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Rezumat
Graţie progresului tehnologic înregistrat în ultimii ani sistemele CAD/

CAM reprezintă o certitudine practică a utilizării lor în restaurările den-
tare. Prin intermediul unui scaner intraoral performant în prezent există 
posibilitatea expedierii rapide pe cale electronică în laboratorul de tehnică 
dentară a unei amprente digitale de acurateţe efectuate direct în cabinet de 
către medic. Fluxul tehnologic digital concretizează realitatea virtuală, care 
debutează prin amprentarea optică a câmpului protetic în cabinet, se con-
tinuă prin utilizarea articulatoarelor virtuale și efectuarea designului 3D al 
reconstituirii protetice și se termină în final cu confecţionarea unei lucrări 
protetice reale, prin frezare sau procese de adiţie dirijate de un software 
dedicat. Pentru moment introducerea tehnologiei digitale ca procedură ha-
bituală de confecţionare a unei restaurări protetice este totuși grevată atât 
de necesitatea instruirii unui personal cu înaltă calificare profesională cât și 
de reducerea preţurilor de cost, deocamdată încă mult prea ridicate compa-
rativ cu procedeele convenţionale de tehnică dentară.

Cuvinte cheie: practica stomatologica, tehnologii digitalizate, procedeul 
CAD/CAM.

Summary
DENTAL PRACTICE IN DIGITAL ERA: QUO VADIMUS?

Due to the technological progress of last years CAD/CAM systems defi-
nitely proved to be extremely useful in tooth restorations. Using an updated 
intraoral scanner nowadays is possible to quickly send by e–mail to dental 
laboratory an accurate digital impression directly recorded in dental office 
by the practitioner. The digital technological flow materializes the virtual 
reality which begins at dental chair with optic impression of prosthetic field, 
goes farther by using the virtual articulators and drawing up the 3D design 
of prosthetic restoration, and arrives at the end–point by manufacturing 
the real prosthetic product, either by milling or addition process, under the 
control of dedicated software. However, for the time being the use of digital 
technology as habitual procedure to manufacturing a prosthetic restoration 
sets hurdles since it needs both personnel of high professional qualification 
and reduced costs which presently are higher as compared to conventional 
procedures performed in common dental laboratories.

Key words: dental practice, digital technologies, CAD/CAM procedure.

Introducere
În practica stomatologică realitatea virtuală este definită ca o tehnologie in-

teractivă care permite, prin vizualizarea procesului abstract de simulare compu-
terizată, o comunicare a medicului cu mediul clinic sau laboratorul de tehnică 
dentară. O abordare eficientă a realităţii virtuale presupune o acceptare a mediului 
creat artificial, multă pricepere și diverse dispozitive hardware implicite, obligato-
rii pentru generarea simulărilor cu care se operează [1, 2].

În prezent, când tehnologia CAD/CAM a devenit un proces de rutină în con-
fecţionarea lucrărilor protetice, realitatea virtuală capătă o semnificaţie majoră în-
trucât în protocoalele de lucru sunt integrate atât amprentele și modelele digitale 
cât și articulatoarele și arcurile faciale virtuale [1–10].

Prima simulare în stomatologie datează din 1999, când s–a întreprins o son-
dare virtuală 2D a smalţului sănătos și cariat care a dus la concluzia că un simplu 
joystick nu poate asigura nici pe departe o transmisie de fineţe a mișcărilor mâinii 
operatorului în manevrarea instrumentului dentar pe fantomă [11, 12].
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Depășirea acestui impediment s–a reușit într–o 
primă etapă prin conceperea unui simulator bazat pe 
tehnologia de feedback a forţei aplicate pe fantomă și 
care folosea în acest scop un braţ articulat, conectat 
la computer, ce permitea palpări de mai mare fineţe 
[13].

Pentru abordarea practică a procedurilor terape-
utice dentare prin simulatori ai realităţii virtuale s–a 
urmărit ulterior cum s–ar putea integra tehnologia 
digitală în procesul formativ profesional tradiţional, 
prin ameliorarea percepţiei tactile și vizualizarea 3D 
[1].

Graţie progresului înregistrat în domeniul progra-
mării 3D pe computer realitatea virtuală a atins un 
grad de vizualizare permisibil acurateţei de adaptare 
mecanică statică și respectării cerinţelor funcţionale 
ale lucrărilor protetice [14, 15]. Inclusiv respectarea 
principiului designului surâsului se bazează în pre-
zent pe abordarea virtuală, cum se întâmplă în rezol-
varea veneer–urilor ceramice prin procedeul CAD/
CAM [16].

Digitalizarea permite abordarea prin scanare in-
traorală atât a bonturilor dentare sau implantare ce 
servesc drept stâlpi în protetica fixă, cât și a amprente-
lor, modelelor de lucru, suprafeţelor edentate ale ma-
xilarelor sau a rapoartelor cu arcada dentară antago-
nistă [17–20]. Nu în ultimul rând digitalizarea a adus 
în premieră în fluxul tehnologic de confecţionare a 
lucrărilor dentare și printarea 3D [14, 21].

Introducerea sistemelor CAD/CAM în medicina 
dentară la începutul anilor ’70 a pornit de la dorinţa 
de reducere a muncii manuale depuse pentru obţine-
rea unei lucrări protetice convenţionale și de reducere 
a preţului de cost în paralel cu creșterea preciziei de 
execuţie [3, 22].

De la început tehnologia CAD/CAM s–a confrun-
tat în medicina dentară cu o mare neîncredere, por-
nind de la premiza că orice lucrare protetică este un 
unicat și ca atare nu poate fi executată de o mașinărie 
deoarece nu ne putem permite eșecuri. Nici în pre-
zent, când acurateţea confecţionării este deosebită, tot 
mai există îndoiala privind calitatea adaptării la câm-
pul protetic comparativ cu elaborarea aceleiași lucrări 
prin tehnicile convenţionale [14]. Pe de altă parte nici 
coborârea preţului de cost nu pare a fi soluţionată în-
trucât, spre deosebire de elaborarea industrială a unui 
podus de serie identic, în stomatologie cheltuielile de 
investiţie în echipamentul CAD/CAM reclamă com-
pensarea printr–un cost ridicat a confecţionării unei 
lucrări protetice unicat [3].

Această reticenţă iniţială faţă de metodologia 
CAD/CAM dispare însă pe măsură ce se reușește obţi-
nerea unei lucrări protetice cu adevărat personalizate, 
respectiv un unicat. De fapt, prin precizia de design a 
abstractizării prin computer dar și a execuţiei mecani-
ce conexe prin uneltele de frezaj, actualmente la înalte 
cote de acurateţe, îmbinate cu unicitatea creativită-
ţii senzorial umane naturale care realizează adecvat 
asamblarea estetică a culorii și dinamicii luminii din-
ţilor artificiali, se ajunge la o lucrare protetică de clasă, 

calitativ superioară produselor similare elaborate prin 
tehnicile convenţionale de laborator [14].

Practic la ora actuală sistemele CAD/CAM deţin 
o poziţie centrală în special în protetica dentară nu 
numai pentru că reprezintă o nouă metodologie de 
confecţionare a lucrărilor protetice ci și prin faptul că 
oferă deschiderea unui segment inovator de cercetare 
știinţifică și pregătire didactică a studenţilor în facul-
tăţile de medicină dentară [1, 14, 23]. In plus, raportat 
la reabilitarea orală, graţie prelucrării prin tehnolo-
gia CAD/CAM a biomaterialelor ceramice moderne 
cu înaltă rezistenţă mecanică și deosebite proprietăţi 
fizionomice, s–a înregistrat un mare salt în creșterea 
calităţii actului terapeutic [23].

Noţiunea de CAD/CAM aparţine tehnologiei in-
dustriale și se referă la schiţarea pe monitorul unui 
computer a formei unui obiect în trei planuri spaţiale, 
urmată de confecţionarea automată a acestuia de cître 
o mașină unealtă controlată de computer [3].

Sistemele CAD/CAM pot produce automatizat in-
tegral o lucrare protetică (inlayuri, onlayuri, coroane, 
veneeruri) sau doar scheletul pe care să se facă prelu-
crări ulterioare manuale de către tehnician, cum ar fi 
placarea ceramică a coroanelor și punţilor [3].

Componentele tehnologiei CAD/CAM
Scanere intra și extraorale. Scanarea câmpului 

protetic se concretizează printr–o amprentă virtu-
ală. Se poate executa intraoral (în cabinet) pentru 
amprentarea digitală a bonturilor dinţilor șlefuiţi, 
respectiv a bonturilor implantare sau extraoral (în 
laborator) având de data aceasta ca obiect amprenta 
convenţională sau modelul de lucru. In cazul punţilor 
sau lucrărilor mobile trebuie amprentaţi optic și din-
ţii vecini, antagoniștii, precum și rapoartele ocluzale 
(obligatorii și la lucrările unidentare).

Componenta CAD (Computer–Aided Design), re-
prezentată de computer, asigură pe monitor cu ajuto-
rul unui software de profil 3D planificarea virtuală a 
tratamentului protetic și a machetei lucrării protetice 
cu condiţia ca designerul să aibă cunoștinţe de bază 
de lucru pe calculator, chiar dacă pe măsura trecerii 
timpului programele devin din ce în ce mai intuitive, 
deci prietenoase uilizatorului. De reţinut de aseme-
nea riscul mai crescut de eroare în cazul programe-
lor complexe sofisticate. Tot componenta CAD este 
responsabilă de stabilirea parametrilor de fabricare a 
lucrării protetice ce se va executa ulterior graţie celei-
lalte componente, CAM.

Componenta CAM (Computer–Aided Manufac-
turing) confecţionează sub controlul computerului 
lucrarea protetică propriu–zisă, fizică, fie cu ajuto-
rul unor mașini unelte de frezat, fie prin procedee de 
adiţie. Această etapă finală asigurată de componenta 
CAM reprezintă convertirea designului restaurării 
virtuale de pe computer într–o lucrare protetică rea-
lă executabilă din diverse tipuri de materiale dentare 
(metal, ceramică, rășini sintetice)[3, 23].

De reţinut că o dată elaborată prin tehnologia 
CAD/CAM orice lucrare protetică trebuie verificată 
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de tehnician în privinţa adaptării și relaţiilor ocluzale, 
corecţiilor estetice, a finisării și lustruirii manuale [3].

Sistemele CAD/CAM pot fi de două feluri, închise 
și deschise:

—  sistemele închise, apărute la începuturile apli-
cării tehnologiei CAD/CAM, reprezintă acea 
modalitate de flux tehnologic digital în care 
toate cele trei componente principale, scane-
rul, CAD–ul și CAM–ul, provenind de la ace-
eași firmă, sunt integrate într–un sistem unic, 
motiv pentru care nu sunt compatibile cu 
componentele produse de alte firme;

—  sistemele deschise, din ce în ce mai frecvent 
folosite, asigură exportul datelor digitalizate 
ale scanării sau CAD–ului pentru executarea 
lucrării protetice în format STL (Surface–Tes-
selation–Language) permiţând, prin compati-
bilitatea cu componentele CAD/CAM produse 
de alte firme, selecţionarea celei mai potrivite 
tehnologii CAM capabile de fabricarea unui 
produs unicat, personalizat, la parametrii ca-
litativi pe cât posibil maximi [3, 23, 24].

Metode de aplicare a tehnologiei CAD/CAM în 
medicina dentară

Pregătirea dinţilor pentru incrustaţii, onalyuri sau 
coroane de înveliș se face în linii mari ca pentru teh-
nicile convenţionale de restaurare coronară, îndepăr-
tând din ţesuturile dure dentare doar atât cât să per-
mită o grosime suficientă a lucrării, care să–i asigure 
rezistenţa mecanică statică și dinamică la solicitările 
forţelor ocluzale [25]. Ţinând însă seama de forma 
frezelor folosite de mașinile unelte de frezaj (CAM), 
de regulă cu lamele tăietore rounjite, dar și de diame-
trul lor, pentru acurateţea adaptării coroanelor prote-
tice la prepararea dinţilor se recomandă:

—  evitarea muchiilor laterale ascuţite, care împie-
dică adaptarea internă a lucrării;

—  evitarea șlefuirii în unghi ascuţit a muchilor 
incizale sau vârfurilor cupizilor;

—  evitarea deretentivizării dinţilor preparaţi de-
oarece s–ar crea spaţii nedorite în interiorul 
restaurării protetice [3].

Protocolul de scanare intraorală presupune respec-
tarea următoarelor etape clinice:

—  aplicare unui fir de retracţie pentru expune-
rea conturului bontului șlefuit și a pragurilor 
subgingivale;

—  dirijarea scanerului în captarea imaginii în di-
recţii multiple, specifice fiecărui tip de scaner, 
conform indicaţiilor producătorului, în scopul 
obţinerii unei amprente digitale de maximă 
precizie;

—  scanarea antagoniștilor urmând același princi-
piu [23].

În cazul scanării unor suprafeţe reflectorizante, 
cum sunt bonturile implantare sau căpăcelele de aco-
perire a implanturilor, unele tipuri de scanere intrao-
rale necesită o prealabilă pudrare a acestor suprafeţe 
cu material opacifiant [23, 26].

Momentul scanării intraorale se alege în funcţie 
de două principii de abordare:

scanarea preoperatorie — înregistrează atât statu-
sul anatomic dento–parodontal existent înaintea pre-
gătirii câmpului protetic, cât și planurile de ocluzie, 
servind drept punct de plecare pentru elaborarea re-
staurării virtuale;

scanarea postoperatorie — folosește o bibliotecă 
internă de baze de date anatomice privind morfologia 
coronară sau a câmpului protetic în care se introduce 
imaginea scanată a cazului particular deja prelucrat în 
vederea amprentării optice pentru a se obţine desig-
nul restaurării virtuale [23].

Achiziţia datelor 3D digitalizate
Scanarea dintelui preparat sau a câmpului protetic 

se poate face prin două procedee:
—  scanare intraorală, directă și rapidă, datele pu-

tând fi trimise imediat prin e–mail în format 
STL la laboratorul CAM de confecţionare a 
lucrării protetice;

—  scanare extraorală, indirectă, aplicată pe am-
prenta finală convenţională sau pe modelul 
turnat după respectiva amprentă trimisă în la-
borator; deși reprezintă o manevră care durea-
ză mai mult, iar amprentarea poate fi o sursă 
potenţială de eroare, este preferată de medic 
din cauza costului investiţiei pentru scanerul 
intraoral [3, 23].

Captarea intraorală a imaginii are loc prin fotogra-
fiere cu cadre multiple a aproximativ 3 dinţi în cazul 
scanerelor iTero (Align Technology), Trios Color (3 
Shape) sau CS 3500 (Carestream Dental LLC), respectiv 
filmare tip video cum întâlnim la echipamentele True 
Definition Scanner (3M ESPE), CEREC Omnicam (Si-
rona), Apollo DI (Sirona), PlanScan (Planmeca) [23].

Inregistrarea unor zone mai întinse se face prin 
imagini suprapuse pe care le asamblează un program 
computerizat, generând un model virtual 3D în care 
zonele necaptate direct imagistic sunt completate prin 
extrapolare [23].

Scanarea intraorală poate înregistra întreaga arca-
dă dento–alveolară, inclusiv implanturile dentare, ex-
ceptând camera tip PlanScan (Planmeca). Unele sca-
nere intraorale pot fi portabile, precum Trios Color (3 
Shape), CS 3500 (Carestream Dental LLC) sau PlanS-
can (Planmeca). Există și scanere intraorale capabile 
de analiză ortodontică: True Definition Scanner (3M 
ESPE), iTero (Align Technology) sau Trios Color (3 
Shape) [23].

Din punct de vedere al alinierii la fluxul de lucru 
digital scanerele intraorale pot fi compatibile atât cu 
sistemele deschise cât și cu cele închise. Mai puţine 
la număr sunt cele implicate în sistemele închise, 
CEREC Omnicam (Sirona) și Apollo DI (Sirona), în 
timp ce scanerele compatibile sistemelor deschise 
au devenit majoritare: True Definition Scanner (3M 
ESPE), iTero (Align Technology), Trios Color (3 Sha-
pe), PlanScan (Planmeca), CS 3500 (Carestream Den-
tal LLC) [23].
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Scanarea extraorală, de laborator, s–a făcut mai 
înainte de procedeele optice digitale prin scanere 
precum Procera Scanner (Nobel Biocare) care folosea 
mijloace mecanice pentru obţinerea măsurătorilor 
tridimensionale [23].

In acurateţea adaptării restaurării protetice la din-
te intervin două categorii de factori:

—  factori principali: precizia preparării dintelui și 
designul virtual 3D corespunzător pe compu-
ter;

—  factori adiţionali dentari: locaţia marginilor 
preparaţiei protetice coronare, locaţia ecuato-
rului coroanei, locaţia retentivităţilor;

—  factori adiţionali digitali: calitatea achiziţiei 
datelor digitalizate, calitatea procesării datelor, 
eficienţa filtrelor de eliminare a zgomotului in-
dus de sistemele de măsurare [3].

Procedeele tehnologice actuale bazate pe princi-
piul CAD/CAM

Restaurarea virtuală concepută pe computer (eta-
pa CAD) este transformată ulterior în a doua etapă 
(CAM) într–un produs finit prin trei procedee tehno-
logice de prelucrare a materialelor protetice dentare, 
cum ar fi:

Procedeul substractiv — elaborarea lucrării are loc 
prin frezare dintr–un bloc (blank) de material, folo-
sind un sistem CAM cu 3–6 axe. Sub aspectul acu-
rateţii reproducerii configuraţiei anatomice coronare 
și a frezării retentivităţilor s–a constatat că sistemele 
CAM cu 5 axe sunt capabile de confecţionarea unor 
restaurări de calitate [3, 23].

In cazul blocurilor din oxid de zirconiu prelu-
crarea mecanică se poate face atât înainte cât și după 
sinterizarea lor. Contracţia de sinterizare trebuie însă 
controlată de computer în cursul procesului de freza-
re de durată pentru a se asigura acurateţea adaptării 
restaurării finalizate. Pe de altă parte, în cazul blocuri-
lor din oxid de zirconiu deja sinterizate, trebuie ţinut 
seama și de riscul apariţiei prin frezaj în material a 
unor fisuri de profunzime sau de suprafaţă [3].

Procedeele aditive — bazate pe electroforeză (ECD 
Wieland), combinaţia tehnicii In–Ceram cu electro-
foreza precum sistemul CAM Wol–Dent–EPC (Wol–
Dent Ludwigshafen), prototiparea rapidă prin injecţie 
(ink jet) a machetelor de turnare din masă termoplas-
tică (Wax–Pro Cynovad) sau sinterizarea laser selec-
tivă de confecţionare a restaurărilor protetice (Medi-
facturing Bego Medical)[3].

Stereolitografia — bazată pe principiul prototipării 
rapide, nu reprezintă o alternativă la frezare sau sinte-
rizare pentru obţinerea unor restaurări, ci a modelării 
machetei în ceară.

Stereolitografia permite însă confecţionarea de 
restaurări dintr–un material plastic fotosensibil care 
servesc fie ca produs final în cazul gutierelor ocluzale 
nocturne sau al șabloanelor chirurgicale pentru in-
serarea implanturilor dentare, fie ca machetă pentru 
obţinerea prin turnare a unor lucrări din orice tip de 
aliaj [3].

Modalităţile de finalizare a restaurărilor denta-
re prin tehnologia CAD/CAM

Depind în primul rând de conceptul de elaborare 
a lucrării protetice prin această tehnologie, care poate 
fi de trei feluri: elaborarea în cabinet (chairside), în la-
boratorul individual sau în laboratoarele centralizate 
de tehnică dentară [3].

1. Procedeul chairside are avantajul costului mai 
redus prin confecţionarea restaurării direct în cabine-
tul dentar. Amprentarea optică a dintelui preparat se 
poate face imediat prin scanare intraorală, economi-
sind materiale și scurtând timpul de lucru, iar după 
obţinerea restaurării este fezabilă cimentarea în ace-
eași ședinţă de tratament. Pacientul poate beneficia de 
materiale ceramice de înaltă calitate, dat fiind sinteri-
zarea lor pe cale industrială [3].

Sistemele chairside pot avea:
—  scaner și unitate de frezaj proprii, precum CE-

REC Omnicam (Sirona) și PlanScan (Planmeca);
—  scaner fără posibilitate de machetare virtuală, 

ceea ce necesită transmiterea amprentei digita-
le pentru prelucrare ulterioară la un scaner de 
laborator funcţionând pe principiul sistemu-
lui deschis (Apollo DI Sirona, iTero Align Te-
chnology, True Definition Scanner 3M ESPE, 
Trios 3Shape) și continuând fluxul tehnologic 
pentru fabricarea din modelul digital obţinut a 
modelului de lucru propriu zis, fie prin frezare 
fie prin adiţie [23].

2. Laboratorul individual de tehnică dentară por-
nește de la turnarea modelului în gips după amprenta 
convenţională primită din cabinet, care este supus în 
continuare scanării extraorale în scanerul de labo-
rator. Din păcate, sub aspect economic, modelul de 
lucru confecţionat pe cale digitală depășește costul 
modelului convenţional turnat în gips [3, 23].

Etapele de lucru ulterioare se pot face integral pe 
cale digitalizată sau se pot intercala etape de interve-
ţie directă manuală convenţională a tehnicianului pe 
scheletul metalic sau ceramic fabricat CAD/CAM, 
cum sunt cazurile unde cerinţele estetice reclamă ex-
pres subtilităţi de culoare și transluciditate [3].

Avantajul terapeutic al apelării la laboratorul de 
tehnică dentară, pe lângă cel al obţinerii unei estetici 
maxime a restaurării este și acela de abordare atât a 
unor lucrări fixe cu mulţi dinţi stâlpi, inclusiv punţi 
totale, cât și a protezării mobile, știut fiind că scanere-
le intraorale nu oferă încă o digitalizare de precizie a 
câmpurilor edentate extinse [3].

Aspectul economic al laboratorului este avantajat 
de posibilitatea primirii de comenzi de la mai mulţi 
medici, cu creșterea implicită a numărului de lucrări 
de confecţionat [3].

3. Laboratorul centralizat de tehnică dentară cu 
profil industrial

Funcţionează pe baza separării distincte între 
scanarea modelelor de lucru, conceperea virtuală a 
lucrării protetice prin software–ul dedicat (CAD) și 
confecţionarea concretă pe scară industrială dirija-
tă de computer (CAM) a restaurărilor propriu–zise 
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(PlanEasyMill Planmeca, InfiniDent Sirona, Lava 3M 
ESPE, Procera Nobel Biocare) [3, 23].

Laboratoarele industriale centralizate își permit 
funcţionarea continuă (24 ore) dar unele operaţiuni, 
precum placarea ceramică a lucrărilor metalocerami-
ce, au loc tot prin procedele convenţionale în labora-
toarele individuale de tehnică dentară [3].

Sistemele de laboratoare centralizate pot avea:
—  scaner și unitate de frezaj proprii (KaVo Den-

tal, 3M ESPE, Planmeca, Sirona Dental Syste-
ms, Dentsply Prosthetics, Zirkonzahn);

—  sisteme CAD prevăzute exclusiv cu scaner (Is-
can D104 Imetric 3D SA, D2000 3Shape, Ce-
ramil Map Amann Girbach, Dental Wings 7 
series Dental Wings);

—  sisteme CAM prevăzute cu mașini de fre-
zat (inLab MC X5 Sirona, Ceramil Motion 2 
Amann Girrbach, M5 Zirkonzahn) [23].

Sistemele CAD de laborator trebuie să fie nea-
părat sisteme deschise deoarece datele obţinute prin 
machetarea virtuală necesită salvarea în fișier STL, 
pe baza căruia la rândul său un sistem CAM să poată 
confecţiona piesa protetică propriu–zisă [23].

De reţinut că în prezent doar laboratoarele cen-
tralizate dispun de competenţa tehnică a prelucrării 
barelor (blancurilor) din titan și confecţionării pro-
tezelor mobile totale pentru a se respecta cerinţele de 
acurateţe [23].

În pofida unei reticenţe, în parte justificate, a 
medicilor și tehnicienior obișnuiţi cu procedurile 
convenţionale, perspectivele utilizării curente a sis-
temelor CAD/CAM în stomatologie sunt însă îmbu-
curătoare deoarece au devenit mai prietenoase pen-
tru utilizatori, paleta materialelor de confecţionare a 
restaurărilor dentare se diversifică în permanenţă iar 
programele de concepţie și execuţie sunt din ce în ce 
mai bune [24].

Suntem la o răscruce în stomatologie, nu numai teh-
nologică ci și de concepţie terapeutică. De aici justifica-
rea întrebării binomului medic–tehnician: quo vadimus?

Concluzii
Graţie progresului tehnologic înregistrat în ul-

timii ani sistemele CAD/CAM reprezintă o certitu-
dine practică a utilizării lor în restaurările dentare. 
Prin intermediul unui scaner intraoral performant în 
prezent există posibilitatea expedierii rapide pe cale 
electronică în laboratorul de tehnică dentară a unei 
amprente digitale de acurateţe efectuate direct în ca-
binet de către medic. Introducerea fluxului tehnologic 
digital ca procedură habituală de confecţionare a unei 
restaurări protetice este din păcate încă grevată atât de 
necesitatea instruirii unui personal cu înaltă califica-
re profesională cât și de reducerea preţurilor de cost, 
deocamdată mult prea ridicate comparativ cu proce-
deele convenţionale.
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