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Întrebãri într-o zi

însoritã de iarnã

Dragul meu prieten,

Ca de fiecare datã, îmi face o mare

plãcere sã am posibilitatea de a-þi

adresa câteva cuvinte. Aº dori sã ºtii

cã pentru mine este o onoare cã

citeºti aceste rânduri ºi, dacã reuºesc

prin acest monolog sã îþi comunic

ceva util þie, atunci consider cã mi-

am îndeplinit promisiunea fãcutã

cu 5 ani în urmã, când scriam pentru

prima datã acest editorial. Îþi

propun sã ridici ochii din text ºi sã

cauþi un loc în apropierea ta de unde

sã ai acces la priveliºtea de afarã. Ce

zici de iarna asta frumoasã ? Ce zici

de faptul cã ºi în condiþii de

neglijenþã totalã faþã de mediu ºi

resurse, Cineva, care ne iubeºte

cum nimeni altul, gãseºte de

cuviinþã sã ne mângâie cu zile

scãldate în raze de soare, sã ne arate

întreaga splendoare a naturii ºi sã ne

ierte? Zilele trecute stãteam de vorbã

cu cineva despre participarea

medicilor din alte þãri la cursurile pe

care le organizãm în cadrul

Grupului nostru de Studiu.

Interlocutorul meu era de pãrere cã

nu prea ar fi bine sã invitãm aici

medici din afara României, pentru

cã în felul acesta le-am da idei sã se

stabileascã pe meleagurile noastre

ºi ne-ar face o concurenþã nedoritã.

Mã întreb dacã suntem într-adevãr

ameninþaþi de asaltul medicilor

stomatologi strãini ºi dacã avem

vreun motiv sã ne fie fricã de

concurenþã? Nu este oare o soluþie

viabilã la toate aceste probleme sã

ne preocupãm intens de pregãtirea

personalã ºi informarea temeinicã

în meseria pe care ne-am ales-o?

Sunt convins cã, dacã în loc sã ne

preocupe atât de mult activitatea

altora, ne-am concentra atenþia

asupra propriilor performanþe ºi

pregãtire, ar dispãrea frica de

nereuºita personalã datoritã

reuºitei altora. Am petrecut cea mai

mare parte din viaþã într-o societate

egalitaristã. Am fost, pentru prea

multã vreme, subiectul unui

experiment  social în care negarea

atributelor concurenþei a fost

somniferul  preferat. Ne trezim

astãzi cã, toþi cei care au luat în

serios concurenþa sunt posesorii

unei experienþe ºi unor aptitudini

profesionale  imbatabile, în orice

mediu de lucru. Dacã lumina ºi

culorile iernii de afarã te stimuleazã

pozitiv, nu ezita sã foloseºti acest

impuls pentru a analiza potenþialul

tãu interior ºi disponibilitatea

pentru acumularea de cunoºtinþe ºi

informaþii. Nu-þi fie fricã de confraþi

care vin sã lucreze în vecinãtatea ta,

în oraºul tãu, în þara ta. Preocupã-te

mai degrabã sã nu te gãseascã

nepregãtit profesional. Îþi doresc sã

simþi din plin frumuseþea profesiei

pe care þi-ai ales-o ºi succesul

tratamentelor tale sã-þi demon-

streze în fiecare clipã cât de mult

are aproapele tãu nevoie sã fi bun,

instruit ºi responsabil.

Cu toatã prietenia,

Dr. Andrei Ungar
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Augmentarea biotipurilor peri-

implant prin utilizarea grefelor

de þesut conjunctiv interpoziþional

Dupã extracþia dentarã, vindecarea

fiziologicã a leziunii  conduce la

modificãri ale arhitecturii gingivale

incluzând resorbþia osului alveolar,

recesiunea gingivalã ºi pierderea

papilei. 
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Îmbunãtãþirea ºi rafinarea cãii de

alunecare: metode clinice relevante 

Un cititor mi-a trimis recent prin e-mail

aceastã întrebare: “Ai mai folosit un ac

rotativ din NiTi 15 .02 (de exemplu, K3,

Race sau Quantec) pentru a obþine

lungimea de lucru pe care ai fost în

imposibilitatea de a o stabili cu ace de

mânã, de exemplu într-un canal MV2? 

ClinicClinic
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O introducere în domeniul

biofilmelor orale 

Bacteriile din naturã existã de obicei sub

formã de biofilme. Biofilmele sunt o

acumulare de bacterii, fungi, sau

protozoare pe suprafeþe solide, ºi pot fi

gãsite în multe locuri în mediul

înconjurãtor, cum ar fi în conducte de

scurgere, în exterioarele clãdirilor, etc.

Tendinþe & aplicaþii

Cum se construieºte un program

de înaltã performanþã 

Programarea este cel mai important

sistem operaþional din orice cabinet

stomatologic. De fapt, managementul

eficient al cabinetului înseamnã cã

toate celelalte sisteme din cadrul

acestuia trebuie sã se integreze în

program.

Managementul practicii

Femeile însãrcinate pot fi supuse în

siguranþã unui tratament dentar de

bazã ºi pot primi anesteyice locale

începând cu a 13-a pânã la a 21-a

sãptãmâna de sarcinã, conform

unui studiu publicat în ediþia din

luna iunie a Jurnalului Asociaþiei

Stomatologice Americane. 

Deºi obstetricienii considerã în

general cã îngrijirea stomatologicã

este sigurã pentru femeile

însãrcinate, dovezile de încercãri

clinice justificative lipsesc. Pentru

abordarea acestei probleme,

cercetãtorii au comparat rezultatele

referitoare la siguranþã din

Încercarea de Terapie Parodontalã

ºi Obstetricã în care femeilor

însãrcinate li s-a fãcut detartraj ºi

chiuretajul subgingival (curãþare în

profunzime) ºi un tratament dentar

de bazã (definit ca tratarea cavi-

tãþilor moderat-cãtre-severe sau a

dinþilor fracturaþi sau cu abces). 

Cercetãtorii au ales aleatoriu 823 de

femei însãrcinate cu parodontitã

cãrora sã li se facã detartraj ºi

chiuretajul subgingival, fie între 13

ºi 21 de sãptãmâni de sarcinã fie

pânã la trei luni dupã naºtere.

(Experþii recomandã femeilor

însãrcinate sã amâne îngrijirea

electivã înainte de opt sãptãmâni de

sarcinã). 

Cercetãtorii au stabilit cã 483 dintre

aceste femei necesitau asemenea

tratament dentar de bazã. 351 dintre

femei au finalizat întregul tra-

tament recomandat. Pe timpul

studiului, asistentele obstetriciene

au revizuit dosarele medicale

pentru monitorizarea subiecþilor

din punctul de vedere al eveni-

mentelor adverse grave. 

Autorii au definit aceste evenimente

ca fiind sarcini care s-au încheiat

într-o naºtere fãrã viaþã ºi alte

evenimente adverse care nu au

condus la terminarea sarcinii

(inclusiv internãri pentru mai mult

de 24 de ore din cauza durerilor

travaliului, internãri din orice alt

motiv, anomalii fetale sau con-

genitale ºi decese neonatale). 

Rezultatele studiului au arãtat

faptul cã „tratamentul parodontal ºi

stomatologic de bazã, administrat

într-o perioadã cuprinsã între 13 ºi

21 de sãptãmâni de sarcinã, nu au

crescut în mod semnificativ riscul

niciunui rezultat advers evaluat,”

au scris autorii studiului. 

„Utilizarea anestezicelor pentru

detartraj ºi chiuretajul subgingival

nu a fost nici ea asociatã unui risc

crescut de manifestare a acestor

evenimente ºi rezultate adverse.”

Echipa de cercetare a fost condusã

de Dr. Bryan Michalowicz, profesor

de parodontologie la Facultatea de

Stomatologie a  Universitãþii din

Minnesota, Minneapolis.

San Diego: Novalar Pharma-

ceuticals, Inc, o companie de

produse farmaceutice specia-

lizatã în medicina dentarã, a

anunþat cã Food and Drug

Administration (FDA) a Statelor

Unite a aprobat comer-

cializarea produsului OraVerse,

primul agent farmaceutic

indicat pentru inversarea

anesteziei þesuturilor moi ºi a

deficienþelor funcþionale aso-

ciate anesteziei locale în

medicina dentarã. 

În douã studii aleatorii, dublu

orb, de fazã 3 a testelor,

OraVerse, comparativ cu

controlul s-a redus timpul

mediu de recuperare a valorilor

normale a senzaþiei la buza

inferioarã cu 85 de minute iar la

buza superioarã cu 83 minute. 

Studiile au fost efectuate pe mai

mult de 400 de pacienþi în 18

centre din Statele Unite.

Oficialii Novalar au declarat cã,

în toate studiile clinice cu

OraVerse, nu s-au raportat

reacþii adverse grave. 

Compania plãnuieºte sã lanseze

produsul la Sesiunea Anualp a

American Dental Association

(ADA) care se va desfãºura între

16-20 octombrie 2008,  în San

Antonio, Texas.

Antidot pentru anestezie aprobat

Studiile susþin faptul cã tratamentul stomatologic de bazã

nu e periculos pentru femeile însãrcinate

AD



Noutãþi DENTAL TRIBUNE Romanian Edition2

Leipzig: “Dental Tribune Inter-

national Publishing Group îºi

extinde la nivel global activitãþile

online”, a anunþat Directorul

General Torsten Oemus, în timpul

întâlnirii anuale a partenerilor de

licenþã, organizatã în luna iunie a

acestui an. În plus, faþã de mass-

media, va fi dezvoltat suplimentar

un departament de e-learning.

Compania a stabilit parteneriate cu

firme apreciate la nivel inter-

naþional,  cum ar fi Adobe localizatã

în Silicon Valley, ce comercializeazã

software pentru conferinþe Web ºi

seminarii online sau produse ca

Photoshop ori InDesign. Mai multe

detalii despre viitoarele proiecte vor

fi anunþate în curând. 

Cea de 4-a ediþie a întâlnirii anuale a

partenerilor de licenþã ai  DTI a avut

loc în Atena reunind filiale ºi

parteneri din mai mult de 20 de þãri.

Pentru prima datã au participat, un

editor din Canada ºi reprezentanþi

din Croaþia, þãri în care ediþii locale

ale Dental Tribune apar încã din

2007. În afarã de rezultatele pozitive

în dezvoltarea grupului, au fost

discutate evenimente noi cum ar fi

pregãtirea anul acesta a douã

congrese internaþionale dedicate

stomatologiei cosmetice: unul în

Sofia, Bulgaria iar al II-lea în Milano,

Italia. Un alt proiect este

simpozionul gratuit organizat de

filiala americanã a Dental Tribune,

în timpul The Greater New York

Dental Meeting, în noiembrie.

Reuniunea amintitã este una dintre

cele mai mari evenimente

stomatologice din Statele Unite ºi

atrage mai mult de 60000 de

stomatologi în fiecare an. 

Din anul 2005, Reuniunea Parte-

nerilor de licenþã ai DTI s-a

desfãºurat anual în timpul unor

mari evenimente stomatologice

internaþionale cum ar fi în Koln,

Germania (IDS), sau au fost

gãzduite de þãri în care Dental

Tribune este publicat. În  urmã cu

doi de ani întâlnirea a avut loc în Las

Vegas, SUA, moment în care  filiala

americanã a fost înfiinþatã.  Publicaþii

ale Grupului DTI apar în peste 90

þãri publicând cele mai recente

informaþii ºi ºtiri în medicina

dentarã. 

DT este cititã de mai mult de

jumãtate de milion de stomatologi

de pretutindeni  în lume. Împreunã

cu mai multe reviste de specialitate,

cum ar fi Cosmetic Dentistry ºi

Roots, compania publicã Dental

Tribune, ziar ce are ca scop

informarea generalã a medicului

stomatolog.

Editorul este de asemenea în

cooperare  strânsã cu FDI Federaþia

Internaþionalã a Stomatologilor ºi

publicã zilnic ziarul Worldental

Daily în timpul  congreselor anuale

ale organizaþiei. Întrucât ºi în 2008,

DTI este sponsor activ al  FDI în

scopul sãu de a promova sãnãtatea

oralã în întreaga lume, grupul

publicã bilunar newsletter-ul

organizaþiei. FDI este o organizaþie

umbrelã ce reuneºte sub egida ei

toate asociaþiile naþionale sto-

matologice ºi îºi organizeazã

congresul sãu anual în diferite oraºe

din lume.

Grupul de publicaþii DTI [Dental Tribune

International] s-a reunit în Atena 

Noii parteneri de licenþã ºi proiecte de e-learning - reuniunea din 2009 va avea loc la Köln la IDS 

Daniel Zimmermann DTI 

"Existã mult potenþial în

suprafaþa implantului..." 

AD

Torsten Oemus în timpul discursului sãu

de deschidere

Un interviu cu dr. Stig Hansson PhD., Director al

departamentului Cercetare ºi Dezvoltare la Astra

Tech Implant.

LEIPZIG: În luna mai, compania  suedezã Astra

Tech a organizat un important curs de

implantologie (CE) la Frankfurt / Main,

Germania. Editorul Grupului DTI, Daniel

Zimmermann a avut posibilitatea de a-l întâlni pe

directorul de producþie ºi dezvoltare, Stig Hansson

ºi sã vorbeascã cu domnia sa despre activitate ºi

despre cele mai noi revelaþii legate de suprafeþele

implanturilor. 

Daniel Zimmermann: dl. Hansson, trebuie sã fiþi

un om foarte ocupat. La ce lucraþi în acest moment? 

Stig Hansson: La ora actualã lucrul meu se focalizeazã

pe îmbunãtãþirea geometriei ºi a calitãþii suprafeþei

implantului Astra Tech. Astfel, speram sã accelerãm

formarea compusului  dintre suprafaþa implantului ºi

osul uman. 

Cât timp este necesar, de obicei, pentru ca noi

calcule sã ajungã la produsul final? 

Aceasta depinde de cât suntem noi de siguri pe anumite

calcule. Chiar ºi o micã modificare la nivel microscopic

a suprafeþei poate lua ceva timp pânã sã fie pusã în

practicã, totul fiind în funcþie de riscuri. De exemplu,

trebuie sã fie dovedit dacã o modificare minorã a

suprafeþei implantului va avea sau nu vreun efect asupra

þesutului din vecinãtate. Aceste lucruri le vom investiga

desigur foarte temeinic înainte ca sã se treacã la faza de

producþie. 

Care au fost principalele provocãri în procesul de

dezvoltare a implantului  Astra Tech? 

Am gãsit cã efectele mecanice ale forþelor sunt foarte

importante. Pregãtirea mea este aceea de matematician

ºi de inginer ºi vãd în primul rând în corpul uman o

structurã inginereascã perfectã. Prin urmare, posed

cunoºtinþe profunde ºi totodatã înþelegere a interacþiunii

între þesut conectiv, oase ºi suprafaþa implantului. Unul

dintre lucrurile pe care le-am învãþat de-a lungul anilor

este cã natura în sine face totul în cel mai eficient mod iar

noi  trebuie sã ne adaptãm procesul de dezvoltare în

conformitate cu conceptele acestei legi naturale. 

Existã o mulþime de speculaþii despre suprafaþa

idealã a unui  implant. La curs dumneavoastrã aþi

spus cã existã încã mult potenþial de optimizare.

Care este problema? 

Într-adevãr, existã încã multe de fãcut în topografia

suprafeþelor implanturilor. Ce complicã calculele

precise de inginerie a suprafaþelor sunt divergenþele

studiului datelor pe care le avem. În multe cazuri, s-a

constatat cã osul din imediata vecinãtate a suprafeþei

implantului nu are nici un pic de colagen. În alte cazuri,

acolo pare a fi o reducere  a conþinutului de colagen ºi

minerale pânã la anumite valori deopotrivã. Dupã ce ne

vom îmbunãtãþii mai mult cunoºtinþele despre aceste

procese, vom fi capabili sã optimizãm mai departe

suprafaþa  implantului. 

Mulþumesc foarte mult.
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Principiile programãrii celulei

de putere 

Grupul Levin a dezvoltat o serie de

principii îndrumãtoare pentru

programare care au ca rezultat

creºterea eficienþei, productivitãþii

ºi profitabilitãþii. Utilizând date

adunate din mii de cabinete în

decursul ultimilor 22 de ani, Grupul

Levin a dezvoltat programarea

celulei de putere Power Cell

Scheduling™  pe baza acestor paºi

de acþiune:

Crearea unui ºablon de

programare

Înþelegerea felului în care trebuie sã

funcþioneze fiecare zi constituie

baza creãrii ºablonului de

programare. Obiectivul general este

ca pentru fiecare zi sã existe un flux

similar în decursul întregii

sãptãmâni. Programul trebuie

dedicat obþinerii producþiei zilnice,

sau este puþin probabil ca acel

cabinet sã îºi atingã obiectivele de

producþie pânã la sfârºitul anului. 

Aceastã neîndeplinire a obiectivului

anual înseamnã de obicei o scãdere

a profitabilitãþii cabinetului,

acordând stomatologului mai

puþine oportunitãþi de a investi în

cabinet. În plus, medicul nu îºi va

putea îndeplini obiectivele de

creºtere a venitului ºi nici

obiectivele de economii anuale ºi de

planificare a pensionãrii. 

Grupul Levin recomandã ca fiecare

zi sã aibã o structurã similarã.

Dimineþile trebuie rezervate

cazurilor mai mari. Obiectivul este

acela de a finaliza o majoritate de

cazuri de înaltã producþie în cursul

dimineþii. În vreme ce existã

numeroase motive pentru aceastã

recomandare, precum nivelurile de

obosealã a medicului ºi perso-

nalului, este ºi o chestiune de

matematicã. 

Finalizând o porþiune semnificativã

din producþia zilnicã dimineaþa,

cabinetul se va afla la mai mult de

jumãtate din atingerea obiectivului

sãu zilnic pânã la amiazã.

Stabilirea obiectivului de

producþie anualã

Determinaþi obiectivul de producþie

anualã. Grupul Levin recomandã ca

în fiecare an obiectivul sã fie stabilit

cu aproximativ 15 % mai mare decât

în anul precedent. 

Un cabinet care creºte cu mai puþin

de 15 % pe an este un pericol de

aplatizare. În acest caz, stoma-

tologul trebuie sã evalueze cauzele

potenþiale precum: participarea la

asigurare, refuzarea rambursãrii în

planurile de asigurare sau o

producþie medie mai scãzutã per

pacient nou.

Stabilirea producþiei zilnice pe

baza obiectivului anual

Împãrþiþi obiectivul producþiei

anuale la numãrul de zile în care

cabinetul va fi disponibil pentru

tratarea pacienþilor. Aceasta

determinã obiectivul zilnic pentru

fiecare cabinet. De exemplu, în

cazul în care cabinetul trebuie sã

producã 5.000 $ pe zi, fiecare aspect

al sistemului de programare trebuie

sã fie direcþionat cãtre realizarea

acestui lucru. Acest proces

diminueazã ºansa ca variabilele

particulare sã aibã drept rezultat o

scãdere a activitãþii cabinetului.

Aceste variabile pot include un flux

mai redus de pacienþi, o scãdere a

acceptãrii de cazuri sau pierderea

de medici curanþi.

Utilizarea unitãþilor de 10

minute

Multe cabinete utilizeazã încã

unitãþi de 15 minute pentru

programele lor. Programarea

inexactã poate costa un cabinet

aproximativ 12-15 zile pierdere  timp

de tratament în fiecare an. Trecând

la mãsuri de 10 minute, cabinetele

pot programa pacienþii mult mai

exact. De exemplu, unii pacienþi pot

necesita o programare de urmãrire

de doar 20 de minute în loc de 30 de

minute. În programãrile care

utilizeazã unitãþi de 15 minute,  o

programare de 20 de minute este fie

sub-programatã, fie supra-pro-

gramatã. Cabinetele trebuie sã

realizeze studii de timp procedural

cu privire la stomatolog ºi membrii

echipei pentru a ºti exact cât timp

dureazã efectuarea procedurilor.

Utilizarea scriptãrii

Pentru a satisface nevoile tuturor

pacienþilor, personalul de la

recepþie ºi alþi membrii cheie ai

echipei trebuie sã primeascã

instruire în ceea ce priveºte

aptitudinile verbale. Cabinetul

trebuie sã asigure scriptare cu

privire la construirea valorii pentru

fiecare programare, confirmarea

programãrilor cu douã zile înainte

ºi comunicarea cãtre pacienþi a

faptului cã programul a fost

conceput nu doar pentru a le

satisface nevoile lor unice, ci ºi ale

tuturor celorlalþi pacienþi.

Alocarea de timp pentru

pacienþi noi sau urgenþe

Pacienþii noi sunt cheia creºterii

continue a cabinetului. Prin

rezervarea de blocuri specifice în

program, cabinetele pot primi

pacienþi noi în mod rapid ºi eficient.

Odatã ce au contactat cabinetul,

pacienþii noi trebuie programaþi în

termen de 7-10 zile, când motivaþia

ºi interesul sunt mari.

Concluzie

Multe cabinete stomatologice pot

genera o capacitate (ºi producþie)

prin reconfigurarea propriilor

programe. Grupul Levin a

descoperit faptul cã un program

ineficient este adesea cea mai mare

sursã de stres pentru cabinetele

stomatologice. 

Aceºti ºase paºi de acþiune vã pot

ajuta sã vã reconcepeþi programul ºi

sã vã apropiaþi de atingerea

potenþialului cabinetului dumnea-

voastrã. 

Cititorii ziarului Dental  Tribune au

dreptul la o consultaþie telefonicã

gratuitã cu un Specialist în

Dezvoltarea Cabinetelor din cadrul

Grupului Levin cu privire la  „Cum se

obþine un program de înaltã

performanþã.” Apelaþi (888) 973-0000

pentru a vã programa ora apelului.

Cum se construieºte un program de

înaltã performanþã 

Dr. Roger P. Levin este fondatorul

ºi ºeful executiv al Levin Group,

Inc., o companie de consultanþã

ºi management dental de top

care pune la dispoziþia clienþilor

ºi partenerilor sãi o gamã de

servicii indispensabile. 

Începând cu 1985, Levin Group a

avut o singurã misiune: sã

îmbunãtãþeascã viaþa den-

tiºtilor. În mai bine de 20 ani,

Levin Group a ajutat mii de

stomatologi generaliºti ºi

specialiºti sã îºi creascã

satisfacþia practicãrii meseriei

lor. Levin Group poate fi

contactat la (888) 973-0000 ºi

customerservice@levingroup.com.

Informaþii despre autor

Henry Beetke

9 Aprilie 1964 - 21 Iunie 2008

Henry Beetke, Area Manager

pentru Europa de Est la W & H,

la 21 iunie 2008 nu a mai

rezistat în eforturile sale în

lupta cu boala. Henry Beetke a

fost angajat la W & H din  2004

pânã în 2008. Prin el, com-

pania austriacã de medicinã

dentarã a pierdut o persoanã

specialã debordând de  opti-

mism, forþã ºi poftã de viaþã, ce

au durat pânã la sfârºit.  Henry

Beetke s-a nãscut la 9 aprilie

1964 în Rostock, Germania.

Dupã absolvirea ºcolii, el a

decis sã studieze ºtiinþele

sportive pentru a preda. Bazele

carierei sale de succes în

industria  medicinei dentare

au fost stabilite în urma

reunificãrii Germaniei, când a

devenit manager al Depozi-

tului de medicinã dentarã,

Heise din Rostock. Aceasta nu a

fost cu mult timp înainte de

momentul în care Kurt

Goldstein i-a cerut lui Beetke sã

se alãture filialei germane a

companiei elveþiene EMS,

unde a fost responsabil pentru

mediul de afaceri din toatã

Germania de Nord, dupã care a

avansat pentru a deveni repre-

zentant de nivel internaþional

al  acestui "brand" de calitate

elveþianã. În primãvara anului

2004, Henry Beetke s-a

transferat la W & H, unde ºi-a

îndeplinit exemplar responsa-

bilitãþile asupra þãrilor din

spaþiul CSI. În Henry Beetke, W

& H a pierdut un coleg drag ºi

un bun prieten care, pânã în

ultima clipã, a fost pe deplin

dedicat servirii clienþilor ºi

angajaþilor deopotrivã. Opti-

mismul lui, competenþa, pre-

cum ºi tãria ºi curajul în

confruntarea cu boala sa

meritã respectul nostru cel

mai mare. Henry Beetke nu va

fi niciodatã uitat.

Roger P. Levin, DDS

Programarea este cel mai important sistem operaþional din orice cabinet

stomatologic. De fapt, managementul eficient al cabinetului înseamnã cã

toate celelalte sisteme din cadrul acestuia trebuie sã se integreze în program.

Motivul simplu este acela cã producþia va depinde mai mult de sistemul de

programare decât orice alt sistem singular din cabinet. Programarea este

utilizarea eficientã a timpului medicului ºi personalului. Primul pas în

evaluarea programului zilnic constã în determinarea modului în care se

utilizeazã timpul de cãtre fiecare membru al echipei. Existã oportunitãþi de

creºtere a eficienþei ºi productivitãþii pentru echipa de la recepþie, asistente ºi

stomatolog? Rãspunsul este de obicei afirmativ. Majoritatea cabinetelor pot

îmbunãtãþi eficienþa ºi reduce stresul prin reconceperea sistemului de

programare. 
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Placa dentarã este un exemplu clasic

de biofilm în care bacteriile orale

aderã la suprafaþa dinþilor ºi una de

cealaltã în modele specifice ºi sunt

implicate în patogeneza cariilor,

parodontitã, nereuºite ale implan-

turilor dentare, stomatita danturii ºi

infecþii ale spumei orale precum

candidoza. Studiile efectuate recent

au stabilit ºi o legãturã între

microbii orali ºi afecþiunea

sistemicã.

Biofilmele orale ºi

sãnãtatea parodontalã

De-a lungul anilor, mulþi cercetãtori

au examinat compoziþia biofilmelor

orale. Socransky ºi alþii au investigat

distribuþia bacterialã a biofilmului

în diferite stãri de sãnãtate a

peridonþiului. Autorii au colectat

13.261 de probe de placã de la

pacienþi sãnãtoºi ºi cu parodontitã

care au fost apoi analizate utilizând

sonde de ADN complete genomice ºi

hibridizarea ADN-ADN dupã

metoda tablei de ºah. S-au observat

în mod permanent cinci complexe

majore utilizând oricare dintre

metodele analitice. Autorii au pus

atunci microbii identificaþi pentru

fiecare dintre cele cinci complexe

într-o grupã de culoare diferitã.

Primul complex a constat dintr-o

grupã cu legãturi strânse ce cu-

prinde Bacteroides forsythus, Por-

phyromonas gingivalis ºi Trepo-

nema denticola (Complexul Roºu). 

Cel de-al doilea complex a constat

dintr-o grupã centralã cu legãturi

strânse ce include membrii ai

subspeciei Fusobacterium nucleatum

/periodonticum, Prevotella inter-

media, Prevotella nigrescens ºi

Peptostreptococcus micros (Com-

plexul Portocaliu). Speciile care s-

au asociat acestei grupe au inclus de

asemenea Eubacterium nodatum,

Campylobacter rectus, Campylo-

bacter showae, Streptococcus con-

stellatus ºi Campylobacter gracilis.

Cel de-al treilea complex a constat

din Streptococcus sanguis, S. oralis,

S. mitis, S. gordonii ºi S. intermedius

(Complexul galben). Al complex a

fost alcãtuit din trei specii de

Capnocytophaga, Campylobacter

concisus, Eikenella corrodens ºi

Actinobacillus actinomycetem-

comitans serotip a (Complexul

Verde). Al cincilea complex a constat

din Veillonella parvula ºi

Actinomyces odontolyticus (Com-

plexul Purpuriu). A. actinomyce-

temcomitans serotip b, Seleno-

monas noxia ºi genospeciile Actino-

myces naeslundii 2 (A. viscosus) au

fost selecþii cu valori excepþionale cu

puþinã legãturã între ele ºi cu cele

cinci complexe majore. Primul

complex (Roºu) a fost puternic legat

de mãsurile clinice ale afecþiunii

parodontale, îndeosebi adâncimea

pungii ºi sângerarea la sondaj.

Un alt studiu realizat de Ximenez ºi

colaboratorii a propus ca specia

Actinomyces sã fie taxonul domi-

nant atât în placa supragingivalã cât

ºi subgingivalã de la subiecþi

sãnãtoºi ºi cu parodontitã. 

Patru specii Actinomyces au

reprezentat 63,2 %, din placa

supragingivalã ºi 47,2 % din placa

subgingivalã la subiecþi sãnãtoºi ºi

respectiv 48 % ºi 37,8 % la subiecþii

cu parodontitã. Proporþii crescute

de P. gingivalis, B. forsythus, ºi

speciile de Prevotella, Fusobac-

terium, Campylobacter ºi Trepo-

nema s-au detectat subgingival la

subiecþii cu parodontitã. P.

gingivalis, B. forsythus ºi T. denticola

au fost semnificativ mai prevalente,

atât în probele de placã supra-

gingivalã, cât ºi subgingivalã de la

subiecþi cu parodontitã. Princi-

palele diferenþe dintre placa supra ºi

subgingivalã precum ºi dintre

sãnãtate ºi afecþiune s-au regãsit în

proporþiile ºi, într-o oarecare mã-

surã, în nivelurile de Actinomyces,

specie a complexului “portocaliu” ºi

“roºu”.

Haffajee ºi colaboratorii au descris

rezultate similare publicaþiilor

menþionate anterior, în sensul cã

diferenþa dintre sãnãtatea ºi

afecþiunea parodontalã a fost

reprezentatã de absenþa sau

prezenþa T. denticola, P. gingivalis, ºi

respectiv B. forsythus. Aceste

constatãri au un impact puternic

asupra sãnãtãþii sistemice, întrucât

s-a raportat în mod considerabil în

literaturã faptul cã prezenþa acestor

agenþi patogeni a fost puternic

asociatã cu diverse afecþiuni

sistemice.

În vreme ce majoritatea investi-

gatorilor au studiat alcãtuirea plãcii

mature (biofilme), au fost efectuate

câteva studii bune care descriu

dezvoltarea biofilmelor în cavitatea

oralã. Ritz a utilizat medii selective

pentru a enumera ºapte “genuri” de

organisme; Streptococcus, Actino-

myces, Corynebacterium, Neisseria,

Fusobacterium, Veillonella ºi

Nocardia în douã probe puse în

comun de la fiecare din cei ºase

subiecþi adulþi dentaþi la una, trei,

cinci, ºapte ºi nouã zile. Specia

Streptoccoci a fost predominantã în

ziua întâi, cuprinzând o medie de 46

% din coloniile detectate. Neisseria

(9,1 %) ºi Nocardia (6,2 %) au avut ºi

ele proporþii ridicate în ziua întâi,

însã au scãzut ca numãr ºi proporþii

în timp (1,8 % ºi respective 0,1 % la

nouã zile). Specia Actinomyces a

avut iniþial o proporþie redusã (0,18

%), însã a crescut la 23 % din

microbiotã în nouã zile. Acesta a

sugerat faptul cã a existat o

succesiune microbialã în dez-

voltarea plãcii cu specii aerobe sau

facultative reducând mediul pentru

creºterea ulterioarã a speciilor

anaerobe.

Modificãrile populaþiilor micro-

biale care au avut loc în placa

supragingivalã au fost studiate de

Socransky ºi colaboratorii utilizând

tehnicile microbiotei cultivabile

predominante. S-au prelevat probe,

s-au dispersat, diluat ºi placat pe

plãci de agar-agar sangvine

neselective. Datele au indicat faptul

cã s-au produs câteva modificãri în

compoziþia microbialã între cinci

minute ºi opt ore. A existat o creºtere

vizibilã a numãrului total ºi a

numãrului de specii specifice care s-

a produs într-o zi, însã acesta a

devenit constant între douã ºi 16

zile. 

Specia Actinomyces a avut o

proporþie ridicatã  între cinci

minute ºi opt ore, însã a scãzut ca

proporþie la o zi, a crescut între o zi ºi

douã zile ºi s-a stabilizat pânã la 16

zile. Streptococcus sanguis a fost

detectat în toate momentele, a

crescut ca proporþie în o zi ºi a scãzut

dupã aceea. Acest studiu a

diferenþiat organismele la nivelul

posibil în acel moment, însã a fost

limitat în sensul cã s-a studiat doar

un numãr de eºantioane la un

singur subiect dentat.

Zee ºi colaboratorii au utilizat

tehnici de culturã pentru exami-

narea unei probe de plãci puse în

comun de la fiecare dintre cei cinci

subiecþi dentaþi cu formare

“rapidã” a plãcii ºi ºase cu formare

“lentã” a plãcii la una, trei, ºapte ºi

14 zile. În ziua întâi, specia

Streptococcus a cuprins o medie de

30 ºi 40 % din izolaþi la formatorii

“rapizi” ºi respectiv “lenþi” de

placã. Pânã în 14 zile, proporþiile

medii au scãzut la 12 ºi 9 % în

grupele respective. În schimb,

specia Actinomyces a crescut de la o

medie de aproximativ 10 ºi 5 % la

grupele “lente” ºi “rapide” la

aproximativ 30 ºi 15 % la 14 zile.

Bacilii anaerobi negativi Gram au

avut o proporþii scãzute în ziua întâi,

însã au crescut între trei ºi 14 zile ºi

au fost în mod semnificativ mai

ridicaþi la formatorii “rapizi” de

placã la 14 zile decât la formatorii

“lenþi” de placã.

Theilade ºi colaboratorii ºi Moore ºi

colaboratorii au examinat schim-

bãrile care s-au produs în cursul

dezvoltãrii biofilmelor la gingivita

experimentalã. Aceºtia au sugerat

cã anumite  specii  au pãrut a fi

asociate cu dezvoltarea gingivitei

experimentale. Dintre acestea,

Actinomyces naeslundii (serotipul

III ºi tulpini similare din punct de

vedere fenotipic care au fost

nereactive cu antiserurile disponi-

bile), Actinomyces odontolyticus

(serotipul I ºi tulpini similare din

punct de vedere fenotipic care au

fost nereactive cu antiserurile

disponibile), Fusobacterium nu-

cleatum, specia Lactobacillus D-2,

Streptococcus anginosus, Veillo-

nella parvula, ºi specia Treponema

A, au pãrut a fi agenþii etiologici cei

mai probabili ai gingivitei. Totuºi,

succesiunea schimbãrilor din

dezvoltarea plãcii în timp nu a fost

indicatã.

Un studiu realizat de Li ºi alþii a

examinat probe de biofilme dentare

de la 15 subiecþi dentaþi sãnãtoºi la

zero, douã, patru ºi ºase ore de la

curãþarea dinþilor utilizând analiza

hibridizãrii ADN-ADN dupã metoda

tablei de ºah pentru 40 de specii

bacteriale diferite. Alcãtuirea

acestor probe a fost comparatã cu

cea a întregii salive colectate de la

aceleaºi persoane. Aceºtia au

descoperit cã distribuirea bacterialã

în probele de biofilm era diferitã de

cea din salivã, confirmând selec-

tivitatea procesului de aderare.

Chiar din fazele incipiente, coloni-

zatorul predominat al dinþilor s-a

dovedit a fi specia Actinomyces. 

Proporþia relativã de streptococi, în

particular Streptococcus mitis ºi

Streptococcus oralis, a crescut pe

seama speciei Actinomyces între

douã ºi ºase ore în vreme ce nivelul

absolut al Actinomyces a rãmas

nemodificat. Agenþii patogeni

parodontali precum Tannerella

forsythia, Porphyromonas gingivalis

ºi Treponema denticola precum ºi

Actinobacillus actinomycetemco-

mitans au fost prezenþi în niveluri

extrem de reduse la toate intervalele

de timp examinate în aceastã grupã

de subiecþi sãnãtoºi. Aceste rezultate

O introducere în domeniul

biofilmelor orale 

Foto: Shi Yali

Amit Sachdeo & Jeffery Damon - USA

Bacteriile din naturã existã de obicei sub formã de biofilme. Densa acumulare

de bacterii a fost raportatã pentru prima datã de Black în 1898. Biofilmele sunt

o acumulare de bacterii, fungi, sau protozoare pe suprafeþe solide, ºi pot fi

gãsite în multe locuri în mediul înconjurãtor, cum ar fi în conducte de

scurgere, în exterioarele clãdirilor, etc. În corpul uman, acestea existã pe

celulele þesuturilor, dinþi ºi implanturi artificiale. Biofilmele sunt importante

din punct de vedere medical, întrucât câteva afecþiuni sunt provocate de

microbi care trãiesc în stare planctonicã, adicã neaderentã ºi liber plutitoare.

Recent, Institutele Naþionale de Sãnãtate din Statele Unite au afirmat cã peste

80 % din infecþiile microbiene ale organismului sunt provocate de bacteriile

care se dezvoltã sub formã de biofilme.

� pagina 5DT
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au conchis faptul cã colonizatorii

incipienþi ai suprafeþei dinþilor au

constat în mod predominant din

microorganisme compatibile cu

gazda.

Biofilmele orale ºi

subiectul edentat

Majoritatea studiilor de pânã acum

au examinat biofilmele orale la

subiectul dentat lãsându-ne

cunoºtinþe limitate în ceea ce

priveºte biofilmele la pacientul

edentat sau care poartã danturã

completã. Un studiu recent realizat

de Sachdeo ºi colaboratorii a

furnizat primul pas în definirea

organismelor care sunt asociate cu

edentatul atât pe suprafeþe moi

(mucoasã) cât ºi tari (danturã).

Pentru studiu, s-au recrutat 61 de

subiecþi edentaþi cu danturi

complete maxilare ºi mandibulare. 

S-au prelevat probe de biofilme

“supragingivale” din 28 de dinþi ai

danturii pentru  fiecare subiect. S-

au prelevat probe de biofilme ºi din

suprafeþele dorsale, laterale, ºi

ventrale ale limbii, planºeul bucal,

mucoasa bucalã, palatul dur,

vestibulul labial, “gingia ataºatã”, ºi

salivã. Probele au fost analizate

individual din punct de vedere al

conþinutului acestora de 41 de specii

bacteriale utilizând tehnica

hibridizãrii ADN-ADN dupã metoda

tablei de ºah. Rezultatele acestui

studiu au arãtat cã agenþii patogeni

parodontali precum Aggregati-

bacter actinomycetemcomitans ºi

Porphyromonas gingivalis au fost în

mod evident prezenþi în probele de

la pacienþii edentaþi. Este important

de subliniat faptul cã literatura

anterioarã afirma cã Aggregati-

bacter actinomycetemcomitans ºi

Porphyromonas gingivalis au

dispãrut din cavitatea oralã dupã

extracþia tuturor dinþilor naturali ºi

nu au reapãrut dacã se furnizau

suprafeþe dure sub forma danturilor

complete. Descoperirea acestor

agenþi patogeni parodontali la

populaþia care poartã protezã fãcutã

de Sachdeo ºi colaboratorii

reprezintã o mare preocupare

deoarece, dacã existã o asociere

între aceºti microbi ºi sãnãtatea

sistemicã, atunci populaþia

edentatã este supusã unui risc egal,

dacã nu mai mare, decât populaþia

omoloagã dentatã.

La celãlalt capãt al spectrului de

vârstã, studiile privind cavitatea

oralã edentatã a bebeluºilor înainte

de erupþia dinþilor sugereazã faptul

cã Prevotella melaninoginica a fost

specia anaerobã izolatã cel mai

frecvent, gãsitã în 70 % dintre

bebeluºi. Alte anaerobe obiºnuite

detectate la bebeluºii edentaþi au

fost speciileª Fusobacterium

nucleatum, Veillonella, ºi Prevotella

nepigmentatã. Sursa anaerobelor

pare a fi mama, deoarece existã o

corelaþie între concentraþia salivarã

maternã ºi colonizarea bebeluºului

cu aceste specii, îndeosebi P.

melaninoginica. Aceste date sunt

semnificative în sensul cã nu se

poate vedea microbita patogenicã

asociatã cu afecþiunea parodontalã

la populaþia infantilã.

Constatãrile de mai sus au fost

observate de asemenea într-un

studiu transversal realizat de

Cortelli ºi colaboratorii care au

analizat colonizarea de Campylo-

bacter rectus, Porphyromonas

gingivalis, Aggregatibacter actino-

mycetemcomitans, Prevotella inter-

media, ºi Tannerella forsythia din

limba ºi obrazul nou-nãscuþilor ºi

peroanelor vârstnice fãrã dinþi.

Pentru studiu, s-au prelevat probe

din partea dorsalã a limbii ºi

mucoasa obrazului la 74 de subiecþi

edentaþi ºi s-au analizat utilizând un

PCR bacterial specific de ADN.

Autorii nu au detectat Porphyro-

monas gingivalis ºi Prevotella

intermedia la nou-nãscuþi, însã au

gãsit agenþi patogeni parodontali în

membranele mucusului oral al

subiecþilor adulþi edentaþi.

Biofilmele orale ºi

implanturile dentare

În încercarea de a rãspândi luminã

asupra reuºitei ºi nereuºitei

implanturilor dentare, numeroºi

investigatori au studiat biofilmele

de pe implanturile dentare,

coroanele cu implanturi ºi punctele

de sprijin pentru implanturi. Lee ºi

colaboratorii au sugerat cã un

istoric al parodontitei a avut un

impact mai mare asupra

microbiotei peri-implant decât

timpul de încãrcare a implanturilor.

În vreme ce prezenþa coroanelor a

avut doar un impact minor asupra

microbiotei peri-implant, s-au

observat modificãri microbiale cu

cât implanturile erau de mai mult

timp încãrcate protetic ºi la acei

pacienþi cu un istoric de infecþii

parodontale sau peri-implant. 

Deºi toate implanturile au fost

oseointegrate cu succes, agenþii

patogeni parodontali ai comple-

xului roºu, P. gingivalis ºi B.

forsythus, au colonizat mai multe

dintre acestea. Heuer ºi colabora-

torii au analizat fluidul crevicular

din jurul a 14 implanturi dentare/

puncte de sprijin în vindecare pe o

perioadã de 14 zile. În ciuda formãrii

masive a biofilmului supragingival,

în studiul acestora nu au fost gãsiþi

agenþi patogeni parodontali în

fluidul sulcusului din jurul

implanturilor/ punctelor de sprijin

în vindecare în cursul colonizãrii

bacteriale iniþiale. Aceºtia au

concluzionat cã aderenþa celularã a

þesutului peri-implant prin

intermediul filamentelor hemides-

mosomale, actine ºi microvilo-

zitãþii, a redus riscul formãrii

pungilor subgingivale anaerobe.

În schimb, un studiu realizat de

George ºi colaboratorii au

descoperit cã implanturile dentare

erau colonizate de microbiota paro-

dontalã indigenã ºi erau bine

pãstrate la pacienþii cu un istoric de

parodontitã. Nu s-a gãsit nicio

asociere semnificativã între progre-

sarea sau neprogresarea locurilor

eºantionate parodontale sau peri-

implant din punctul de vedere al

pierderii ataºamentului ºi infectãrii

cu cel puþin unul dintre agenþii

patogeni parodontali cercetaþi,

sugerând faptul cã prezenþa

agenþilor patogeni parodontali

putativi în locurile peri-implant ºi

parodontale poate sã nu fie asociatã

cu viitoarea pierdere a ataºamen-

tului sau nereuºita implantului.

Într-un alt studiu privind

implanturile la pacientul parþial

edentat, Quirynen ºi colaboratorii

au stabilit faptul cã timpul pentru

colonizarea iniþialã a pungilor peri-

implant cu bacterii asociate cu

parodontita este de douã sãptãmâni.

S-au prelevat câte patru probe de

placã subgingivalã per pacient din

pungile superficiale ºi medii din

jurul implanturilor (locuri de

testare), ºi dinþi din cadrul aceluiaºi

cadran (microbiota nederanjatã ca

locuri de control), la una, douã,

patru, 13, 26 ºi respectiv 78

sãptãmâni de la legarea punctului

de sprijin. 

Hibridizarea ADN-ADN dupã

metoda tablei de ºah ºi PCR în timp

real au evidenþiat o microbiotã

complexã (ce include mai multe

specii patogenice) din pungile peri-

implant în decursul a douã

sãptãmâni de la legarea punctului

de sprijin. Dupã ºapte zile, frecvenþa

de detectare pentru majoritatea

speciilor, inclusiv microbiota

complexului roºu, era deja aproape

identicã pentru probele din pungile

peri-implant proaspete (5 % ºi 20 %

din microbiotã aparþinând com-

plexului roºu ºi respectiv porto-

caliu) comparativ cu probele din

dinþii de referinþã. Între sãptãmâna

a doua ºi a 13-a, numãrul bacteriilor

din pungile peri-implant a crescut

uºor, cu schimbãri minore ale

proporþiilor relative ale bacteriilor

asociate cu parodontita (8 % ºi 33 %

din microbiotã aparþinând com-

plexului roºu ºi respectiv

portocaliu). 

Deºi s-au observat mici diferenþe

între dinþi ºi implanturi, în a doua

sãptãmânã cu tehnici de culturã, s-a

gãsit o similitudine izbitoare în

microbiota subgingivalã începând

cu luna a treia, cu frecvenþe de

detecþie aproape identice pentru

bacteriile asociate cu parodontita

pentru ambele locuri (dinþi naturali

ºi implanturi dentare). Aceste studii

variazã ca sferã de cuprindere în

ceea ce priveºte implicaþiile pentru

sãnãtatea implanturilor în prezenþa

agenþilor patogeni parodontali, însã

majoritatea dintre cercetãtori sunt

de acord cã aceºti agenþi patogeni

sunt prezenþi la pacientul cu

implant dentar.

Biofilmele orale ºi

sãnãtatea sistemicã

Anterior s-au fãcut legãturi între

afecþiunea parodontalã ºi naºterile

premature, greutatea scãzutã la

naºtere, diabetul, ºi factorii de risc

asociaþi cu afecþiunea cardio-

vascularã ºi accidentul cardiovas-

cular. Un studiu realizat de

Seymour ºi colaboratorii a demon-

strat în mod specific faptul cã

infecþia P. gingivalis a sporit dez-

voltarea ºi progresarea ateroscle-

rozei la ºoarecii cu deficient de

apoE. Într-o publicaþie recentã a

lui Fisher ºi colaboratorii, afec-

þiunea parodontalã a fost ilustratã

ºi ca factor de risc clar pentru

Afecþiunea Renalã Cronicã. 

Toate aceste studii demonstreazã o

strânsã legãturã între infecþia oralã

ºi afecþiunea sistemicã. Aceste

informaþii devin semnificative

odatã cu recenta descoperire a

Aggregatibacter actinomycetem-

comitans ºi Porphyromonas gingi-

valis la populaþia care poartã dan-

turã completã. Prezenþa acestor

agenþi patogeni parodontali la

pacienþii cu implanturi a fost deja

stabilitã, însã acum este evident cã

danturile pot de fapt, sã ºi adãpos-

teascã aceºti microbi. 

O investigare mai amãnunþitã a

acestei grupe de pacienþi este fãrã

riscuri întrucât edentaþii vârstnici

reprezintã o porþiune semnificativã

a populaþiei. În plus, pe mãsurã ce

implanturile devin tot mai mult o

modalitate de tratament pentru

pacientul de la stomatologie, este

important sã se realizeze mai mute

investigaþii pe termen lung pentru a

studia ºi efectul acestor agenþi

patogeni parodontali asupra

reuºitei ºi / sau nereuºitei

implanturilor.

Lista referinþelor este disponibilã de

la editor.
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Rãspunsul este relevant clinic ºi îºi

gãseºte aplicaþii într-o gamã largã de

instrumente ºi tehnici. Eu folosesc

de obicei eficient ºi în condiþii de

siguranþã instrumente K3 .02

conice rotative din nichel titan

(RNT). Nu îmi fac probleme de risc

de fracturã ale K3, în ceea ce priveºte

dimensiunile mici (No.15-20) ºi

forma lor conicã .02. Încrederea cu

care afirm acestea ºi mai ales modul

în care aceste instrumente sunt

folosite necesitã o explicaþie. 

Instrumentele K3 conice .02 RNT

sunt utilizate, de mine pentru

îmbunãtãþirea ºi rafinarea cãii de

alunecare create într-o primã etapã

cu ace precurbate. .02 K3 chiar dacã

sunt instrumente robuste pentru

dimensiunile ºi forma lor conicã,

sunt relativ delicate în comparaþie

cu alte K3 ce au conicitate ºi vârful

de dimensiuni mai mari. 

RNT.02 Conic K3 sunt proiectate

pentru a oferi o lãrgire iniþialã ºi nu

pentru prepararea pãrþii cea mai

voluminoasã a canalului. Din punct

de vedere clinic, dupã ce Nr 10 sau

Nr 15 ajung la lungimea de lucru

estimatã (EWL), .02 conic Nr 15 K3

RNT este plasat la acea lungime

estimatã de lucru (EWL). EWL este

determinatã cu ajutorul radio-

grafiilor iniþiale, înainte de

începerea tratamentului. Folosite

în acest mod, .02 No.15 K3 ar trebui

sã alunece uºor ºi pasiv în jos de-a

lungul canalului fãrã a fi forþat.

Dupã ce.02 Nr. 15 K3 ajunge la EWL,

canalul este irigat ºi algoritmul se

recapituleazã. 

Urmãtorul pas este de a pune .02

conic No.20 în acelaºi canal ºi dacã

este posibil la aceeaºi adâncime a

spaþiului apical (adicã EWL). Din

nou, Nr .02 20 este pus sã alunece

uºor ºi pasiv în jos de-a lungul

canalului fãrã a fi nevoie de forþã.

Nu este esenþial pentru aceastã

etapã, ca No.20 sã ajungã la aceeaºi

adâncime ca 15, ci mai degrabã sã

ajungã pânã acolo unde este posibil

pentru a produce  spaþiu supli-

mentar pentru K3 RNT care vor da

forma canalului. 

Aºa cum am menþionat, scopul

urmãrit în aceastã etapã cu

inserarea .02 Nr 15 ºi 20 K3 în canal

este de a îmbunãtãþi diametrul

minim stabilit de cãtre acele de

mânã ºi nu mãrirea în circum-

ferinþã pe întreaga lungime a

canalului. 

Obþinerea unui “toehold” (inserþie

iniþialã în canal) într-un canal

radicular sub un microscop

chirurgical (SOM, Global Chirur-

gicale, St Louis, MO, USA). Fig.1. 

Acest “toehold” are 1-3 mm în

profunzime. Extinderea iniþialã a

orificiului de intrare în canal este

destinatã doar pentru a permite

acului de mânã sã obþinã acces

facil. 

Unele canale calcificate vor permite

cu uºurinþã aceasta, altele nu. K3 Nr

.02 de 15 sau 20 nu vor fi niciodatã

forþate pentru a încerca aceastã

negociere iniþialã. În cazul în care

.02 Conic-K3 conform celor

descrise, nu va reusi uºor inserarea

în canal, aceastã manevrã va fi

posibilã ºi cu mijloace alternative de

de negociere iniþialã. Un astfel de

mijloc alternativ ar putea fi

ultrasunetele (ansele 1 ºi 2 ale Red

Star SybronEndo, Orange, CA) ce vor

expune dupã utilizare un orificiu

negociabil de canal urmat, pentru a

începe negocierea de utilizare a

acelor de mici de mânã. 

Figura 2. Folosind acele de mânã în

modul descris fãrã SOM este, în

general, contraindicat. Fãrã SOM,

amplasarea precisã a vârfului

instrumentului este problematicã ºi

invers. Instrumentele RNT.02 Conic

K3 nu sunt utilizate pentru

extinderea masivã a canalului. Cu

alte cuvinte, .02  nu va oferi aproape

niciodatã formã conicã finalã pe

întreaga lungime a canalului, chiar

ºi în cazul rãdãcinilor foarte

calcificate sau curbe. 

Dacã, iniþial, un canal poate fi

pregãtit la dimensiunea .02 conic va

putea, ºi de cele mai de multe ori este

indicat, a fi extins la cel puþin un .04

conic ºi cel mult .06. conic -

stabilirea traiectului pe întreaga

lungime a canalului. Se riscã

fractura instrumentelor în canal în

cazul în care este utilizat în treimea

apicalã sau dincolo de o curburã a

unei rãdãcini fãrã o semnificativã

negociere primarã. 

Ca la toate instrumentele RNT,

negocierea iniþialã cu instrumente

de mânã este obligatorie pentru a

asigura un diametru minim ºi

siguranþa existenþei unui canal

liber, cu traect stabilit ºi negociabil

înainte de introducerea acelor RNT.

Utilizarea, într-un canal neexplorat

sau într-un canal în care nu a fost

creatã o cale de alunecare, a unui

instrument .02-conic poate provoca

uºor blocarea ºi deformarea

vârfului. 

Deformarea este precursorul frac-

turii instrumentului. Pentru a

rãspunde la întrebarea pusã de cãtre

cititor, eu nu folosesc K3 .02 Nr 15 ºi

Nr 20 pentru a obþine calea iniþialã

în canale în care nu pot obþine

aceasta cu acele de mânã. Din punct

de vedere clinic, în scenariul

tratamentelor canalelor provoca-

toare, pentru a negocia ºi a pregãti o

cale de alunecare, am sã lucrez cu

ace de mânã pânã când  voi  ajunge

la EWL.  Ac de mânã este, de obicei

un Nr 6, 8 sau 10 conform posibili-

tãþilor. 

Apex locatorul electronic (Sybron-

Endo, Orange, CA, SUA) este apoi

utilizat pentru a determina

adevãrata lungime de lucru (TWL)

pentru acele ajunse la EWL. Acul

este lãsat în canal ºi piesa M4 a

aparatului este ataºatã pe ac (în

timp ce dintele este izolat cu diga).

Cu o scurtã miºcare verticalã de

amplitudine de 1-3 mm a acului, M4

este mutatã în sus ºi în jos în canal

pânã când instrumentul se miºcã

liber. Aceastã miºcare dureazã de

obicei aproximativ 15 de secunde. 

M4 va mãri canalul cu o miºcare de

rotaþie de 30 de grade în sensul

acelor de ceasornic urmatã de una

30 de grade antiorar. Acul nu se va

roti complet în canal. Aceasta

tehnicã de siguranþã va micºora la

minimum probabilitatea fractu-

rãrii acului folosit în acest fel.  

M4 se potriveºte la orice ataºament

de tip E. Viteza de rotaþie se stabileºte

la 900 RPM iar reducþia la 18:1. De

exemplu, un ac Nr 6 poate fi utilizat

cu un M4 pentru a crea un canal

care este de cel puþin o mãrime mai

mare decât acul  ataºat. 

De exemplu, Nr 6  va mãri cu

uºurinþã un canal la mãrimea unui

ac de mânã K Nr.8. Acul de mânã Nr

8 K utilizat cu un M4 poate crea un

canal cu diametrul de cel puþin de

dimensiunea a unui Nr 10 K, etc. M4

poate scurta în mod semnificativ

timpul tratamentului mecanic de

canal ºi reduce oboseala în degete.

Îmbunãtãþirea ºi rafinarea cãii de

alunecare: metode clinice relevante 

Richard E. Mounce, DDS

Un cititor mi-a trimis recent prin e-mail aceastã

întrebare: “Ai mai folosit un ac  rotativ din NiTi 15

.02 (de exemplu, K3, Race sau Quantec) pentru a

obþine lungimea de lucru pe care ai fost în

imposibilitatea de a o stabili cu ace de mânã, de

exemplu într-un canal MV2? Dacã da, care a fost

experienþã ta cu aceastã tehnicã? “ 

Fig. 1: Microscop chirurgical Global (Global chirurgicale, St Louis, MO, USA). 

Fig. 2: Varfuri Red Star (SybronEndo, Orange, CA).

� pagina 7DT
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Este relativ simplu combinarea

atributelor piesei de mânã M4,  cu

cele ale .02 conic K3 Nr 15 ºi 20,

mai întâi, folosind M4 pentru a

crea un diametru minim ºi apoi,

crearea unei cãi de alunecare

folosind K3. 

Pentru a utiliza în mod eficient ºi în

condiþii de siguranþã M4, clini-

cianul ar trebui sã utilizeze ace de

mânã pânã la EWL ºi TWL ºi nu mai

puþin decât aceastã lungime. Dacã

clinicianul preparã o cale mai

scurtã decât cea menþionatã (EWL /

TWL) posibilitãþile de blocare a  K Nr

15 cresc. 

O irigare adecvatã ºi repetarea

paºilor sunt esenþiale în toate

etapele de utilizare a K3 ºi M4. Din

punct de vedere clinic, de canal ar

trebui sã fie irigate recapitulate K3

ºi inserarea dupã fiecare. Clinic,

canalul trebuie sã fie irigat iar

etapele trebuie repetate dupã

fiecare aplicare a M4. 

Recapitularea (repetarea paºilor)

trebuie efectuatã cu ace de mânã

No. 6, 8 ºi 10 dupã cum este indicat.

Irigarea unui dintele vital ar trebui

sã fie fãcutã cu hypochlorit de

sodiu ºi un dinte nevital cu

clorhexidinã 2 %. În mod ideal,

aceastã irigare ar trebui sã fie

activatã ultrasonic cu substanþã

încãlzitã. Odatã ce canalul este

minim lãrgit cu ac de mânã ajutat

de M4, calea de alunecare obþinutã

va fi finisatã cu ace K3 .02 urmate

de celelalte instrumente K3 din

secvenþã.

Accesul ar trebui sã fie in linie

dreaptã, triunghiul dentinar eli-

minat, iar treimea coronarã pre-

lucratã prima, treimea mijlocie ºi

cea apicalã la sfârºit. 

Instrumentaþia executatã în acest

mod se numeºte “crown down.” Din

punct de vedere clinic, operatorul se

va concentra la fiecare pas de

extindere cãtre un segment radi-

cular ºi sã nu treacã la urmãtorul

pânã ce precedentul nu a fost

rezolvat. 

Utilizarea instrumentelor RNT cu

conicitate din ce în ce mai mare ºi

dimensiuni la vârf din ce în ce mai

mici aparþin în mod  inerent

metodei “crown down.” Ca parte

definitorie a metodei de prelucrare

progresivã a canalelor, cu rezultate

predictibile este utilizarea pache-

telor K3 G, care conþin .12, .10, .08,

.06, .04 .02 conice având mãsura

25.

Pentru a efectua pregãtiri de bazã

necesare în majoritatea tra-

tamentelor de canal întâlnite în

practica generalã, aceastã con-

figuraþie de pachet utilizatã con-

form tehnicii descrise  mai sus pot

oferi toate mijloacele necesare

clinicianului pentru a rezolva

majoritatea cazurilor întâlnite în

rutina zilnicã. Dacã aceste

instrumente sunt utilizate de la

conicitate mai mare la mai micã,

atunci succesiunea este în mod

definitiv “crown down.” 

Dacã se doreºte doar crearea unui

diametru apical mai mare pentru

inserþia unui con master mai mare,

aceasta se poate realiza în mod

previzibil cu instrumente K3

adiþionale de conicitate 02.  

Aºtept comentariile Dvs. 

AD

Figs. 3A-B: Canale calcificate tratate în  modul descris.

Dr. Mounce þine prelegeri cu

audienþã internaþionalã ºi este

publicat în multe limbi. Are

practicã limitatã în endodonþie

în Vancouver, Washington.

Printre alte funcþii, este

consultant pentru endodonþie la

Spitalul Naþional din Belau în

Republica Palau (Micronezia).

El poate fi contactat la: Richard-

Mounce@MounceEndo.com.

Informaþii despre autor
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AD

VITA Linearguide 3D-MASTER -

noul mod simplu de a stabili

nuanþe!

NOU!!! NOU!!! NOU!!! 

Reprezentanþii de marcã din

domeniile ºtiinþei ºi cer-

cetãrii au fost de acord cã

stabilirea nuanþei cu VITA-

SISTEM 3D MASTER oferã

mijloacele de obþinere a unor

rezultate decisive în sta-

bilirea cu acurateþe a nuan-

þelor pentru reconstrucþii. 

Datoritã  design-ului liniar,

acum este mai uºoarã deter-

minarea rapidã a tuturor

nuanþelor 3D-MASTER. 

Noul principiu este evident ºi

uºor de aplicat. Într-un prim

pas vei identifica gradul de

luminozitate. În cel de-al

doilea pas vei determina, cu

acel grad de luminozitate,

nuanþa exactã a dintelui. E

aºa de simplu! 

VITA Linearguide combinã

uºurinþa de utilizare a aran-

jamentului liniar folosit în

stabilirea convenþionalã a

nuanþelor cu precizia ºtiin-

þificã a parametrilor colori-

metrici: cromatica ºi tonul - o

strategie câºtigãtoare în

promovarea ºi consolidarea

succesului, atât în cabinetul

de medicinã dentarã cât ºi în

laborator.

Linearguide a fost conceput

ca o alternativã la VITA 3D-

Master Toothguide.

VITA Linearguide 3D-MASTER

va fi disponibil începând cu

august 2008 la furnizorul

dumneavoastrã.

Pentru mai multe informaþii

contactaþi:

VITA Zahnfabrik H. Rauter

GmbH & Co. KG

Spitalgasse 3

D-79713 Bad

Säckingen/Germany

Tel. +49 (0) 77 61 / 5 62 - 0

Fax +49 (0) 77 61 / 5 62 - 299

E-Mail: 

info@vita-zahnfabrik.com

www.vita-zahnfabrik.com
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Dupã extracþia dentarã,

vindecarea leziunii fi-

ziologice conduce la

modificãri ale arhitec-

turii gingivale care

includ resorbþia osului

alveolar, recesiunea

gingivalã ºi pierderea

papilei. Acest lucru se

întâmplã frecvent la

pacienþii cu biotipuri

parodontale subþiri.

Aceste modificãri com-

promit adesea morfo-

logia þesutului ºi duc la

provocãri estetice cu

refaceri prin implant. 

Numeroase tehnici chirurgicale

sunt disponibile pentru recon-

struirea defectelor post extracþie. Cu

toate acestea, vechiul cliºeu,  „Un

gram de prevenþie face cât un

kilogram de tratament” este valabil

ºi în cazul defectului de extracþie ºi

trebuie depuse toate eforturile

pentru a minimiza aceste

modificãri morfologice. Este mai

uºor din punct de vedere tehnic ºi

mai puþin costisitor sã se pãstreze

alveola în momentul extracþiei

dentare în loc sã se augmenteze

dupã remodelarea fiziologicã. 

Prin urmare, s-au recomandat

diverse proceduri ºi materiale

pentru pãstrarea, întreþinerea ºi

restabilirea arhitecturii gingivale

ideale. Cele mai obiºnuite includ

introducerea unor grefe osoase în

alveolele extracþiei, utilizarea unor

membrane ºi a unor grefe de þesut

precum ºi introducerea implan-

turilor imediate. 

În plus, pacienþii care cautã

implanturi dentare pentru

înlocuirea dinþilor lipsã prezintã

adesea defecte de þesut tare ºi moale

preexistent, care poate duce în mod

potenþial la dezastre estetice dacã

nu se realizeazã în mod cores-

punzãtor. Aceste tipuri de stãri

clinice sunt interesant de tratat ºi

necesitã proceduri auxiliare fie

înainte de sau concomitent cu

introducerea implantului pentru

îmbunãtãþirea rezultatului estetic

final. 

Anterior s-au publicat strategii

pentru controlul defectului de

extracþie, care furnizeazã algoritmi

ce ajutã la îndrumarea procedurilor

de tratament cu implanturi imediat

dupã extracþia dentarã. Acest articol

prezintã trei rapoarte de cazuri

clinice in care se utilizeazã aceste

linii directoare ºi demonstreazã

beneficiile folosirii implanturilor de

þesut mare, gros conjunctiv

interpoziþional împreunã cu

extracþia dentarã ºi conservarea

locului, precum ºi în cursul intro-

ducerii implanturilor imediate,

pentru a augmenta biotipul peri-

implant ºi pentru a îmbunãtãþi

arhitectura þesutului moale.

Pacientul 1

Un pacient de sex feminin în vârstã

de 32 de ani se prezintã cu o cariere

recurentã ºi o restaurare nereuºitã

pilon ºi miez la dintele nr. 8

(Figurile 1a, b). S-a recunoscut un

biotip parodontal subþire, dupã cum

se observã din forma tronconicã a

dintelui ºi papila lungã ºi ascuþitã,

iar o linie înaltã a zâmbetului aduce

ºi alte provocãri realizãrii estetice. 

Imediat dupã extracþie, alveola a fost

catalogatã drept un defect EDS de

Tip II datoritã biotipului parodontal

subþire, deºi alveola osoasã era

complet intactã. Prin urmare, s-a

ales o abordare de implantare

etapizatã conform liniilor direc-

toare publicate. 

Fig. 1a: Prezentare clinicã a unei restaurãri

nereuºite cu carierea recurentã a dintelui

nr.8.

Fig. 1b: Pilon ºi miez nereuºiþi cu

radiotransparenþã perl-opticã.

Fig. 1c: Grefã de þesut conjunctiv trasã

peste creastã, demonstrând dimensiunea

mare necesarã pentru vascularizare

înainte de introducerea sub lambourile

tunelurilor. 

Fig. 1d: Grefã de þesut conjunctiv

interpoziþional aºezatã peste grefa

alveolarã ºi fixatã cu suturi. 

Fig. 1e: Augmentarea biotipului

parodontal cu pãstrarea marginii

gingivale ºi a papilei favorabile. 

Fig. 1f: S-a utilizat o tehnicã chirurgicalã

fãrã lambouri pentru a minimiza trauma

þesutului.

Fig. 1g: Esteticã idealã de þesut moale

obþinutã (restaurare realizatã de Dr.

Glenn Bickert). 

Fig. 1h: Radiografia restaurãrii finale

reþinute cu ºurub UCLA 

Fig. 1j: La un an de la operaþie rezultatele

se dovedesc a fi stabile.

Fig. 2a: Abces parodontal grav secundar

resorbþiei rãdãcinii la dintele nr. 9.

Fig. 2b: Conservarea locului utilizând

grefa matriþei osoase anorganice minerale

ºi osoase demineralizate.

Fig. 2d: Suturi în bursã pe bucal ºi lingual

utilizate pentru poziþionarea grefei de

þesut prin lamboul tunelului. 

Fig. 2e: Loc prevãzut temporar cu

dispozitiv detaºabil utilizând tehnica ovate

pontic. 

Fig. 2f: Deficit de þesut moale complet

reparat în pregãtirea pentru introducerea

implantului ideal. 

Fig. 2g: Radiografie postoperatorie a

implantului în poziþie idealã pentru

restaurare. 

Fig. 3a: Abces endodontic cu fistulã bucalã

peste dintele nr. 10. 

Fig. 3b: Introducerea implantului imediat

dupã degranularea ºi detoxifierea alveolei.

Fig. 3c: Sutura cu strat în cruce fixeazã

grefa de þesut conjunctiv interpoziþional

peste creastã. 

Fig. 3d: Esteticã idealã de þesut moale

obþinutã. 

Fig. 3f: Dantura cosmeticã a inclus faþete

ceramice anterioare (restaurare realizatã

de Dr. Jan Marashi).

Fig. 3e: Radiografia restaurãrii finale cu

implant reþinut cu ciment susþinut de

punctul de sprijin personalizat. 
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Augmentarea biotipurilor peri-implant prin

utilizarea grefelor de þesut conjunctiv

interpoziþional

Fig. 2c: Grefã de þesut conjunctiv trasã

peste creastã, demonstrând dimensiunea

mare necesarã pentru vascularizare.


