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—	neelectroconductor
—	predominant conductor ionic
—	predominant conductor electronic.

Dacă stratul iniţial format nu este electroconduc‑
tor la o densitate de curent aparent constantă se în‑
registrează o creştere a densităţii de curent reale pe 
părţile încă libere ale suprafeţei metalice. Astfel, în 
porii stratului apare o polarizare puternică ce poate 
determina o nouă reacţie de electrod (de exemplu 
trecerea ionilor metalului într‑o treaptă de oxidare 
superioară). Dar este posibilă şi formarea unui strat 
superficial de altă natură decît cel primar şi care va 
avea şi proprietăţi diferite.

Încetul cu încetul stratul protector se completează, 
iar potenţialul de electrod creşte pînă la valoarea dis‑
ruptivă. O depolarizare printr‑o degajare anodică de 
oxigen, după reacţia

2H2O→4H++O2+4e
nu are loc în acest caz nici chiar la supratensiuni 

de ordinul a 100 V, deoarece ea este posibilă numai 
cînd electronii pot fi transportaţi prin stratul com‑
pact. Asemenea straturi formează Al, Ti şi Ta. Elec‑
trozii pasivi de Al, Ti şi Ta trasportă curentul numai 
în sens anodic şi de aceia se utilizează ca redresori de 
curent alternativ. O asemenea protecţie mai exercită 
şi unele săruri ca sulfură de zinc, clorură de zinc şi 
altele.

Avînd în vedere că porii stratului sînt saturaţi cu 
electrolit, rezistenţa electrică a stratului va fi proporţi‑
onală cu rezistenţa electrolitului.

Oxidul de titan este o substanţă mult mai stabilă 
decît metalul titan sau ionii săi. Energia eliberată din 
reacţia de oxidare a titanului este chiar mai mare decît 
cea necesară descompunerii apei, de aceia reacţia de 

formare a oxidului este întotdeauna spontană. Oxidul 
produs spontan formează întotdeauna o peliculă sub‑
ţire pe suprafaţa metalului de aprximativ 3 nm sau de 
grosimea a 20 de straturi atomice.

Solubilitatea oxizilor metalici în electroliţi variază. 
Oxidul de titan este solubil numai în acizi cu pH 2 şi 
în soluţii puternic alcaline . În soluţii neutre solubili‑
tatea este de numai 3 micromolar (echivalentul unei 
molecule de hidroxid de titan în 19 milioane de mole‑
cule de apă). Chimiştii susţin că speciile dizolvate sînt 
hidroxizii fără sarcină electrică.

Concluzii
Proprietatea titanului de a forma pe suprafaţa sa o 

peliculă de oxid, cu un pH cu valoarea 7, cu proprie‑
tăţi osteoinductive moderat exprimate şi o bună sta‑
bilitate la coroziune reprezintă o soluţionare aproape 
perfectă de creare a suprafeţelor implantelor dentare. 
Pasivarea titanului este o metodă cu mari perspective 
în implantologia dentară, dar şi cu o serie de lacune 
atît de ordin teoretic cît şi practic. Noi sîntem ferm 
convinşi că numai printr‑o colaborare strînsă între 
specialişti din domeniul medicinei, biochimiei şi me‑
talurgiei se poate de creat o suprafaţă ideală a meta‑
lului, care ar determina o osteointegrare completă şi 
perfectă a implantului.
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STUDIU PRIVIND PREVALENŢA REZORBŢIEI RADICULARE  
ŞI FACTORII ETIOLOGICI LOCALI

Scopul studiului nostru este de a determina prevalenţa rezorbiţiilor api‑
cale radiculare luînd în considerare asemenea factori ca vîrsta, grupa den‑
tară, leziuni periapicale, corectitudinea tratamentului endodontic. Gradele 
de rezorbţie (incipient, mediu, sever) sunt corelate cu factorii etiologici 
locali. Studiul se bazează pe radiografiile panoramice digitale care permit 
depistarea resorbţiei radiculare atît gradul incipient cît şi sever. Un procent 
destul de înalt al rezorbţieie este prezent la dinţii netrataţi necrotic şi la din‑
ţii supuşi unui tratament endodontic necorespunzător ceia ce demonstrază 
importanţa tratamentului endodontic în prevenţia iniţierii procesului de 
rezobţie radiculară.

Cuvinte‑cheie: rezorbţie radiculară, prevalenţă, factori locali, leziune 
periapicală, tratament endodontic.
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Pasivare este un proces de formare a unei pelicu‑
le de oxid pe suprafaţa metalelor pentru prevenirea 
coroziunei. Scopul pasivării constă în obţinerea unui 
strat de oxid uniform de pe suprafaţa implantului. 
Conform părerii unor autori, formarea spontană a pe‑
liculei de oxid cu grosimea cuprinsă între 4 şi 20 nm. 
pe suprafaţa titanului sau metalelor nu pot creea o sta‑
bilitate la coroziune suficientă în medii biologice.

Alţi cercetători, din contra, socot că pelicula de 
oxid apărută spontan asigură stabilitatea titanului la 
coroziune în medii biologice, dacă stratul de oxid nu 
este supus deteriorării mecanice nemijlocit pînă la 
implantare sau după ea, de exemplu, în rezultatul fre‑
cării la mobilitatea părţilor componente a implantului 
una faţă de alta.

Cea mai răspîndită părere este că pasivarea poate 
mări rezistenţa la coroziune a metalelor, întrebuinţate 
pentru fabricarea implantelor şi este argumentată din 
punctul de vedere al termodinamicii, fizico‑chimiei şi 
biologiei.

Cu toate acestea grosimea, uniformitatea şi stabi‑
litatea peliculei de oxid optimală, pînă în prezent nu 
se ştie. În afară de aceasta, mărirea grosimii ei poate 
să se petreacă datorită formării nu numai a celei mai 
stabil compus TiO2, dar şi celor mai puţin stabile TiO 
şi Ti2O3, în rezultat poate avea loc o disociere accele‑
rată a stratului de oxid, însoţită de pigmentare a ţesu‑
turilor înconjurătoare şi respingerea implantului. De 
asemenea se ştie că mărirea grosimii stratului de oxid 
poate să ducă la distrugerea, stratificarea şi fisurarea 
lui sub acţiunea sarcinilor ciclice.

Grosimea stratului de oxid pe suprafaţa titanului 
creşte la prelucrarea termică, prin sablare, cu ultrasu‑
net, poleirii plasmatice, gravajului acid şi la steriliza‑
rea implantelor.

Fig. 1. 	Peliculă de oxid a suprafeţei de titan obţinută prin metoda 
electrochimică în soluţie de Ca2CO3 de 15%, curent 0,5 A, timp 
de 4 min.

La interacţiunea de durată cu ţesuturile organis‑
mului grosimea stratului de oxid de titan poate să se 
mărească pînă la 200 nm.

Trecerea metalelor din stare pasivă în activă se 
petrece sau prin polarizare catodică, ce iniţiază ru‑
perea peliculei pasive restabilirii oxizilor cu hidrogen 
sau prin trecerea peliculei (sub acţiunea altor factori) 
din stare amorfă în cristalină. În rezultat între cristale 
apar pori, care de regulă determină desfăşurarea nor‑

mală a proceselor de dizolvare şi metalul astfel devine 
activ.

Me→Mez++ze
Procese elecrodice periodice sînt determinate de 

alternarea proceselor de reînovare neîntreruptă a oxi‑
zilor amorfi, ca rezultat al oxidării metalului şi proce‑
selor cristalizării lor .

Primele observaţii s‑au făcut asupra pasivării fie‑
rului (Hisinger, Berzelius, Schonbein); demonstrarea 
ei este simplă si constă în scufundarea unei piese de 
fier în soluţie concentrată de HNO3; în aceasta metalul 
se păstrează săptămîni întregi cu suprafaţa lucioasă, ca 
un metal nobil.Spre deosebire de soluţia concentrată, 
soluţia diluată de acid azotic atacă vehement fierul.In‑
formaţii detailate despre fenomenul de pasivare se pot 
obţine cu ajutorul tehnicii potenţiostatice de trasare a 
curbelor curent potenţial. O dată cu mărirea potenţi‑
alului anodic, curentul înregistrează o creştere, trece 
printr‑un maxim (starea activă), după care se constată 
o scădere bruscă a intensităţii (pasivare), care se men‑
ţine la o valoare minimă (stare pasivă) pînă cînd apare 
un nou proces de electrod,care se asociază cu o nouă 
creştere a curentului.

Fig. 2 	 Pasivarea unui metal prin polarizare anodică  
I dizolvarea metalului, II pasivare, III degajarea oxigenului.

Acest nou proces este în general o ulterioară oxi‑
dare a filmului de oxid depus superficial sau aşa nu‑
mitul proces de transpasivare (degajarea oxigenului 
sau în general descompunerea soluţiei pe stratul de 
oxid pasiv format pe metal). Potenţialul corespunză‑
tor pasivării se mai numeşte şi potenţial Flade, după 
numele celui care l‑a observat cel dintîi, în 1911. 
Scăderea bruscă a densităţii de curent la potenţialul 
Flade a fost propusă drept definiţie fenomenologică 
a pasivării. Trebuie însă menţionat faptul că scăderea 
bruscă de curent nu coincide exclusiv cu formarea 
stratului pasiv, uneori ea poate să corespundă la o altă 
transformare chimică.

Formarea anodică a stratului de oxid sau oxihidrat 
se observă şi în soluţii puternic acide, în care, chiar la 
densităţi mari de curent, ionii de hidrogen migrînd 
spre catod se micşorează considerabil în preajma ano‑
dului astfel că precipitarea hidroxidului sau oxihidra‑
tului devine posibilă.

Dezvoltarea şi proprietăţile stratului protector de‑
pind în principal de conductibilitatea electrică şi de 
mecanismul de conducţie, stratul poate fi:
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In raport cu localizarea pe arcadele dentare, au 
fost diagnosticate 29 resorbţii radiculare la dinţii ar‑
cadei maxilare (15 incipiente, 8 medii, 6 severe) şi 33 
resorbţii radiculare la dinţii arcadei mandibulare (15 
incipiente, 10 medii, 8 severe).

In raport cu localizarea resorbţiilor pe grup dentar, 
au fost detectate 24 resorbţii la nivelul dinţilor frontali 
(11 incipiente, 8 medii, 5 severe), 6 resorbţii la nivelul 
premolarilor (1 incipientă, 3 medii, 2 severe) şi 32 re‑
sorbţii la nivelul grupului dentar molar (18 incipiente, 
7 medii, 7 severe).

In raport cu tipul afecţiunii dentare sau al trata‑
mentelor efectuate anterior, au fost obţinute următoa‑
rele rezultate:

—	Dinţi cu necroze pulpare complicate cu leziuni 
periapicale — 16 resorbţii radiculare (6 incipi‑
ente, 5 medii, 5 severe);

—	Dinţi trataţi endodontic cu istoric de pulpită 
sau necroză pulpară simplă sau complicată cu 
leziuni periapicale — 38 resorbţii (17 incipien‑
te, 12 medii, 9 severe);

—	Dinţi cu pulpectomii în scop protetic‑ 8 resorb‑
ţii (7 incipiente, 1 medie).

—	Pentru dinţii trataţi endodontic resorbţiile ra‑
diculare au fost prezente în procent de 100% la 
dinţi cu subobturare sau supraobturare radicu‑
lară.

In raport cu tipul de parodontită apicală cronică, 
evaluată pe ortopantomografiile digitalizate şi prelu‑
crate grafic:

—	Dinţi cu leziuni periapicale fibroase — 13 re‑
sorbţii radiculare (9 incipiente, 4 medii);

—	Dinţi cu granulom periapical — 21 resorbţii ra‑
diculare (10 incipiente, 5 medii, 6 severe);

—	Dinţi cu chist radicular — 7 resorbţii radiculare 
(2 incipiente, 3 medii, 2 severe);

—	Dinţi cu osteită difuză periapicală — 21 resorb‑
ţii radiculare (9 incipiente, 6 medii, 6 severe).

Grafic 1. Distribuţia procentuală a resorbţiilor radiculare în raport cu 
grupul dentar

Grafic 2. Distribuţia procentuală a resorbţiilor radiculare în raport cu 
tipul resorbţiei şi vârsta pacienţilor

Grafic 3. Distribuţia procentuală a resorbţiilor radiculare în raport cu 
vârsta pacienţilor

Grafic 4. Distribuţia procentuală a resorbţiilor radiculare în raport cu 
tipul resorbţiei şi vârsta pacienţilor

Grafic 5. Distribuţia procentuală a resorbţiilor radiculare în raport cu 
factorii etiologici locali

Grafic 6. Distribuţia procentuală a resorbţiilor radiculare în raport cu 
tipul resorbţiei şi factorii etiologici locali

Grafic 7. Distribuţia procentuală a resorbţiilor radiculare în raport cu 
tipul leziunii periapicale
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Summary
Study regarding root resorptions preva‑

lence and ethiological local factors
Our study aims to determine apical root 

resorptions prevalence accordingly to factors 
like age, dental group, periapical lesion, and 
correctness of endodontic treatment. nostru 
urmăreşte să determine prevalenţa resorbţi‑
ilor radiculare. The degree of resorption (in‑
cipient, medium, severe) was correlated with 
ethiological local factors. The study focused 
on digitalized and processed panoramic radio‑
graphs that allowed detection of both incipient 
and severe root resorptions. The high percent 
of resorptions present to untreated necrotic 
teeth and to teeth with improper endodontic 
treatment demonstrate the importance of the 
endodontic treatments to prevent initiation of 
the resorptive processes.

Key‑words: APICAL ROOT RESORPTI‑
ON, PREVALENCE, LOCAL FACTORS, 
PERIAPICAL LESION, ENDODONTIC 
TREATMENT

Introducere
Resorbţia radiculară este procesul de îndepărtare 

a cementului şi/sau dentinei prin activitatea patolo‑
gică sau fiziologică a celulelor resorbtive, denumite 
odontoclaşti. Resorbţia radiculară apicală de natură 
inflamatorie este o componentă a patologiei peria‑
picale asociată cu parodontitele apicale (Nair 1997). 
Resorbţia radiculară apicală de natură inflamatorie 
apare sub forma unor situsuri resorbtive localizate la 
nivelul pereţilor intraradiculari şi extraradiculari. Re‑
sorbţiile radiculare externe reprezintă nişe de coloni‑
zare microbiană care nu pot fi eliminate prin terapia 
endodontică (Tronstad 1988).

Scopul studiului
Există puţine studii axate pe corelarea leziunilor 

periapicale cu resorbţiile radiculare apicale externe 
sau studii care să stabilească gradul de relaţie dintre 
natura leziunii periapicale şi tipul şi gradul de ex‑
tindere al resorbţiei radiculare externe. (Delzangles 
1989, Bohne 1990,Vier &Figueiredo 2000). Studiul 
nostru urmăreşte să determine prevalenţa resorbţiilor 
radiculare apicale de natură inflamatorie în raport de 
vârsta pacienţilor, grupul dentar, tipul leziunii peria‑
picale şi natura afecţiunii dentare care a impus trata‑
ment endodontic. Deasemenea s‑a urmărit corelarea 
gradului resorbţiei radiculare cu factorii locali impli‑
caţi în producerea acestora.

Material şi metodă
Studiul a fost realizat pe 205 pacienţi, 130 — sex 

feminin, 75 — sex masculin. Pacienţii au fost împăr‑
ţiţi în trei grupe de vârstă: 16—30 ani (70 pacienţi — 
45 sex feminin, 25 sex masculin); 31—45 ani (89 pa‑

cienţi — 55 sex feminin; 34 sex masculin); 46—60 ani 
(46 pacienţi — 30 sex feminin, 16 sex masculin).

Prin intermediul examenului clinic, al anamnezei 
şi al examenului ortopantomografic au fost evaluaţi 
factorii locali cu potenţial de producere al resorbţiilor 
radiculare apicale. Ortopantomografiile au fost efec‑
tuate pentru fiecare pacient în acelaşi laborator radio‑
logic pe ortopantomograf tip Ortophos (Siemens). Au 
fost realizate scanarea digitala şi prelucrarea grafică 
în Adobe Photoshop a ortopantomografiilor pentru 
parametrii „contrast„ si „intensitate”; deasemenea a 
fost aplicat efectul „zoom„ care a permis vizualizarea 
ariilor radiculare apicale.

Au fost luaţi în studiu un număr total de 775 dinţi 
(463 — arcada maxilară, 292 — arcada mandibulară). 
Lotul de dinţi studiat a inclus un număr de 339 fron‑
tali, 163 premolari şi 273 molari. In raport cu tipul 
afecţiunii şi a tratamentelor efectuate, lotul de dinţi a 
fost împărţit în trei categorii: 95 dinţi cu necroză pul‑
pară complicată cu leziuni periapicale, 546 dinţi trataţi 
endodontic cu istoric de pulpite sau gangrene simple 
sau complicate cu leziuni periapicale şi 135 dinţi fron‑
tali superiori şi inferiori cu pulpectomii efectuate în 
scop protetic.

Evaluarea ortopantomografiilor a permis dia‑
gnosticarea a 452 dinţi cu aspecte radiografice de 
parodontită apicală cronică. Conform cu aspectul şi 
extinderea radiotransparenţei periapicale, dinţii cu 
leziuni periapicale au fost încadraţi în 4 categorii: 124 
dinţi cu parodontită fibroasă, 201 dinţi cu granulom 
periapical, 28 dinţi cu chist radicular, 99 dinţi cu os‑
teită difuză.

Prin intermediul ortopantomografiilor digitaliza‑
te şi prelucrate grafic au fost evaluate suprafeţele radi‑
culare apicale pentru detectarea prezenţei resorbţiilor 
radiculare apicale. După aspectul radiografic resorb‑
ţiile radiculare au fost împărţite în trei categorii: re‑
sorbţii incipiente, resorbţii medii (resorbţia completă 
a apexului radicular fără a depăşi treimea apicală) şi 
resorbţii severe (resorbţie extinsă care depăşeşte tre‑
imea apicală).

Rezultatele au fost incluse în tabele şi prezentate în 
grafice prelucrate prin Microsoft Excel.

Rezultate şi discuţii.
In cadrul lotului de 775 de dinţi au fost diagnosti‑

cate un număr de 62 resorbţii radiculare apicale care 
au fost împărţite în trei categorii: 30 resorbţii incipi‑
ente, 18 resorbţii medii şi 14 resorbţii severe.

In raport cu grupele de vârstă , pacienţii din grupa 
de vârstă 16—30 ani au prezentat 22 resorbţii radi‑
culare (9 incipiente, 10 medii, 3 severe), pacienţii din 
grupa de vârstă 31—45 ani au prezentat 24 resorbţii 
radiculare (11 incipiente, 6 medii, 7 severe), la grupa 
de vârstă 46—60 ani au fost detectate 16 resorbţii ra‑
diculare (10 incipiente, 2 medii, 4 severe).

Pacienţii de sex feminin au prezentat 35 resorbţii 
radiculare (17 incipiente, 12 medii, 6 severe) iar paci‑
enţii de sex masculin 27 resorbţii radiculare (13 inci‑
piente, 6 medii, 8 severe).
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Grafic 8. Distribuţia procentuală a resorbţiilor radiculare în raport cu 
tipul resorbţiei şi leziunea periapicală

Rezultatele prezentate demonstrează o prevalenţă 
a resorbţiilor radiculare apicale vizibile radiografic cu‑
prinsă între 7,3% la frontali şi 11,8% la grupul molar. 
Resorbţiile incipiente predomină, în procent de 56% 
atât la grupul frontal cât şi la grupul molar. Resorbţiile 
severe sunt prezente în procente de 21, respectiv 22%. 
Resorbţiile radiculare predomină pacienţii din grupa 
de vârstă 31—45 ani, în procent de 39,5%, urmaţi de 
grupa de vârstă 16‑30 ani cu 36,5%. Resorbţiile severe 
sunt prezente în procente de 28% la pacienţii cu vârste 
între 31—45 ani şi de 25% la pacienţii cu vârste de 
peste 45 ani. La pacienţii din grupa de vârstă 16‑30 
ani predomină resorbţiile medii (44%) şi incipiente 
(42%). In raport cu factorii etiologici locali, consta‑
tăm că dinţii netrataţi cu necroze pulpare complicate 
cu leziuni periapicale prezintă cel mai mare procent 
de resorbţii radiculare apicale (17%), urmaţi de dinţii 
trataţi endodontic cu 7% şi dinţii cu pulpectomii în 
scop protetic cu un procent de 6% resorbţii radiculare. 
La ultima categorie de dinţi predomină resorbţiile in‑
cipiente (87,5%), în timp ce dinţii netrataţi cu necroze 
pulpare complicate cu leziuni periapicale prezintă un 
procent crescut de resorbţii severe (31%). In raport cu 
tipul leziunii periapicale, chisturile radiculare (25%) 
şi osteitele difuze periapicale (21%) produc cel mai 
mare procent de resorbţii radiculare. Dinţii cu paro‑
dontite apicale cronice fibroase şi granulom radicular 
prezintă un procent de resorbţii de 9,5%. Resorbţiile 
incipiente predomină în cazul dinţilor cu parodontite 
cronice apicale fibroase (69%), în timp ce resorbţiile 
severe sunt prezente în procent similar (29%) pentru 
leziuni periapicale de tip granulom radicular, chist ra‑
dicular şi osteită difuză periapicală.

In figurile 1—3 sunt prezentate trei cazuri de re‑
sorbţii din cadrul lotului de pacienţi studiat.

Concluzii
Examenul ortopantomografic oferă posibilitatea de‑

tectării resorbţiilor radiculare apicale, chiar în stadii in‑
cipiente, la dinţii netrataţi cu necroze pulpare şi la dinţii 
trataţi endodontic. O atenţie deosebită în diagnosticarea 
resorbţiilor radiculare trebuie acordată pacienţilor din 
grupele de vârstă 16‑30 ani şi 31‑45 ani, în special pen‑
tru grupul dentar molar. Procentul crescut de resorbţii 
de diverse grade prezent la dinţii cu necroze pulpare 

complicate cu leziuni periapicale demonstrează rolul 
proceselor periapicale cronice în iniţierea fenomenelor 
resorbtive. Prezenţa resorbţiilor radiculare exclusiv la 
dinţi cu subobturare radiculară demonstrează impor‑
tanţa asigurării unor tratamente endodontice corecte 
care să prevină declanşarea fenomenelor inflamatorii 
periapicale şi resorbtive radiculare.

Fig.1. I.P.,28. Resorbţie radiculară severă 1.5. Necroză pulpară 
complicată cu leziune periapicală.

Fig.2. N.F.,39. Resorbţii radiculare medie (4.6.), incipientă (4.7.). 
Molari mandibulari cu obturaţii radiculare inadecvate.

Fig.3. C.T., 46. Resorbţie radiculară medie 1.3. Canin cu pulpectomie 
în scop protetic.
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Studiul clinic şi examinarea paraclinică  
a pacienţilor cu infecţii focare.

Rezumat
Studiul nostu a fost efectuat pe pacienţi afectaţi de diverse boli cu evolu‑

ţie la distanţă de cavitatea orală sau de boli sistemice, cu scopul de a depista 
existenţa unor focare de infecţie şi implicarea lor în apariţia bolii de focar.

Material şi metodă: La aceşti pacienţi li s–au efectuat examene clini‑
ce odonto‑parodontale pe baza foilor de observaţie existente în Clinica de 
Odontologie şi Parodontologie, examene de laborator ce au constat în ana‑
lize sanguine ale principalilor factori implicaţi în boala de focar.

Rezultate: La cazurile clinice prezentate s‑a constatat că focarele de in‑
fecţie odonto‑parodontale pe care le prezentau au produs modificări ale 
constantelor biologice sanguine, cu posibilitatea apariţiei bolii de focar.

Concluzii: 1) La pacienţii cu multiple leziuni odonto‑parodontale ne‑
tratate şi boli generale, poate evolua boala de focar, dacă medicul dentist nu 
instituie un protocol terapeutic preventiv. 2) Analizele de laborator efectu‑
ate pe sânge, ne pot ajuta în depistarea precoce a unei posibile infecţii de 
focar existente în organism.

Summary
Clinical studies and paraclinical examinations on patients with focal 

infection
The theory of focal infection states that dissemination of microorganis‑

ms or toxic products from infected teeth, teeth roots, gum tissues can cause 
or aggravate systemic diseases and can produce alterations of some blood 
biological parameters.

Objectives. Our study focused on patients affected by oral pathology 
associated with systemic diseases. The study aimed to detect dental and pe‑
riodontal infections and to establish their implications in focal infection.

Material and methods. We conducted a series of clinical oral exams 
and paraclinical examinations based on blood tests on patients from Resto‑
rative Dentistry Department.

Results. Some patients from our study presented dental and periodontal 
infections that altered blood biological parameters. These cases were inclu‑
ded in a category of patients with a high probability of focal.

Conclusions. Patients with numerous untreated dental and periodontal 
lesions associated with systemic diseases, present a high risk of focal infecti‑
on, if the dentist delays initiation of specific oral treatment. The laboratory 
blood tests can be useful for early detection of the focal infection.

Key words: focal infection, oral pathology, biological parameters, blood 
tests

Introduction
The theory of focal infection is linking local dental infections to systemic con‑

ditions of the circulatory, skeletal, and nervous systems. It is thought that these 
conditions can be caused by the dissemination of microorganisms or toxic pro‑
ducts from infected teeth, teeth roots, gum tissue, and/or tonsils. Fevers of un‑
known origin but with a dental infection link have been recorded without other 
systemic disease (1). The best‑known focal infection is considered infective endo‑
carditis (2). Further, oral infection has been shown to be a principal cause of febrile 
episodes in lymphoma patients receiving cytostatic drugs (3). Infection of dental 
or periodontal origin is a major problem in cancer patients, likely to be enhanced 
by chemoradiation therapy. Optimal oral hygiene may be considered a prerequisite 
in patients due to receive chemo‑ or radiation therapy (4).
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