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A fost un an intens... Cazuri clinice, cursuri, congrese. Am avut oportunitatea de a întâlni 
câţiva dintre cei mai buni lectori pe plan mondial, de această dată fără a trebui să îi urmăm în 
toate colţurile lumii unde susţin prezentări, ci la Bucureşti, Cluj, Iaşi sau Timişoara, unde aceştia 
au fost invitaţi în cadrul proiectului DENT.  Ar putea fi considerată o realizare?

În urmă cu trei zile am aniversat 10 ani de la absolvirea facultăţii. Am aşteptat cu nerabdare 
acest moment, să-mi revăd colegii, să ne împărtăşim din experienţa de viaţă a anilor în care am 
mers pe drumuri diferite, să ne amintim de pasiuni şi să ne bucurăm de realizări. Toţi cei prezenţi 
în sală au spus câteva cuvinte despre realizările lor personale şi profesionale... şi de fiecare 
dată, alături de realizările profesionale există şi o poveste personală, expusă cu zâmbetul pe 
buze chiar şi atunci când avea şi parţi triste... Am simţit că sunt înconjurat de nişte învingători.

O persoană specială din viaţa mea îmi spunea nu demult că nici nu vrea să se gândească la 
realizări... întrucât nu sunt palpabile. Până la urmă ce este o realizare palpabilă? Transformarea 
unei pasiuni în ceva concret? Pacienţi fericiţi? Cabinete de succes? Loc pe podium la triatlon? 
Familie? Copii? Sau poate toate la un loc... Până la urmă, cea mai mare realizare este să ne 
simţim bine cu noi inşine în tot ceea ce facem. Restul vine de la sine, la momentul potrivit.

În final contează cu ce rămânem... Fiecare aspect este important în felul său.  Performanţa 
în meseria noastră nu se atinge uşor... Însă , odată atinsă, nu există cale de întoarcere.

Povestea aceasta nu are un sfarşit... Va continua atât timp cât în noi va exista dorinţa de a 
ne urma pasiunile profesionale, personale şi nu numai... Trebuie să învăţăm să apreciem. Să ne 
apreciem... Să ajutăm comunitatea să evolueze. Inclusiv pe cea a medicilor stomatologi români, 
din ţară, de pretutindeni. Să lăsăm deoparte orgoliile şi invidiile şi să devenim medici mai buni. 
Colegi mai buni. Oameni mai buni.

Urmează un an intens... Alte cazuri clinice, alte cursuri, alte congrese. Congresul European 
de Estetică Dentară va fi organizat la Bucureşti. Suntem pe drumul cel bun... Practicăm 
stomatologia în România... Şi începem să o facem din ce în ce mai bine...

Dedic acest editorial colegilor din Promoţia 2001 a Facultăţii de Stomatologie din cadrul 
UMF Carol Davila.  Atât celor pe care i-am revăzut la reuniune şi care au reuşit să îşi transforme 
pasiunile în realizări, cat şi celor care au lipsit şi pe care sper să îi revăd... mai devreme de alţi 
10 ani!

Cu prietenie,
Al Dvs sincer
Dr. Alecsandru Ionescu

Editorial

Dr. Alecsandru Ionescu - 
Dirctor organizare 
evenimente SSER

Între pasiuni şi realizări...
Practicăm stomatologia în România... şi o facem din ce în ce mai bine...
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ticatori.

La acel moment nu aveam nicio altă opţiune de-
cât aceea de a mă întoarce la procedeul standard de 
testare a vitalităţii pulpei pentru a exclude diagnosti-
cul de pulpită sugerat de simptome (deşi medicul ei 
endodontist a exclus acest diagnostic la nivelul din-
telui #19). Am făcut testarea la rece (cu un creion cu 
gheaţă confecţionat din H2O introdusă într-o carpulă 
anestezică goală autoclavată) pe toţi dinţii superiori şi 
inferiori de pe partea stângă şi, în timp ce toţi dinţii au 
avut reacţii în LN dinţii #18, 14 şi 15 au răspuns rapid, 
tranzitoriu – în niciun caz definitiv.

Posibilitatea ca mai mulţi dinţi să fie ireversibil in-
flamaţi era practic zero. Încă nu ştiam ce se întâmplă, 
deşi dintele #14 era foarte puţin sensibil la presiunea 
de masticaţie şi la percuţie. Acesta fusese restaurat 
recent cu compozit şi era aproape în ocluzie încru-
cişată şi, prin urmare, era foarte probabil să fi fost 
afectat de bruxism.

Prin urmare, am trecut la următoarea etapă adec-
vată în aceste tipuri de situaţii. Am testat la cald toţi 
dinţii superiori şi inferiori (cu excepţia dintelui #19, 
bineînţeles) cu System B Heat Source (SybronEndo). 
SybronEndo produce un vârf special de testare cu căl-
dură pentru Touch‘n Heat şi System B Heat Source, 
care permite utilizatorilor să aplice un stimul cald sus-
ţinut la nivelul ambelor cadrane dentare în mai puţin 
de un minut, având vârful încărcat cu gutapercă şi 
sursele de căldură setate la 200° C.

Din experienţa mea, utilizarea unei surse continue 
de stimuli termici pentru testarea pulpei reprezintă 
condiţia necesară pentru stabilirea diagnosticului en-
dodontic. Folosind surse tranzitorii de stimuli termici 
- spray refrigerant şi gutapercă încălzită - temperatu-
ra nu este niciodată aceeaşi, ceea ce adaugă o nouă 
variabilă la informaţiile care sunt deja subiective. În 
plus, uneori este nevoie de mai mult timp pentru a 
obţine un răspuns atunci când stratul izolator acrilic, 
cel de porţelan sau când calcificarea camerei pulpa-
re întârzie răspunsul unui dinte ce are o pulpă relativ 
sănătoasă.

Am testat dinţii #18, 20, 21, 12 şi 13 şi am obţinut 
răspunsuri în LN (răspunsul slab sau absent la căldură 
este normal). Cu toate acestea, atunci când am încăl-
zit dintele #14, am reprodus exact problema principa-
lă a pacientei şi efectul a fost prelungit. Aceasta a fost 
o uşurare imensă pentru mine şi m-am bucurat că nu 
trebuie să îi spun colegului meu "Chiar nu ştiu ce are 
cumnata ta de se simte rău". Am făcut o programare 
de urgenţă pentru ziua următoare deoarece durerea 
era suportabilă atunci când pacienta lua o doză adec-
vată de ibuprofen şi deoarece programul meu pentru 

acea zi era deja plin, având trei cazuri de urgenţă.

Prietenul meu MCO m-a sunat a doua zi diminea-
ţa să mă informeze că ruda lui era foarte nervoasă de-
oarece nu era convinsă că stabilisem corect diagnos-
ticul şi planul de tratament. Am considerat această 
îngrijorare îndreptăţită. Am repetat testarea termică 
a dinţilor pentru a fi sigur că nu voi fi cel de-al doilea 
medic endodont care efectuează inutil un tratament 
de canal radicular la ruda unui medic stomatolog, ne-
rezolvând problema ei principală. La testarea la rece 
am obţinut aceleaşi răspunsuri slabe, dar testarea cu 
căldură pe linia unghiului meziobucal (MB) a dintelui 
#14 a reprodus durerea, acest dinte fiind şi un pic mai 
sensibil la percuţie şi masticaţie.

M-am simţit şi mai încrezator în diagnosticul sta-
bilit de mine atunci când durerea pacientei a dispărut 
complet prin injectarea unei carpule şi jumătate cu 
lidocaină 2% epinefrină 1/100k pe partea bucală a 
dintelui #14 şi a 0,5 carpule pe partea palatinală – 
administrând anestezicele extrem de lent cu ajutorul 
STA Anesthesia Delivery System (Milestone Dental) - 
în acest ţesut foarte îngust.

Ca o paranteză: Eu chiar nu am încredere în ane-
stezia locală ca procedură de diagnostic. Aceasta nu 
este destul de specifică pentru a exclude un singur 
dinte, ea poate masca etiologia miofascială adiacentă 
şi, după administrarea anesteziei locale nu mai este 

_Pacienta era o ruda a unui coleg, un bun pri-
eten şi medic foarte talentat specializat în chirurgia 
orală (MCO) care îl vizita în Santa Barbara în timpul 
concediului. Ea prezenta dureri greu de stăpânit în re-
giunea facială stângă. M-a întrebat dacă aş putea să o 
consult chiar atunci. 

Cu două săptămâni înainte, medicul ei stomato-
log i-a făcut o trimitere către un medic endodont care 
i-a aplicat un tratament de canal radicular la nivelul 
dintelui #19. Cu toate acestea, durerea a continuat 
să se agraveze şi medicul a stabilit ca plan secundar 
tratamentul endodontic al dintelui #20. Din fericire, 
ea a plecat în concediu înainte ca medicul să trateze 
dintele. 

Când am întâlnit-o la biroul de recepţie am în-
trebat-o despre problema ei principală - despre cro-
nologia, factorii provocatori şi tipul durerii. Ea mi-a 
povestit că durerea s-a intensificat în ultimele două 
săptămâni, la debut a fost spontană şi, că nu a aso-
ciat-o cu sensibilitatea termică.

Pacienta a simţit durerea la nivelul dinţilor supe-
riori şi inferiori de pe partea stângă şi în jos pe gât. 
M-am gândit imediat că ar putea fi un caz clasic de 
durere miofascială ce mima o problemă endodontică. 
Dar, pulpa dentară afectată dă o durere nediscrimi-
natorie atât la nivelul maxilarului superior cât şi celui 
inferior şi nu provoacă durere sub marginea inferi-
oară a mandibulei sau deasupra osului zigomatic. Eu 

am denumit această regiune zona endodontică (ZE). 
Atunci când am întrebat pacienta dacă a mai avut du-
reri miofasciale sau articulare şi aceasta m-a informat 
că prezenta cracmente ale articulaţiei temporo-man-
dibulare şi că avea o gutieră ocluzală pentru noapte 
pe care nu a mai purtat-o în ultima vreme. 

Aşadar, pacienta nu reacţiona la stimulii termici, 
prezenta o durere în afara ZE şi o disfuncţie a articu-
laţiei temporo-mandibulare - interesant. Am crezut că 
am stabilit diagnosticul încă de la biroul de recepţie 
şi că am minunata ocazie de a spune pacientei că nu 
mai are nevoie de un alt tratament de canal radicular.

Asistentul meu a condus pacienta în cabinet, a fă-
cut radiografii convenţionale (Fig. 1 & 2) şi a realizat 
scanări CBCT şi apoi a adunat toate rezultatele clini-
ce şi datele de testare a vitalităţii pulpei dentare. Nu 
am observat afectarea periradiculară în niciuna dintre 
radiografii, testele de stabilire a sensibilităţii la rece 
a dinţilor de pe partea stângă erau în limite normale 
(LN) şi doream să găsesc punctul de declanşare a du-
rerii miofasciale care o făcea să se simtă rău. Când am 
ajuns la jumătatea intervenţiei – aşa cum recomandă, 
Dr. Janet Travel, am palpat muşchiul maseter stâng şi 
muşchii temporali şi aceştia erau stelari - surprinză!

Mă simţeam de parcă eram în "Twilight Zone" nu 
în ZE. Pacienta nu a semnalat sensibilitate termică şi 
prezenta dureri dincolo de zona de durere dată de o 
pulpă dentară afectată. Însă eram în imposibilitatea 
de a reproduce durerea prin palparea muşchilor mas-

Autor_Dr L. Stephen Buchanan, SUA

Un caz de stabilire a diagnosticului 
prin cavitatea de acces

Fig. 1_Radiografie pre-operatorie 

care arată un tratament de canal 

radicular bine realizat la nivelul 

dintelui #19 (pregătirea conservativă 

a căii de acces şi formele coronare, 

obturaţiile dense până la capătul 

fiecărui canal). La nivelul dintelui 

#20 a fost planificat un tratament 

de canal radicular deoarece durerea 

pacientei nu a dispărut după trata-

mentul dintelui #19.

Fig. 2_Radiografie pre-operatorie 

a arcului maxilar, indicând coarne 

relativ mari în camera pulpară a 

dinţilor #13, 14 şi 15, cu restaurari 

lângă fiecare dintre ele.

Fig. 5_Imagine CT sagitală a 

rădăcinii DB dinspre direcţie 

mezială. Trebuie observate curburile 

multiplane ce se termină într-o 

curbă apicală în direcţia vestibulară 

ascunsă.

Fig. 6_Imagine CT sagitală a 

rădăcinii palatinale ilustrând forma 

conică aproape perfectă a canalului.

Fig. 3_Imagine CT axială ilustrând 

rădăcina cu două canale MB a 

dintelui #14.

Fig. 4_Imagine CT sagitală a 

rădăcinii MB dinspre direcţie mezială. 

Trebuie observat orificiul comun al 

canalelor MB1 şi MB2, canale care 

se bifurcă imediat şi se unesc apical 

la capătul canalului într-o curbă 

severă în planul palatinal ascuns.
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posibilă realizarea unor proceduri suplimentare de 
diagnostic.

După anestezie dispariţia simptomelor a fost evi-
dentă, confirmând rezultatele definitive de testare a 
pulpei.

După ce anestezia a confirmat rezultatele testelor 
de căldură şi de percuţie, dintele #14 a fost izolat cu 
o digă din cauciuc şi a fost creată o cavitate de acces 
în camera pulpară. Aşa cum era de aşteptat, având în 
vedere sensibilitatea dintelui la cald, pulpa era parţi-
al necrotică – canalele MB şi distobucale (DB) având 
ţesuturi complet degenerate iar pulpa canalului pala-
tinal fiind practic intactă (Fig. 7).

Imaginile volumetrice obţinute cu Accuitomo (J. 
Morita) au indicat faptul că rădăcina MB avea două 
canale care s-au desprins dintr-un singur orificiu şi 
care s-au unit din nou în treimea apicală unde părea 
să aibă o curbură palatinală severă (Fig. 3-6 ). Aşa cum 
am învăţat de la prietenul şi colegul meu Dr. Ioan Kha-
demi, am realizat un mic sanţ MB2 în peretele mezial 
de acces pentru a facilita tratamentul singurului canal 
de la nivelul molarilor superiori ce nu are un unghi 
liniar de acces (Fig. 8 ).

Toate canalele au fost negociate permeabilizate 
cu instrumente rotative NiTi - mai întâi a fost folosit 
un ac 15/.06 Vortex (DENTSPLY Tulsa) până la mijlocul 
rădăcinii, apoi un ac 15/.04 Vortex până la adâncimea 
de lucru a fiecărui canal, cu excepţia MB1 şi MB2 care 
au necesitat ace PathFiles (DENTSPLY Tulsa) mult mai 
flexibile pentru a ajunge la capăt datorită curburilor 
apicale severe. Negocierea cu instrumente rotative (în 
cele mai multe cazuri, fără a utiliza în prealabil ace 
manuale) a reprezentat o îmbunătăţire procedurală 
mulţumitoare în cabinetul meu. Deoarece nu consider 
sigură folosirea PathFiles ca instrumente iniţiale în 
tratamentul canalelor înguste, acele de canal Vortex 
realizează aceasta într-un mod contrar cu paradigma 
mea anterioară (folosind ace #8, 10 şi apoi 15 K la 

adâncimea de lucru în prezenţa unui lubrifiant). Prin-
tr-o întâmplare am constatat că în canalele ce au cur-
buri severe (desigur ca şi în cele cu obstacole), instru-
mentele Vortex mici ajung de obicei la adâncimea de 
lucru în mai puţin de o jumătate de minut.

Nu sunt foarte sigur de ce acele Vortex merg 
atât de bine în cazul negocierii manuale, dar tind să 
cred că datorită geometriei triunghiulare a secţiunii 
transversale acestea având spaţiu suficient între cele 
trei spire de tăiere să perforeze mai degrabă decât să 
compacteze ţesutul pulpei vitale din treimea apicală a 
canalelor mici. Trebuie să obturez un canal cu aceste 
instrumente şi sunt foarte atent să opresc utilizarea 
lor la cea mai mică rezistenţă apicală întâlnită. În 
cazul în care acul 15/.06 întâlneşte rezistenţă atunci 
folosesc acul 15/.04. Dacă acul 15/.04 se blochează 
atunci folosesc ace manuale de dimensiunile 08 şi 10 
la adâncimea de lucru şi apoi folosesc instrumente ro-
tative #1, 2 şi Path-Files la adâncimea de lucru (toate 
cu conicitate 0.02 şi diametrele vârfurilor de 0.13, 0.16 
şi 0.19 mm).

Am folosit Root ZX II (J. Morita) cu toate acele ini-
ţiale până la adâncimea de lucru ştiind astfel în orice 
moment atunci când am ajuns la capătul canalului 
şi eliminând necesitatea determinării radiografice a 
adâncimii. Ca de obicei, am folosit o sondă dreaptă 
pentru apex locator în locul variantei test clip. Chiar 
şi cu pilele manuale îmi displace sonda spring clip 
file, deoarece aceasta interferă cu simţul tactil şi stă 
în calea câmpului digii de cauciuc. Prin negocierea cu 
instrumentele rotative, sonda dreaptă cu vârful care 
taie în fomă de „v” face foarte uşoară înaintarea până 
când adâncimea estimată este atinsă cu acul rotativ 
de negociere şi incizia vârfului merge fără probleme. 
Din acest ultim motiv prefer această sondă deoarece 
este mai subţire şi se potriveste mai uşor între stop şi 
mâner şi este foarte eficientă la poziţionarea stopului 
exact la punctul de referinţă după ce a fost stabili-
tă adâncimea de lucru. Un avantaj suplimentar de a 
face această procedură de negociere iniţială cu acele 

Vortex 15/.06 şi 5/.04 este că, folosind aceste conuri 
ce sunt mai mari decât acele manuale cu conicitate 
0.02, se produc modificări mai mici ale lungimii ca-
nalelor curbate în timpul procedurilor de formare a 
canalului.

Niciodată nu realizez irigarea cavităţii de acces cu 
NaOCl în procedura de negociere iniţială. Toate apex 
locatoarele curente funcţionează în prezenţa unor 
fluide conductive, dar niciunul dintre ele nu funcţi-
onează şi atunci când sunt utilizaţi lubrifianţi relativ 
non-conductivi. NaOCl scurt-circuitează apex locato-
rul în cazul restaurărilor metalice şi chiar atunci când 
nu există metal în apropiere, iar citirile în prezenţa 
acestui irigant sunt mult mai puţin stabile.

Atenţie: deşi instrumentele non-landed sunt si-
gure atunci când au dimensiuni mici totuşi nu aş re-
comanda utilizarea lor la formarea canalelor. Pentru 
a preveni deteriorarea apicală eu folosesc doar ace 
rotative radial-landed (Fig. 9) pentru a da forma fi-
nală canalului după negocierea iniţială. Formele finale 
au fost tăiate în canalul palatinal folosind un singur 
ac de 30/.08 GTX File cu 20/.06 şi 30/.06 GTX File în 
canalul DB şi trei instrumente în canalele MB apical 
curbate. Am aplicat tehnica crown-down în aceste 
canale folosind mai întâi un ac 20/.06 şi apoi 20/.04 
GTX File.

După ce s-a confirmat că exista o conicitate api-
cală continuă în fiecare canal, prin utilizarea acelor 
NiTi de tip pilă K ca instrumente radiale de măsurare 
– aceasta se face în prezenţa EDTA 17% (pentru a în-
depărta stratul de detritus) – am curăţat sistemul ra-
dicular cu NaOCl 6% preîncălzită. Am folosit vibraţiile 
ultrasonice pentru irigare utilizând un ac # 10 K por-
nind cu 1 mm dincolo de capăt - acest lucru previne 
formarea de trepte (microedging) care apare atunci 
când vârful acului ce vibrează este ţinut în interio-
rul treimii apicale – timp de câteva minute în fiecare 
canal şi apoi am trecut la irigarea activă cu EndoVac 
System cu presiune negativă (Discus Dental).

În ciuda încălzirii soluţiei, folosirii ultrasunetelelor 
şi metodei moderne de irigaţie într-un asemenea caz 
de pulpă vitală inflamată eu cred că NaOCl are nevoie 
de timp suplimentar pentru a digera ţesutul care ar pu-
tea rămâne în canale laterale şi accesorii. În cazul unor 
pacienţi, imposibilitatea de a curăţa adecvat canalele 
laterale ale sistemului radicular care conţin resturi de 
pulpă dentară sever inflamată reprezintă cauza pentru 
durerea persistentă ce apare la presiunea masticatorie 
şi percuţie, în ciuda rezultatelor aparent ideale ale tra-
tamentului de canal radicular care nu arată semne de 
afectare peri-radiculară.

Obturaţia a fost realizată după curăţarea cu Sys-
tem B/Elements Obturation Unit (SybronEndo) utili-
zând tehnica de obturaţie Continuous Wave. Inte-
resant este că, atunci când uscam canalul palatinal 
aflat în preparaţie pentru cimentare, conul master de 
gutapercă, conurile din hârtie pentru uscare ieşeau 
îmbibate cu sânge. Acest lucru poate fi derutant pen-
tru medici deoarece aceasta nu înseamnă neapărat că 
au făcut ceva greşit ci înseamnă doar că trebuie oprită 
sângerarea. 

Am îmbibat un con de hârtie în sulfat feric 30% 
(cunoscut sub numele Cutrol sau denumirea farma-
ceutică de Monsel Solution), l-am inserat la capătul 
canalului şi dincolo de acesta şi l-am îndepărtat după 
10 sau 15 secunde, am irigat cu NaOCl , am perme-
abilizat cu un ac K care poate fi inserat pasiv dincolo 
de capăt şi am repetat uscarea canalului. Uneori, acest 
lucru trebuie repetat de două sau trei ori pentru a opri 
sângerarea dar am constatat că nu dă greş niciodată. 
În acest caz, în timp ce conul de hârtie a oprit sânge-
rarea absorbind sângele pe vârful său, o pată de sânge 
a apărut şi pe mijlocul conului (Fig. 10). Imaginile ra-
diografice post-operatorii au indicat un canal lateral 
obturat la mijlocul canalului palatinal (Fig. 11 & 12).

În cavitatea de acces au fost aplicate o bucată 
de burete şi Cavit (3M ESPE) iar pacienta a fost gata 
după realizarea radiografiilor post-operatorii şi după 

Fig. 7_Pulpa dentară extirpată din 

canalul palatinal. Un ac #25 îndoit a 

fost rotit cu grijă fiind inserat în canal, 

după care a fost îndepărtat încet şi 

uşor având pulpa dentară intactă 

înfăşurată în jurul lui. Îndoirea unui ac 

#25 face ca partea de la jumătatea 

acului să măture periferia peretelui 

canalului de dimensiuni medii şi mari, 

indiferent de mărimea şi conicitatea 

lor, înlăturând nevoia de a folosi şi 

alte dimensiuni.

Fig. 8_Cavitatea de acces la nivelul 

dintelui #14, care indică preparaţia 

limitată la jumătatea mezială a 

suprafeţei ocluzale. Trebuie observat 

şanţul Khademi realizat în peretele 

mezial pentru ca tratamentul cana-

lului MB2 să fie mai uşor – singurul 

canal la nivelul molarilor superiori 

care nu are unghi liniar de acces 

pentru ghidarea instrumentelor şi 

materialelor.Durata mică de timp 

necesară acestei proceduri rentează 

în special în timpul negocierii atunci 

când lubrifiantul obturează cavitatea 

de acces.

Fig. 9_Acul rotativ GTX cu lăţime 

variabilă - mai subţire la vârf şi capăt 

şi mai gros în regiunea de mijloc. 

Această geometrie optimizează 

zona radială pentru o tăiere mult 

mai eficientă decât acele rotative cu 

zone cu lăţime constantă, menţinând 

în acelaşi timp fidelitatea curburii 

canalului.

Fig. 10_Conuri de hârtie utilizate 

pentru uscarea canalului palatinal 

ilustrând urma de sânge numai în 

regiunea de mijloc.
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instruirea ei. Ca de obicei, pacienta a primit Aleve pen-
tru patru zile câte două comprimate pe zi şi a fost 
instruită cu privire la gestionarea durerii miofasciale 
(în cele din urmă stabilit că durerea iradia de la muş-
chiul sternocleidomastoidian stâng). Peste patru zile 
pacienta a telefonat confirmând faptul că ea nu a mai 
avut dureri spontane ci doar dureri datorate presiunii 
masticatorii. Aşa că, privind retrospectiv la acest caz, 
de ce s-a stabilit greşit diagnosticul?

În primul rând, ipoteza mea iniţială cu privire la 
etiologia problemei ei principale a fost greşită din 
cauza lipsei sensibilităţii termice şi durerii descrise de 
ea ca fiind în regiunea gâtului. În mod ironic, paci-
enta nu a raportat sensibilitate termică, deoarece ea 
nu consuma produsele alimentare sau băuturi foarte 
fierbinţi sau reci şi astfel nu supunea dintele #14 la 
temperaturi extreme. În ceea ce priveşte sensibilitatea 
musculară în afara ZE, atunci când pacienta a descris 
durerea sub mandibulă am presupus că punctul de 
declanşare a miopatiei se află la nivelul maseterului şi 
muşchilor temporali, muşchi care de obicei dau durere 
în ZE. 

În ceea ce priveşte tratamentul endodontic iniţi-
al inutil al dintelui #19 şi eşuarea rezolvării etiologiei 
originale a sindromului dureros, se poate spune că 
boala endodontică devine în timp din ce în ce mai pu-
ţin obscură şi mai uşor de diagnosticat. Prin urmare, 
să fiu al doilea medic ce trata pacienta a reprezentat, 
fără îndoială, un avantaj. Acestea fiind spuse, la un 
statut pulpar ca acesta (cu necroza parţială) va exista 
aproape de fiecare dată un răspuns în LN la testarea la 
rece, chiar dacă este unul întârziat şi vag.

Interpretarea răspunsurilor clare, dar tranzitorii la 
testarea la rece indicând o pulpită ireversibilă este o 
greşeală foarte frecventă. Până nu se obţin răspunsuri 
clare, prelungite - în mod ideal, cu reproducerea iden-
tică a durerii pacientului - clinicienii trebuie să obţină 
rezultatele ulterioare în afara limitelor normale ale 
testării pulpei, înainte de a începe penetrarea camerei 

pulpare. În acest caz fiecare dinte - cu excepţia dinte-
lui #19 (nici un răspuns) şi 14 (cu efect întârziat, vag) 
- a răspuns într-un mod foarte clar, dar tranzitoriu. 
Nu am avut nicio urmă de îndoială că dintele # 19 a 
răspuns în acelaşi fel înainte de a fi fost tratat, după 
cum a fost evidenţiat de planul tratamentului secun-
dar de acces la # 20, un dinte perfect sănătos.

	
Pulpa dentară parţial necrotică este aproape im-

posibil de diagnosticat fără a utiliza o sursă continuă 
de căldură. În mod clasic, pulpa parţial necrotică răs-
punde la testarea la rece în LN, deşi uneori, răcirea 
dintelui va atenua durerea. Excepţia cazului în care 
este aplicat un stimul cald, sporind astfel presiunea 
din interiorul spaţiulului mort, pacienţii vor trebui să 
suporte durerea până când moare pulpa dentară ră-
masă şi medicii vor fi tentaţi să realizeze cavităţi de 
acces doar când durerea pacientului a dispărut. 

Noi putem şi trebuie să diagnosticăm şi fără a 
crea o cale de acces._

Vă rugam să vizitaţi www.endobuchanan.com 
pentru a viziona clipuri video ale acestui caz.

Fig. 11__Radiografie post-operatorie 

dezvăluind – într-o măsură limitată 

- curbura multiplană a canalului DB 

şi forma aparent dreaptă a canalului 

MB. Trebuie observată preparaţia 

angulară a cavităţii de accces în 

regiunea mezială şi materialul de 

obturaţie din cornul pulpar distal, care 

a fost lăsat intenţionat neacoperit 

pentru a păstra structura coronară a 

dintelui.

Fig. 12__Radiografie post-operatorie 

superficială, distal angulară ilustrând 

curbura apicală severă a sistemului 

de canale MB şi canalul lateral de 

la nivelul porţiunii mijlocii a rădăcinii 

aflat în canalul palatinal care păta cu 

sânge regiunea din mijlocul conului 

de hârtie din Fig. 10. 

_Eliminarea totală a bacteriilor din sistemul 
radicular infectat rămâne cel mai important obiectiv 
al tratamentului endodontic. În ciuda existenţei unui 
mare număr de produse şi tehnici noi, atingerea acestui 
obiectiv continuă să ridice probleme. De-a lungul tim-
pului, tratamentul endodontic s-a axat pe dezinfecta-
rea canalului radicular, cu izolarea şi blocarea factorilor 
microbieni restanţi în interiorul tubulilor dentinari şi 
în zonele inaccesibile ale sistemului endodontic. Deşi 
în etiologia eşecului tratamentului endodontic sunt 
implicaţi mai mulţi factori, a devenit evident faptul că 
un rol esenţial îl joacă tocmai aceste bacterii "îngro-
pate".1

Cu toate că in vitro au fost obţinute rezultate im-
presionante, energia laser utilizată în monoterapie nu 
a determinat eliminarea totală a bacteriilor prezente 
la nivelul dinţilor extraşi. Din punct de vedere clinic 
este evident că, în scopul sterilizării sistemului end-
odontic, este necesară aplicarea unei combinaţii de 
metode diferite de tratament. Există totodată o serie 
de obstacole clinice care fac şi mai dificilă atingerea 
acestui obiectiv. Acestea includ, dar nu se limitează la: 
accesul endodontic restricţionat, anatomia complexă 
a canalelor radiculare, limitele tehnicilor de irigare şi 
instrumentare, incapacitatea de a izola bacteriile şi im-
posibilitatea de a elimina bacteriile prezente în profun-
zimea ţesutului dentinar.

Deşi scopul acestui articol este de a prezenta utiliza-
rea clinică a laserului Er,Cr:YSGG cu elementele active 
dispuse radiar, este necesară realizarea unui protocol 
terapeutic care să vizeze reducerea infecţiei microbiene 
de la nivelul sistemului endodontic înainte aplicarea la-
serului şi pentru a facilita utilizarea acestuia în regiunea 

cea mai critică a canalului radicular: treimea apicală.

Laserul cu erbium, crom-dopat cu ytriu, scandiu, 
galiu şi granat (Er, Cr: YSGG) emite radiaţia laser la o 
lungime de undă de 2780 nm, absorbită într-un înalt 
grad de apă. Cu cât posibilitatea de penetrare în apă 
sau ţesuturi este mai scăzută (absorbţia mai mare), cu 
atât este mai mare capacitatea laserului de a tăia sau 
de inciza ţesutul (Fig.1). Deoarece această lungime de 
undă este foarte apropiată de maximul de absorbţie al 
apei în hidroxiapatită, fotoablaţia apare acolo unde are 
loc evaporarea instantanee a apei, realizândnu-se astfel 
ablaţia ţesuturilor înconjurătoare. Gordon a constatat 
că este posibil să realizeze expansiunea şi eliminarea 
apei intratubulare la o adâncime de 1000 µm sau chiar 
mai mult.2 Această absorbţie indusă de micro-impulsuri 
a fost capabilă să producă unde acustice suficient de 
puternice pentru a afecta şi distruge bacteriile intra-

Utilizarea clinică a laserului Er, Cr: 
YSGG în tratamentul endodontic
Autor_Dr Justin Kolnick, USA

Fig. 1_Compararea diferitelor 

lungimi de undă folosite de lasere 

şi profunzimea penetrării acestora 

în apă/ţesut. Cu cât absorbţia este 

mai mare, cu atât este mai mare 

capacitatea laserului de a secţiona 

sau de a realiza ablaţia ţesutului.

Fig. 2_Energia laserului este emisă 

sub forma unui con larg, oferind 

o acoperire mai bună a pereţilor 

canalului radicular.

Fig. 3_Vârfurile pentru laser 

RFT2 (galben) şi RFT3 (albastru) 

în comparaţie cu instrumentele 

manuale.
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