
presupune că au aparţinut fiecăruia dintre cei doi indivizi.  
Intenţia sculptorului de a realiza o imagine cât mai exactă a unei  
persoane reale pare evidentă.
Discuţia despre pe cine ar putea reprezenta cele două statui a suscitat 
un interes constant; au fost propuse mai multe variante; la un moment 
dat, una dintre cele mai vehiculate (Moreno, 1998)19 presupunea că unul 
îl reprezintă pe Tydeus (statuia A, cu o imagine mai agresivă), unul dintre 
eroii piesei „Cei şapte contra Thebei” (Eschil), cel care a fost trimis să 
negocieze, dar a eşuat, şi care a pierdut nemurirea pe care zeiţa Atena 

Fig. 8. Zâmbet cu buza de sus uşor proeminentă peste buza de jos, ochii şi bărbia mai 
evidente, expresia facială de moderaţie. Muzeul de Arheologie, Delphi.

Fig. 7. Auriga, conducătorul de car de la Delphi, reprezentat în timp ce defilează victorios 
după cursă (1,80m).
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intenţiona să i-o ofere, deoarece a mâncat creierul adversarului său, 
dând astfel dovadă de o cruzime excesivă. În această ipoteză, celălalt 
personaj se presupune că ar putea fi Amphiaraus, care era fiul unui 
clarvăzător şi cel care s-a opus iniţial expediţiei, prevăzând că ea va 
duce la moartea tuturor (statuia B, un personaj mai calm, mai matur).  
Pe baza urmelor de pe capetele statuilor, într-un studiu experimental s-au 
putut reconstitui şi formele coifurilor care erau ataşate fiecăruia din cei 
doi războinici20. Un alt studiu consideră că statuile făceau parte din 
grupul „Fratricizii”, al aceluiaşi Pythagoras din Rheggio, reprezentând doi 
fraţi care se luptă pe viaţă şi pe moarte (Eteocles şi Polynices)21.
O parte dintre cei care au studiat statuile sunt de părere că descoperirea 
lor în zona Riace Marina este de fapt descoperirea unei ascunzători 
clandestine a traficanţilor de artefacte arheologice, care au depozitat 
statuile, după ce mai întâi le-au descoperit în sud-estul Siciliei22,23. 
Unele studii din literatura de specialitate arată o corespondenţă între 
compoziţia minerală a masei de ambalat a ambelor statui cu sedimente 
prezente în nordul Calabriei, zona Sibari, şi de asemenea cu a celei  
utilizate pentru realizarea celebrului conducător de car de la Delphi4,22; 
părţile ar fi fost turnate individual, în ateliere situate la distanţă de 
destinaţie şi apoi transportate şi asamblate la locul unde statuia urma să 
fie expusă. Într-un relativ consens, în ultimul timp se consideră că toate 
cele trei ar fi fost comandate în Sicilia de către membrii unei dinastii 
puternice (Deinomenizii din Siracusa), produse în Sibaris ca părţi dintr-un 
întreg, apoi transportate pentru a fi unite şi plasate în Grecia. Comanditari 
neîntrecuţi ai statuilor de bronz, Deinomenizii erau extraordinari: nu 
numai în Sicilia, dar şi în sanctuarele panelenice de la Olympia şi Delphi 
erau găzduite adevărate capodopere care celebrau victoriile membrilor 
acestei dinastii fie în diferite jocuri (Olimpice, Pythice), fie militare 
(Himera, 480 î.Ch.; Cumae, 474 î.Ch.), servind ca mijloace de propagandă 
de maxim succes în toată lumea greacă. În timpul domniei acestei  
dinastii, Siracusa era cel mai puternic şi influent oraş din vestul lumii 
greceşti. Gelon, Hieron şi Polyzelus au fost cei mai importanţi membri ai 
dinastiei22,24,25,26,27, poziţionându-se ca învingători în jocuri şi în lupte. 
Herodot relatează obârşia aristocratică a Deinomenizilor, precizând că 
un strămoş al lui Gelon, tiranul Siracuzei în secolul al V-lea î.C. fusese 
ctitor la Gela28. Alături de clienţi, pe dedicaţia inscripţionată pe statuie 
apărea şi numele meşterului28; acesta putea fi local, dar şi itinerant, dacă 
poseda o calificare superioară, ceea ce conducea în mod firesc la  
unificarea stilului şi la difuzarea inovaţiilor.
Impactul pe care aceste statui îl au asupra privitorului, contemporan sau 
nu, este incontestabil. Un studiu care abordează jefuirea de către 
armatele romane invadatoare a sculpturilor şi picturilor greceşti clasice, 
jaf care a avut loc în timpul perioadei helenistice (sec. III-I î.e.n.)29, 
susţine că decorarea vilelor luxoase ale generalilor romani a condus la 
apariţia colecţionarilor, a cunoscătorilor, a pieţei obiectelor de artă, a 
apariţiei copiilor romane mai ieftine, din marmură, ale unor statui de 
bronz sau a frescelor, şi ele variante mai ieftine ale picturilor greceşti. 
Articolul susţine că şi  bronzurile din Riace au fost unele dintre victimele 
acestui jaf şi astfel au ajuns ca mai târziu să fie pierdute prin naufragiu, 
şi apoi redescoperite. Un alt autor susţine, pe baza surselor istorice,  
că bronzurile au călătorit apoi de la Roma cu destinaţia Constantinopol, 
în sec. al IV-lea, la ordinul împăratului Constantin, pentru a fi expuse  
în Gimnaziul lui Zeuxippos, şi au fost pierdute în mare în timpul acestei 
călătorii21. 
Limitele acestui studiu sunt date în primul rând de imposibilitatea 
examinării îndeaproape a statuii A; o abordare interesantă ar putea fi şi 
corelarea cu măsurători antropometrice, pentru a putea face o comparaţie 
cu rezultatele unor studii din literatura de specialitate30.

Concluzii 
Indiferent de autor, statuia A a fost identificată în fiecare studiu cu un 
personaj, fie el real sau mitologic, cu un caracter mai violent, atât din 
cauza posturii, cât mai ales din cauza expresiei faciale sfidătoare; se 
poate considera că zâmbetul, buzele, dar mai ales dinţii, o caracteristică 
aparte, nemaiîntâlnită până acum la sculpturile din epocă, au contribuit 
în mod decisiv la atribuirea acestei identităţi, prin impresia de  
agresivitate pe care o creează.
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Introducere
În această a patra parte a materialului dedicat inventatorilor și invenţiilor 
care au revoluţionat practica dentistică în perioada cuprinsă între sfârșitul 
de secol XVIII și prima jumătate a secolului XX, vom continua să aducem 
în atenţia Dv. scurte biografii ale unor personaje, „adevăraţi vizionari ai 
stomatologiei”, nu obligatoriu practicieni ai acestei nobile profesii de 
dentist și/sau de medic stomatolog, care prin gândirea și aportul lor, 
ambele remarcabile, au revoluţionat domeniul medicinei dentare nu doar 
din punct de vedere al metodelor terapeutice, ci și al descoperirii unor 
accesorii care au ușurat și, ulterior, în timp, au definit practicarea artei 
dentare. 

Date generale
1. Charles Thomas Stent (1807-1885) (Anglia) a fost un reputat  
practician dentist (chirurg-dentist) englez, excelent profesionist, artizan al 
unui material de amprentă termoplastic, precum și al unor tehnici de 
amprentare pentru confecţionarea protezelor dentare, tehnici considerate 
revoluţionare în acea perioadă (1-10). De fapt, marele merit al acestui 
practician, excelent inventator pentru tot ceea ce înseamnă domeniu 
medical, a fost acela că, prin modificarea formulei gutapercăi, Charles  
Stent a izbutit crearea unui material de amprentă termoplastic de o  
calitate excelentă, cu care s-a reușit o redare de foarte mare fineţe a 
detaliilor de câmp protetic. Mai exact, acest material a fost folosit pentru 
amprentele în inel sau tub de cupru pentru confecţionarea restaurărilor 
protetice unidentare, dar și pentru amprentarea câmpurilor protetice 
edentate total, pentru confecţionarea protezelor totale cu baza din 
Vulcanit (1-10). Inelul sau tubul de cupru erau rezultatul unei benzi de 
cupru adaptate pe dinte, această bandă era apoi lipită, rezultând în final 
tubul sau inelul de cupru. În acest tub de cupru era introdus apoi materialul 
de amprentă de tipul gutapercăi sau al materialului termoplastic tip 
Stentz și se realiza amprentarea. Urma apoi supraamprenta cu gips și 
determinarea relaţiei de ocuzie. Ulterior, odată cu apariţia materialelor din 
grupul elastomerilor de sinteză, materialul termoplastic din inelul de  

cupru a fost înlocuit cu material de amprentă de tip siliconic, la fel și 
supraamprenta din gips. Totodată, Stent-ul a mai fost utilizat și ca suport 
rigid pentru amprenta în 2 timpi, dar mult mai târziu, materialul de fineţe 
fiind reprezentat de către materialul de amprentă siliconic de consistenţă 
fluidă (1-10). Pentru început, trebuie menţionat faptul că, în anul 1847 tot 
un practician dentist englez pe nume Edwin Truman (1819-1905), un 
personaj extrem de întreprinzător, a introdus ca material de amprentare 
gutaperca pentru confecţionarea coroanelor și a protezelor dentare. 
Gutaperca este în fapt o substanţă plastică și izolantă, extrasă din latexul 
natural rigid produs din seva arborilor din genul Palaquium, în special din 
Palaquium gutta. Clasificată știinţific în anul 1843, s-a constatat că  
gutaperca este o substanţă termoplastică naturală foarte folositoare 
(1-10). Astfel, Edwin Truman i-a găsit gutapercăi o întrebuinţare foarte 
utilă în practica dentistică dar, din păcate, aceasta se deforma la 
îndepărtarea din cavitatea orală a pacientului și se modifica dimensional 
substanţial imediat după răcire (1-10). De fapt, Edwin Truman a găsit o 
formulă specială de rafinare a acestui material numit gutapercă, 
făcându-l utilizabil pentru practica dentistică. Același Dr. Truman a reco-
mandat îmbrăcarea cablului submarin care făcea legătura telegrafică 
între S.U.A. și Anglia în gutapercă (varianta utilizată la acel moment în 
practica dentistică) (cablul Atlanticului), pentru a feri acest cablu, pe cât 
posibil, de acţiunile corozive ale apei sărate. Tocmai datorită acestei idei 
geniale pe care a avut-o și care s-a dovedit a fi un foarte mare succes, 
Dr. Edwin Truman a devenit și „chirurg-dentist al Casei Regale Britanice” 
(1-10). Văzând toate aceste inconveniente ale respectivului material de 
amprentă (gutaperca), a intrat în scenă Charles Stent care, în anul 1856, 
a adăugat gutapercăi multă stearină, substanţă care a îmbunătăţit 
substanţial atât plasticitatea, cât și stabilitatea acestui material. Excelent 
practician, dotat cu o manualitate nativă deosebită, dar fiind și un un foarte 
bun chimist, Charles Stent a adăugat acestei noi compoziţii foarte mult talc 
ca și material de umplutură, contribuind astfel și la obţinerea unei culori 
brun-roșcată pentru respectivul nou-compus termoplastic rezultat. 

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

Inventatori celebri în domeniul stomatologiei - sfârșit de secol XVIII și prima 
jumătate a secolului XX (partea a IV-a)
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Abstract
In this material, which we have structured into several parts, we will attempt to present a series of very concise biographies of exceptionally interesting 
figures who, through their work, revolutionized the broad field of dentistry. The period discussed in this material is the late 18th century and the first half 
of the 20th century.
Keywords: inventions, inventors, dentistry.

Rezumat
În acest material pe care l-am structurat în mai multe părţi, vom încerca să prezentăm o serie de biografii foarte succinte ale unor personaje  
deosebit de interesante, care prin activitatea lor au revoluţionat domeniul foarte larg al dentisticii. Iar, perioada despre care discutăm în acest  
material este sfârșitul secolului XVIII și prima jumătate a secolului XX.
Cuvinte-cheie: invenţii, inventatori, dentistică.
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Totodată, se crede că și numele dispozitivului medical numit „stent”, 
provine de la numele acestui foarte inventiv practician în dentistică, Charles 
Stent (1-10). Dar, în practica medicală, un stent este un tub de metal sau 
din plastic introdus în lumenul unui recipient anatomic sau o conductă 
pentru a menţine culoarul deschis, și „stenting” înseamnă plasarea unui 
stent (8-10) Există o mare varietate de stenturi folosite pentru diferite  
scopuri, de la stenturi extensibile coronariene, vasculare și biliare, până la 
stenturi din material plastic simple, folosite pentru a permite fluxul de urină 
între rinichi și vezica urinară (1-10). Anumite dicţionare medicale 
menţionează termenul de „stent” pentru un dispozitiv turnat, folosit pentru 
a menţine o grefă de piele pe loc sau pentru a acţiona ca obturator. 
Indiferent de utilizare, termenul provine de la materialul de amprentă denu-
mit „stent”, nume preluat chiar de la inventator, Dr. Charles Stent (1-10).
Charles Thomas Stent s-a născut pe data de 18 octombrie 1807, în 
localitatea Royal Crescent, Brighton, din Anglia insulară, fiind fiul lui 
William și al lui Hannah Stent. Acesta a practicat dentistica cu foarte 
mare succes, neavând niciun fel de pregătire universitară, dar efectuând 
practica obligatorie într-un cabinet de de specialitate sub supravegere 
autorizată, pentru obţinerea dreptului de liberă practică. Cabinetul de 
dentistică al Dr. Charles Stent se afla chiar în „inima” Londrei, capitală a 
Imperiului Britanic, mai exact în 21A Coventry Street, unde a fost asistat 
de către cei doi fii ai săi, ambii fiind tot practicieni dentiști (chirurgi-
dentiști): Charles Robert Stent și Arthur Howard Osborne Stent (1-10). 
Charles Stent a avut un succes fantastic cu acest material de amprentare 
termoplastic inventat de el, fiind lăudat la scenă deschisă de foarte multe 
personalităţi ale lumii stomatologice din acea perioadă, inclusiv de către 
marele Sir John Tomes (1815-1895), unul dintre cei mai cunoscuţi 
chirurgi maxilo-faciali din perioada engleză victoriană (1-10).
Charles Stent s-a stins din viaţă în anul 1885, la vârsta de 78 de ani, fiind 
înmormântat alături de soţia sa, Caroline, în cimitirul Brompton din 
Londra. După moartea sa, afacerea familiei (cabinetul de dentistică și 
firma producătoare de material de amprentă termoplastic tip Stent) a fost 
preluată de către cei doi fii, aceștia devenind furnizori pentru Claudius 
Ash and Sons Company, una dintre principalele firme de produse și 
instrumentar de stomatologie din Anglia. Această mare companie a și 
cumpărat în jurul anului 1900 firma fraţilor Stent, dar a păstrat numele 
inventatorului pentru materialul de amprentă termoplastic inventat de 
către eroul studiului nostru biografic, numele Stents păstrându-se și în 
zilele noastre pentru materialul de amprentă, chiar dacă formula 
compoziţională a produsului finit a fost modificată pe alocuri (1-10).
După cum am menţionat deja, Dr. Charles Stent a fost un practician în 
dentistică extrem de inventiv, care și-a dorit să poată realiza proteze 
dentare cât mai precise și mai ușor de suportat de către pacienţi. Pentru 
aceasta, unica soluţie era găsirea unui material de amprentă foarte fidel 
și cât mai stabil. Iar, acest material de amprentă a fost materialul  
termoplastic tip Stents, material care a revoluţionat nu doar începuturile 
proteticii dentare, ci chiar și anumite specialităţi de medicină generală: 
chirurgia plastică și reparatorie, cardiologia și chiar urologia.

2. James Beall Morrison (1829-1917) (S.U.A.) a fost un practician în 
dentistică (chirurg-dentist) american deosebit de întreprinzător, fiind 
considerat inventatorul primului dispozitiv pentru trepanat dinţi dotat cu o 
pedală în formă de treaptă (sau primul motor dentar cu pedală sub formă 
de treaptă / primul tur de picior dentar cu pedală sub formă de treaptă) 
acţionat cu ajutorul piciorului, dispozitiv utilizat și pentru prelucrarea și 
adaptarea restaurărilor protetice de orice fel. Pentru simplificare, vom 
utiliza în text denumirea de „tur de picior pentru uz dentar / stomatologic 
sau și mai simplu, tur de picior dentar / stomatologic”. Totodată, același 
James Beall Morrison a dezvoltat și un nou model de scaun stomato-
logic, pornind chiar de la scaunul stomatologic dezvoltat de către James 
Snell, undeva în jurul anului 1832 (1, 2, 11-14). Dar, anterior, în jurul 
anului 1868, mai existase un dispozitiv brevetat pentru trepanarea 
dinţilor, un „așa-zis burghiu dentar pneumatic” acţionat cu aer comprimat 
(Green’s pneumatic Drill) patentat de către George F. Green, același care 
în anul 1875 avea să introducă în fabricaţie și primul motor dentar electric. 
Acest prim-dispozitiv folosit pentru trepanarea dinţilor și asupra căruia vom 
insista în materialul dedicat lui George F. Green, a fost în fapt un  
ansamblu complicat, zgomotos și destul de ineficient, care a fost înlocuit 
foarte rapid de către turul de picior dentar al lui James Beall Morrison.

Concret, Dr. John Greenwood este considerat a fi inventatorul primului 
dispozitiv dentar acţionat cu piciorul, în fapt precursor al primului tur de 
picior dentar cu pedală sub formă de treaptă folosit atât la trepanarea 
dinţilor în cavitatea orală a pacientului, dar și la prelucrarea și la  
adaptarea restaurărilor protetice de orice fel. Concret, acest tur de picior 
stomatologic a reprezentat una dintre cele mai importante invenţii 
apărute în noul domeniu medical al stomatologiei și a constituit punctul 
de plecare pentru viitorul unit dentar (1, 2, 11-14). Turul de picior  
stomatologic a fost comercializat începând cu anul 1871, împreună cu 
accesoriile pe care Dr. James Beall Morrison le-a dezvoltat pentru el 
(braţul flexibil, piesa de prelucrare sau piesa de mână în care se aplicau 
frezele, frezele propriu-zise etc.), realizând venituri substanţiale de pe 
urma acestor invenţii revoluţionare.

James Beall Morrison s-a 
născut pe data de 5 decembrie 
1829 în localitatea East 
Springfield, statul american 
Ohio, S.U.A, tatăl său fiind  
fabricant de trăsuri, iar bunicul 
și unchiul său fiind ceasornicari. 
Micul James era dotat cu o 
inteligenţă remarcabilă, dar 
avea și o manualitate nativă 
deosebită. Astfel că, într-o 
primă etapă, James Beall 
Morrison a fost ucenic într-un 
atelier de ceasornicărie, proba-
bil atelierul uneia dintre rudele 
sale anterior amintite. În acest 
atelier de ceasornicărie, James 
Beall Morrison a studiat cu 
deosebită atenţie mecanismele 
de ceasornic fiind efectiv  

fascinat de către acestea, în paralel dezvoltându-și manualitatea și  
dexteritatea prin repararea respectivelor mecanisme cu variate grade de 
complicaţie (1, 2, 11-14). În continuare, James Beall Morrison s-a reori-
entat către practica dentistică, conștient fiind de aptitudinile sale. Ori, se 
știe că cei mai mari inventatori din domeniul dentisticii, înainte de a fi 
dentiști, au desfășurat diverse activităţi care necesitau nu doar o manu-
alitate deosebită, dar și un lucru mai îndelungat și obișnuinţă cu 
mecanisme și dispozitive fine și complicate: au lucrat fie ca ceasornicari 
(cazul Dr. James Beall Morrison), fie ca armurieri (în cazul nostru, au 
reparat și au întreţinut arme de foc, acestea fiind de regulă mecanisme 
foarte pretenţioase și deosebit de complicate; a se vedea cazul Dr. John 
Greenwood) (1, 2, 11-14). Astfel, în anul 1848, la vârsta de 19 ani, îl 
regăsim pe James Beall Morrison ucenic într-un cabinet de dentistică din 
localitatea Steubenville, statul american Ohio. Materialele bibliografice la 
care am avut acces au fost destul de modeste, astfel încât nu am putut 
găsi date asupra studiilor sale. Unii specialiști în istoria medicinei (mai 
exact, specialiști în istoria stomatologiei) îl creditează pe Dr. James Beall 
Morrison ca fiind absolvent al unor studii universitare, dar fără a preciza 
cum și unde. Totuși, noi, autorii, credem că acest întreprinzător dentist 
american a efectuat atât acea perioadă de practică obligatorie în 
dentistică într-un cabinet de profil, dar a parcurs și studii universitare de 
specialitate (1, 2, 11-14). Dar, într-unul din materialele bibliografice studi-
ate, se menţiona un aspect deosebit de interesant, și anume că, „student 
fiind, James Beall Morrison a câștigat Premiul I la un concurs organizat 
de către Consiliul pentru Agricultură din statul american Ohio (Ohio State 
Board of Agriculture), pentru proteza dentară din aur pe care acesta o 
confecţionase”. Respectivul premiu a reprezentat o recompensă 
binemeritată pentru tânărul întreprinzător american, l-a încurajat și l-a 
motivat pe acesta în a-și dezvolta aptitudinile practice, dar mai ales 
intelectuale, ambele aspecte contribuind în mod deosebit la dezvoltarea 
acelor 2 invenţii despre care am menţionat în partea introductivă: primul 
tur de picior dentar cu pedală sub formă de treaptă folosit atât la trepanarea 
dinţilor în cavitatea orală a pacientului, dar și la prelucrarea și la adaptarea 
restaurărilor protetice de orice fel, precum și dezvoltarea unui scaun cu  
utilizare în stomatologie deosebit de performant (1, 2, 11-14).

Fig. 1. Tur de picior dentar 
(Colecţie Prof. Dr. Mihai Burlibașa).
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Dar, în anul 1857, James Beall Morrison s-a mutat în orașul St Louis, 
statul american Missouri, practicând dentistica în propriul cabinet alături 
de fratele său, William, până în anul 1861 sau 1862. Știm sigur că în anul 
1862, James Beall Morrison s-a mutat în frumoasa capitală a Franţei, 
Paris, iar ulterior acesta s-a mutat în Londra, capitală a Imperiului 
Britanic, unde a lucrat timp de 6 ani practicând dentistica, fiind asociat cu 
Sir John Tomes (1815-1895) și cu Edwin Sercombe (1826-1875), chirurgi-
dentiști britanici cu o excelentă reputaţie nu doar pe tărâm englez, dar și 
în Europa și în S.U.A. (1, 2, 11-14). 
Se pare că la Paris, James Beall Morrison a iniţiat un nou design de 
scaun, mai degrabă un fotoliu stomatologic, pe care l-a dezvoltat apoi cât 
a stat în Londra, iar pe data de 7 decembrie 1867, acesta a primit un 
brevet de invenţie britanic pentru respectiva invenţie. Acest scaun dentar 
sau stomatologic a fost considerat revoluţionar pentru acea perioadă:  
nu mai era confecţionat din lemn și James Beall Morrison a ales fonta 
pentru cadru (1, 2, 11-14). 
Astfel, primul său fotoliu dentar omologat în Anglia avea o bază de 
susţinere triunghiulară și se putea înclina în toate direcţiile, mulţumită 
unui sistem care funcţiona „pe bilă”. Dar, brevetul de invenţie pentru 
fotoliul dentar obţinut în S.U.A. avea un sprijin la podea, bazat pe 4 
picioare metalice deosebit de robuste. Ambele tipuri de fotolii dentare, 
atât cel brevetat în Anglia, cât și cel brevetat în S.U.A. aveau spătare 
compensatorii, asigurând un confort deosebit pacientului. Braţele  
fotoliului dentar puteau fi lăsate sau ridicate, permiţând accesul practi-
cianului în cavitatea orală a pacientului. Tetiera putea fi glisată înainte și/
sau înapoi sau putea fi îndepărtată în totalitate, în cazul pacienţilor copii. 
Fotoliul dentar putea fi ridicat și/sau coborât cu ajutorul unei pedale în 
aproximativ 7 secunde, un aspect deloc de neglijat, chirurgul-dentist 
putând executa activitate de specialitate în cavitatea orală a pacientului 
în poziţie șezândă sau în picioare, o premieră la acel moment. Totodată, 
feroneria fotoliului dentar a fost ornamentată și a fost completată cu 
finisajul maro-rexine, o imitaţie de piele, dar în diverse variante: spre 
exemplu, când era vorba despre fotolii dentare destinate studenţilor, 
tapiţeria era mult mai ieftină, dar foarte fiabilă, lucru de înţeles având în 
vedere că acest fotoliu dentar era utilizat pentru practica de specialitate 
într-un „regim deosebit de aglomerat”. Tapiţeria turcească cu franjuri, 
descrisă drept „moale și elastică”, a reprezentat o altă opţiune, iar  
varianta din trestie a fotoliului dentar putea fi introdusă de către operator 
pentru utilizare în timpul verii (1, 2, 11-14). 
După unii specialiști în istoria medicinei, primul model de fotoliu  
stomatologic omologat în Anglia ar fi reprezentat un mare eșec de piaţă, 
iar tocmai acest eșec a fost una dintre cauzele pentru care, la revenirea 
în S.U.A., James Beall Morrison ar fi modificat substanţial modelul englez 
și ar fi intrat pe piaţa de profil din S.U.A. cu un model de fotoliu dentar 
nou, total modificat. Totuși, noi, autorii, considerăm că, Dr. James Beall 
Morrison a constatat în cadrul primului model de fotoliu dentar omologat 
în Anglia o serie de deficienţe (de exemplu, sprijinul scaunului / fotoliului 
dentar la podea), deficienţe pe care le-a eliminat în cadrul noului model 
de fotoliu stomatologic patentat în S.U.A., și categoric, îmbunătăţindu-i 
„modelului american” nu doar funcţiile și proprietăţile, dar adăugându-i și 
noi accesorii (1, 2, 11-14).
Dar, în anul 1870, James Beall Morrison s-a reîntors în S.U.A., mai exact 
s-a reîntors în cabinetul său de dentistică din orașul St Louis, statul 
Missouri, unde a construit și a brevetat cea mai importantă invenţie a sa, 
care avea să îi aducă o faimă fantastică printre pacticienii dentiști din 
întreaga lume: primul tur de picior dentar cu pedală sub formă de treaptă 
folosit atât la trepanarea dinţilor în cavitatea orală a pacientului, dar și la 
prelucrarea și la adaptarea restaurărilor protetice de orice fel. Acest tur 
de picior mai este amintit în literatura de specialitate, ca fiind și primul 
burghiu cu utilizare dentară, care era activat cu ajutorul unei pedale în 
treaptă (1, 2, 11-14). 
Dr. James Beall Morrison a patentat această invenţie la Oficiul de Invenţii 
din S.U.A. (Patent nr. 111667, din data de 7 februarie 1871) (1, 2, 11-14). 
Practic, acestui tur dentar de picior, Dr. James Beall Morrison i-a atașat 
un braţ flexibil, ceea ce îi permitea practicianului dentist o mobilitate mult 
mai mare. Acest braţ avea în capăt o piesă de mână, în care intrau freze 
tip burghiu pentru trepanarea dinţilor sau freze clasice pentru prelucrarea 
restaurărilor protetice de orice fel. Toate aceste freze erau confecţionate 
din aliaje speciale, cu o duritate crescută. Frezele puteau fi schimbate cu 

foarte multă ușurinţă, sistemul de prindere al acestora în piesa de mână 
fiind deosebit de fiabil. Această piesă de mână era acţionată prin  
intermediul unei pedale tip treaptă de către practicianul în dentistică 
(chirurgul-dentist), turul de picior dentar putând dezvolta iniţial 600-800 
rotaţii pe minut (rot/min) după unii autori, putând ajunge până la 2000 de 
rotaţii pe minut (rot/min) după alţi autori. Transmisia se realiza prin  
intermediul unei curele, iar puterea era mărită cu ajutorul unui șnur foarte 
flexibil (1, 2, 11-14). Concret, primul tur de picior dentar (sau prima 
mașină de găurit de uz stomatologic) a fost vândut în premieră pe data 
de 17 aprilie 1872 în orașul Binghampton, statul american New York, 
atunci când a avut loc o importantă reuniune a chirurgilor-dentiști din 
regiunea respectivă (1, 2, 11-14) Și, ca să fim mai preciși, Dr. James Beall 
Morrison a devenit și producător, dar și vânzător de aparatură de  
stomatologie, în special de tururi de picior dentare (mașini dentare de 
găurit și de prelucrat restaurări protetice de orice fel) (1, 2, 11-14).
Dar, Dr. James Beall Morrison nu s-a oprit aici, acesta a perfecţionat 
continuu ambele invenţii care l-au consacrat, dar a avut și alte brevete de 
invenţie deosebit de apreciate. Totuși, cele mai populare patente de 
invenţie, fotoliul dentar și turul de picior dentar au fost cumpărate de 
importante companii de materiale, instrumentar și aparatură de stoma-
tologie autohtone sau din străinătate (a se vedea S.S. White Dental 
Manufacturing Company, despre care am discutat deja într-un material 
anterior), au fost îmbunătăţite substanţial, fiind apoi produse în masă și 
comercializate atât în S.U.A., cât și în Europa (1, 2, 11-14).
Și, în încheierea acestui material biografic dedicat eroului materialului 
nostru biografic, turul de picior dentar a reprezentat un succes imens 
pentru practicienii dentiști din întreaga lume, aducând beneficii materiale 
imense inventatorului, Dr. James Beall Morrison, dar și domeniului în 
sine, prin faptul că a definit efectiv practica dentistică (stomatologică) 
într-un mod unic și de neegalat. Dr. James Beall Morrison s-a stins din 
viaţă pe data de 22 decembrie 1917 în Kansas City, Missouri, S.U.A. (1, 
2, 11-14).

3. Willoughby Dayton Miller (1853–1907) (S.U.A.)  a fost un chirurg-
dentist american de foarte mare anvergură, care a trăit și s-a format atât 
în S.U.A., cât și în Europa și care este considerat pe drept cuvânt, ca fiind 
primul microbiolog oral din lume. Deși, numele acestuia nu se leagă 
efectiv de vreo invenţie anume exemplificată sub forma unui obiect și/sau 
a unei metode / procedeu care, prin utilizarea acestora să fi schimbat 
radical practica dentistică (stomatologică), Willoughby D. Miller a fost în 
fapt promotorul unor teorii cu adevărat revoluţionare cu privire la produ-
cerea cariilor dentare, teorii extrem de avangardiste care care au stat la 
baza apariţiei unui nou concept esenţial în acest mare și relativ recent 
domeniu al stomatologiei, și anume conceptul de „stomatologie 
preventivă”. Tocmai, datorită respectivelor idei teoretice revoluţionare și 
ulterior a punerii acestora în practică, considerăm că, numele de 
Willoughby Dayton Millert trebuie să se găsească în galeria acestor mari 
inventatori, care prin obiectele, metodele și procedeele inventate, dar și 
prin teoriile extraordinare emise și care și-au dovedit în timp consistenţa, 
au deschis drumuri și perspective noi în practica dentistică (stomatologică) 
(1, 2, 15-18).
Din punctul nostru de vedere, în ultimele 2 decenii ale secolului XIX au 
fost mai multe descoperiri care au revoluţionat practica dentistică şi au 
deschis noi drumuri în respectiva profesie, efectele lor având un impact 
major în dezvoltarea aspectelor clinice, a cercetării, dar şi a învăţământului 
din această ramură medicală deosebit de importantă. Una dintre aceste 
descoperiri a fost așa-numitul concept de „stomatologie preventivă” și 
implementarea lui în practica stomatologică uzuală (1, 2, 15-18).
După cum am menţionat anterior, de conceptul de „stomatologie 
preventivă” se leagă și numele lui Willoughby D. Miller. 
De secole, cei care practicau aşa-numita „dentistică” (fie că era vorba de 
vraci, felceri, bărbieri sau medici) s-au confruntat cu o problemă 
insurmontabilă, şi anume caria dentară. Astfel, dinţii se cariau, iar datoria 
acestor personaje care practicau „dentistica” era să îi repare. Cum acest 
lucru era extrem de greu de realizat în acele timpuri, de regulă se  
practica extracţia dentară (1, 2, 15-18).
Ceea ce numim astăzi „stomatologie preventivă”, a fost imposibil de 
aplicat până spre sfârşitul secolului XIX, atunci când s-au stabilit niste 
cunoştinţe mai precise şi mai complete despre caria dentară.  
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De fapt, Willoughby D. Miller, un extrem de respectat chirurg-dentist, dar 
și un redutabil om de știinţă american, a fost cel care a permis găsirea 
unei soluţii pentru această problemă a producerii cariei dentare, prin 
cartea sa apărută în anul 1890, carte care care s-a intitulat The microor-
ganisms of the human mouth, o lucrare de o foarte mare acurateţe și 
care se referea în premieră la „microbiologia cavităţii orale” și enunţa mai 
multe teorii nebănuite până la acel moment, cu privire la etiologia 
microbiană a cariei dentare (microorganismele existente la nivelul 
cavităţii orale, erau răspunzătoare de producerea proceselor carioase la 
nivelul dinţilor). Tocmai, datorită ideilor revoluţionare pe care le-a avut cu 
privire la etiologia microbiană a proceselor carioase, Willoughby D. Miller 
a fost și este considerat „primul specialist din lume în microbiologie orală” 
(1, 2, 15-18).
Willoughby Dayton Miller s-a născut în anul 1853 în orașul Alexandria, 
din statul american Ohio. Acesta a studiat matematica și fizica, în cadrul 
Universităţii din Michigan (University of Michigan), Ann Arbor, Michigan, 
S.U.A. Ulterior, după finalizarea studiilor universitare, marele cercetător 
american a plecat în anul 1875 în Europa, pentru a-și continua studiile în 
aceste domenii extrem de promiţătoare. Într-o primă etapă, acesta a 
optat pentru Universitatea din Edinburgh (University of Edinburgh), 
Scoţia – Anglia, însă după o scurtă perioadă petrecută în acest frumos 
oraș, datorită unor probleme financiare acute, Willoughby D. Miller a 
optat să se mute într-un oraș mult mai accesibil din punct de vedere 
financiar (1, 2, 15-18).
Concret, marele W.D. Miller s-a mutat în Berlin, o capitală a Imperiului 
German marcată de conducerea extrem de strictă și de conservatoare a 
marelui Otto von Bismarck (1815-1898, un cancelar sobru, extrem de 
rigid, dar care este considerat a fi întemeietorul Imperiului German sau al 
Germaniei moderne). În Berlin, W.D. Miller a cunoscut un dentist  
american care practica dentistica aici. Era vorba despre Dr. Frank P. 
Abbott, care l-a sfătuit pe W.D. Miller să intre în domeniul dentisticii 
(medicinei dentare, stomatologiei), deoarece această profesie avea 
nevoie de oameni cu educaţia şi pregătirea ştiinţifică, pe care eroul  
materialului nostru biografic chiar o deţinea (1, 2, 15-18).
Astfel, W.D. Miller s-a angajat în cabinetul Dr. Frank P. Abbott, ca și viitor 
practician dentist în pregătire. Totuşi, în scurt timp, Willoughby Dayton 
Miller s-a reîntors în S.U.A., unde a parcurs studii universitare de  
specialitate în cadrul Colegiului de Dentistică (College of Dentistry) al 
Universităţii din Pennsylvania (University of Pennsylvania), Philadelphia, 
obţinând în anul 1879 o diplomă de chirurg-dentist (1, 2, 15-18).
Deși, nimeni nu se aștepta la acest pas, imediat după absolvire, W.D. 
Miller s-a reîntors în Imperiul German, mai exact în aceeași capitală 
Berlin, unde a început să practice dentistica alături de Dr. Frank P. 
Abbott, cu a cărui fiică s-a şi însurat (probabil, acesta a fost și motivul real 
al reîntoarcerii Dr. W.D. Miller din S.U.A. în Imperiul German). În anul 
1884, W.D. Miller a devenit profesor universitar de dentistică (stomatolo-
gie) în cadrul Universităţii din Berlin (Universität Berlin), fiind se pare la 
acel moment și unul dintre primii cetăţeni americani care a obţinut un 
grad didactic de profesor universitar într-o universitate din Germania. 
Dar, Dr. Willoughby Dayton Miller nu mai era demult doar un cetăţean 
american onest venit în Europa pentru a studia. Deja, acesta locuia în 
Berlin de destul de mult timp, se căsătorise aici, practica dentistica  
(stomatologia) aici și vorbea perfect limba germană (1, 2, 15-18).
Totodată, pe parcursul șederii sale în Imperiul German, Dr. W.D. Miller a 
parcurs și studii doctorale în domeniul știinţelor medicale tot în cadrul 
Universităţii din Berlin (Universität Berlin), obţinând și un binemeritat titlul 
de Doctor în Știinţe, dar nu în domeniul medical, ci în filosofie (Dr. phil.), 
deoarece, la acel moment, domeniul medical era inclus în amplul și 
generosul domeniu al filosofiei (1, 2, 15-18).
Dar, perioada 1880-1890 a fost o perioadă de mare efervescenţă în 
comunitatea știinţifică din Europa, inclusiv din Imperiul German. Concret, 
între anii 1880-1890, Dr. W.D Miller a realizat cercetări ample, privind 
multiple aspecte ale practicii dentistice (stomatologice). Acesta a insistat 
în special în domeniul microbiologiei, unde a lucrat sub îndrumarea 
renumitului Dr. Robert Koch, cel care a descoperit cauza tuberculozei. 
Astfel, în anul 1890, cercetările Dr. W.D. Miller s-au concretizat într-o 
carte de o foarte mare importanţă pentru acele timpuri, carte despre care 
am amintit deja și care s-a intitulat The microorganisms of the human 
mouth (într-o traducere adaptată, Microorganismele cavităţii bucale 

umane). Nu ne este deloc foarte clar din sursele bibliografice studiate, 
dacă această carte a apărut și în limba germană. Probabil că da și ar fi 
vorba despre o primă ediţie, având în vedere faptul că, la acel moment 
Dr. W.D Miller trăia și practica dentistica în Imperiul German, adică în 
Germania de astăzi (1, 2, 15-18).
Tema cărţii, considerată revoluţionară la acel sfârşit de secol XIX, se 
referea la resturile de carbohidraţi care se depuneau pe suprafaţa 
dinţilor, fiind apoi fermentaţi de alte componente bacteriene ale florei 
orale normale, acizii rezultaţi decalcifiind smalţul dentar. Prin defectul 
astfel format pătrundeau alte bacterii distrugându-se dentina subiacentă 
și producându-se în acest fel procesul carios dentar (1, 2, 15-18).
Foarte nerăbdători în găsirea unor explicaţii privind producerea cariei 
dentare, majoritatea dentiştilor cu studii de specialitate au acceptat  
imediat teoria propusă de W.D. Miller. Astfel, fiind câştigată această luptă 
„împotriva producerii cariei dentare”, bazându-se de fapt pe teoriile  
sugerate de Profesorul W.D. Miller şi având totodată și un slogan extrem 
de simplist, şi anume „un dinte curat nu se cariază niciodată”, adevăraţii 
specialiști în dentistică (stomatologie) ce urmaseră cursuri şi specialităţi 
universitare (nu felcerii, bărbierii sau alţi şarlatani, practicanţi ai stoma-
tologiei empirice şi care la acest sfârşit de secol XIX erau încă extrem de 
numeroşi atât în Europa, cât şi în S.U.A.) au început o campanie foarte 
agresivă și extrem de eficientă, în care şi-au propus să-i înveţe pe 
oameni despre igiena orală (1, 2, 15-18) Dar, datorită lipsei de experienţă, 
W.D. Miller şi acoliţii săi nu au luat în consideraţie adevăratul rol pe care 
placa microbiană dentară îl are atât în producerea cariilor, cât şi a bolilor 
parodontale, demonstrându-se în final că periajul dentar singur nu poate 
opri producerea cariilor şi a afecţiunilor parodontale. Toate cercetările 
ulterioare care au dus la descoperirea pastelor de dinţi, precum şi a 
săpunurilor medicinale ce pot lupta cu acizii specifici şi care pot ajuta în 
prevenirea cariei dentare, s-au bazat categoric pe cercetările iniţiale ale 
Profesorului W.D. Miller (1, 2, 15-18)
Această descoperire a lui W.D. Miller a creat de fapt premisele pentru o 
stomatologie modernă şi performantă în acelaşi timp: accentuarea 
măsurilor de profilaxie orală, măsuri sporite privind igiena, asepsia,  
antisepsia şi în cabinetele de dentistică (stomatologie) şi nu doar în 
clinicile chirurgicale de profil, precum şi dezvoltarea şi implementarea 
tehnicilor moderne de preparare a cavităţilor, enunţate şi puse în practică 
ceva mai târziu de către marele G.V. Black. Totodată, s-a înaintat foarte 
mult studiul privind afecţiunile pulpare (endodonţia, vezi acele Miller 
pentru meşe), dar şi patologia orală, creându-se o bază solidă pentru 
cercetările ulterioare, în absolut toate celelalte subdomenii ale  
stomatologiei (1, 2, 15-18). Lui W.D. Miller, poate cel mai renumit 
cercetător în domeniul stomatologiei din generaţia sa, ca o recunoştinţă 
a meritelor profesionale, i s-a oferit în anul 1884 titlul de profesor univer-
sitar în dentistică (stomatologie) în cadrul Universităţii din Berlin 
(Universität Berlin), aspect asupra căruia am insisitat deja. Dar, W.D. 
Miller a fost ales și preşedinte al Asociaţiei Centrale a Dentiştilor Germani 
(Central-Verein deutscher Zahnärzte), funcţie pe care a deţinut-o timp de 
6 ani (1, 2, 15-18). Totodată, cu ocazia celei de a patra Întâlniri 
Internaţionale a Practicienilor Dentiști din S.U.A. desfăşurată în anul 
1904 în orașul St. Louis, Profesorul W.D. Miller a fost ales și preşedinte 
al Asociaţiei Dentare Americane (American Dental Association), filiala din 
orașul St. Louis, statul american Missouri. Tot în cadrul acestei întâlniri, 
lui W.D. Miller i s-a oferit și postul de decan al Colegiului de Dentistică 
(College of Dentistry) din cadrul Universităţii din Michigan (University of 
Michigan), Ann Arbor, Michigan, S.U.A., universitate unde la rândul său, 
marele W.D. Miller absolvise matematica și fizica cu aproape 3 decenii 
înainte, mai exact în anul 1875 (1, 2, 15-18) Odată cu acceptarea postului 
de decan al Colegiului de Dentistică (College of Dentistry) din cadrul 
Universităţii din Michigan (University of Michigan) în luna iulie a anului 
1907, W.D. Miller s-a reîntors împreună cu familia sa în S.U.A. Dar, chiar 
înainte de a se prezenta la noul său loc de muncă,  Profesorul Willoughby 
Dayton Miller s-a stins din viaţă la vârsta de 54 de ani, datorită unei 
peritonite (1, 2, 15-18)
Moartea prematură a marelui cercetător american a şocat şi a surprins 
întreaga lume medicală, nu doar pe cea de specialitate. Datorită realizărilor 
sale excepţionale, dublate de o minte revoluţionară pentru acele timpuri, 
Profesorul W.D. Miller este considerat pe drept cuvânt, ca fiind cel care a 
pus bazele biologice în cercetările stomatologice în lume (1, 2, 15-18).
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4. George F. Green (1830-1892) (S.U.A.) a fost un personaj foarte  
interesant din a doua jumătate a secolului XIX, fiind la bază se pare tot 
practician în dentistică (chirurg-dentist), dar fără a avea parcurse studii 
superioare de specialitate, ci doar acea perioadă de ucenicie obligatorie 
petrecută într-un cabinet de profil (cabinet de dentistică / stomatologie). 
Acesta a fost creditat ca fiind autorul mai multor patente de invenţii 
deosebit de interesante, dar și foarte eficiente (1, 2, 19-23). Dar, invenţia 
care ne interesează pe noi în mod deosebit, este primul motor dentar 
pentru trepanarea dinţilor acţionat electric (primul burghiu dentar  
electric). De fapt, acest motor dentar acţionat electric a fost utilizat pentru 
trepanarea dinţilor, pentru diverse tipuri de șlefuiri ale acestora, dar mai 
ales pentru prepararea diferitelor tipuri de cavităţi carioase cu îndepărtarea 
zonelor de dentină înmuiată (alterată). Deși, teoriile enunţate de către 
marele G.W. Black cu privire la prepararea cavităţilor în urma proceselor 
carioase au apărut un sfert de veac mai târziu, practicienii dentiști care 
desfășurau activitate de profil la acel moment fără avea cunoștinţe 
temeinice argumentate știinţific pentru tratamentul proceselor carioase, 
urmăreau în mod grosier prepararea acestora, dar având în cap 2 idei 
logice, și anume: 
1. îndepărtarea pe cât posibil a dentinei înmuiate (alterate după G.V. 
Black), cu ajutorul unui instrumentar de mână deja existent sau mai târziu 
cu ajutorul unui instrumentar rotativ specific acelei perioade (discutăm fie 
despre dispozitivul pneumatic creat de către George F. Green, de turul 
de picior dentar al lui James Beall Morrison, fie de primul motor dentar 
pentru trepanarea dinţilor acţionat electric, invenţie aparţinând aceluiași 
George F. Green);
2. obţinerea unei cavităţi cât mai retentive pentru materialul de obturaţie, 
la acel moment fiind disponibilă cu predilecţie doar folia de aur coeziv, 
invenţie aparţinând Dr. Robert Arthur și despre care am discutat deja 
într-un material precedent. 
Astfel, cronologic discutând, după cum am amintit deja și în materialul 
biografic anterior dedicat lui James Beall Morrison, primul dispozitiv 
pentru trepanarea dinţilor a fost imaginat în anul 1868 de către personajul 
în cauză despre care discutăm în acest moment: George F. Green (1, 2, 
19-23). A fost de fapt vorba despre un „așa-zis burghiu dentar pneu-
matic” acţionat cu aer comprimat (Green’s pneumatic Drill), care a fost 
patentat în cadrul Oficiului de invenţii S.U.A. pe data de 28 aprilie 1868, 
având numărul 77.370, patentul fiind intitulat „Pneumatic Tooth Burr and 
Drill”. Primul dispozitiv de acest fel a fost destinat Dr. E.R.E. Carpenter, 
un foarte bogat și extrem de proeminent practician în dentistică (chirurg-
dentist) din orașul Chicago, statul american Illinois (1, 2, 19-23).
În ceea ce privește acest motor pneumatic pentru trepanarea dinţilor 
brevetat în anul 1868, era vorba de fapt despre un dispozitiv în care 
sistemul rotativ era asigurat tot pe transmisie cu curea, prin intermediul 
unei roţi de ventilator aplicată în partea superioară a ansamblului, în timp 
ce era alimentat cu aer de la un burduf acţionat cu ajutorul piciorului. 
Acest dispozitiv a reprezentat o idee inovatoare la acel moment, dar era 
extrem de complicat și de zgomotos, foarte puţin eficient, fiind înlocuit 
aproape imediat cu turul de picior dentar al lui James Beall Morrison (1, 
2, 19-23).
La doar 4 ani de la patentarea, producerea în masă urmată de punerea 
în vânzare a turului de picior dentar al lui James Beall Morrison, George 
F. Green aflat într-o concurenţă acerbă cu acesta din urmă, a patentat un 
nou model de dispozitiv acţionat electric de trepanare a dinţilor și de 
preparare a cavităţilor carioase la nivelul cavităţii orale a pacienţilor 
(burghiu dentar acţionat electric), adaptat ulterior și pentru șlefuiri den-
tare în interiorul cavităţii bucale, dar și pentru prelucrări ale diverselor 
tipuri de restaurări protetice cu caracter adjunct sau conjunct, brevet de 
invenţie S.U.A. din data de 14 decembrie 1875, brevet cu numărul 
171121A. Data depunerii acestui patent de invenţie a fost în 5 august 
1873. Pe data de 26 ianuarie 1875, a fost anunţată de fapt obţinerea 
acestui nou brevet de invenţie al Dr. George F. Green, dar documentul 
efectiv doveditor a fost publicat și oficializat aproape un an mai târziu, în 
luna decembrie a aceluiași an (1, 2, 19-23).
Dacă este să ne raportăm la medicul stomatolog din anul 2026, inven-
tarea motorului dentar pentru trepanarea dinţilor acţionat electric a 
reprezentat o schimbare majoră, chiar fulminantă, în acest domeniu nou-
înfiinţat al stomatologiei, în realitate acest lucru nu a fost chiar așa la 
nivelul anului 1875. Legarea cabinetelor de dentistică la reţeaua de 
curent electric era de fapt aproape inexistentă, și în primul rând nu  

suntem convinși că la acel moment exista această reţea (electrificarea în 
S.U.A. se pare că a început în jurul anului 1885), iar în al doilea rând, 
chiar dacă ar fi existat o reţea electrică generală, aceasta era greu de 
realizat la nivelul întregului teritoriu al S.U.A., putând fi prezentă efectiv 
doar la nivelul marilor orașe. Astfel că, practicientii în dentistică (chirurgii-
dentiști) din S.U.A. și din Europa au luat cunoștinţă despre noua invenţie 
revoluţionară în domeniul dentisticii, dar cu părere de rău, din cauza 
costurilor foarte ridicate ale respectivului dispozitiv de uz stomatologic, 
aceștia au continuat să utilizeze clasicul și deja consacratul tur de picior 
dentar inventat de către James Beall Morrison încă mai multe zeci de ani 
în întreaga lume, până când reţeaua electrică a devenit o certitudine la 
mijlocul secolului XX (1, 2, 19-23).
Dar, ceea ce trebuie menţionat este faptul că, aceeași S.S. White Dental 
Manufacturing Company despre care am discutat mai amplu și într-un 
material precedent, a preluat acest patent de motor dentar pentru  
trepanarea dinţilor acţionat electric (burghiu dentar electric) de la Dr. 
George F. Green, l-a perfecţionat, l-a produs și l-a oferit apoi spre vân-
zare practicienilor dentiști (chirugilor-dentiști) întâi de pe teritoriul S.U.A. 
și apoi din întreaga lume (1, 2, 19-23) Dar, abia spre sfârșitul anilor 1880 
și începutul anilor 1890, Dr. Edmund Kells a fost cel care a introdus 
pentru prima dată energia electrică într-un cabinet de dentistică (stoma-
tologie), pentru a putea realiza cu precădere radiografii dentare (Dr. Kells 
a fost primul practician dentist din lume care a introdus și a utilizat un 
aparat de radiologie cu radiaţii X în practica dentistică) și abia atunci 
acest tip de motoare dentare pentru trepanarea dinţilor acţionate electric 
(burghie dentare electrice), au început să aibă mai multă căutare în 
rândul chirurgilor-dentiști din întreaga lume (1, 2, 19-23). Din păcate, 
datele bibliografice referitoare la George F. Green sunt aproape inexis-
tente. Se știe despre acesta că a trăit, a practicat dentistica, a realizat 
toate aceste invenţii revoluţionare și apoi a murit în anul 1892 în orașul  
Kalamazoo, din statul american Michigan, la vârsta de doar 62 de ani  
(1, 2, 19-23). În afara celor 2 invenţii din domeniul dentisticii ale  
Dr. George F. Green despre care am discutat deja, acesta a mai avut și 
alte brevete de invenţie extrem de interesante depuse, unele fiind  
validate abia după moartea sa (1, 2, -23): 
- în jurul anilor 1874-1875, a construit primul vagon de tren electric de 
dimensiuni mari capabil să transporte pasageri, operat vreodată de la o 
sursă staţionară de energie electrică;
- în anul 1879, a depus cerere de brevet de invenţie pentru prima cale 
ferată electrificată, brevet acordat abia după moartea sa, după ce 
George F. Green i-a adus multiple modificări și îmbunătăţiri;
- în anul 1886, a realizat primul obturator fotografic (Brevet S.U.A. nr. 
342.693) (primul oblon pneumatic inventat), dar și o variantă îmbunătăţită 
a acestuia în anul 1887 cu o soluţie nouă, mult mai performantă a  
sistemului de închidere (Brevet S.U.A. nr. 362.111).
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