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EDITORIAL

25 DE ANI DE AMSPPR
	 La începutul anului 1990, câţiva colegi entuziaști și dornici de a aduce un suflu nou în 
ceea ce era la momentul respectiv stomatologia românească, au decis să înfiinţeze o aso-
ciaţie profesională.  AMSLPR, prima asociaţie de acest fel, a însemnat în primii 10 ani un 
experiment, la fel cum întreaga societate românească experimenta libertatea cu toate avan-
tajele și dezavantajele sale. Dr. Constantin Găucan a fost cel care a condus asociaţia în acea 
perioadă, domnia sa înscriind organizaţia de la început în Federaţia Dentară Internaţională. 
În acele vremuri își are începutul parteneriatul asociaţiei cu Colgate, urmat de cel cu Wrigley. 
Începând cu 1992, revista Arta Stomatologică oferea atât informaţii despre evenimentele 
organizate de asociaţie, cât și valoroase articole profesionale, alături de informări legislative 
atât de necesare și în respectiva perioadă. Prima ediţie a Congresului asociaţiei a fost orga-
nizat tot în 1992 și pentru câţiva ani Congresul Internaţional al AMSPPR era unica manifes-
tare adresată medicilor stomatologi.

	 În cei 25 de ani, ceea ce s-a întâmplat în 
AMSPPR pentru colegi, s-a întâmplat datorită 
implicării voluntare a numeroșilor medici din 
ţară, iar acest lucru mi se pare remarcabil. Din 
păcate, acest voluntariat nu mai este atât de 
la modă ca în anii ’90 și primul deceniu din 
acest veac. O nominalizare a acestor colegi o 
vom face pentru că ne dorim să ne amintim 
de tot ce a fost frumos legat de viaţa asoci-
ativă stomatologică în România. Ne dorim să 
deschidem o rubrică despre istoria stomato-
logiei după 1990, din perspectiva asociativă.
	 În ultimii ani, în condiţiile unei concuren-
ţe acerbe pe toate domeniile de interes ale 
AMSPPR, aceasta reușește să ţină ștacheta 
sus: revista Dentalife este editată în condiţii 
moderne, asigurând platforma de promo-
vare a medicilor și lectorilor români și nu 
numai, Congresul asociaţiei aduce an de an 
pe aceeași scenă lectori români și internaţi-
onali, care împărtășesc în cadrul prelegerilor 
și workshop-urilor din experienţa lor, în be-
neficiul practicienilor din România, filialele 
asociaţiei și centrele judeţene desfășoară 
atât proiecte profesionale, cât și proiecte de 
responsabilitate socială. Nu în ultimul rând, 
Ziua Mondială a Sănătăţii Orale, manifestare 
organizată sub egida FDI anual în 20 martie, 
este un prilej de promovare a importanţei 
prevenţiei și profilaxiei în sănătatea orală și 
ne bucurăm că suntem amabasadorii FDI în 
România și pentru acest generos proiect. An 
de an din ce în ce mai multe organizaţii se im-
plică în acest proiect, ceea ce nu poate decât 
să ne bucure.
	 Îmi exprim speranţa că peste încă 25 de 
ani AMSPPR va rămâne aceeași asociaţie 
alături și pentru colegi.

Dr. Marton Panţel
Președinte AMSPPR

	 După așezarea fundaţiei asociaţiei, a 
urmat o perioadă mai tulbure, în anii 1996-
1997, problemele apărute la momentul res-
pectiv fiind rezolvate prin implicarea Dr. Ioan
Savinescu și Dr. Voicu A. David. În 1998 denu-
mirea asociaţiei s-a transformat din AMSLPR 
în AMSPPR. Cei doi colegi ai noștri, pe care 
i-am amintit, au condus asociaţia câte două 
mandate într-o perioadă care a cuprins o dez-
voltare naţională susţinută cu o consolidare 
a activităţii în filiale și cu creșterea numărului 
de membri și a recunoașterii activităţii asoci-
aţiei atât pe plan naţional, cât și internaţional.      
O menţiune specială pentru cel care ne-a 
consiliat în această perioadă, Dr. Ralph
Gutmann, fost președinte al FVDZ (Asociaţia 
Dentară Germană). Congresele organizate 
au fost onorate de prezenţa președinţilor FDI 
de mai multe ori, avându-i alături de noi pe: 
Dr. Katsuo Tsurumaki, Dr. Michèle Aerden,
Dr. Patrick Hescot actual președinte FDI 
şi fost președinte ERO-FDI, Dr. Gerhard
Seerbeger, fost președinte ERO – FDI.
	 Revista asociaţiei și-a schimbat numele 
din Arta Stomatologică în Viaţa Stomatolo-
gică în 1999 și a beneficiat de un colectiv de 
redacţie condus într-o primă etapă de Dr. Ioan 
Savinescu și ulterior de Dr. Voicu A David. Un 
moment special a fost reprezentat de organi-
zarea în România a Sesiunii Plenare ORE-FDI, 
în 2004, ocazie cu care au fost oaspeţii noștri 
reprezentanţii de frunte ai tuturor asociaţii-
lor europene de profil. A urmat o perioadă de 
declin, care a început probabil nu întâmplător 
chiar în anii de debut ai crizei economice. Și 
în perioada respectivă asociaţia a fost oglinda 
evoluţiei societaţii românești, și cred că 2008 
- 2013 nu este o perioadă de care să ne amin-
tim cu prea mult drag. 

Dr. Marton G. Pantel
Preşedinte AMSPPR
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	 Este aproape unanim acceptat faptul că 
inserarea și încărcarea protetică a implantu-
rilor dentare sunt însoţite de resorbţie osoasă 
peri implantară.5 Resorbţia osoasă precoce 
poate fi observată frecvent după aplicarea 
bontului protetic și a restaurării finale. În mod 
tradiţional, este acceptată o pierdere osoasă 
de 1.5 mm după primul an de încărcare prote-
tică și 0.2 mm anual pe toată perioada de pre-
zenţă a restaurării cu sprijin implantar în ca-
vitatea orală.6 De asemenea, se consideră că 
utilizarea unor bonturi protetice cu diametru 
mai redus decât cel al platformei implantului 
- conceptul „platform switching” - contribuie 
la reducerea ratei de resorbţie a osului crestal 
periimplantar.7, 8

	 Cauza principală a acestui fenomen se 
presupune a fi alterarea lăţimii biologice peri 
implantare.9 Există însă mulţi alţi factori care 
influenţează resorbţia osoasă de la nivelul co-
letului implantar: 10, 11, 12

•	 tipul de conexiune implant-bont protetic;
•	 dimensiunea spaţiului existent la interfaţa 

implant-bont protetic;
•	 distanţa inter implantară;
•	 adâncimea de inserare în raport cu creas-

ta osoasă;
•	 designul porţiunii cervicale a implantului;

•	 adaptarea pasivă a structurii protetice pe 
bonturi;

•	 suprasolicitarea ocluzală.

	 Mucoasa peri implantară, care generează 
noţiunea de lăţime biologică, constă dintr-o 
componentă epitelială cu o înălţime medie de 
2 mm și una conjunctivă de 1-1.5 mm.13 Ţesu-
tul conjunctiv este bogat în fibre de colagen, 
care sunt dispuse majoritar paralel cu supra-
faţa implantară, respectiv a componentelor 
protetice.
	 Alterarea lăţimii biologice peri implantare 
poate fi cauzată de numărul de inserări/dez-
inserţii ale diferitelor componente protetice la 
nivelul implantului, în decursul etapelor clinice 
de realizare a restaurării protetice. Consecin-
ţele acestui fapt sunt migrarea apicală a ine-
lului fibro-conjunctiv periimplantar și scăde-
rea volumului ţesuturilor dure și moi.14, 15

	 De aceea, realizarea unei protezări imedi-
ate utilizând un bont protetic provizoriu poate 
neutraliza avantajele conferite de aplicarea 
conceptului „platform switching”.16 Plasarea 
definitivă a bonturilor finale la sfârșitul etapei 
chirurgicale de inserare sau la descoperirea 
implanturilor și absenţa oricărei tentative de 
dezinserare definesc conceptul „one abut-

INTRODUCERE

	 În implantologia zilelor noastre, există tendinţa de a înlocui, ori de câte ori este posibil, abor-
darea etapizată a tratamentului implanto-protetic cu una mai rapidă, care presupune o singură 
etapă chirurgicală - inserarea implantelor imediat postextracţional, completată deseori de reali-
zarea concomitentă a unei restaurări provizorii imediate.1
	 Din punct de vedere al calităţii osteointegrării, există în literatura de specialitate studii care 
atestă faptul că rata de succes în cazul implanturilor inserate și provizionalizate imediat, în situa-
ţii clinice corect selectate, este comparabilă cu cea a implanturilor abordate stadializat.2, 3 Trebu-
ie menţionat însă că succesul pe termen lung nu este dat doar de osteo integrarea implanturilor, 
ci și de stabilitatea ţesuturilor moi și dure peri implantare.4
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ment–one time” și sunt urmate de reducerea 
semnificativă statistic a remodelării osoase 
peri implantare17 și, implicit, a modificării vo-
lumului ţesuturilor moi.
	 Din punct de vedere al tipului de agrega-
re, restaurările fixe cu sprijin implantar pot 
fi cimentate, înșurubate (trans-ocluzal sau 
transversal) sau combinate (cimentate și 
înșurubate).18 Toate aceste tipuri de resta-
urări prezintă atât avantaje, cât și limitări, 
alegerea variantei de protezare făcându-se, 
în general, în funcţie de obiectivele tratamen-
tului, de caracteristicile și dotările protetice 
ale sistemului de implanturi și, nu în ultimul 
rând, de conceptul terapeutic al medicului
protetician.19, 20, 21

	 Conceptul „one abutment–one time” este 
mai ușor de aplicat restaurărilor fixe cimen-
tate uni-implantare 17sau agregate la nivelul 
mai multor implanturi, în cazul edentaţiilor 
parţiale sau totale.22 Restaurările înșurubate 
cu agregare direct la nivelul implanturilor ne-
cesită un număr variabil de cicluri de dez-/
re-inserare, generat de etapele clinico-tehni-
ce de realizare, deci este imposibilă aplicarea 
iniţială a unui bont protetic care să nu mai fie 
dezinserat ulterior.
	 Introducerea în uzul clinic a pieselor prote-
tice intermediare cu conicitate mare și înălţi-
me redusă a permis însă transferul conceptu-
lui „one abutment–one time” de la restaurările 
cimentate și spre cele înșurubate.
	 Bonturile conice scurte pot fi regăsite sub 
mai multe denumiri: multi-unit abutments, 
trans-mucosal abutments, balance base abu-
tments, medentibase abutments etc. Acestea 
fac parte din categoria pieselor protetice defi-
nitive care se înșurubează direct în implanturi 
și transferă interfaţa activă de lucru de la nivel 
implantar (osos) la nivel gingival. Etapele de 
tratament ulterioare acestui transfer – insera-
rea/dezinserarea stâlpilor de amprentă, probe 
ale infra/mezo structurii, probe ale materialu-
lui de placaj (ocluzale, coloristice, arii de con-
tact interproximale) etc. – Se vor desfășura la 
distanţă de conexiunea implant-bont, fapt be-
nefic pentru sănătatea ţesuturilor dure și moi 
peri implantare și, implicit, pentru succesul pe 
termen lung al tratamentului protetic.
	 În cele ce urmează, vom încerca să evi-
denţiem aplicarea acestor concepte terapeu-
tice în activitatea clinică uzuală, prin prezen-
tarea a două cazuri clinice.

CAZURI CLINICE

CAZUL I

	 Pacientul EG, 45 ani, fumător, s-a pre-
zentat în clinică pentru rezolvarea multiple-
lor probleme estetice și funcţionale. În urma 
discuţiilor preliminare, a rezultat dorinţa paci-
entului de a restaura protetic, în prima etapă, 
hemi arcadele II și III, pentru a nu provoca un 
dezechilibru funcţional de durată, datorat în-
depărtării simultane a tuturor restaurărilor 

protetice de la nivelul zonelor laterale ale celor 
patru hemi arcade. Stabilirea acestei strategii 
de tratament a fost susţinută și de faptul că 
pacientul nu prezenta simptome subiective la 
nivelul restaurărilor de pe hemi arcadele I și 
IV, care să afecteze funcţionalitatea în aceste 
zone și care să impună o atitudine de urgenţă 
(fig. 1, 2).

	 Pacientul a fost supus unui control ORL, 
care nu a evidenţiat aspecte patologice rele-
vante la nivelul sinusurilor maxilare. De ase-
menea, a fost examinată și leziunea prezentă 
la nivelul mucoasei gingivale vestibulare în 
dreptul premolarului 34 în apropierea joncţi-
unii muco gingivale (fig. 1), constatându-se 
că este vorba despre un nodul fibros gingival, 
care nu necesită nicio atitudine terapeutică 
(alta decât examinarea periodică) și care nu 
influenţează conduita de tratament local.23

	 Planul de tratament general a adresat 
afectarea parodontală generalizată, prin tra-
tament parodontal iniţial, instruirea pacientu-
lui pentru îmbunătăţirea igienei cavităţii orale, 
reevaluarea parodontală după 3 luni, înde-
părtarea tuturor restaurărilor protetice vechi, 
extracţia dinţilor compromiși, retratamentele 
endodontice și reconstituirile de bonturi ne-
cesare pentru dinţii stâlpi și realizarea unor 
restaurări protetice înșurubate implanto-pur-
tate al nivelul tuturor breșelor de pe cele patru 
hemiaracade, precum și restaurări uni denta-
re la nivelul bonturilor dentare restante.
	 După igienizarea profesională și resta-

Fig. 1. Status clinic iniţial;

Fig. 2. Radiografia panoramică digitală iniţială;

CONCEPTUL “ONE ABUTMENT - ONE TIME”



8

bilirea unei conduite corecte de întreţinere a 
igienei orale personale, am realizat ablaţia re-
staurărilor metalo-acrilice vechi de la nivelul 
dinţilor 24, 34 și 35, urmată de realizarea unor 
coroane provizorii acrilice. Dinţii susmenţi-
onaţi au fost, de asemenea, retrataţi endo-
dontic (fig. 16 a).

	 Prima etapă chirurgicală a constat în 
efectuarea intervenţiei de sinus-lift extern 
(elevarea membranei sinusale și augmen-
tarea spaţiului obţinut cu un amestec de os 
autolog și os bovin), concomitent cu extracţia 
molarului 28. Am evitat inserarea concomi-
tentă a implanturilor datorită riscurilor la care 
se expun pacienţii fumători.24

	 După aproximativ trei săptămâni am tre-
cut la etapa de inserare a implanturilor pe 
hemi arcada III, pe poziţiile molarilor 36 și 37, 
conform informaţiilor oferite de CBCT (fig. 
3, 4). Au fost inserate două implanturi Anky-

los (Dentsply Implants) C/X A 11 (diametru 
3.5 mm, lungime 11 mm) (fig. 5) și, datorită 

stabilităţii primare la inserare de aproximativ 
35 Ncm pentru ambele implanturi, am optat 
pentru înșurubarea bonturilor intermediare 
conice Balance Base Narrow Straight GH 3.0 
și vindecare transgingivală (fig. 6, 7). Insera-

rea acestor stâlpi s-a realizat la un cuplu de 
forte de 25 Ncm, cu ajutorul unei chei dina-
mometrice, aplicându-se ulterior cape de 
protecţie (fig. 8). Sutura a fost realizată cu fir 

Fig. 16. Bilanţul radiologic al cazului:
a. aspectul radiologic al re-tratamentului endodon-
tic la nivelul dinţilor 34, 35;

Fig. 3. CBCT-ul preoperator pentru breșa 36-37;

Fig. 5. Implanturile Ankylos inserate subcrestal;

Fig. 6. Bontul Balance Base Narrow Straight GH 3.0

Fig. 7. Bonturile Balance Base Narrow aplicate 
imediat post-inserare la 25 Ncm;

Fig. 8. Aplicarea capelor de protecţie și sutura;
Fig. 4. Osteotomiile pentru inserarea implanturilor 
pe poziţiile 36 și 37
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mono filament ne resorbabil Seralon 5-0 (Se-
rag-Wiessner). Pe lângă antibioterapie (Aug-
mentin cp 1g, 2 cp/zi, 5 zile), AINS (Ketonal cp 
100 mg, 2 cp/zi simptomatic) și o apă de gură 
antiseptică, pacientul a fost instruit să solicite 
cât mai puţin zona respectivă și să urmeze un 
regim cu alimente moi pentru o lună. Firele de 
sutură au fost îndepărtate după o săptămână, 
iar vindecarea postoperatorie a decurs fără 
complicaţii.
	 Pacientul a revenit pentru continuarea tra-
tamentului după aproximativ 10 săptămâni, 
cu un aspect clinic corespunzător atât din 
punct de vedere parodontal, cât și local, la ni-
velul hemi arcadelor II și III. Am hotărât prote-
zarea preparaţiilor 34 și 35 cu coroane mixte 
metalo-ceamice și realizarea unei restaurări 
fixe metalo-ceramice înșurubate ocluzal la 
nivelul bonturilor intermediare de pe implan-
turile 36 și 37. 
	 Stâlpii de amprentă s-au înșurubat direct 
la nivelul bonturilor conice, nefiind nevoie de 
dezinserarea stâlpilor montaţi în etapa chi-
rurgicală. Putem vorbi astfel de amprenta la 
nivelul platformei protetice (abutment/tissue 
level impression)(fig. 9). Amprenta finală s-a 

realizat cu ajutorul unei linguri individuale 
deschise în zona implanturilor 36 și 37, folo-
sind vinylsiloxanether (Identium, Kettenbach) 
într-un singur timp și două consistenţe (hea-
vy, respectiv light body pentru preparaţiile 
dentare) (fig. 10). Alegerea culorii viitoarelor 

restaurări s-a făcut cu ajutorul cheii IVOCLAR 
Shade Guide.
	 În laboratorul dentar, tehnicianul a folosit 
implante analog specifice sistemului Balan-
ce Base Narrow, iar în etapa de machetare 
s-au utilizat ca infrastructură cape de plas-
tic (wax-up copings) adaptate pe platforma 
bonturilor conice. Ansamblul cape machetă a 
fost apoi ambalat, turnat și prelucrat conform 

protocolului clasic.
	 A urmat proba scheletului metalic al re-
staurărilor protetice, moment în care am ve-
rificat, pe lângă adaptarea pieselor protetice 
pe bonturile dentare și implantare, și pasivita-
tea scheletului protezei cu sprijin implantar la 
strângerea șuruburilor, atât clinic, cât și radio-
logic. (fig. 11, 16 c)

	 Restaurările protetice au fost finalizate în 
laborator prin placarea cu ceramică a compo-
nentei metalice, aplicarea efectelor coloristice 
și glazurare. Am optat pentru extinderea oclu-
zală a canalului metalic destinat șurubului de 
fixare pentru a evita zone de ceramică nesus-
ţinută la acest nivel și datorită faptului că pen-
tru pacient au primat aspectele funcţionale în 
faţa celor estetice pentru zona molară (fig. 
12).

Fig. 9.  Stâlpii de amprentă înșurubaţi la nivelul 
bonturilor Balance Base Narrow;

Fig. 11. Proba scheletului metalic în cavitatea orală;

Fig. 12. Restaurarea protetică finalizată pe model 
(vedere vestibulară și ocluzală) și aspectul dinspre 
faţa mucozală;;

Fig. 16. Bilanţul radiologic al cazului:
c. verificarea adaptării scheletului metalic la nivelul 
platformelor bonturilor intermediare;

Fig. 10. Detaliu al amprentei “abutment level” cu 
vinylsiloxanether în lingură individuală deschisă;

EDUCAŢIE PROFESIONALĂ
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	 Etapa finală de tratament protetic pentru 
hemi arcada III a debutat cu proba restau-
rărilor finalizate în cavitatea orală. Datori-
tă absenţei dinţilor antagoniști, principalele 
obiective ale acestei etape au fost verificarea 
orientării planului ocluzal, a adaptării margi-
nale și a integrării morfologice și coloristice 
a pieselor protetice. O atenţie deosebită am 
acordat stabilirii ariilor de contact interpro-
ximale, care să prevină impactul alimentar o 
dată cu restabilirea, în viitor, a integrităţii pro-
tetice a arcadei maxilare (fig. 13). De aseme-

nea, a fost re-testată pasivitatea la strângerea 
șuruburilor a protezei implanto-purtate.
	 Coroanele unidentare au fost cimentate 
cu ciment ionomer modificat cu rășini (GC 
Fuji Plus EWT). Restaurarea cu sprijin implan-
tar a fost înșurubată la nivelul platformelor 
protetice cu ajutorul cheii dinamometrice la 
un cuplu de forţe de 10 Ncm. În interiorul ca-
nalului de acces la șuruburi a fost introdusă și 
condensată bandă de teflon, până la aproxi-
mativ 2 mm de suprafaţă. Pentru diminuarea 
efectului optic cenușiu dat de metal, am op-
tat pentru aplicarea unui strat de rășină opa-
că fotopolimerizabilă (Opak, Angelus), restul 
spaţiului fiind obturat cu material compozit, în 
armonie cu relieful ocluzal din vecinătate (fig. 
14 a, b, c, d, e).

Aspectul final al restaurărilor poate fi obser-
vat în fig. 15.

	 Pacientul a primit instrucţiunile de igi-
enizare pentru noile restaurări protetice și 
programarea pentru controlul periodic, care 
se va suprapune cu continuarea planului de 
tratament. Bilanţul radiologic al cazului este 
evidenţiat în fig. 16 a, b, c, d.

Fig. 13. Verificarea ariilor de contact interproximale 
cu aţa dentară;

Fig. 15. Aspect final în cavitatea orală al coroane-
lor mixte metalo-ceramice 34, 35 și al protezei 
parţiale fixe metalo-ceramice cu sprijin implantar 
înșurubată;

Fig. 16. Bilanţul radiologic al cazului:
a. aspectul radiologic al re-tratamentului endodon-
tic la nivelul dinţilor 34, 35;
b. radiografia realizată după inserarea implanturilor 
și aplicarea bonturilor intermediare;
c. verificarea adaptării scheletului metalic la nivelul 
platformelor bonturilor intermediare;
d. restaurarea finală.

Fig. 14. Etapele inserării restaurării înșurubate la 
nivelul bonturilor
Balance Base:
a. înainte de îndepărtarea capelor de protecţie;
b. după îndepărtarea capelor de protecţie;
c. restaurarea protetică înșurubată la 10 Ncm;

Fig. 14. Etapele inserării restaurării înșurubate la 
nivelul bonturilor
Balance Base:
d. obturarea canalelor de acces la șuruburile de 
fixare cu bandă de teflon;
e. obturarea porţiunii superioare a canalelor cu 
rășină compozită;
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CAZUL II

	 Pacienta GA de 33 ani s-a prezentat în 
clinică pentru rezolvarea problemelor esteti-
ce și funcţionale existente datorită breșei 15 
(extracţie realizată în urmă cu aproximativ 3 
ani) și a bontului 14 (fig. 17). Acest bont a fost 

protezat în ultimii 5 ani cu o coroană meta-
lo-ceramică, însă, datorită afectării formelor 
de retenţie și rezistenţă, dispozitivul corono-
radicular metalic turnat și coroana s-au de-
cimentat în mod repetat în acest interval de 
timp.
	 În urma realizării anamnezei și a exame-
nelor clinic și paraclinic (fig. 18), am conclu-

zionat că pacienta nu prezintă un istoric al 
afecţiunilor generale sau locale (odontale, 
parodontale sau protetice) care să influenţeze 
în vreun fel stabilirea planului de tratament. În 
urma discuţiilor cu pacienta, am convenit să 
realizăm tratamentul de specialitate doar la 
nivelul zonei premolarilor maxilari, pe ambele 
hemiarcade.
	 Planul de tratament a fost reprezentat 
de extracţia dintelui 14, urmată de inserarea 
imediată a unui implant Ankylos (Dentsply 
Implants) în alveola postextracţională, de 
asemenea inserarea aceluiași tip de implant 
pe poziţia 15 și, în condiţiile obţinerii unei sta-
bilităţi primare corespunzătoare, inserarea 
bonturilor conice intermediare Balance Base 
Narrow și fabricarea unei restaurări provizorii 
imediate înșurubate în etapa chirurgicală și a 
unei restaurări finale înșurubate ceramice pe 
schelet de dioxid de zirconiu. De asemenea, 

am hotărât realizarea a două coroane integral 
ceramice pe bonturile 24 și 25.
	 Etapa chirurgicală, ghidată de CBCT (fig. 
19), a debutat cu anestezia locală, realizată 

cu Ubistesin forte 4% (3M ESPE) prin infiltrare 
plexală. A urmat extracţia atraumatică a din-
telui 14 (fig. 20 a, b), apoi debridarea atentă a 
alveolei postextracţionale (chiuretaj și aplica-
rea de Doxiciclină 2 minute, fig. 20 c) și stabili-
rea nivelului osului crestal vestibular în raport 
cu marginea gingivală. Am constatat că nu 
există pierdere osoasă la acest nivel, adânci-
mea de sondare fiind de aproximativ 3.5 mm.
	 Osteotomia a fost realizată utilizând in-
strumentarul și protocolul specifice sistemu-
lui de implanturi. Preparaţia pe poziţia 14 a 
fost făcută la distanţă de corticala vestibulară 
(fig. 20 d) utilizând doar freza pilot și conden-
satoare de os, pentru a nu supradimensiona 
osteotomia și pentru a obţine o stabilitate pri-
mară corespunzătoare inserării și protezării 
imediate. Implantul inserat (Ankylos C/X A 11 

Fig. 17. Status clinic iniţial;

Fig. 18. Radiografia panoramică digitală iniţială;

Fig. 19. CBCT-ul preoperator pentru poziţiile 14, 15;

Fig. 20. Succesiunea etapelor de inserare post-
extracţională a implantului Ankylos A11 pe poziţia 
premolarului 14:
a. status preoperator;
b. alveola postextracţională după extracţia 
atraumatică a dintelui 14;
c. chiuretajul și decontaminarea alveolei post-
extracţionale cu Doxiciclină;
d. prepararea osteotomiei pe traseul alveolei 
palatinale;
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mm) a avut o stabilitate primară corespunză-
toare (aproximativ 30 Ncm) (fig. 20 e). În spa-
ţiul dintre implant și corticala vestibulară am 
introdus un substitut osos sintetic nano-cris-
talin pe bază de hidroxiapatită - NANO BONE 
(Artoss) (fig. 20 f), apoi am atașat bontul pro-
tetic conic cu un cuplu de forţe de 25 Ncm, cu 
ajutorul cheii dinamometrice (fig. 20 g).
	 Pe poziţia 15 am inserat un implant An-
kylos C/X A 8 mm, urmând protocolul pentru 
realizarea sinus-lift-ului intern. Adâncimea de 
preparare a fost atinsă fără a perfora planșeul 
sinusal, în consecinţă implantul a fost inserat 
fără a mai exista o componentă propriu-zisă 
de sinus-lift intern. Stabilitatea primară a fost 
de aproximativ 33 Ncm, acest fapt permiţând 
de asemenea atașarea bontului Balance Base 
la 25 Ncm, iar pentru creșterea volumului ves-
tibular al ţesuturilor moi, am realizat tehnica 
roll-flap. Pentru facilitarea vindecării ţesutu-
rilor moi, am utilizat produsul biologic PRF 
(Process) (fig. 21 b, 24).

	 A urmat înșurubarea și adaptarea cape-
lor de plastic proprii sistemului, care au servit 
drept suport pentru realizarea restaurării pro-
vizorii înșurubate (fig. 22). Suprafaţa externă 

a acestor cape a fost sablată și pensulată cu 
adeziv, iar cu ajutorul unui index de silicon 
s-a realizat realizat suprastructura provizorie 
(Luxatemp, DMG) (fig. 23 a, b, c, d). După re-

perarea capetelor șuruburilor și îndepărtarea 
lucrării provizorii, am completat zonele cu im-
perfecţiuni și am finisat și lustruit restaurarea, 
verificând totodată absenţa oricăror contacte 
ocluzale statice sau dinamice cu antagoniștii. 
Piesa protetică provizorie a fost înșurubată cu 
10 Ncm, orificiile de acces obturate cu com-
pozit, iar pentru fixarea lamboului rotit dinspre 
palatinal am realizat suturi de stabilizare cu fir 
monofilament neresorbabil Seralon 5-0 (Se-
rag-Wiessner) (fig. 24). Pacientei i s-au pre-

scris antibiotic Augmentin 2g/zi 5 zile și AINS 
Ketonal 2cp/zi simptomatic, precum și clătiri 
cu apă de gură antiseptică. De asemenea, ea 
a fost instruită cu privire la conduita alimen-
tară specifică provizionalizării imediate. Firele 
de sutură au fost îndepărtate după 8 zile.

Fig. 20. Succesiunea etapelor de inserare post-
extracţională a implantului Ankylos A11 pe poziţia 
premolarului 14:
e. inserarea implantului la distanţă de corticala 
vestibulară;
f. inserarea materialului de augmentare în spaţiul 
peri-implantar;
g. înșurubarea bontului Balance Base Narrow drept 
GH 3.0.

Fig. 21. a, b. Detalii din etapa de înșurubare a 
bonturilor conice la nivelul implanturilor 14, 15 cu 
ajutorul cheii dinamometrice;

Fig. 22. a, b. Capele de plastic adaptate și montate 
la nivelul bonturilor intermediare;

Fig. 23. a, b, c, d. Restaurarea provizorie înșurubată 
obţinută cu ajutorul indexului din silicon chitos, 
realizat pe modelul cu wax-up;

Fig. 24. Finalul etapei chirurgicale, după 
poziţionarea vestibulară a lamboului palatinal, 
adăugarea produsului PRF, înșurubarea restaurării 
provizorii și sutură;
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	 Tratamentul a fost reluat după aproxima-
tiv 4 luni, perioadă în care vindecarea a decurs 
fără evenimente neplăcute, pacienta fiind 
programată în acest interval de 3 ori pentru 
supravegherea evoluţiei vindecării și pentru 
control ocluzal. Restaurarea provizorie a fost 
îndepărtată și s-a realizat o amprentă cu al-
ginat în vederea fabricării lingurii individuale, 
apoi restaurarea provizorie a fost re aplicată 
pe câmpul protetic.
	 Lingură individuală a fost confecţionată 
cu sprijin tripodal (pe incisivii centrali și mo-
larii secunzi maxilari), fiind perforată la nivelul 
celor două implanturi. Pentru amprentare am 
utilizat stâlpii de amprentă specifici bontu-
rilor Balance Base Narrow în combinaţie cu 
șuruburile de fixare extra-long. Cu toate că în 
condiţiile date era o manevră opţională, pen-
tru o acurateţe cât mai mare a amprentei, am 
solidarizat cei doi stâlpi, utilizând aţă dentară 
și rășină acrilică Pi-Ku Plast HP 36 (Bredent), 
respectând un timp de polimerizare de 20 
de minute (fig. 25 a, b, c). Pentru amprentare 

am folosit o combinaţie de vinylsiloxanether 
light- și heavy body (Identium, Kettenbach), 
atât pentru amprentarea poziţiei bonturilor 
conice implantare, cât și a preparaţiilor 24, 25 
(fig. 26).

	 În laborator, tehnicianul dentar a utilizat 
cape de titan prefabricate la nivelul bonturi-
lor Balance Base Narrow. Aceste cape au fost 
frezate la izoparalelograf la 2°, iar ulterior sca-
nate. Suprastructura din dioxid de zirconiu a 
fost realizată prin frezare, fiind apoi placată cu 
ceramică.
	 În etapa finală, restaurarea provizorie a 

fost îndepărtată de pe bonturi. Vindecarea ţe-
suturilor moi peri-protetice poate fi remarcată 
în fig. 27. Restaurarea protetică propriu-zisă 

(fig. 28 a) constă din capele de titan, șuruburile 
de fixare și suprastructura estetică. Acest an-
samblu a fost aplicat în cavitatea orală, veri-
ficându-se aspectul general, ariile de contact 
cu dinţii vecini și cu cei antagoniști.
	 Lipirea componentei estetice la capele 
metalice s-a realizat în cavitatea orală, ur-
mând următorii pași: sablarea suprafeţei ex-
terne a componentei metalice și a suprafeţei 
interne din dioxid de zirconiu cu particule de 
oxid de aluminiu (diametru < 50 microni) la 
presiune redusă, aplicarea primerului mono-
component (silan+primer) Monobond Plus 
(Ivoclar Vivadent) și lipirea propriu-zisă cu 

Fig. 25. Montarea și etapele de solidarizare a 
stâlpilor de amprentă specifici sistemului;

Fig. 27. Aspectul țesuturilor moi peri-protetice 
înainte de aplicarea restaurării finale;

Fig. 28. 
a. – Componentele restaurării protetice: cape de 
titan, șuruburi de fixare, suprastructura estetică;
b. – Sablarea suprafeţei interne a scheletului de 
dioxid de zirconiu;
c. – Pensularea primerului Monobond la nivelul 
scheletului;
d. – Sablarea suprafeţei externe a capelor de titan;
e. – Pensularea primerului Monobond la nivelul 
capelor metalice;
f. –  Aplicarea cimentului în interiorul restaurării.

Fig. 26. Amprenta în lingură individuală deschisă;
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ciment compozit cu polimerizare duală Vari-
olink Esthetic DC (Ivoclar Vivadent) (fig. 28 b, 
c, d, e, f, 29). După dezinserarea restaurării de 

la nivelul bonturilor, îndepărtarea extra orală 
a excesului de ciment și lustruirea interfeţei 
coroane-cape, lucrarea a fost înșurubată cu 
cheia dinamometrică la 10 Ncm, iar orificiile 
canalelor de acces au fost obturate cu bandă 
de teflon și rășină compozită (fig. 30).

	 Aspectul final al restaurării poate fi obser-
vat în fig. 31, iar bilanţul radiologic în fig. 32.
	 Ambele cazuri au fost rezolvate în colabo-
rare cu laboratorul de tehnică dentară PROT-
ODENT din Timișoara.

DISCUŢII

	 Tratamentul edentaţiei parţiale sau tota-
le prin restaurări cu sprijin implantar este o 
modalitate predictibilă și eficientă de refacere 
a funcţionalităţii și esteticii, fapt susţinut de 
evoluţia din ultimul deceniu în domeniul siste-
melor de implanturi, a componentelor proteti-
ce și a tehnicilor și conceptelor chirurgicale și 
protetice.25, 26

	 Subiectul restaurărilor înșurubate ver-
sus cimentate a fost și este intens dezbătut 
în literatura de specialitate, existând nume-
roase studii care evidenţiază atât benefici-
ile, cât și limitările restaurărilor înșurubate 
în relaţie cu cele agregate tradiţional.19, 20 21, 27 

Avantajul major al restaurărilor agregate prin 
înșurubare constă din posibilitatea de dezin-
serare predictibilă și facilă a piesei protetice, 
în vederea remedierii unor probleme biologice 
sau tehnice apărute la intervale de timp varia-
bile de la inserarea protezei în cavitatea orală 
sau, pur și simplu, în scopul realizării unei igi-
enizări eficiente.
	 Un alt aspect pozitiv al restaurărilor 
înșurubate este reprezentat de lipsa cimentu-
lui pentru fixare (temporar sau definitiv), deci 
și a riscului de apariţie a complicaţiilor periim-
platare datorate cimentului rezidual sub gin-
gival. Când luăm în considerare restaurările 
cimentate, în ciuda măsurilor de precauţie pe 
care numeroși practicieni le iau în momentul 
fixării, nu sunt puţine situaţiile clinice în care, 
în șanţul peri-implantar, persistă resturi de 
ciment sau/și de fire de retracţie gingivală. 
Consecinţele sunt de obicei grave, fiind nevo-
ie de îndepărtarea restaurării protetice (uneori 
cu compromiterea acesteia) și o conduită te-
rapeutică de suprimare a manifestărilor pato-
logice locale.28, 29

	 În cazul restaurărilor combinate (cimen-
tate și înșurubate), cimentarea poate avea loc 
atât intra-, cât și extra oral. Indiferent de tipul 
de cimentare, medicul sau tehnicianul dentar 
au posibilitatea de a îndepărta surplusul de 
ciment de la interfaţa bont/coroană și de a 
lustrui această zonă extra oral.
	 Restaurările înșurubate sunt de preferat în 
condiţiile existenţei unui spaţiu protetic redus, 
însă au și o serie de limitări. Orificiile ocluzale 
ale canalelor de acces la șuruburi sunt une-
ori inestetice, în special atunci când scheletul 
restaurării este metalic. Poziţionarea des-
chiderii ocluzale în zone active ocluzal pre-
dispune la fracturi ale materialului de placaj 

Fig. 29. Lipirea componentei estetice pe capele de 
titan în cavitatea orală;

Fig. 30. Înșurubarea restaurării finale după 
îndepărtarea resturilor de ciment și lustruire;

Fig. 31. Aspectul final al restaurării în cavitatea 
orală;

Fig. 32. Bilanţul radiologic al cazului:
a. aspect radiologic după inserarea implanturilor și 
protezare provizorie imediată;
b. radiografia realizată la finalul etapei de protezare 
finală.
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nesusţinut și la uzura mai pronunţată a rășinii 
compozite cu care se obturează segmentul 
ocluzal al canalului de acces la șurubul de fi-
xare. Înșurubarea ocluzală poate fi imposibil 
de realizat în zona anterioară maxilară, dato-
rită angulaţiei specifice a procesului alveolar, 
existând riscul proiecţiei canalului de acces la 
nivelul marginii incizale sau chiar pe suprafa-
ţa vestibulară a restaurării.30

	 Există studii în literatura de specialitate 
care afirmă că singurele construcţii protetice 
care respectă principiul pasivităţii sunt cele 
cimentate, datorită spaţiului de 25-30 de mi-
croni rezervat cimentului. 31

	 Protezele parţiale sau totale înșurubate 
direct la nivelul implantelor generează în mod 
frecvent tensiuni de diferite amplitudini la ni-
velul șuruburilor de fixare și, implicit la nivelul 
conexiunii și a coletului implantar, acest fapt 
având ca și consecinţe deșurubarea frecven-
tă sau ruperea șurubului de fixare sau, în ca-
zuri extreme, resorbţie osoasă peri implantară 
sau chiar fracturarea coletului implantar.32,33 
Lipsa pasivităţii se datorează imposibilităţii 
de a insera mai multe implanturi perfect pa-
ralele tridimensional.
	 Folosirea bonturilor protetice „non-en-
gaging” sau ajustările realizate în laborator 
de către tehnicianul dentar la nivelul porţiu-
nii intra-implantare a bonturilor „engaging” 
pot îmbunătăţi pasivitatea protezelor parţiale 
fixe înșurubate tradiţionale, dar afectează ire-
versibil calitatea conexiunii bont-implant, cu 
efecte negative asupra sănătăţii ţesuturilor 
periimplantare.
	 Bonturile conice scurte au fost utilizate ini-
ţial de sistemul Brånemark la începutul anilor 
’80, pentru realizarea restaurărilor înșurubate, 
dovedind însă destule neajunsuri34, 35. Aceste 
piese protetice au evoluat de-a lungul timpu-
lui, ajungându-se în zilele noastre ca nume-
roase sisteme de implanturi să le includă în 
portofoliul protetic. Aceste bonturi pot fi drep-
te sau angulare (până la 30°), fiind proiecta-
te pentru diferite înălţimi gingivale. Alegerea 
bontului potrivit (fig. 6) se poate face de către 
clinician prin evaluare directă în cavitatea ora-
lă sau de către tehnicianul dentar pe modelul 
rezultat în urma turnării unei amprente luate 
la nivel implantar.
	 Acest tip de bonturi protetice este desti-
nat realizării restaurărilor înșurubate la nivelul 
a cel puţin două implanturi.36 De asemenea, 
aceste structuri pot susţine cu succes lucrări 
protetice de amplitudini mai mari, inclusiv 
proteze fixe totale, atât la maxilar, cât și la 
mandibulă, pornind de la minimum patru im-
planturi.36, 37, 38

	 Conicitatea mare a stâlpilor protetici in-
termediari de tip Balance Base (15°) compen-
sează lipsa de paralelism între implanturi și 
permite obţinerea unei pasivităţi reale a su-
prastructurii protetice la nivelul mezo struc-
turii, fiind de fapt singura soluţie predictibilă 
pentru a obţine acest deziderat la o restaurare 
înșurubată, fără afectarea calităţii conexiunii 
implant-bont. 

	 Fabricarea restaurărilor cimentate la ni-
velul bonturilor conice scurte reprezintă o 
contraindicaţie datorită înălţimii reduse și su-
prafeţei de contact coroană-bont insuficiente, 
același lucru fiind valabil și în cazul coroane-
lor uni-implantare înșurubate, datorită absen-
ţei unui dispozitiv antirotaţional. 36

	 Inserarea acestor stâlpi protetici la nivelul 
implantului se realizează cu chei dinamome-
trice la un cuplu de forţe prestabilit de produ-
cător, de obicei 25 Ncm, în timp ce lucrarea 
protetică este indicat să se înșurubeze cu 10-
15 Ncm. Șuruburile de fixare sunt de dimensi-
uni reduse, ele având rolul de a aplica și men-
ţine restaurarea protetică la nivelul platformei 
protetice.
	 În cazul suprasolicitării ocluzale func-
ţionale sau para funcţionale a unei proteze 
parţiale fixe cimentate sau în situaţia în care 
aceasta nu este pasivă, pot apărea alterări ire-
versibile: fracturări ale materialului de placaj, 
deșurubarea/fracturarea șurubului de fixare a 
bontului protetic, fracturarea bontului prote-
tic, resorbţia osoasă crestală peri-implantară 
și chiar fracturarea coletului implantar în zona 
conexiunii. Problemele astfel apărute sunt 
greu de surmontat, fiind deseori nevoie de 
refacerea restaurării, înlocuirea bontului pro-
tetic sau chiar de tratamentul leziunii osoase 
peri-implantare sau explantare. Când luăm în 
considerare restaurările înșurubate la nivelul 
bonturilor intermediare, în aceleași condiţii 
de suprasolicitare sau de lipsă de pasivita-
te, șuruburile scurte de fixare sunt de obicei 
primele care cedează (deșurubare sau frac-
turare). Chiar dacă acest fapt nu este de do-
rit, reînşurubarea sau înlocuirea șurubului nu 
sunt manevre costisitoare și sunt relativ ușor 
de realizat prin canalele de acces ocluzale. 
	 Protocolul standard pentru restaurarea 
protetică a unui implant constă dintr-un nu-
măr variabil de inserări/dezinserări ale dife-
ritelor componente protetice (stâlpi de vin-
decare trans gingivală, stâlpi de amprentă, 
bonturi protetice provizorii și definitive). În 
urma studiilor in vivo realizate atât pe anima-
le, cât și pe subiecţi umani, s-a constatat că 
orice agresiune asupra barierei epitelio-con-
junctive poate induce modificări ireversibile la 
nivelul ţesuturilor moi și dure peri-implantare. 
Mai precis, un studiu pe câini Beagle din 1997 
15a demonstrat că o succesiune de cinci dez-/
re-inserări ale componentelor protetice la ni-
velul implanturilor de pe o hemi arcadă au ca 
și consecinţă repoziţionarea apicală a barierei 
de ţesut epitelio-conjunctiv peri-implantar și 
o remodelare (resorbţie) osoasă concomi-
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tentă, comparativ cu hemi arcada contra la-
terală, unde s-a aplicat conceptul „one abu-
tment–one time”. Resorbţia osoasă poate fi 
rezultatul tendinţei organismului de a restabili 
lăţimea biologică. 
	 Un studiul uman din 2011 17concluzio-
nează că absenţa oricărui ciclu de inserare/
dezinserare a bonturilor protetice plasate în 
etapa chirurgicală la nivelul implanturilor cu 
conexiune conică Morse (Ankylos, Dentply 
Implants), inserate subcrestal, similar ce-
lor folosite la rezolvarea cazurilor clinice din 
prezentul articol, are ca și rezultat reducerea 
semnificativă a remodelării osoase orizontale 
peri-implantare, comparativ cu situaţia clini-
că în care restaurările protetice au fost reali-
zate conform protocolului clasic.
	 Un alt studiu uman din 2013 14concluzi-
onează că două cicluri de dez-/re-inserare 
a bonturilor protetice la nivelul implanturilor 
plasate crestal nu induce modificări patologi-
ce în ţesuturile peri-implantare, sugerând ast-
fel un comportament biologic similar cu ab-
senţa oricărui ciclu intermediar de inserare/
dezinserare a vreunei componente protetice.
	 De asemenea, s-a constatat că un număr 
de patru cicluri de inserare/dez-inserare în 
cazul implanturilor care încorporează con-
ceptul „platform switching” (cum este și ca-
zul sistemului Ankylos utilizat în cazurile din 
acest articol) determină o resorbţie osoasă 
peri-implantară mai redusă comparativ cu 
implanturile fără „platform switching”.39 Una 
dintre observaţiile acestui studiu a fost aceea 
că un singur ciclu de dezinserare/reinserare 
a componentei protetice în cazul implantelor 
cu „platform switching” produce modificări 
minime la nivelul ţesuturilor peri-implantare. 
Prezenţa unui dinte mezial sau distal de un 
implant din categoria susmenţionată pare 
să determine scăderea ratei de remodelare 
osoasă.
	 În consecinţă, cu cât numărul de cicluri 
de dez-/re-inserare a pieselor protetice este 
mai redus sau egal cu zero (principiul „one 
abutment–one time”), cu atât ţesuturile moi 
și dure peri-implantare se vindecă și se con-
formează mai corect în jurul porţiunii lustruite 
de sub platforma protetică (efectul „o-ring”40), 
iar stabilitatea lor este mai durabilă în timp. Se 
poate astfel vorbi de existenţa unui concept 
„one trans-mucosal abutment–one time”. 
	 La fel ca și stâlpii protetici destinaţi ci-
mentării, bonturile conice intermediare pe 
care se vor realiza restaurări înșurubate sunt 
plasate la nivelul implanturilor, fie în etapa chi-
rurgicală de inserare (cu posibilitatea de vin-
decare transgingivală sau de provizionalizare 
imediată), fie la descoperire (în cazul abordării 
stadializate). 
	 Varianta protetică folosită în prezentul 
articol - Balance Base Abutments Narrow 
(Ankylos, Densply Implants) (fig. 6) prezintă 
câţiva parametri specifici36:

•	 diametrul platformei de 4.2 mm;
•	 înălţimea porţiunii conice de angajament 
protetic de 1.3 mm;

•	 angulaţia acestei porţiuni este de 15°;
•	 lăţimea pragului de sprijin al platformei de 
0.5 mm;

•	 înălţimea porţiunii transginigivale este va-
riabilă: 0.75, 1.5, 3 și 4.5 mm, în funcţie de 
adâncimea de inserare a implantului și de 
lăţimea gingiei marginale;

•	 există atât bonturi drepte (angulaţie 0°), 
cât și angulate, la 15° și 30°, cu înălţimi 
ale porţiunii transgingivale de 3 și 4.5 mm 
(conceptul SmartFix);

•	 porţiunea internă a conului permite 
înșurubarea trans-ocluzală a suprastruc-
turii protetice, folosind un șurub calibrat de 
dimensiuni reduse, care se strânge dina-
mometric la un cuplu de forţe de 10 Ncm.

	 În cazul bonturilor conice drepte șurubul 
de fixare la nivel implantar face corp comun 
cu stâlpul propriu-zis, ceea ce reprezintă un 
avantaj semnificativ, datorită absenţei micro-
spaţiului dintre șurubul de fixare și pereţii in-
terni ai bontului protetic. Dispare astfel o cale 
importantă de contaminare bacteriană prin 
intermediul salivei cu bacterii, pe ruta cavi-
tatea orală–interfaţa coroană/bont–interio-
rul bontului–microspaţiul din jurul șurubului 
de fixare–lumenul implantului–conexiunea 
implant/bont–ţesuturi dure și moi periiplan-
tare, cu riscul de dezvoltare a perimucozitei, 
respectiv periimplantitei.41

	 Angulaţia de 15° a conului de angajament 
protetic al bonturilor drepte permite o com-
pensare a diferenţelor de paralelism între 
implanturi de până la 30°. Axul de inserţie al 
restaurării protetice poate fi corectat supli-
mentar prin utilizarea bonturilor angulate 15° 
sau 30°. Stâlpii protetici conici angulaţi sunt 
utilizaţi îndeosebi pentru a compensa insera-
rea înclinată a implanturilor distale la maxilar 
sau mandibulă (cu scopul de a evita interfe-
renţa cu canalul mandibular sau sinusurile 
maxilare)42, pentru reabilitarea protetică a 
edentaţiilor totale cu ajutorul a patru sau șase 
implanturi38. În anumite situaţii, bonturile an-
gulate pot fi utilizate și pentru compensarea 
înclinaţiei vestibulo-orale a implantelor, mai 
ales la maxilar, inclusiv în zona estetică.43, 44

	 Primul caz clinic a prezentat o posibilitate 
de protezare a unei breșe aflate în zona mo-
lară mandibulară printr-o restaurare cu spri-
jin implantar înșurubată la nivelul bonturilor 
transmucozale Balance Base Narrow. Plasa-
rea acestor bonturi încă din etapa chirurgica-
lă a determinat vindecarea trans-gingivală și 
menţinerea volumului ţesuturilor dure și moi 
peri-implantare, datorită influenţelor benefice 
pe care le-au generat calitatea conexiunii co-
nice Morse, conceptele „one abutment–one 
time” și „platform switching”, care caracteri-
zează sistemul de implanturi folosit. Transfe-
rul platformei protetice de la nivelul implantar 
(osos) la cel gingival și absenţa ciclurilor de 
dez-/re-inserare au determinat absenţa con-
taminării microbiene suplimentare a conexiu-
nii bont-implant, precum și realizarea mai fa-
cilă a etapelor de amprentare și de verificare 
a calităţii scheletului și restaurării finale. Am-
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prenta în lingură deschisă „abutment-level” 
realizată cu stâlpii specifici prezintă mai puţi-
ne tensiuni comparativ cu cea „implant-level”, 
la care bonturile de amprentă se înșurubează 
în implanturi. În aceste condiţii, solidarizarea 
unui număr de până la trei stâlpi de amprentă 
în lingură deschisă devine opţională45. O aten-
ţie deosebită am acordat evaluării pasivităţii 
restaurării protetice și conformării unei arii de 
contact interproximale corecte între restau-
rarea cu sprijin implantar și coroana dentară 
mezială. Testarea și verificarea pasivităţii au 
fost realizate atât la proba de schelet, cât și la 
proba finală a restaurării, prin aprecierea ma-
nuală a rezistenţei la strângere a șurubului de 
fixare și prin evaluarea radiologică a adaptării 
piesei protetice pe pragurile de sprijin ale bon-
turilor intermediare (fig. 16 c, d). Intensitatea 
contactului proximal (fig. 13) a fost evaluată 
după înșurubarea restaurării cu sprijin im-
plantar la cuplul de forţe de 10 Ncm și veri-
ficată cu ajutorul aţei dentare, ţinând cont de 
particularităţile parodontale ale implanturilor 
și dinţilor (anchiloză funcţională vs parodon-
ţiu de susţinere).
	 Al doilea caz a prezintă în plus faţă de cazul 
precedent posibilitatea de a realiza o proteză 
parţială fixă provizorie imediată înșurubată, 
în aceeași etapă cu inserarea imediat post-
extracţional a unui implant. Particularitatea 
cazului constă, în principal, în plasarea bon-
turilor conice scurte imediat post-inserare și 
fabricarea restaurării provizorii imediate. Prin 
comparaţie, protezele provizorii înșurubate 
clasic la nivelul implanturilor necesită înde-
părtarea bonturilor temporare și înlocuirea lor 
cu cele definitive, apărând astfel succesiunea 
de dez-/re-inserări descrisă mai devreme, cu 
posibile efecte nefaste asupra ţesuturilor dure 
și moi peri-implantare.
În plus, pentru o adaptare ideală a restaurării 
protetice la nivelul bonturilor Balance Base, 
am utilizat cape de titan prefabricate, ca alter-
nativă la piesele rezultate din turnarea capelor 
de plastic (folosite în cazul anterior). Etapele 
clinice s-au succedat asemănător, cu diferen-
ţa că scheletul metalic de la cazul precedent 
a fost înlocuit cu unul din dioxid de zirconiu 
translucid. Lipirea suprastructurii estetice la 
capele de titan, frezate în prealabil la izopa-
ralelograf, s-a realizat intraoral. Îndepărtarea 
excesului de ciment, finisarea și lustruirea in-
terfeţei dintre capele metalice și suprastruc-
tura estetică s-au realizat extraoral, cu control 
vizual direct și eficienţă maximă, permiţând 
obţinerea unei zone de trecere fără ciment 
restant. La fel ca și în cazul precedent, am 
acordat atenţie deosebită pasivităţii restau-
rării, relaţiei proximale cu dinţii vecini, cât și 
contactelor ocluzale cu dinţii antagoniști.
	 Ambii pacienţi au fost instruiţi să folo-
sească mijloace suplimentare de igienizare, 
pe lângă periajul uzual: dental floss, periuţe 
interdentare sau duș bucal, clătirea cavităţii 
orale după periaj cu apă de gură fără alcool. 
Ședinţele de control au fost stabilite la 2 săp-
tămâni, o lună, 3 luni, apoi o dată la 6 luni, în 

funcţie și de evoluţia în timp a situaţiei clinice 
și de complianţa pacienţilor.
	 Atât medicul, cât și pacienţii au fost satis-
făcuţi de rezultatul final funcţional și estetic al 
tratamentelor protetice.

CONCLUZII

	 Restaurările protetice cu suport implan-
tar înșurubate la nivelul bonturilor conice in-
termediare reprezintă o variantă terapeutică 
de succes în protezarea edentaţiilor parţiale 
laterale, atât la maxilar, cât și la mandibulă. 
Posibilitatea de asociere a acestui tip de pro-
tezare cu principiul „one abutment–one time” 
și obţinerea unei pasivităţi reale a restaurării 
în raport cu mezo- și infrastructura pot con-
duce la obţinerea stabilităţii durabile a ţesu-
turilor moi și dure peri-implantare și a succe-
sului pe termen lung a tratamentului protetic, 
mai ales în condiţiile utilizării unui sistem im-
planto-protetic care are încorporat principiul 
„platform switching”.
	 Bonturile conice scurte prezentate în 
acest articol, prin structura lor monolitică, 
previn contaminarea bacteriană peri-implan-
tară. Absenţa ciclurilor de dez-/re-inserare 
(„one trans-mucosal abutment–one time”), 
precum și suprafaţa concavă de sub plat-
forma de sprijin a acestor stâlpi favorizează 
creșterea volumului ţesuturilor moi și realiza-
rea efectului „o-ring”. După inserarea bonturi-
lor intermediare, toate etapele clinice se reali-
zează la nivel gingival, dispărând astfel riscul 
contaminării bacteriene la nivel implantar și al 
migrării apicale a barierei epitelio-conjunctive 
peri-implantare. De asemenea, toate mano-
perele ulterioare (amprentare, probele sche-
letului și a restaurării finale) sunt mai ușor de 
realizat. Un avantaj suplimentar este oferit de 
absenţa complicaţiilor date de persistenţa re-
sturilor de ciment la nivelul spaţiului peri-im-
plantar.
	 La final, trebuie remarcat faptul că pe 
acest tip de bonturi nu se realizează restau-
rări uni-implantare și nici proteze parţiale sau 
totale fixe cimentate.
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	 Prepararea dinţilor reprezintă un act chi-
rurgical care impune două aspecte importan-
te:
	 1. eliminarea ţesuturilor cariate sau distru-
se
	 2. obţinerea unei forme 3D a preparaţiei 
care să permită la rândul ei:
	 - conservarea la maxim a structurilor den-
tare sănătoase și protecţia vitalităţii dentare 
(acolo unde este cazul).
	 - realizarea în condiţii optime a amprentei 
optice și implicit obţinerea unui model virtual 
adecvat.
	 - proiectarea unei piese protetice care să 
aibă capacitatea de a rezista la solicitările 
mecanice și în același timp să transmită în 
mod corespunzător forţele ocluzale către pa-
rodonţiu.
	 - un design interior al piesei protetice care 
să permită frezarea cât mai ușoară și precisă.
	 -protecţia parodontală prin plasarea mar-
ginilor preparaţiei la distanţa de zona cervica-
lă acolo unde situaţia clinică o permite.

	 Tehnicile de preparare pentru restaurările 
protetice realizate cu sisteme CAD CAM tre-
buie să se bazeze pe înţelegerea modului de 
lucru al mașinilor de frezat și a formei și di-
mensiunilor frezelor pe care aceste mașini le 
folosesc. Frezele pe care medicii le folosesc la 
nivelul dinţilor trebuie să reprezinte corespon-
dentul celor din mașinile de frezat iar forma 
preparaţiilor dentare trebuie să fie adaptată 
la modul în care interiorul acestor piese este 
frezat în etapa de frezare. În acest fel se poate 
obţine o corespondenţă ideală între interiorul 
piesei protetice și forma preparaţiei dentare 
care va crește nivelul preciziei adaptării.
 
	 Dr. Jaques Raynal în cartea sa ”Guide pra-
tique des preparations assistees par guida-

ges” și-a prezentat conceptul legat de tehnici-
le de preparare pentru restaurările CAD CAM. 
Aceste preparaţii particulare se referă la:
- faţete
- V prep/ endo V prep
- coroane
- endo coroane
- endo coroane V prep

	 Conceptul PAG („Preparation Assistees 
par guidages”) are ca obiectiv  obţinerea rapi-
dă și perfect calibrată a preparaţiilor dentare 
care să corespundă imperativelor tehnicilor 
CAD CAM directe sau indirecte.

	 În cadrul acestui prim articol vom trece în 
revistă tehnica „V prep” precum și aplicabilita-
tea ei practică.

	 Tehnica ”V prep” a fost descrisă pentru 
prima dată de Mike Birkhoff în 1996 ca o solu-
ţie de ameliorare a preciziei ocluziei și frezării 
feţelor interne a piesei pentru sistemul CEREC 
2. Odată cu apariţia sistemului CEREC 3 la în-
ceputul anilor 2000 V prep și-a găsit un loc bi-
nemeritat în conceptul stomatologiei adezive 
ceramice directe. 
	 Acest tip de preparaţie se adresează dinţi-
lor laterali vitali.

Indicaţiile sunt:
	 - leziuni ocluzale mari Si-Sta 1-3, Si-Sta 
1-4 (după clasificarea lui Hume și Mount) fără 
depășirea conturului anatomic al dintelui.
	 - leziuni carioase sau traumatice  care se 
întind și la nivelul feţelor proximale.
	 - înlocuirea unor restaurări necorespun-
zătoare de dimensiuni mari.
	 - remodelarea feţelor ocluzale
	 - redimensionarea în plan cervico-incizal 
a înălţimii coronare.

	 Apariţia sistemelor CAD CAM directe (pentru cabinet) sau indirecte (de laborator) a deschis o nouă eră în ceea 
ce privește realizarea restaurărilor protetice simple sau complexe. 
	 După ce în articolul publicat în nr.86 din ianuarie 2015 am trecut în revistă principalele avantaje ale sistemelor 
CAD CAM directe (în particular sistemul CEREC) ne propunem să continuăm cu o serie de articole dedicate tehnici-
lor particulare de preparare a dinţilor pentru aceste tipuri de restaurări CAD CAM.
	 Desigur că utilizarea sistemelor CAD CAM implică modificarea mai multor etape din seria operaţiunilor necesare 
realizării unei piese protetice. În cadrul acestei serii de articole ne propunem să ne concentrăm asupra etapei de 
preparare a dinţilor.

Dr. Bogdan Oprea
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Caracteristicile preparaţiei:
	 - conturul exterior are aspectul unei 
succesiuni de litere ”V” (conform numelui). 
Această formă a conturului va oferi restaurării 
primare o stabilitate crescută și o ușurinţă a 
poziţionării corecte. Joncţiunea dintre piesă 
și dinte se face similar ”dinţilor de crocodil”.
	 - zona de joncţiune se face într-o zonă cu 
smalţ puternic și mare în suprafaţă. Practic la 
aceste preparaţii există o creștere de 20-40% 
a suprafeţei de conexiune în smalţ compara-
tiv cu preparaţiile clasice.
	 - nu există zone de retenţie primară ceea 
ce face imposibilă realizarea de restaurări 
provizorii. Din acest motiv, acest tip de prepa-
raţii este destinat exclusiv tehnicilor CAD CAM 
directe.
	 - restaurările realizate sunt integral cera-
mice și sunt destinate fixării exclusiv prin teh-
nici adezive.
	 - trebuie să aibă o grosime constantă de 
2mm.
Avantajele preparaţiei în ”V”
	 - biomimetismul
	 - exploatarea avantajelor materialelor vi-
tro-ceramice care au parametrii fizico-meca-
nici apropiati de cei ai smalţului dentar.
	 - fixarea prin tehnici adezive duce la 
creșterea rezistenţei mecanice și capacităţii 
de rezistenţa la forţele ocluzale naturale.
	 - estetică generată de calităţile optice ale 
vitro ceramicii.
	 - protecţie parodontală prin plasarea mar-
ginilor mult deasupra limitelor gingivale.
	 - tehnica poate fi extinsă și la dinţii cu di-
strucţii mai extinse permiţând conservarea la 
maxim a structurilor dentare restante.
	 Toţi acești parametrii estetici și mecanici 
sunt legaţi direct de grosimea minimă de 2 
mm pe care trebuie să o respecte aceste pie-
se protetice.
	 “Endo V prep” reprezintă o variaţie a tehni-
cii ”V” care se adresează dinţilor laterali care 
sunt devitali. Și în cazul acestor dinţi se păs-
trează aceleași principii descrise pentru ”V 
prep” cu diferenţa că în aceste cazuri prepa-
raţia se întinde și la nivelul camerei pulpare și 
eventual pe primul sfert al canalului radicular.
	 În cele ce urmează vom prezenta doua 
cazuri clinice care să ilustreze tehnica realiză-
rii și avantajele  preparaţiei ”V” și un caz clinic 
pentru endo V prep.
	 La realizarea cazurilor clinice care vor fi 
prezentate a fost folosit kitul de preparaţii cre-
at de dr Jacques Raynal și care se adresează 
preparaţiilor pentru restaurări realizate prin 
tehnologie CAD CAM. 
	 Piesele protetice au fost realizate cu aju-
torul sistemului CEREC AC Blue Cam - Sirona 
(pentru etapa de amprentă optică), softwa-
reul SW 4.4- Sirona (etapa de proiectare) și 
mașina CEREC MCXL-Sirona (pentru frezarea 
pieselor protetice). 
	 Piesele protetice au fost realizate din cu-
buri de ceramică Empress CAD- Ivoclar (leu-
cite reinforced glass ceramic) iar fixarea ade-
zivă s-a făcut cu sistemul  NX3 -Kerr.

Fig.1, 2: setul pentru tehnica P.A.G. conceput 
de dr. Jacques Raynal

Fig.3 situaţia clinică iniţială - se observă o 
ușoară egresiune a molarului 4.6 care pertur-
bă planul de ocluzie. Pentru realizarea punţii 
superioare este necesară o reducere a înălţi-
mii coronare a molarului 4.6

Fig.4 utilizarea frezei de ghidaj pentru reali-
zarea șanţurilor de ghidaj calibrate la 2mm 
adâncime.

CAZ CLINIC NR.1

	 Utilizarea preparaţiei ”V” pentru reglarea 
înălţimii în sens cervico-ocluzal a molarului 
4.6 (ușor egresat) pentru stabilirea unui plan 
de ocluzie corespunzător care să permită re-
alizarea în condiţii optime a unei punţi superi-
oare pe hemiarcada 1.

EDUCAŢIE PROFESIONALĂ
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Fig.5 vedere ocluzală după trasarea șanţurilor 
de ghidaj. Au fost trasate 3 șanţuri în sens V-O 
care trec prin vârfurile cuspizilor și prin șanţul 
intercuspidian și 1 șanţ în sens M-D care tre-
ce la nivelul șanţului principal intercuspidian 
M-D.

Fig.9 modelul virtual obţinut prin amprentă 
optică (print screen CEREC SW 4.4).

Fig.10 proiectul piesei protetice (print screen 
CEREC SW 4.4)

Fig.11 dintele izolat și pregătit pentru fixarea 
adezivă a piesei protetice.

Fig.12  Aspectul final. Se observă îndeplinirea 
obiectivelor: reglarea înălţimii coronare, con-
servarea structurii dentare și a vitalităţii, inte-
grare estetică și biologică.

Fig.6 Îndepărtarea substanţei dentare simul-
tan cu obţinerea formei de ”V” caracteristică.

Fig. 7 aspectul final al preparaţiei (vedere 
ocluzală). Se observă pe de o parte forma 
specifică a preparaţiei iar pe de altă parte ca-
litatea optimă a structurii dentare pe care se 
va face adeziunea: perimetru cu lăţime bună 
de smalţ sănătos și dentină superficială cu 
o densitate redusă de canalicule dentinare 
(dentina optimă pentru adeziune). De aseme-
nea remarcăm capacitatea acestei preparaţii 
de a proteja vitalitatea pulpei prin plasarea ”V” 
ului exact deasupra cornelor pulpare.

Fig.8 aspectul feţei interne a piesei protetice.
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fig.13 situaţia clinică iniţială.

Fig.16 piesa protetică cimentată adeziv; vede-
re ocluzală

Fig.17 aspectul final, vedere vestibulară după 
îndepărtarea digii

Fig.18 aspectul clinic iniţial; vedere ocluzală. Fig.19 aspectul clinic iniţial; vedere vestibulară 
în ocluzie.

Fig.14 tehnica preparaţiei, similară cu cea de 
la primul caz. 

Fig.15 piesa protetică ieșită din mașina de fre-
zat (CEREC MCXL), faţa ocluzală și faţa inter-
nă a piesei.

CAZ CLINIC 2

	 Molarul 4.6 cu obturaţie din compozit 
voluminoasă D-O și carie M care a întrerupt 
creasta marginală mezială

CAZ CLINIC 3

	 Fractura coronară la nivelul dintelui 2.5

EDUCAŢIE PROFESIONALĂ
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Fig.20  preparaţia pregătită pentru scanare.

Fig.21 piesa protetică finalizată și pregătită 
pentru fixarea adezivă.

Fig.22 rezultatul final, imediat după cimenta-
re; vedere ocluzală.

Fig.23 rezultatul final, imediat după cimenta-
re; vedere vestibulară.

CONCLUZII:

	 Utilizarea sistemelor CADCAM directe dă 
medicilor posibilitatea să ofere pacienţilor o 
nouă experienţă în cabinetul stomatologic.

	 Eliminarea surselor de eroare din lanţul 
clinico-tehnic clasic este un avantaj incon-
testabil care conferă o creștere a procentului 
de succes și supravieţuire pe termen lung a 
acestor piese protetice.

	 Adaptarea tehnicilor de preparare la spe-
cificităţile sistemelor CAD CAM este un pas 
necesar pentru a putea exploata la maxim 
calitatea și precizia oferite de aceste sisteme. 
Această adaptare nu este foarte complicată 
și nu necesită modificări majore ale tehnicilor 
clasice pe care deja medicii le stăpânesc.

Bibliografia la autor
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SINUSLIFT INTERN MINIM INVAZIV CU AJUTORUL
FREZELOR CALIBRATE
CRESTAL APPROACH SINUS KIT

Autori:
Roland Török
Bianca Török
Alexandru Bucur

REZUMAT

	 În trecut au fost descrise multe metode prin care se poate aborda cavitatea sinusului 
maxilar, cum ar fi sinus-lift deschis descris de Hâlt Tatum, unde sinusul se abordează en-
do-bucal printr-o fereastră creată lateral în peretele osos lateral al sinusului maxilar după 
decolarea unui lambou muco-periostal şi se creează un spaţiu de regenerare osoasă prin 
„lifting “ = elevarea membranei Schneideriene spre cranial, spaţiu care se umple cu material 
de augmentaţie. Mai târziu Summers a descris o metodă mai puţin invazivă pentru elevarea 
mucoasei sinusale prin abordarea cavităţii sinusului la nivelul crestei alveolare, la nivelul că-
reia se face o osteotomie cu ajutorul frezelor până la 1 mm de planşeul sinusal care apoi se 
fracturează cu osteotoame speciale calibrate şi se împinge membrana schneideriană spre 
cranial cu ajutorul acestor instrumente după care se pot insera implantele în aceeaşi şedinţă 
chirurgicală. Această metodă este limitată şi se recomandă o ridicare maximă a mucoasei  
(pentru pacient este neplăcută abordarea) cu ajutorul osteotoamelor prin lovituri de ciocan.
	 În studiul metodei abordării cavităţii sinusale cu ajutorul CAS Kit vom încerca să prezen-
tăm avantajele şi dezavantajele acestei metode care ne asigură o abordare crestală a sinu-
sului cu ajutorul unor freze speciale cât şi elevarea membranei Schneideriene prin presiune 
hidraulică.

INTRODUCERE

	 Multiplele metode descrise în procedeul 
de sinus-lift au determinat o perfecţionare 
permanentă a metodelor chirurgicale şi se 
pare că astăzi putem aborda crestal sinusul 
maxilar cu inserarea concomitentă a implan-
telor la o grosime osoasă a crestei edentate 
laterale maxilare de numai 4 mm.
	 Prin metoda CAS Kit suntem limitaţi, dacă 
lăţimea crestei este de sub 8mm, atunci reco-
mandăm efectuarea unui sinus lift deschis cu 
augmentare concomitentă a pereţilor alveo-
lari în direcţia laterală.
	 Avantajul major al acestei metode este 
confortul pacientului în timpul şi după inter-
venţia chirurgicală cât şi posibilitatea contro-
lului integrităţii membranei Schneideriene în 
timpul intervenţiei chirurgicale

METODĂ ŞI MATERIALE

	 Abordarea sinusului se face printr-un lam-
bou mucoperiostal după incizia paracrestală 
mediană. Dacă creasta alveolară are o lăţime 
de minim 8mm prepararea lamboului va fi cât 
mai minimă pentru a nu denuda peretele osos 
vestibular al sinusului.
	 După măsurarea exactă a grosimii osoase 
alveolare cu ajutorul unei ortopantomografii, 
DVT sau CT se face osteotomia cu freza pilot 
cu un stopper până la 1 mm de planşeul sinu-
sal.
	 Apoi toate frezele cu diametre de la 2,8 
până la 4,1mm vor fi folosite exclusiv cu stop-
perele din kit, cu prima freză de 2,8 vom mer-
ge pas cu pas până la perforarea planşeului 
sinusal iar lungimea finală o vom menţine 
pentru toate frezele până la osteotomia finală 
pentru a nu penetra prea adânc în sinus şi a 
reduce riscul lezării membranei sinusale.
	 Diferenţa dintre frezele acestui kit şi fre-
zele normale folosite în osteotomia în scopul 
inserării unui implant este geometria lor, care 
spre deosebire de frezele din trayurile implan-
tologice, spanul osos provenit din forare este 
împins spre vârful activ al frezei şi de aceea 
în momentul în care perforăm planşeul sinu-
sal membrana nu va fi lezată de vârful activ al 
frezei de osteotomie

Dr. Roland Török

EDUCAŢIE PROFESIONALĂ
Sinuslift intern minim invaziv



34

	 După prepararea osteotomiei până la di-
ametrul dorit în scopul inserţiei implantului 
se trece la elevarea mucoasei sinusale cu 
ajutorul unei siringi sterile de unică folosinţă, 
tubului de silicon și capul activ care se apli-
că pe orificiul creat anterior prin osteotomie. 
Pentru a ridica membrana se umple siringa 
cu ser fiziologic steril cu un volum prestabilit, 
se aplică piesa de silicon cu presiune pe orifi-
ciul osteotomiei, după care se injectează serul 
în sinus cu o presiune moderată.

	 După îndepărtarea piesei de silicon fluidul 
injectat se va scurge în cavitatea bucală, dacă 
nu, înseamnă că membrana Schneideriană 
este perforată și se va trece la deschiderea 
laterală a sinusului cu acoperirea perforaţiei 
și augmentarea sinusului prin tehnica FISH.
	 Membrana fiind intactă se trece la aug-
mentarea sinusului prin cavitatea creată an-
terior cu ajutor aplicatorului de material de 
augmentare fără a exercita presiune

	 Materialele de augmentat folosite în ca-
zurile rezolvate cu ajutorul CAS Kit au fost un 
amestec de os xenogen și alogen în proporţie 
de 50%/50% în combinaţie cu lichid obţinut 
prin metoda de centrifugare L-PRF.
	 Implantele au fost inserate după augmen-
tare și în cazurile unde grosimea peretelui 
osos vestibular a fost sub 2 mm s-a augmen-
tat și această regiune.
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	 Regiunea augmentată a fost acoperită cu 
membrane PRF și cu membrane de colagen 
cu un timp de resorbţie de 4 luni

	 În toate cazurile operate după acest pro-
tocol s-a trecut la deschiderea implantelor și 
rezolvarea protetică a cazurilor după 4 luni .

DISCUŢII

	 Această metodă a fost aplicată în 67 de 
cazuri, unde într-un singur caz membrana si-
nusală a fost perforată și cazul a fost rezolvat 
prin metoda sinus-lift deschis în aceeași in-
tervenţie. Pacienţii au prezentat edeme mult 
mai reduse după intervenţie și în două cazuri 
au apărut hematoame postchirurgicale care 
au dispărut în interval de 5 până la 7 zile după 
tratamentul local cu unguent pe bază de he-
parină.
	 Amestecul materialelor de augmentat fo-
losite ne ajută prin materialul alogen în com-
binaţie cu PRF (Plated Rich Fibrin) să realizăm 
o regenerare osoasă rapidă iar materialul xe-
nogen ne asigură stabilitatea volumetrică pe 
termen lung a osului nou format.

CONCLUZII

	 Rata de succes de 97% ne arată că aceas-
tă metodă este sigură și foarte bine tolerată, 
prezentând o morbiditate mult mai redusă a 
pacienţilor trataţi prin metoda descrisă ante-
rior. Timpul operator este mai scăzut și riscul 
perforării membranei Schneideriene este re-
dus.
	 Experienţa noastră cu acest procedeu 
arată că există alternative la metoda sinus lif-
tului închis descrisă de Summers cu ajutorul 
osteotoamelor care sunt împinse în cavitatea 
sinusală cu ajutorul loviturilor de ciocan ce 
presupune o experienţă mare a chirurgului.
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20. Epub 2011 May 18.
Evaluation of the capability of a new water 
lift system to reduce the risk of Schneideri-
an membrane perforation during sinus ele-
vation.
Bensaha T.

EDUCAŢIE PROFESIONALĂ
Sinuslift intern minim invaziv
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Revolutionary Technology  
of Root Canal Procedures

NEXT GENERATION  
OF ENDODONTICS

NEW METHOD OF ROOT CANAL CLEANING PROCESS  
IMPROVING & REDUCING CHAIR TIME

All-in-One:  4 steps in 1 procedure in Less than 35-40 sec per single root canal

 Cleaning  >  Widening >  Irrigation > Disinfection 

FluidFile
Endo Technology

A group of dentists is forming for investment in FluidFile Company        
For more information contact: Amnon Dar-Lifshitz, Founder & CEO    

Phone: 054-826-1900  |  Email: info@FluidFile-Endo.com
10 Havatzelet Ha'Sharon, Herzliya Pituach, ISRAEL

✔  No Files or Drills 

  ✔  Maximum Accessibility & Effectiveness to different and complicated root

canal types and shapes

✔  No Smear Layer, No grooves and compression debris in canal walls

 ✔  Close to 100% Cleaning of Canal Surface maximum surface cleaning & liquid

penetration into complicated root canal surface area

✔  3D Cleaning & Widening of natural canal shape

✔  Controlled Canal Widening - minimal tooth weakening

✔  Low Cost: $15 per root canal

✔  Mild Disinfection Bacteria disinfection with less concentrated solution

 ✔  Minimum Tooth Opening Preserves the tooth and prevents crown

✔  Patents: Internationally patented device & procedure

A group of dentists is forming for investment in FluidFile Company        
For more information contact: Amnon Dar-Lifshitz,  Founder & CEO 

Phone: +972-54-826-1900  |  Email: info@FluidFile-Endo.com    
10 Havatzelet Ha'Sharon,  Herzliya Pituach, ISRAEL
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Congresul Asociaţiei Dentare Israeliene 
(IDA)

ACTUALITĂŢI

	 Am avut onoarea de a participa în calitate 
de invitat de onoare al Asociaţiei Dentare Is-
raeliene, la Tel-Aviv, la Congresul Știintific al 
IDA în perioada 12-13 noiembrie 2015. Mani-
festarea fiind evenimentul cel mai important 
din domeniul medical dentar din Israel, a re-
unit în aceeași locaţie lectori de renume cu 
expuneri interesante, o expoziţie a firmelor de 
specialitate care și-au prezentat ofertele, fiind 
în același timp o modalitate de a îmbina utilul 
cu plăcutul în domeniul nostru.
	 În urma parteneriatului încheiat între
AMSPPR cu Asociaţia Dentară Israeliană a 

fost posibil acest schimb de experienţă, iar 
in martie la Congresul de paro-protetică al 
AMSPPR îl vom avea invitat pe Prof. Joseph 
Nissan în baza aceluiași parteneriat.
	 Le mulţumesc și îi felicit pe această cale 
pe organizatorii evenimentului, dr. Itzhak 
Chen – Președinte al IDA, dr. Mendel Segal – 
Președinte al Comitetului Central al IDA.
	 Îmi exprim speranţa că vizitele acestea să 
fie baza unei colaborări pe termen lung între 
cele două asociaţii profesionale.

Dr. Vlad Cristian Deac

Deschiderea Congresului

De la stânga spre dreapta
dr. Mendel Segal, dr. Vlad Deac, dr. Zighi Zilberman.

Aspecte din expoziţie 

Aspecte din sală 

Aspecte din expoziţie 

Aspecte din expoziţie  



39DENTALIFE / VIAŢA STOMATOLOGICĂ / NR. 01 / 2016



40

De unde învăţăm online?
DE UNDE INVĂŢĂM

	 Dincolo de cursurile și workshopurile organizate de asociaţiile și societăţile profesionale din 
întreaga ţară sau international, sunt și modalităţi online de educaţie. Chiar dacă acestea nu sunt 
supuse reglementărilor privind educaţia medicală continuă a CMDR, merită un pic de atenţie fie 
și din perspectiva diversificării cunostinţelor privind practica colegilor noştri. Câteodată, și din 
ce în ce mai mult în ultima perioadă, socializarea online (pe internet pentru cîrcotașii neologis-
melor tehnice din engleză) își spune cuvântul și într-un mod util. Așadar, iată câteva variante de 
educaţie online.

Comunitatea Eugenol
Site: www.eugenol.ro

	 Un forum de discuţii, și nu numai, unde 
puteti găsi foarte multe informaţii utile, dis-
cuţii interesante din cadrul profesiei, articole, 
recenzii diverse de la cărţi la materiale ori in-
strumentar și aparatură. Accesul pe Eugenol 
se face constituindu-vă un cont gratuit pe site 
și apoi autentificându-vă online aveţi acces la 
informaţie.

Grup Nexus
Site:
www.facebook.com/groups/kendonexus
	 Nexus este un grup de discuţii închis, pen-
tru profesioniștii din domeniul stomatologic. 
Aici puteti găsi articole interesante, discuţii, 
filmuleţe sau chiar reclame la diverse produ-
se. Accesul pe grup se face autentificându-
vă din contul personal de facebook la adresa 
menţionată mai sus, apoi solicitând înscrie-
rea în grup prin butonul existent în pagină.

Revista online Up-to-date Magazine
Site: http://uptodatemagazine.ro
	 Primul număr al acestei reviste a ieşit on-
line de foarte puţin timp. Aici găsiţi prezen-
tări interesante, cazuri rezolvate, manifestări 
știintifice la care puteţi participa naţional și 
internaţional, interviuri. Poate fi accesată pe 
site-ul revistei fără o autentificare suplimen-
tară. Este o revistă nou aparută pe piaţă și îi 
dorim mult succes!

Akademia Eugenol (AkE)
	 Grup pe facebook. Poţi deveni membru 
solicitând membrilor AkE înscrierea.

Dr. Vlad Cristian Deac
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Eugenol
Al 2-lea capitol dintr-o poveste frumoasă

OPINII

	 Decembrie 2006. Eram un tânăr student al 
Facultăţii de Medicină Dentară cu multă sete 
de cunoștinţe. În plină iarnă, după un curs 
lung, într-o vineri, mă abordează un coleg: 
„Trebuie neapărat să-ţi faci un cont pe Euge-
nol”. După sutele de întrebări adresate ajung 
acasă, deschid calculatorul și mă pregătesc 
să iau parte, fără să știu atunci, la ceva mă-
reţ. Îmi fac cont pe Eugenol. O comunitate de 
medici dentiști foarte bine structurată și pusă 
la punct. Descopăr acolo o lume nouă. Medici 
care pun o grămadă de întrebări, medici care 
își arată cazurile de zi cu zi, cu bune cu rele, 
medici care își rup din timpul lor preţios pen-
tru a posta învăţături preţioase și medici bine 
documentaţi care își motivau răspunsurile 
prin studii de specialitate și foarte actuale.

	 Cred că mi-a luat vreo două luni bune 
să mă pun la curent cu tot ce era scris până 
atunci pe forum, zi și noapte, când prindeam 
puţin timp liber, eram pe Eugenol. După ce 
mi-am lămurit unele probleme am început 
să postez cazuri personale. Am rămas plăcut 
surprins să văd că medici de renume își ru-
peau din timpul lor să se uite peste cazurile 
mele, să îmi spună ce am greșit, de ce sau cu 
ce, și să îmi ofere sfaturi, texte, tips&trick-uri 
personale pentru a putea evolua.

	 A venit timpul în care a început să mă pa-
sioneze serios endodonţia și în care știam că 
o să ajung să fac doar endodonţie. Cu ajuto-
rul Eugenolului am reușit să ma documentez 
corespunzător, să cresc în evoluţie de la caz 
la caz și să benefeciez de mici ghionturi în di-
recţia cea bună.
	 Timpul a trecut și, din păcate, cu evoluţia 
reţelelor sociale care au acaparat grupurile 
de discuţii, Eugenolul a intrat într-o perioa-
dă de stagnare. A rămas același forum plin 
de informaţii preţioase și oameni binevoitori, 
dar a devenit accesat de tot mai puţină lume. 
Medicii sau studenţii novici au găsit mai la în-
demână probabil reţelele sociale decât foru-
murile. Dar Eugenolul și spiritul său, acela de 
a ajuta pe oricine dorește să înveţe, a rămas 
în noi, în generaţia care a fost formată de Eu-
genol.
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OPINII

	 Astfel, când poate multă lume credea că 
Eugenolul s-a stins, a apărut nostalgia vre-
murilor în care ne petreceam nopţile în faţa 
ecranelor discutând cazuri cu noii noștri 
prieteni virtuali. Așadar s-a trecut repede la 
treabă. Dacă reţelele sociale sunt la modă, cu 
ajutorul lor s-a creat un grup populat uluitor 
de repede cu membrii Eugenol. S-a discutat 
despre acel spirit al Eugenolului și în foarte 
scurt timp s-a pus la cale organizarea unei 
întâlniri sub egida Eugenol în care medici și-
au rupt din timpul lor pentru a împărtăși din 
cunoștinţele lor, fără nici un folos material, ce-
lor dornici de cunoaștere, așa cum au fost și 
ei cândva. 

	 Așa a luat fiinţa prima întâlnire Eugenol, 
la Hunedoara, în data de 19 decembrie 2015. 
Colegul nostru, Ștefan Uscat s-a ocupat im-
pecabil de organizare ţinând cont că totul s-a 
făcut într-un entuziasm și avânt de nedescris. 
Și-au anunţat disponibilitatea Victor Dragoș 
Stănciulescu din Timișoara, Radu Brata din 
Cluj, Vlad Lup din Oradea și Sorin Sîrbu din 
București. Ajunși în Hunedoara am rămas im-
presionaţi. Ne așteptam să fie interes dar cred 
că nici unul din noi nu se aștepta la asemenea 
interes. Sala s-a umplut în câteva zile de la 
mediatizarea evenimentului și cererile au con-
tinuat să vină. Am avut participanţi din toate 
colţurile ţării, medici și studenţi, toţi entuziaști 
și cu sete de cunoaștere. Cu toţii au rezistat 
eroic, o zi întreagă, în care au fost bombardaţi 
din toate părţile cu informaţii care mai de care 
mai preţioase. Toată lumea s-a simţit bine, 
toată lumea a fost fericită, dar poate cea mai 
mare surpriză a fost prezenţa la eveniment 
a fondatorului Eugenol. Mulţi dintre noi l-am 
cunoscut personal pentru prima dată și îm-
preună am stat și am depănat amintiri din așa 
zisa perioadă de graţie a Eugenolului.

	 Weekendul și ziua de curs a trecut poate 
prea repede pentru noi. Am plecat mulţumiţi, 
satisfăcuţi și cu dorinţa de ceva mai mult. Cu 
încredere că întâlnirile Eugenol vor căpăta 
amploare, în diferite zone ale ţării, cu cât mai 
mulţi lectori valoroși, pentru ca informaţia de 
valoare să ajungă tuturor care o vor, pășim în-
cet într-un nou capitol a unei povești atât de 
frumoase că e și păcat să se termine vreoda-
tă.

Dr. Vlad Lup
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Admira® Fusion – Primul material 
restaurativ pur ceramic 

	 Cu Admira Fusion VOCO prezintă primul 
material restaurativ universal pur ceramic. 
Acest lucru a fost posibil prin inovaţia de a 
combina tehnologia nano-hibridă deja certifi-
cată, cu cea ORMOCER® elaborată în colabo-
rare cu Institutul Frauenhofer pentru Cerceta-
re în Silicate ISC.

	 Lansând la începutul anilor 1999
Admira, primul sistem restaurativ bazat pe
ORMOCER® -i urmat în anul 2003 de Gran-
dio, primul compozit nanohibrid, cercetări 
intensive au făcut posibilă pentru VOCO com-
binarea avantajelor acestor două sisteme 
restaurative. Oxidul de siliciu este compusul 
chimic de bază al noului compozit nanohibrid
ORMOCER® Admira Fusion, nu numai la nive-
lul particulelor de umplutură ci și - și aceasta 
reprezintă realizarea inovativă – la nivelul ma-
tricii organice. Această tehnologie unică pur 
silicată oferă o serie de avantaje remarcabile 
cum ar fi faptul că Admira Fusion, prin com-
paraţie cu alte materiale compozite disponi-
bile pe piaţă, are cea mai redusă contracţie 
de polimerizare (1.25% din volum) și cuplat cu 
aceasta un stres de contracţie foarte redus.

	 ORMOCER®ii (Cermică Modificată Or-
ganic) utilizaţi în producerea compozitului
Admira Fusion îi conferă o mare biocompati-
bilitate, deoarece nu are în compoziţie mono-
mer clasic, care ar putea rămâne nepolimeri-
zat. Compozitul fotopolimerizabil, radioopac, 
nanohibrid ORMOCER® are 84%(din masă) 
conţinut de particule anorganice de umplu-

tură și acoperă un spectru larg de indicaţii. 
Acestea includ printre altele: obturaţii de cla-
sa I-V, lineri pentru cavităţile de clasa I și II, 
reconstrucţia dinţilor anteriori afectaţi trau-
matic, imobilizarea dinţilor mobili, sigilarea 
extinsă a fisurilor, reconstituirea bonturilor 
dentare și fabricarea de inlay-uri compozite. 
Stabilitatea coloristică deosebit de înaltă îi 
conferă un avantaj adiţional permiţându-i o 
utilizare absolut universală – pentru cele mai 
înalte cerinţe atât în regiunea anterioară cât 
și în cea posterioară. Fiind un material foarte 
omogen, oferă o manipulare deosebit de faci-
lă și este compatibil cu toate sistemele adezi-
ve convenţionale.

	 Sistemul restaurativ este completat de 
Admira Fusion x-tra, care permite aplicarea în 
straturi cu o grosime de până la 4 mm asi-
gurând aceleași proprietăţi fizice. Versiunea 
rapidă, convinge de asemenea printr-un nivel 
scăzut de contracţie de polimerizare  precum 
și o biocompatibilitate deosebită. Nuanţa uni-
versală U simplifică și mai mult manipularea, 
deoarece asigură rezultate estetice în zona 
posterioară, adaptându-se prin efectul came-
leon la ţesuturile dentare învecinate. Admira 
Fusion și Admira Fusion x-tra sunt disponibile 
în siringi rotative precum și în capsule pentru 
aplicarea directă.

Producător: VOCO GmbH,
Anton-Flettner-Straße 1-3,

27472 Cuxhaven, Germania,
www.voco.com,
info@voco.com



MEDICINĂ DENTARĂ
Oradea Trade Center 11 - 13 martie

2016
ORĂDEANĂ

de    ta

Creditat cu 24 puncte EMC

Congres de

Taxa de participare: 270 ron până la data de 1 martie 2016
         330 ron după data de mai sus

Informații și înscrieri: secretariat CMDBH tel. 0359.431029

Lectori:

Conf. univ. Dr. Simion Bran

Conf. univ. Dr. Cristian Rațiu

Conf. univ. Dr. Horațiu Rotaru

Șef lucr. Dr. Dan Bonta

Șef lucr. Dr. Smaranda Buduru

Șef lucr. Dr. Sanda Cîmpean

Șef lucr. Dr. Anca Porumb

Dr. Rareș Buduru

invitat: Dr. Carlo Gobbo - președinte Hospitadella Medical Center, Milano

Prezentări orale, postere, hands-on, masă rotundă, 
expoziție de materiale, tombolă

Program complet: www.cmdbh.ro



MEDICINĂ DENTARĂ
Oradea Trade Center 11 - 13 martie

2016
ORĂDEANĂ

de    ta

Creditat cu 24 puncte EMC

Congres de

Produse și aparatură stomatologică

Vineri 11 martie

                      
Realizarea de restaurări estetice cu tehnica 

Style Italiano a unei cavități de clasa I, 
începând de la diga, demineralizant, adeziv, 

material compozit, până la pigmenți. 

Hands-on: Dr. Mihnea Cafadaru          

Sâmbătă 12 martie
                                   

                 
Precizia amprentării cu Variotime 

și Dynamix speed

Hands-on: Dr. Cristina Mindrescu          

Nr maxim de persoane:15
Taxa hands-on 200 lei

Nr maxim de persoane: 20
Taxa hands-on 100 lei

Informații și înscrieri: secretariat CMDBH tel. 0359.431029
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Giordano Bruno și Desiderius Erasmus
Editura Ratio et Revelatio Oradea

RECENZII

	 Doi mari filosofi în același volum, de la 
editura Ratio et Revelatio Oradea. Unul exe-
cutat pentru opinii împotriva Bisericii Cato-
lice și tot ceea ce reprezintă fundamentul 
creștinismului, fiind acuzat de divinaţie și 
magie. Celălalt, cunoscut pentru susţinerea 
nevoii de reformare a bisericii, dar totodată 
afişând o atitudine moderată, adept al liberu-
lui arbitru și toleranţei religioase.

	 Despre înlănţuiri în general. Bruno a scris 
lucrarea în 1588. O lucrare de referinţă, care 
arată într-un limbaj foarte accesibil legăturile 
ce se formează în natură, între diversele en-
tităţi. Interrelaţionarea expusă de Bruno este 
caracterizată de I.P. Culianu ca fiind un veri-
tabil manual de manipulare, nimeni și nimic 
nescăpând de înlănţuiri sub o formă sau alta. 
Traducerea și expunerea în limba română 
este una bună, editura Ratio et Revelatio adu-
când în prim-planul editorial românesc mai 
multe lucrări interesante.

	 Panegiricul pentru Filip și Educarea 
principelui creştin, lucrare a lui Erasmus (cu-
noscut și ca Erasmus din Rotterdam) aduce 

în faţa cititorului câteva principii interesante 
și importante ale educaţiei unui principe, ne-
fiind străină metoda de înlănţuirile de care ne 
vorbește Bruno în tratatul despre înlănţuiri. 
Felul în care încearcă modelarea lui Filip este 
acela de a aduce un elogiu amplu și apoi prin-
cipii de educaţie a unui cap încoronat.

Dr. Vlad Cristian Deac

SPONSORI AMSPPR
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CRITERII DE PUBLICARE
ÎN REVISTĂ

Nu putem să nu ţinem cont de realităţile stomatologiei mondiale şi nu putem ignora evoluţia societăţii româneşti în 
ultimii ani, dar mai ales ca membră UE. DENTALIFE nu este doar o revistă. Ea reprezintă vocea, opinia, dilema, soluţia, 
întrebările, răspunsurile, ştiinţa practicianului privat din ţara noastră. Având toate aceste aspecte în vedere, dorim ca 
revista să reflecte viaţa stomatologică actuală, atât din punct de vedere ştiinţific şi profesional cât şi de hobby şi timp 
liber la un standard înalt.Având în vedere viziunea noastră asupra acestei publicaţii, pentru cei care doresc să publice 
articole în revistă, mai jos găsesc criteriile tehnice de publicare.

Revista AMSPPR având o tradiţie a unei apariţii regulate de peste 18 ani, îmbracă haine noi începând cu anul 
2013. Începând cu numărul 3 / 2013 revista Viaţa Stomatologică este DENTALIFE.

Tradiţie: 
Revista AMSPPR DENTALIFE o 
apariţie regulată cu vechime de 18 
ani. Imprimare: calitate deosebită 
a imprimării, full-color, aprox. 50 
pagini A4, 4 coperte plastifiate
I.S.S.N.: 1454-5772.

  CARACTERISTICI TEHNICE ALE MATERIALELOR TRIMISE:   

TEXTULa

  1. Textul să fie redactat şi salvat sub formă de document Word
  2. �Textul redactat să aibă diacriticele trecute (ă, ş , ţ, â, î) ş i să fie 

scris cu tipul de caractere „Times New Roman”
  3. �Nu inseraţi imagini în cadrul textului, nu casetaţi, tabelaţi sau 

coloraţi textul.
  4. �Fiecare material trimis (acolo unde este cazul) trebuie să fie 

însoţit de fotografia ş i un scurt CV profesional ale celui care 
trimite alături de adresa de email unde acesta poate fi contactat 
permanent

  5. �Pe lângă criteriile de editare impuse de revista Viaţa 
Stomatologică, articolele ştiinţifice vor respecta „Uniform 
Requirements for Manuscripts Submitted to Bio-medical 
Journals” în ceea ce priveşte conţinutul articolelor, calitatea 
şi relevanţa clinică, etica problematicii şi imaginilor incluse în 
studiu 

  6. �Este necesar acordul scris al pacienţilor cu privire la publicarea 
cazurilor în cazul în care aceştia pot fi identificaţi.

  7. �Este necesar acordul scris de cedare de copyright din partea 
autorilor preluaţi sau traduşi.

  8. �Prin trimiterea articolului spre publicare, autorul îşi asumă 
în întregime responsabilitatea conţinutului acestuia. Revista 
AMSPPR nu va publica articole care aduc prejudicii drepturilor 
fundamentale ale omului.

  9. �În cazul solicitării dreptului la replică, acesta va fi acordat 
în cadrul revistei la rubrica „DREPTUL LA REPLICĂ” , având 
aceleaşi caracteristici tehnice ale textului cu cel la care se 
referă.

10. �Articolele ştiinţifice vor avea un scurt rezumat (4-5 rânduri) şi 
cuvinte cheie (3-4) în limba engleză.

Distribuţie: 
naţională, gratuită în toate judeţele; 
de asemenea, se distribuie la 
expoziţiile la care participă AMSPPR, 
la Congresul AMSPPR; într-un 
ambalaj de plastic astfel încât să nu 
fie deteriorate până la destinatar.

Conţinut: 
actualităţi legate de practica 
dentară, opinii ale practicienilor, 
articole ştiinţifice (studii de caz, 
statistici), prezentări de produse 
de uz stomatologic, activitate 
internaţională, manifestări ştiinţifice, 
oferte produse, recenzii de carte, 
probleme legale, interviuri, alte 
aspecte de interes.

Piaţa ţintă: 
medicii dentişti, studenţii 
stomatologi, tehnicieni dentari, 
asistenţi de stomatologie, 
autorităţi.

FOTOGRAFIILEb
1. �Imaginile (fotografiile, grafice, statistici, 

etc.) care vor apărea în text vor fi salvate 
separat ca fişiere imagine (*.jpg, *.bitmap, 
*pdf.) ş i numite cu cifre (1,2,3 etc.). 
Numărul imaginii va fi trecut în text pentru 
ca la tehnoredactare să se ştie unde va fi 
poziţionată imaginea.  
Pentru ca toţi cititorii să poată avea o 
imagine clară asupra materialului pe care 
îl lecturează, într-un tabel vă rugăm să 
notaţi: numărul fotografiei, denumirea ei 
scurtă sau după caz persoanele care intră 
în imagine, în ordine de la dreapta spre 
stânga.

2. �Fotografiile vor fi originale, iar în cazul 
de preluări este necesar acordul scris de 
cedare de copyright din partea autorilor

3. �Fotografiile trebuie să respecte un 
standard de minimă calitate pentru a fi 
publicate (contrast, culoare, încadrare, 
claritate, corelare cu textul, fără persoane 
în mişcare, etc.), rezoluţie 300 dpi.

4. �În cazul unor fotografii numeroase sau de 
înaltă rezoluţie, dificil de trimis pe e-mail 
se recomandă trimiterea lor la redacţie 
prin intermediul site-ului www.transfer.ro 
e-mail redactie@dental.ro

  DATE TEHNICE DESPRE REVISTĂ
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	 Legea nr. 227/2015 privind Codul fiscal, publicată în 
M. Of. nr. 688/10.09.2015, cu modificările și completările 
ulterioare, împreună cu Legea nr. 339/2015 a bugetului 
de stat pe anul 2016 și Legea nr. 340/2015 a bugetului 
asigurărilor sociale de stat pe anul 2016, instituie cadrul 
legal din punct de vedere fiscal pentru toate formele de 
organizare a profesiei medico-dentare în prezent.

	 Plătitorii de impozit pe venit conform art. 58 din Codul 
fiscal - medic dentist persoană fizică independentă sau 
cabinet medical individual - trebuie să plătească impozi-
tul de 16 % pe venit (ca și până acum) dar și alte contribu-
ţii, care din acest an au caracter obligatoriu.

	 Contribuţii cu caracter obligatoriu sunt: contribuţiile 
de asigurări sociale (CAS) în cotă de 10,5% sau 26,3%, în 
funcţie de opţiunea contribuabilului, care se calculează la 
venitul net obţinut și contribuţiile de asigurări sociale de 
sănătate (CASS) în cotă de 5,5%.

	 Pe lângă acestea, plătitorul de impozit pe venit poa-
te opta și pentru plata altor contribuţii lunare, contribuţii 
opţionale, precum: asigurarea pentru șomaj de 0,5% din 
venitul asigurat, ori contribuţia pentru concedii și indem-
nizaţii de 0,85% din venitul supus impozitului pe venit. 

	 Prezintă interes major contribuţiile cu caracter obliga-
toriu, respectiv contribuţiile de asigurări sociale și contri-
buţiile de asigurări sociale de sănătate.

Av. Luciana Mihai

	 Primul număr al revistei aduce în prim-plan un subiect 
de mare interes: noutăţi fiscale în 2016.
Parcurgând articolul descoperim lesne că sarcina fiscală 
ce este pusă pe seama micilor independenţi ori persoa-
nelor cu profesii liberale care le și exercită ca atare (nu 
devin salariaţi și nici nu își înfiinţează în mod artificial o 
micro întreprindere) a devenit mult prea oneroasă.
	 Deși pledăm pentru stabilitate legislativă și agreăm 
ideea că în domeniul fiscal modificările legislative pot 
opera numai începând cu anul următor, apreciem că de 
fege ferenda trebuie luată povara fiscală, concentrată pe 
categoria „celor mici” și împărţită cu „cei mari” sau că tre-
buie să existe și alte soluţii pentru ca statul român să mai 
poată susţine plata pensiilor. 
	 Lucrurile trebuie să se schimbe și pentru că nu vrem 
ca exodul medicilor să se datoreze și unei cote excesive 
de CAS care nu profită celui care o plătește.

REGIMUL FISCAL ÎN ANUL 2016                                      
NOUTĂŢI INCIDENTE ÎN PROFESIA MEDICO-DENTARĂ

	 Cotele stabilite prin lege pentru anul 2016 sunt urmă-
toarele:
	 - Pentru CAS, plătitorul de impozit pe venit (persoană 
fizică independentă și titular de cabinet medical individu-
al) trebuie să plătească cel puţin cota de 10,5% sau cel 
mult 26,3% calculată la venitul net realizat și nu la o bază 
de calcul aleasă de contribuabil, așa cum era statuat îna-
inte de 1 ianuarie 2016.

	 Opţiunea între cota de 10,5% sau cota de 26,3% apar-
ţine exclusiv contribuabilului dar trebuie subliniat că ale-
gând plata cotei de 10,5% nu se asigură un stagiu complet 
de cotizare pentru pensie, ci numai o treime din stagiul 
complet. Astfel că doar plătind cota integrală de 26,3% 
contribuabilul își poate asigura un stagiu complet de coti-
zare, la fel ca în sistemul salarial.

	 Opţiunea exercitată pentru cota de CAS la 10,5% sau 
26,3% este valabilă în cursul anului respectiv și nu poate fi 
schimbată decât pentru anul următor.

	 De subliniat faptul că începând cu 1 ianuarie 2016 
plata cotei la CAS de minim 10,5% aplicată la venitul net 
realizat se achită obligatoriu chiar și de către persoanele 
care sunt plătitori de impozit pe venit dar au și calitatea de 
salariat în baza unui contract individual de muncă.

	 Până la 31 decembrie 2015 cei care aveau și calitatea 

	 Pentru că AMSPPR dorește să sprijine profesia de 
medic dentist și din punct de vedere al conformării de 
legalitate, vă invităm să ne adresaţi întrebările dvs. 
pe teme de management juridic medical pe adresa de 
email: lucianamihai@gmail.com.
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de salariat nu datorau plata CAS dacă erau și plătitori de 
impozit pe venit în baza unei autorizări independente - de 
ex. Un medic salariat și înregistrat ca persoană fizică in-
dependentă.

	 În prezent, venitul net la care se realizează calculul 
pentru aplicarea cotei ce trebuie plătită nu poate fi mai 
mic de 35% din câștigul salarial mediu brut utilizat la fun-
damentarea bugetului asigurărilor sociale de stat și nici 
mai mare decât echivalentul a de 5 ori salariul mediu brut 
utilizat la fundamentarea bugetului asigurărilor sociale de 
stat (care în prezent este statuat la suma de 2681 lei).

	 Contribuţia la asigurări sociale presupune declararea 
veniturilor care reprezintă baza lunară de calcul prin de-
punerea la autoritatea fiscală de domiciliu a formularului 
600 - declaraţie privind venitul asigurat la sistemul public 
de pensii. În baza acestei declaraţii organul fiscal emite 
decizia de impunere în care stabilește contribuţia socială 
anuală și termenele de plată.

	 Contribuţia la asigurări sociale se achită trimestrial, în 
patru rate egale, până la data de 25 a ultimei luni din fie-
care trimestru.

	 - Pentru CASS, plătitorul de impozit pe venit (persoa-
nă fizică independentă și titular de cabinet medical indivi-
dual) trebuie să plătească contribuţia la sănătate în cota 
de 5,5%, în cazul în speţă, în sistem real.

	 Cum modalitatea de impunere a profesiilor medicale 
se face în sistem real, arătăm că pentru impunerea în sis-
tem real baza de calcul este reprezentată de venitul net 
anual realizat, adică diferenţa dintre totalul veniturilor în-
casate și cheltuielile efectuate în scopul realizării acestor 
venituri, exclusiv cheltuielile reprezentând contribuţii so-
ciale.

	 Plata CASS se realizează anticipat, în cursul anului, în 
baza deciziei de impunere pentru plăţi anticipate, urmând 
regularizarea sumelor datorate anual.

	 Decizia de impunere pentru plăţi anticipate care 
stabilește cuantumul CASS datorată anticipat și termene-
le de plată este emisă de organul fiscal în baza declaraţiei 
de venit estimat - formularul 220, sau a declaraţiei de ve-
nit realizat - formularul 200, care se depun la autoritatea 
fiscală de domiciliu.

	 Plata se efectuează trimestrial, în patru rate egale, 
până la data de 25 a ultimei luni din fiecare trimestru.

	 Regularizarea sumelor se realizează după încheierea 
anului fiscal, în baza declaraţiei de venit realizat (formula-
rul 200) depusă de contribuabil. Organul fiscal emite de-
cizia de impunere anuală prin care regularizează sumele 
datorate cu titlu de plăţi anticipate și stabilește obligaţiile 
anuale de plată a CASS.

	 Plata acestor sume se realizează în termen de maxim 
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60 de zile de la data comunicării deciziei de impunere 
anuală (decizia finală). Sumele achitate anticipat în plus 
se compensează sau se restituie, potrivit prevederilor le-
gale.

	 În ceea ce privește calificarea prestaţiei medicale ca 
activitate independentă reiterăm că potrivit criteriilor care 
în prezent sunt stipulate în art. 7 pct. 1 din Codul fiscal, 
activitatea profesională desfășurată de medicul dentist 
înregistrat fiscal ca persoană fizică independentă se înca-
drează în definiţia legală a activităţii independente, deoa-
rece îndeplinește cel puţin 4 din aceste criterii, care sunt:
	 1. Persoana fizică dispune de libertatea de alegere a 
locului și a modului de desfășurare a activităţii, precum și 
a programului de lucru;
	 2. Persoana fizică dispune de libertatea de a desfășura 
activitatea pentru mai mulţi clienţi;
	 3. Riscurile inerente activităţii sunt asumate de către 
persoana fizică ce desfășoară activitatea;
	 4. Activitatea se realizează prin utilizarea patrimoniu-
lui persoanei fizice care o desfășoară;
	 5. Activitatea se realizează de persoana fizică prin uti-
lizarea capacităţii intelectuale și/sau a prestaţiei fizice a 
acesteia, în funcţie de specificul activităţii;
	 6. Persoana fizică face parte dintr-un corp/ordin pro-
fesional cu rol de reprezentare, reglementare și suprave-
ghere a profesiei desfășurate, potrivit actelor normative 
speciale care reglementează organizarea și exercitarea 
profesiei respective;
	 7. Persoana fizică dispune de libertatea de a desfășura 
activitatea direct, cu personal angajat sau prin colaborare 
cu terţe persoane în condiţiile legii.

	 Reiterăm deasemenea că în raport cu condiţiile speci-
fice profesiei medicale rezultă că sunt îndeplinite cel puţin 
criteriile 1, 2, 3, 5 și 6, posibil și 4, în sensul că medicul care 
își desfășoară activitatea ca persoană fizică independen-
tă:
	 1. Dispune de libertatea de a alege cabinetul/cabine-
tele în care lucrează, modul de desfășurare a activităţii 
având independenţă decizională în plan profesional și a 
programului de lucru;
	 2. Dispune de libertatea de a colabora cu mai multe 
cabinete;
	 3. Riscurile inerente activităţii, în speţă riscul de mal-
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	 În acest sens, atragem atenţia asupra termenului de 
depunere a declaraţiei de impozit pe profit, care nu mai 
este 25 ianuarie a anului următor, ci 25 decembrie a anului 
în curs, în cazul în care se aplică sistemul de plăţi anti-
cipate. Astfel, atât plata cât și declararea impozitului pe 
profit pentru trimestrul IV se vor face până pe 25 decem-
brie anul curent.

	 Regimul de impozitare a dividendelor, indiferent dacă 
societatea este microîntreprindere sau plătește impo-
zit pe profit, este același, fiind modificat la 5%. Atragem 
atenţia însă că începând cu 1 ianuarie 2017 pe lângă 
impozitul de 5% pentru dividende se va plăti și CASS de
5,5%.

	 În ceea ce privește impozitarea proprietăţilor imobi-
liare, trebuie subliniat faptul că noul Cod fiscal aduce o 
schimbare a modului de impozitare, în sensul că impo-
zitul pe clădiri nu se va mai calcula diferenţiat în funcţie 
de calitatea proprietarului de persoană fizică ori persoană 
juridică, ci în funcţie de destinaţia clădirii, rezidenţială sau 
nerezidenţială.

	 Astfel, începând cu anul 2016, cota de impozita-
te aplicabilă proprietăţilor nerezidenţiale (adică unde se 
desfășoară orice tip de activitate - comercială, indepen-
dentă, profesie liberală etc.) este:
	 - Cuprinsă între 0,2% și 1,3%, dacă respectiva proprie-
tate a fost dobândită, construită sau reevaluată în ultimii 
cinci ani:
	 - De până la 2%, dacă nu îndeplinește condiţia de a fi 
fost cel puţin reevaluată în ultimii cinci ani.

	 Cotele de 0,2 - 2% se aplică la valoarea statistică a 
imobilului iar cuantumul exact aplicabil se stabilește de 
către consiliile locale.

	 Atragem atenţia și asupra faptului că și în activitatea 
medico-dentară este incidentă obligaţia persoanei fizi-
ce care deţine în proprietate un imobil cu destinaţie ne-
rezidenţială sau mixtă (unde există sediu activ de firmă 
sau persoană fizică independentă) de a depune până la 
data de 31 martie a.c. o declaraţie conform Modelului 
2016 - ITL aprobat prin Ordinul comun MFP/MDRAP nr. 
4087/2069 din 22 decembrie 2015.

	 Pentru clădirile cu destinaţie mixtă, definitoriu în cal-
culul impozitului este decontarea sau nu pe cheltuială 
agentului economic a utilităţilor clădirii utilizate ca sediu, 
potrivit prevederilor art. 459 din noul Cod fiscal.

praxis, sunt asumate de medic, care este obligat prin lege 
să deţină o asigurare de răspundere civilă - asigurarea 
pentru malpraxis;
	 4. Poate participa la realizarea activităţii medicale și 
prin utilizarea patrimoniului propriu, contribuind la achi-
ziţia de materiale, echipamente de lucru specifice etc. În 
acord cu înţelegerea părţilor (medic - cabinet);
	 5. Realizează activitatea medicală prin utilizarea 
cunoștiinţelor de specialitate și a capacităţii intelectuale, 
în limitele propriei competenţe dovedite cu actele de stu-
dii;
	 6. Este ţinut de obligaţia legală de a se înscrie și face 
parte din ordinul profesional (în speţă, Colegiul Medici-
lor Dentiști din România) și de a respecta reglementările 
adoptate de acesta, profesia medicală fiind reglementată 
prin lege specială (L. nr. 95/2006 privind reforma în do-
meniul sănătăţii, republicată, cu modificările și completă-
rile ulterioare).

	 Trebuie menţionat și faptul că noul Cod fiscal 
redefinește profesiile liberale ca fiind ocupaţii exercitate 
pe cont propriu de persoane fizice, potrivit actelor norma-
tive speciale care reglementează organizarea și exercita-
rea profesiei respective (art. 7 pct. 34 din Codul fiscal).

	 În ceea ce privește organizarea profesiei sub forma de 
societate comercială cu obiect unic de activitate - activi-
tăţi de asistenţă stomatologică - în baza O.G. nr. 124/1998 
privind organizarea și funcţionarea cabinetelor medicale, 
republicată, cu modificările și completările ulterioare și a 
L. nr. 31/1990 privind societăţile comerciale, republicată, 
cu modificările și completările ulterioare, trebuie făcută 
distincţia între societăţile care, din punct de vedere fiscal, 
pot fi încadrate ca microîntreprinderi și cele care vor plăti 
impozit pe profit.

	 Pot fi încadrate ca microîntreprinderi societăţile care 
în cursul anului nu depășesc cifra de afaceri de 100 000 
EUR dar pentru ca o societate să poată fi înscrisă ca mi-
croîntreprindere în anul fiscal 2016 trebuie ca în anul an-
terior să nu fi depășit plafonul care era în vigoare, adică 65 
000 EUR.

	 Cabinetele organizate ca societate cu răspundere li-
mitată și declarate microîntreprinderi vor plăti în 2016 un 
impozit pe venit în cote diferenţiate de 1 - 3% în funcţie de 
numărul de angajaţi, astfel:
	 - Cota de impozitare de 1% se aplică microîntreprinde-
rilor cu cel puţin doi angajaţi;
	 - Cota de impozitare de 2% se aplică microîntreprin-
derilor cu cel puţin un angajat;
	 - Cota de impozitare de 3% se aplică microîntreprin-
derilor care nu au angajat.

	 Cabinetele organizate ca societate cu răspundere li-
mitată care nu sunt sau nu pot fi considerate microîntre-
prinderi plătesc impozitul pe profit în cota de 16%, ca și în 
anul anterior dar există totuși și aici o serie de modificări.



	 1. Ce este ZMSO?
	 Ziua Mondială a Sănătăţii Orale se serbează pe 20 martie, din iniţiativa Federaţiei Dentare Internaţionale (FDI), pentru a celebra be-
neficiile unei guri sănătoase și pentru a sublinia importanţa igienei orale în vederea scăderii incidenţei bolilor cavităţii orale.

	 2. Cine suntem?
	 FDI (Federaţia Dentară Internaţională) este o organizaţie care reprezintă peste 1 milion de medici stomatologi din întreaga lume, 
dezvoltă programe educaţionale de profil, conferinţe, este vocea internaţională a membrilor săi și susţine asociaţiile membre, cum este 
și cazul nostru, Asociaţia Medicilor Stomatologi cu Practică Privată din România (AMSPPR).
	 AMSPPR este o asociaţie profesională non-profit care promovează și reprezintă interesul medicilor stomatologi din România în exer-
citarea în mod liber a profesiunii medicale în sistem privat.

	 3. De ce?
	 Sărbătorim ZMSO pentru că:

•	 90% din oameni vor avea de-a lungul vieţii probleme cu cavitatea bucală și considerăm că prin acţiunea noastră putem face ca aceas-
tă cifră să scadă;

•	 Între 60-90% din școlari au carii;
•	 În majoritatea ţărilor, cancerul oral apare o incidenţă între 1-10 din 100000;
•	 Riscul de a dezvolta o formă de cancer oral este de 15 ori mai mare când este asociat cu consumul de tutun și alcool;
•	 Durerile de dinţi sunt motivul numărul 1 de absenteism din multe școli;
•	 Consumul zahărului este cel mai mare factor de risc pentru caria dentară și dezvoltarea diabetului;
•	 și nu în ulitmul rând - pentru a zâmbi.

	 4. De ce pe 20 martie?
•	 Deoarece copiii au 20 de dinţi de lapte;
•	 Seniorii /vârstnicii ar trebui sa aiba minim 20 de dinţi la sfârșitul vieţii;  
•	 Dacă punem luna înaintea zilei, rezultatul este 3/20, deci 32 de dinţi cu 0 carii.

	 5. Cum sărbătorim?
	 Totul începe de aici. O gură sanatoasă, un corp sănătos.

AMSPPR alături de FDI și partenerii nostri vă invită să 
celebraţi cu noi Ziua Mondială a Sănătăţii Orale:

•	pentru a preveni problemele cavităţii orale,
•	pentru a ne informa cu privire la modalităţile de 

prevenire a problemelor cavităţii orale,
•	pentru a ne bucura de tot ceea ce ne oferă un zâm-

bet sănătos,
•	și pentru a înţelege că un zâmbet sănătos = o viaţă 

mai fericită.
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REDUCE APARIȚIA CARIEI DENTARE**
PRIN NEUTRALIZAREA ACIZILOR
DIN PLACA BACTERIANĂ

* Conform studiilor din 2005, 2007, 2009, 2011, 2012 și 2014
**Studii clinice efectuate în comparație cu o pastă de dinți obișnuită, ce conține doar fluor în aceeași concentrație,1450 ppm; Caries Res 2013; 47:582-590; Journal of Clinical Dentistry 2015; 26:7-12

NOUL STANDARD ÎN PROTECȚIA ÎMPOTRIVA CARIEI DENTARE**

Prima și singura pastă de dinți cu Agent de Neutralizare a Acizilor din ZaharuriTM, 
care reduce incidența cariei cu până la 20%**, oferind protecție superioară,
dovedit clinic.

Tehnologia cu Agent de 
Neutralizare a Acizilor din 
ZaharuriTM reduce apariției 
cariei** neutralizând acizii 
rezultați din descompu-
nerea carbohidraților în 
placa bacteriană.


