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Fig.5. Radiograma dintelui 46 după 6 luni de la tratament. 

Fig.6. Radiograma (OPG) dintelui 46 după 12 luni de la tratament.
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reStaurarea DInŢILor trataŢI enDoDontIC:  
PoSt FIBrooPtIC VerSuS InLay-Core.

Rezumat
Restaurările dentare în cazul pierderilor masive de ţesuturi dure dentare 

după un tratament endodontic reprezintă o problemă actuală a stomatolo-
giei. ele sunt dificile deoarece : 
1. avem de a face cu distrucţii coronare importante graţie unui proces pato-

logic	/traumatism	mecanic;
2. după tratamentul endodontic diametrul canalului principal se măreşte 

aproximativ de două ori. 
Inlay-core şi onlay-core, folosite tradiţional (în cazurile clinice respecti-

ve) au anumite restricţii.
Apariţia în ultimii zece ani a pivoturilor fibrooptice şi a materialelor den-

tare restaurative de ultimă generaţie (compozite flowable dual-cured, - de ex. 
RxCem /”Dental Life Science”/ sau cimenturi ionomeri de sticlă triple-cured 
VITREMER), creează condiţii pentru dezvoltarea unor soluţii clinice moder-
ne de o biocompatibilitate maximă. Tehnologiile corespunzătoare necesită :
1. implicarea unor procedee şi technici speciale, şi 
2. concretizarea obiectivelor, factorilor agravanţi, indicaţiilor şi contraindi-

caţiilor, recomandărilor şi tehnicilor.
Cuvinte cheie: pivoturi fibrooptice, inlay-core, compozit flowable cu 

priză	dublă,	ciment	glassionomer	cu	priză	dublă/	triplă,	calitate.
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Summary 
rECOVErING THE ENDODONTICALLY 
TrEATED TEETH: A FIBEr GLASS POST 
AGAINST INLAY-COrE / ONLAY-COrE.

Recovering the teeth at the presence of 
the massive losses of dental hard tissues after 
endodontic treatment is an actual problem of 
dentistry. Restorations present considerable 
difficulties, because: 
1.  We deal with significant destructions of 

crowns	 owing	 to	 pathological	 process	 /	
mechanical trauma; 

2.  after endodontic treatments diameter of 
the main root channel increases approxi-
mately twice. 

3.  Inlay-core and onlay-core, traditionally 
used (in corresponding to clinical cases) 
have certain restrictions.
The appearance at the last ten years of fiber 

posts and dental restoration materials of the last 
generation (double-cured flowable composite – 
e.g., RxCem / «Dental Life Science» / or triple-
cured glassionomer cements «VITREMER»), 
create the condition for development of modern 
clinical decisions of the maximum biocompat-
ibility. Corresponding technologies demand: 
1.  Use of special procedures and methods, and 
2.  a concrete definition of the purposes, ag-

gravating factors, indications and contra-
indications, recommendations and tech-
niques.
Keywords: fiber posts, inlay-core, double-

cured flowable composite, triple-cured glas-
sionomer cements, quality.

резюме
ВОССТАНОВЛЕНИЕ ЗУБА ПОДВЕРГ-
ШЕМУСЯ ЭНДОДОНТИЧЕСКОМУ 
ЛЕЧЕНИю: СТЕКЛОВОЛОКОННЫЙ 
ШТИФТ ПРОТИВ ЛИТОЙ ВКЛАДКИ.

 Восстановление зуба при наличии 
больших потерь твердых тканей зубов 
после эндодонтического лечения являет-
ся актуальной проблемой стоматологии. 
Реставрации представляют значительные 
трудности, потому что: 
1. мы имеем дело с значительными раз-

рушениями коронок вследствии пато-
логического	 процесса	 /	 механической	
травмы; 

2. после эндодонтического лечения диа-
метр основного корневого канала уве-
личивается примерно в два раза. 

3. Вкладки и накладки, традиционно ис-
пользуемые (в соответствующих кли-
нических случаях) имеют определенные 
ограничения.

Появление в последние десять лет сте-
кловолоконных штифтов и стоматологи-
ческих реставрационных материалов по-
следнего поколения (текучий композит 
двойного отверждения – напр., RxCem / 
«Dental Life Science»/ или СИЦ тройного 
отверждения «VITREMER»), создают усло-
вия для развития современных клиниче-
ских решений максимальной биосовме-
стимости. Соответствующие технологии 
требуют: 
1.  использование специальных процедур 

и методов, и 
2.  конкретизацию целей, отягчающих 

факторов, показаний и противопоказа-
ний, рекомендаций и методик.
Ключевые слова: стекловолоконные 

штифты, текучий композит двойного 
отверждения,	 СИЦ	 двойного	 /	 тройного	
отверждения, качество.

Inlay-Core (sin. Incrustaţie) este o microprote-
ză, ce reprezintă un monobloc de dimensiuni reduse, 
confecţionat dintr-un singur material (metal, cera-
mică, acrilat etc.). Reface morfofuncţional porţiunea 
corono-radiculară a unui dinte, ce a suportat pierderi 
importante din ţesuturile dure dentare în urma unui 
tratament endodontic. Deşi 20 de ani în urmă era 
„soluţia perfectă” pentru restabilirea dinţilor trataţi 
endodontic, astăzi acest tip de microproteze cedează 
activ în faţa pivoturilor intracanalare.

Pivotul intracanalar (sin. Post) reprezintă o tijă 
cilindrică sau conică cu un diametru de cel puţin 0,9 
mm, filetată sau cu crestături de retenţie pe partea in-
tracanalară (pentru o fixare mai bună în canal) şi cu 
partea coronară configurată comod pentru inserţia 
pivotului în canalul radicular şi pentru retenţia sigură 
a materialului de obturaţie.

Clasificarea pivoturilor dentare intracanalare :
A. După material: 1) metalice (din titan, oţel, etc.); 

2) nemetalice (din carbon, cuarţ, fibră de sticlă).
B. După designul părţii intracanalare: cilindrică 

(a, b, c, f, g); conică (d, h, i); cilindro-conică (e).
C. După designul părţii coronare: 1) cu bont co-

ronar prefabricat (a, b, e, f, h); 2) tijă (c, d, g).
D. După modul de fixare: 1) fixare activă (dotat 

cu filet); 2) fixare pasivă (cu/fără	crestături).

Fig. 1. Tipuri de pivoturi intracanalare.
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Introducere
Tratamentul complicaţiilor cariei dentare poate 

fi considerat finalizat doar după restabilirea funcţiei 
dintelui. lucrând în canalele radiculare, medicii, de 
regulă, îşi concentrează atenţia asupra regiunii apicale, 
punând accentul pe prelucrarea şi obturarea ermetică. 
Din punct de vedere medical, în procesul tratamen-
tului endodontic este necesar de a hotărî următoarele 
sarcini: 

— Îndepărtarea maximă a ţesuturilor necrozate şi 
infectate din canalul radicular;

— Reducerea numărului de microorganisme 
patogene în lumenul canalului, ţesuturile pe-
riapicale şi dentina parietală până la un nivel 
minim patogen;

— obturarea ermetică a canalului radicular.
Însă, cu aceasta tratamentul nu se termină, deoa-

rece procesul carios şi tratamentul endodontic duc la 
un grad variabil de distrucţie a coroanei dentare, iar 
la retratarea dinţilor supuşi cândva unui tratament 
endodontic avem frecvent de a face cu distrucţii im-
portante ale părţii coronare (ce ajung uneori la desfiin-
ţarea integrală a coroanei). 

Inconvenientele utilizării inlay-urilor şi pivotu-
rilor turnate la restabilirea dinţilor depulpaţi 

Metodele tradiţionale de utilizare a unor inlay-uri 
şi pivoturi turnate:

1. Durează tehnic relativ mult, ceea ce nu întot-
deauna convine pacienţilor. 

2. Pot crea o pereche galvanică cu metalul viitoa-
rei carcase, amalgamul sau cu coroanele vechi. 

3. fiind supuse coroziunii în cavitatea bucală, 
pot cauza o reacţie alergică faţă de părţile sale 
componente, în special aliajele pe baza de ni-
chel. 

4. Modulul de elasticitate a dentinei radiculare 
şi cel al metalului diferă considerabil. În cazul 
unei solicitări laterale apar puncte cu tensi-
une internă sporită. Pereţii unui dinte tratat 
endodontic pot sa nu reziste. În situaţia când 
vectorul de forţă este îndreptat oblic, este posi-
bilă desprinderea unei părţi din dinte, apariţia 
unei fisuri în regiunea apicală sau apariţia unei 
fracturi radiculare longitudinale.

5. Interfaţa în limita inlay-ului şi dintelui, dacă 
ultimul este acoperit de coroană, este expusă 
acţiunii salivei; cimentul treptat se dizolvă – 
corespunzător sporeşte în timp şi riscul disce-
mentării inlay-ului.

6. Dificultatea enormă a extragerii lui la revizui-
rea şi retratarea canalului.

7. Post-urile “active” la înşurubare cu efort pro-
duc creşterea tensiunii interioare a dentinei 
radiculare, ceea ce fragilizează rădăcina şi pro-
voacă fracturarea dintelui restabilit.

repartizarea tensiunilor în rădăcina dentară
Cercetările recente au demonstrat avantajele pi-

voturilor fibro-optice referitor la tensiunile ce apar, – 
prin comparaţie cu pivoturi metalice, independent de 
direcţia solicitărilor. 

Stomatologul poate crea un complex integrat ce 
constă din pivot, compozit şi canalul radicular, deoa-
rece aceste pivoturi atribuie o soliditate maximă re-
staurărilor definitive. aceasta se argumentează prin 
faptul că solicitările disjunctive stresante asupra pe-
reţilor rădăcinii sunt reduse esenţial prin compensare 
şi absorbţie, graţie elasticităţii pivoturilor fibro-op-
tice aproape ca valoare de elasticitatea dentinei, ver-
sus pivoturi metalice, prevenind formarea fisurilor şi 
fracturilor, şi, în consecinţă, nu perturbează structura 
fragilizată a dintelui depulpat. 

Fig. 2. Repartizarea tensiunilor în rădăcina dentară (datele companiei 
NTI) la utilizarea pivoturilor cu bont coronar prefabricat : A – pivot me-
talic. B – pivot fibrooptic.

Factori agravanţi, ce condiţionează apariţia fra-
gilităţii structurilor dentare: 

— la îndepărtarea pulpei dispare o sursă funda-
mentală de alimentare a ţesuturilor dure den-
tare;

— în consecinţa depulpării ţesuturile dure denta-
re prezintă un conţinut redus de fluid denti-
nar;

— în urma tratamentului endodontic şi lărgirea 
canalului radicular dintele pierde un volum 
mare din ţesuturile dure dentare (aproximativ 
1/2	din	masa	inţială),	ceea	ce	duce	la	şubrezi-
rea dintelui.

Obiectivele: 
— restabilirea funcţiei dintelui;
— crearea impermeabilităţii pentru bacterii;
— prevenirea riscului de fracturare.
Pivotul intracanalar fibrooptic este confecţionat 

din fibre de sticlă, poziţionate orizontal şi imersionate 
într-o matrice de masă plastică epoxidă (bISGMa), 
ce constituie 25-40% de la greutatea întregului pivot. 

Indicaţii:
1.  Dinţii frontali – dacă sunt prezenţi doi pereţi 

coronari restanţi;
2.  Dinţii laterali – dacă sunt prezenţi doi pereţi 

coronari restanţi cu o înălţime de cel mult 3 
mm; excepţional se acceptă rădăcini cu desfi-
inţarea	integrală	a	coroanei	şi	1-2	mm	din	1/3	
coronară a rădăcinii.

3.  Dinţii frontali şi laterali – dacă sunt prezente 
rădăcini suficient de integre, rezistente, vigu-
roase, şi rezorbţie apicală neînsemnată.

Contraindicaţii:
Prezenţa pe radiografie a unor:
— pereţi radiculari insuficient de rezistenţi;
— rezorbţii radiculare apicale de la moderat în 

sus şi a unor semne de focare periapicale de 
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infecţie ([chisto]granuloame), şi rezorbţie de 
ţesut osos.

— rezorbţie osoasă orizontală cu suport insufici-
ent (ca adâncime).

— locaşul destinat pivotului apare tridimensional 
ca o figură geometrică cilindroconică neregu-
lată, care prezintă la ajustarea prealabilă a pi-
votului un decalaj spaţial important la nivelul 
1/3	ostiale.

recomandări:
1. Înainte de restabilire:
— evaluarea stării igienii a cavităţii bucale;
— elucidarea stării ţesuturilor periapicale;
— evaluarea stării ţesuturilor parodonţiului mar-

ginal;
— Determinarea ocluziei;
— Clarificarea anamnezei, - bruxism, obiceiuri 

dăunătoare.
2. Restaurarea se efectuează neîntârziat după fina-

lizarea tratamentului endodontic, recurgând la materi-
ale de obturare moderne (compozite, glassionomere). 

— Cimenturile clasice pentru obturarea provi-
zorie şi pentru fixarea pivoturilor metalice nu 
sunt potrivite, deoarece tasarea materialelor 
tradiţionale de obturare, survenită după plom-
bare, şi bascularea pivotului de către forţele 
masticatorii permanente duce la discementa-
rea pivotului şi la fracturarea longitudinală a 
rădăcinii.

Cimenturile clasice nu oferă: 
— etanşare durabilă a canalului radicular; 
— fixare sigură a pivotului.

Materiale şi metode folosite în cazul restau-
rării coroanelor dentare cu utilizarea pivoturilor 
fibro-optice intracanalare.

După igiena profesională a cavităţii bucale şi anes-
tezie (ligamentară), fixăm un fir de retracţie. 

Din canalul obturat (cu cel puţin 1 zi înainte) înde-
părtăm materialul de obturaţie şi o parte din gutaper-
că. folosim instrumente mecanice standarde pentru 
lărgirea ostiumului canalului radicular de tip “largo” 
sau „Gates-Glidden” de diferite dimensiuni. 

În unele cazuri pentru detaşarea spre lateral şi in-
ferior a gingiei recomandăm folosirea (sub anestezie 
locală) a unui clamer pentru fixarea digei.

Raporturile pivotului fibro-optic cu partea coro-
nară şi cu cea radiculară

Fig. 6. Aplicarea (sub anestezie locală) a unui clamer pentru fixarea digei.

Partea intracanalară a pivotului fibro-optic faţă de 
partea lui coronară trebuie să fie în proporţie de 2 : 1. 
Între vârful pivotului şi apexul fiziologic trebuie să fie 
cel puţin 5 mm. Canalul radicular este preferabil de a 
fi	golit	pe	2/3	din	 lungimea	canalului	sau,	cel	puţin,	
pe	1/2	din	lungime.	Grosimea	pereţilor	şi	a	pivotului	
trebuie să fie 1 : 1 : 1, iar însuşi pereţii să aibă cel puţin 
1 mm.

Fig.7. Principalele raporturi ale pivotului fibro-optic cu dintele resta-
urat (explicaţii – în text).

Alegerea mărimii şi tipului de pivot
alegerea mărimii şi tipului de pivot se face, folo-

sind radiografii, date despre lungimea de lucru a ca-
nalului	 radicular	 şi	 propriile	 preferinţe/	 experienţă.	
Considerăm utilă folosirea şabloanelor transparente 
pentru alegerea optimă a pivotului cu ajutorul radio-
grafiei (de ex. cel propus de compania NTI)

este necesar de a lărgi canalul radicular cu o pie-
să de turaţii joase şi cu “largo” de calibrare până la 
adâncimea şi diametrul necesar, apoi ajustăm pivotul. 
Pentru	pivotul	cu	diametrul	/Ø/:

= 1 mm sunt folosite succesiv instrumentele largo 
Nr. 3 şi Nr. 4 (“Dentsply Mailifer”), Gates Glid-
den sau altele similare;

Fig. 3, 4, 5. Îndepărtarea materialului de obturaţie din canalul radicular – diverse aspecte.
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= 1,25 mm sunt folosite succesiv largo Nr. 3, Nr. 
4 şi Nr. 5.

= 1,5мм mm sunt folosite succesiv largo Nr. 3, Nr. 
4, Nr. 5 şi Nr. 6.

Fig. 11. Şablon transparent pentru alegerea optimă a pivotului cu 
ajutorul radiografiei (NTI). A – aspect general; B. alegerea mărimii 
optime a unui pivot intracanalar, folosind şablonul transparent NTI.

Fig. 12. Instrumentarea canalului radicular.

După pregătirea canalului radicular ajustăm pivo-
tul fibro-optic (în ultimile 5 cazuri clinice am folosit 
variate pivoturi fibro-optice „IKADENT” /Rusia/ - atât 
cilindrice şi cilindro-conice standarde, cât şi cele de an-
corare cu bont coronar prefabricat).

Fig. 13. Ajustarea pivotului fibro-optic în canalul radicular.

Pivotul fibro-optic trebuie să se fixeze strâns în 
canalul radicular. Cu cât mai mic va fi spaţiul dintre 
peretele canalar şi pivot, cu atât mai solid va fi fixat 
pivotul, iar pereţii rădăcinii nu vor fi şubreziţi. 

După ajustarea pivotului apare necesitatea secţio-
nării lui până la o lungime utilă, ceea ce poate fi făcută 
atât în afara cavităţii bucale (folosind un disc diaman-
tat), cât şi după fixarea pivotului în cavitatea bucală 
(folosind freze diamantate). 

Înainte de fixare, pivotul este prelucrat cu substan-
ţe dezinfectante, acoperit cu acid ortofosforic pe par-
curs a 40 secunde. După gravaj, pivotul este spălat şi 
uscat fără să fie atins cu mâinile. 

Fig. 14. Prelucrarea pivotului cu acid ortofosforic.

Ulterior pe suprafaţă pivotului se aplică adeziv, se 
aşteaptă	30	secunde	şi	apoi	-	se	usucă/	fotopolimeri-
zează.

Fig. 15. Fotopolimerizarea adezivului, aplicat pe suprafaţă pivotului.

În cavitatea bucală suprafaţa de lucru se izolea-
ză; suprafaţa interioară a rădăcinii şi bontul dentar 
se prelucrează cu gel de 37% de acid ortofosforic pe 
parcurs a 15-20 secunde. Spălăm şi uscăm suprafaţa 
interioară a rădăcinii cu pinuri de hârtie de diametru 

Fig. 8, 9, 10. Alegerea mărimii şi tipului de pivot, folosind radiografii.
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mare sau - cu aer. După aceasta, pe suprafaţa dentară 
gravată se aplică primer-bond sau adeziv (2 în 1), pe 
care îl repartizăm uniform cu jetul de aer şi îl fotopo-
limerizăm. 

Cu ajutorul acului lentullo, în canalul radicular 
este introdus şi repartizat uniform un compozit flo-
wabil (de solidificare dublă /double-cured/, de exem-
plu - RxCem /”Dental Life Science”/, High QBond SE /
Diadent/, LuxaCore Z-Dual /”DMG”/) sau un ciment 
glassionomer de solidificare triplă /triple-cured/ (Vi-
tremer), malaxat până la o densitate medie.

Fig. 16. Materiale folosite pe parcursul prelucrării şi restaurării unui 
dinte tratat endodontic.

apoi în canalul radicular este introdus pivotul fi-
bro-optic, introducându-l până la poziţia de control 
prin înşurubare cu o presiune uşoară (pentru: 1. a îm-
piedica formarea microbulelor de aer pe întreg parcur-
sul său şi 2. a contribui la formarea linkage-ului optim 
între componenţii sistemului tripartit: pivot, materialul 
de obturare şi pereţii dentinari ai canalului radicular). 
excesul de material este parţial îndepărtat, partea ră-
masă fiind îndesată în jurul părţii ostiale a pivotului. 
Materialul se polimerizează în decurs de 60 secunde 
prin pivotul fibro-optic.

Fig. 17. Introducerea în canalul radicular a compozitului flowabil şi a 
pivotului fibro-optic.

În final, efectuăm corecţia pivotului conform 
lungimii (înălţimii) părţii coronare a dintelui, şi tre-
cem la formarea bontului coronar (menit unei lu-

crări protetice) sau la restaurarea coroanei propriu-
zise cu compozit fotopolimerizabil de consistenţă 
obişnuită, fiind apoi efectuată fotopolimerizarea de 
rutină. În final, bontul coronar realizat este finisat 

cu ajutorul unor freze diamantate.
Fig. 18. Polimerizarea materialului prin pivotul fibro-optic (în decurs 
de 60 secunde).

Discuţii şi concluzii:
atunci când coroana clinică este puternic dis-

trusă în urma unui tratament endodontic, iar bon-
tul dentar restant nu oferă decât o retenţie deficitară 
pentru restaurarea adezivă, se recurge la sporirea 
retenţiei prin folosirea unor post-uri fibrooptice 
sau inlay-core. Pivotul fibro-optic, ancorat de pere-
ţii dentinari ai canalului radicular prin double-cu-
red composite (RxCem /”Dental Life Science”/, High 
QBond SE /Diadent/, LuxaCore Z-Dual /”DMG”), 
double-cured sau triple-cured glassionomer (Vitre-
mer), oferă în majoritatea cazurilor o soluţie rapidă, 
simplă şi acordă nişte avantaje biomecanice şi optice 
indubitabile şi neaşteptat de valoroase. Recunoaş-
tem însă faptul, că pe cât mai distrusă este coroana 
dentară, pe atât mai cumpătat trebuie stomatologul 
să abordeze modul în care recurge la post-uri fibro-
optice. În cazul, în care avem o distrucţie coronară 
(sub)totală şi un canal radicular cu o lărgire excesi-
vă în treimea ostială, preferăm de regulă inlay-core 
clasic, turnat din metal.
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Fig. 19. Corecţia pivotului conform înălţimii părţii coronare a dintelui şi finisarea bontului.

Fig. 20-27. Caz clinic în desfăşurare -  
prin imagini secvenţiale.


