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Actualitatea implantologiei orale

Restaurarile protetice pe implante dentare endoosoase au revolutionat stomatologia, in general, si protetica
dentard, in particular. Multitudinea de cazuri clinice, solutionate pana nu demult prin proteze traditionale,
actualmente sunt solutionate prin restaurari protetice implanto-purtate.

La ora actuala, restaurarile protetice se efectueaza pe implante, care pot fi incarcate imediat sau la un interval
scurt de timp dupa inserarea lor, si pe implante care rdiman izolate de mediul bucal pentru o perioada anumita in
grosimea oaselor maxilarelor, pentru a fi osteointegrate.

Ambele variante fiind ancorate pur-implantar sau in conexiune cu dintii naturali.

Implantologia orald, in calitate de disciplina stiintific determinata, este oficial recunoscuta la finele anilor '70 ai
secolului trecut, avand la baza deciziile luate la Prima Conferinta de Consensus (Harward, 1978), precum si studiile
stiintifice suedeze referitoare la osteointegrarea implantelor din Ti, publicate de catre P-1. Branemark et al. in 1969
si in 1977, moment care a servit drept imbold in elaborarea si in raspandirea unui sistem de implante principial nou
(constituit din mai multe segmente), cat si in implementarea metodei de inserare a lor. De atunci implantologia orala
este incontestabil in crestere, milioane de implante sunt instalate in fiecare an in toata lumea, ating rata succesului la
nivelurile 95%-100%.

Scurt istoric

Evolutia implantologiei orale este divizatd in sase perioade distincte:

1. antica;

. medievala;
. fundamentala;
. premodernd;

. moderna;
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. contemporana.

Perioada antici (ante Chr. — 1000 ani post Chr.) se caracterizeaza prin dovezi primitive de inlocuire a dintilor
pierduti cu artificii protetice de origine minerald, animala si umana.

Perioada medievala (1001-1799) este dominata de replantari si de transplantéri dentare. Marturii directe despre
utilizarea implantelor dentare in aceasta perioada nu sunt atestate.

Perioada fundamentald (1800-1910) in aceasti perioadd accentul se pune pe ciutarea noilor materiale
implantare.

Perioada premoderni (1910-1930) incepe cu 1913, an in care U. Greenfield prezinta un implant in forma de

colivie.



In 1914, este formulat unul dintre principiile fundamentale ale chirurgiei implantologice — ,,efectul pozitiv poate
fi atins numai prin metoda minutioasa a operatiei”.

Perioada moderni (1930-1978) se caracterizeaza prin studierea diferitelor biomateriale si implementarea
inovatiilor chirurgicale si protetice.

in 1936, C. Venable si W. Stuck au gisit un aliaj nou, practic inofensiv pentru tesuturile organismului —
Vitallium.

in 1959, S. Tramonte propune implante spiralate subtiri.

In 1962, R. Chercheve imagineazi implantul elicoidal spiralat dublu, iar J. Scialom propune implantul tip ac
tripodal.

In 1965, P-1. Branemark propune utilizarea implantelor-surub demontabile.

in 1967, L. Linkow inventeazi implantele-lama.

in 1968, H. Bosker si L. van Dijk propun implantul transmandibular.

La finele anilor '70, in baza rezultatelor atestate anterior sunt elaborate cateva tipuri de abordare clinica:
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abordarea ,,multimodald”, conceptia ,,bicorticalismului”, conceptia ,,izotopiei implantare”.
Perioada contemporana incepe la finele anilor '90 si se subdivizeaza in perioadele brinemarkiana si post-
bréanemarkiana.
Primele cercetari au fost realizate in Suedia, a fost introdusa conceptia osteointegrarii. De atunci implantologia
orald cunoaste o crestere considerabila fara precedent.
La inceputul anilor '90, incepe perioada post-brinemarkiand prin publicarea unor cercetdri experimentale pe
animale care studiaza incércarea functionald imediata si precoce a implantelor.
Implantologia orala este oficial recunoscuta in unele tari ca fiind o metoda de perspectiva, stiintific determinata.
Indicatii, contraindicatii si factori de risc in implantologia orala
Indicatii
Aplicarea implantelor sunt indicate in urmatoarele situatii:
edentatie delimitata de dinti adiacenti intacti;
edentatie primara;
lipsa a retentiei si instabilitate a protezelor mobilizabile;
disconfort functional cu proteze mobilizabile;
incapacitatea psihologicé de a purta o proteza mobilizabila;
abilitati parafunctionale care compromit stabilitatea protezelor mobilizabile;
localizare si numar insuficient al stalpilor restanti;

absenta a stalpilor naturali pentru realizarea unei proteze fixe;
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cerinta pentru un tratament conservativ;

10. cerinte speciale pentru performante superioare ale protezei.

Contraindicatiile catre implantare sunt absolute si relative.

Contraindicatiile absolute cuprind:

1. cardiopatiile cu riscuri inalte;
2. patologiile sistemice necontrolate;
3. varsta pacientului.

Contraindicatiile relative sunt reprezentate de:

1. oferta si/sau calitate osoasd insuficientd;



2. spatiu protetic insuficient;
3. deregléri psihice;
4.  abuzul de alcool si de droguri;
5. pacienti cu riscuri.
Bilantul medical general se face in baza chestionarului medical de evaluare a starii generale a pacientului, care
precizeaza existenta riscurilor medicale sistemice si locale.
Riscurile sistemice
Cardiovasculare — endocardita infectioasa.
Sanguine — deregléri in coagularea sangelui.
Sistemului nervos — epilepsia, asociata cu convulsii musculare si pierderea constiingei.
Endocrine — diabetul zaharat, osteoporoza.
Respiratorii — bronsite cronice, emfizeme pulmonare.
Gastrointestinale — xerostomiile si refluxurile gastroesofagiene.
Tumori maligne. Iradierea zonei cervicofaciale influenteaza osteointegrarea.
Pielea si mucoasa — lichen ruber plan, eriteme polimorfe, lupus eritematos.
Riscurile locale
Tabagismul. Consumul excesiv de tutun este identificat drept factor de risc in implantele monolite cu suprafata
neteda, si nici intr-un caz ca contraindicatie.
Alcoolismul. Rata de supravietuire implantara nu este afectata de consumul de alcool, ultimul nefiind un factor
de risc specific nici al osteointegrarii implantelor, nici al fiabilitatii lor.
Bruxismul nu intereseaza perioada de osteointegrare fiind mai mult un factor de risc al complicatiilor protetice.

Focar infectios parodontal sau endodontic. La nivel clinic, aplicarea implantelor in zone infectate nu constituie

o contraindicatie, cu conditia Tmbinarii unei antibioterapii pana si dupd aplicarea lor, cu un chiuretaj minutios al
alveolei postextractonale.

Factorii de risc in functie de varsti

Varsta avansatd nu constituie o contraindicatie in aplicarea implantelor dentare. Viceversa, pacientilor tineri
(péna la 18 ani) tratamentul implantologic nu trebuie intreprins.

Profilul psihologic al pacientului

Unele patologii psihiatrice trebuie considerate contraindicatii potentiale pentru utilizarea implantelor dentare, si
anume: sindroame psihotice; dismorfofobiile; sindroame de degenerescentd cerebraldi sau senila;

farmacodependenta.

Caracteristica sistemelor implantare. Clasificarea. Componentele.
Clasificarea sistemelor implantare.
Actualmente, sunt cunoscute o multitudine de constructii si de sisteme implantare, care pot fi sistematizate in
functie de mai multe criterii:
in functie de raportul cu patul osos:
A. Juxtaosoase:
B. Endoosoase.
C. Transosoase.
D. Combinate:



Dupa forma implantele endoosoase pot fi:

A. Tip radacina:
B. Tip lama.

C. Ace tripodale.
D. Forme hibride.

in functie de structuri:
A. Monolite.
B. Demontabile.
in functie de modalitatea aplicirii:
A. De stadiul I.
B. De stadiul II.
in functie de momentul aplicirii:
A. Imediate.
B. Imediat-tardive.
C. Tardive.
in functie de accesul chirurgical:
A. Prinacces intraoral.
B. Prin acces extraoral.
Din punct de vedere al materialelor din care sunt realizate:
A. Metalice.
B. Nemetalice.
Componentele sistemelor implantelor

Oricare restaurare implanto-protetica este constituita din infrastructura, suprastructurd si mezostructura. in

literatura de specialitate se mai poate intalni si notiunea de exostructura.
Elementele endoosoase
Implantele-surub se compun din urmétoarele parti: col, corp si apex.

Colul (modulul crestal) este partea implantului care realizeaza conexiunea contactul cu gingia si cu osul crestal.

Corpul implantului reprezinta portiunea de baza localizata intre col si apex.
Apexul reprezinta extremitateta endoosoasa a implantului.

Suprafata implantului poate fi neteda si tratata.

Lungimea si diametrul este diferita si este determinata in functie de situatie clinicd oferta osossa existenta.

Conexiunile implantare. La implantele monolite, corpul si stalpul protetic constituie o piesd comund unite

printr-o zona de flexiune. Pentru implantele demontabile corpul se livreazd separat de bontul protetic si se alege in
functie de modalitatea de ancorare, modalitatea de agregare, unghiul de inserare a implantului, topografia inserarii
implantulzu, etc.

Elementele extraosoase a sistemelor implantare se compun din:

Surubul de acoperire sau opercul reprezintd un surub cu capac.

Surubul de vindecare sau conformatorul de gingie — un dispozitiv metalic transgingival, sub forma unui cilindru

prevazut cu surub.
Bontul protetic — reprezinta sprijin si suprafata de retentie pentru elementele de agregare a suprastructurii.

Dispozitivul de amprentare si transfer — element care are ca scop transferul situatiei clinice pe modelul de lucru:




Analogul implantului — dispozitiv realizat ca o copie a unui implant radacind, care prezinta conexiunea

implantara identica cu cea a implantului.
Pe langd componentele de bazd mentionate mai sus unele sisteme implantare mai propun elemente si
instrumente suplimentare cum ar fi: surub de acoperire al bontului protetic, bont protetic de laborator, cape

prefabricate din plastic calcinabil, matrice elastice, surubelnite, chei dinamometrice, chei cu clichet etc.

Restauriri protetice pe implante. Clasificarea. Componentele.
Factorii determinanti in realizarea unei restaurari protetice pe implante, pe langd restabilirea functiei
masticatoare, conceperea suprastructurii implanto-purtate sunt influentati si de aspecte gnatologice, estetice si
igieno-profilactice.:

> restabilirea integritatii anatomice si celei functionale ale arcadelor dentare si ale ocluziei;

Y

alegerea metodei de tratament protetic;

alegerea modalitatii de ancorare a suprastructurii;

alegerea modalitatii de agregare a suprastructurii;

adaptarea pasiva a scheletului metalic la infrastructura;

distribuirea adecvata a sarcinilor functionale asupra structurilor osoase periimplantare;
crearea conditiilor de regenerare fiziologica a tesutului osos;

obtinerea efectului estetic al tratamentului;

crearea accesului de igienizare;
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stabilitatea in timp a restaurdrii pe implante.
Clasificarea restauririlor pe implante:
Conventional, restaurarile pe implante pot fi clasificate in functie de urmatoarele criterii:

in functie de metoda de fixare:

A. fixe;
B. mobilizabile;
C. hibride.

In functie de metoda de ancorare:

A. purimplantar: unitare si plurale.
B. mixt: dento-implantar si muco-implantar.

in functie de metoda de agregare:

A. cimentate;

B. demontabile (conditional mobilizabile): indirecte sau directe;
C. mixte (cimentate pe dinti si demontabile pe implante);

D. prin MSMSS.

In functie de destinatie:

A. de tranzitie;
B. temporare;
C. permanente.

in functie de materialele de confectionare:

A. metalice;

B. integral ceramice;



C. acrilice;
D. combinate.
Caracteristica restauririlor pe implante
Conform protocolului clasic, termenele tratamentului implantologic pe implante de stadiul I, inclusiv etapa
protetica, dureazi de la 4 luni pand la 2 ani. in aceste conditii, vs. protezarea traditionala, tratamentul protetic pe
implante se constituie din cel de tranzitie, temporar si permanent. La randul sau, si protezele implanto-purtate sunt

destinate ca proteze de tranzitie, temporare si permanente. In protetica implantologicd, protezele de tranzitie sunt

realizate pentru perioada de integrare a implantelor de stadiul Il care se pot sprijini pe dinti, mucoosos, pe implante
tranzitorii si permanente si care nu intotdeauna raman ca puncte de sprijin pentru proteza definitivd. Protezele

temporare sunt realizate pentru perioada de confectionare a protezelor definitive, ambele fiind sprijinite pe aceiasi

stalpi artificiali sau in conexiune cu cei naturali.

Proteza implanto-purtatd demontabild este definitd ca o restaurare agregata de infrastructurd prin intermediul
surubului de fixare. Variantele de ancorarea pot fi unitare si plurale. in restaririlr demontabile plurale, o importanti
deosebita o are pasivitatea aplicdrii suprastructurii, care se verifica prin testul Sheffield.

Avantajele PRI demontabile sunt:

» demontarea periodica a suprastructurii;
» absenta cimentului de fixare.

Dezavantajele PRI demontabile sunt:

> estetice;

» functionale;

»  biomecanice;

» tehnice.

Restaurarile pe implante demontabile a fost modelul de agregare preferat in perioada de debut al implantologiei
moderne. Desurubarile multiple solicita necesitatea unei revederi a acestor pozitii. Crearea cimenturilor de fixare,
specifice implantelor, a permis realizarea restaurarilor cimentate, fara riscuri majore.

Restaurarile pe implante cimentate sunt definite ca fiind proteze, cu sprijin implantar sau mixt, agregate prin

cimentare la BP ale implantelor.

Avantajele PRI cimentate sunt:

> estetice;
» biomecanice si functionale;
> tehnice.

Dezavantajele PRI cimentate sunt:

» dificultatea de ablatiune;
» riscul de debordare a cimentului de fixare in spatiile subgingivale.
Restaurarile pe implante mobilizabile sunt agregate de infrastructurd prin frictiune cu mezostructura, alcatuita

din diferite MSMSS.

Conexiunile dento-implantare

Restaurarile protetice dento-implanto-purtate provoaca multiple dubii medicilor clinicieni. O datd cu aparitia
implantelor-lama, ancorarile mixte dento-implantare sunt relativ usor preluate pdna in momentul in care P-I.
Branemark Tnainteaza necesitatea divizarii stalpilor protetici 1n artificiali si in naturali. Inadvertentele biomecanice

instalate in aceste situatii pot cauza o serie de probleme manifestate clinic prin ingresiune dentard, fracturarea



dintilor-stalpi si a elementelor mecanice ale supra- si/sau ale infrastructurii, decimentarea elementelor de agregare,
suprasolicitarea functionala a implantelor si dezintegrarea lor.

Una dintre opiniile frecvent adoptate este cea de a nu conecta dintii cu implantele, realizind numai restaurari
implanto-purtate. Avand la baza diferentele de mobilitate dintre cele doua tipuri de stalpi, unii autori pledeaza pentru
utilizarea conectorilor labili (disjunctori de forte, sisteme culisate etc.). In linii generale, cercetirile experimentale nu
permit conectarea rigida a asa structuri diferite cum ar fi implantul si dintele. Insa tot mai numeroase studii in acest
sens propun decizii mai putin radicale.

In termene de longevitate, rata de supravietuire a protezelor dento-implanto-purtate, in cazul in care dintii
prezinta un parodontiu sdnatos, este acceptabild, fiind inferioarda protezelor fixe cu sprijin pur implantar. Avand
drept reper revista literaturii, consideram oportuna ancorarea pur implantard, iar in cazurile in care sunt prezente
probleme anatomice specifice, alegerea unei ancorari mixte dento-implantare constituie o metoda rationala, eficienta
si fiabild in timp al tratamentului de electiune. Unii autori, ludnd in considerare unele avantajele, recomanda
conexiunea dento-implantara, indeosebi in implantele de stadiu I, avand drept reper urmatoarele:

» mentinerea unui nivel anumit al sprijinului ocluzal si despovararea functionald generala a dintilor;

> utilizarea elementelor proprioreceptive a ligamentului parodontal eficientizeaza limitele suprasolicitarilor
functionale;

» micsorarea numarului de implante necesar in restaurarea protetica.

Aspecte protetice in tratamentul edentatiilor partiale unidentare

Restabilirea integritatii arcadelor dentare in edentatia unidentara pana in prezent raimane a fi o problema destul
de actuala.

Metodele traditionale de solutionare sunt:

1. proteza partiala fixa adeziva;

2. proteza partiala fixa traditionala (puntea dentara);
3. proteza partiala mobilizabila;

4. 1inchiderea bresei prin metode ortodontice.

Ultimele doud metode sunt rar acceptate de catre pacienti, iar proteza partiald fixa necesitd prepararea dintilor
limitrofi, deseori si devitalizarea lor. in rezultatul acestor manipulatii sunt posibile dezvoltarea de multiple
complicatii. Utilizarea protezelor cu extensie pe o unitate de sprijin, de reguld, provoaca schimbari patologice la
nivelul parodontiului dintelui-stalp. Cea mai acceptabila solutie traditionald alternativa ar fi puntea adeziva.

Cercetarile recente demonstreaza ca aceste situatii clinice pot fi solutionate i prin restaurari unidentare pe
implante. Beneficiul implantului in aceste situatii sunt:

1. protejarea dintilor limitrofi in cazul ancorarilor pur implantare;

2. mentinerea nivelului apofizei alveolare in cazul implantarilor postextractionale;
3. intretinerea igienica mai accesibila;

4. efectul estetic scontat.

Pe parcursul executdrii restaurarilor pe implante, in edentatia unidentara, trebuie a fi luate in considerare
particularitatile de protezare din perspective tehnic, ocluzal, estetic, tinindu-se cont de conexiunea implantelor cu
dintii naturali si de termenele de incarcare functionald a lor.

Aspecte protetice in tratamentul edentatiilor partiale plurale

in prezenta unei edentatii partiale plurale (intercalate sau terminale) deciziile terapeutice depind de:



valoarea protetica a dintilor restanti;
intinderea edentatiei; localizarea edentatiei;
varsta pacientului;

etiologia edentatiei;

spatiul protetic disponibil;
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cerintele protetice si estetice ale pacientului.

Aspecte protetice in tratamentul edentatiilor subtotale si totale

Edentatia subtotala si, in special, edentatia totald sunt considerate ca stari patologice severe ale ADM, care
afecteaza functiile de baza ale acestuia (masticatia, fonatia, fizionomia etc.) si intreg organismul. Experienta clinica
ne arata ca, in pofida acestui fapt, unii pacienti nu folosesc proteze mobilizabile deja confectionate. Motivele sunt
bine cunoscute: volumul prea mare; instabilitatea lor pe campul protetic; intoleranta; factorul psihologic etc.
Transmiterea nefiziologica a fortelor masticatoare provoacd modificari morfologice regresive care duc la atrofia
progresiva a suportului mucoosos §i, in consecintd — stabilitatea insuficientd a protezelor. Acesti pacienti, deseori,
sunt considerati drept ,,imposibil de tratat” prin metode traditionale.

Comasarea tipurilor de edentatie, subtotala si totald, intr-un subcapitol este dictat de optiunile similare de
tratament protetic, in ceea ce se referd la aprecierea numarului si a pozitiondrii optime a implantelor, a tehnologiei
realizarii protezelor, a tipului de protezare, a particularitatilor de relatii ocluzale etc.

Consideratiile protetice in tratamentul edentatiilor subtotale si totale

In tratamentul implantologic ale edentatiilor subtotale si totale trebuie de tinut cont de urmatorii factori:

=

cerintele protetice si estetice ale pacientului;
calitatea i volumul osului rezidual,
etiologia edentatiei;

varsta edentatiei;

profilul psihologic al pacientului;
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calitatea estetica si cea functionald a protezelor actuale.
Restauririle protetice fixe
In restaurdrile fixe pe implante, in edentatia subtotald si totald, in cazurile dictate de conditiile
anatomotopografice nefavorabile si/sau de conditia financiara a pacientului, arcada dentara a fost micsorata pana la
nivelul premolarilor secunzi sau al primilor molari. in baza acestor considerente, s-a propus a introduce in practica
protezarii fixe, cu sprijin implantar, un indice: raportul UP/US, unde UP — unitéti protetice, iar US — unitati de
sprijin. Astfel, intru executarea unei restaurarile fixe pe implante cu 12 UP, numarul minim de implante sa fie 8,
pentru implantele de stadiul I, si 6, pentru implantele de stadiul II.
Tinand cont de particularitati legate de tipul de edentatiei, etapele clinico-tehnice de realizare a restaurarilor
protetice fixe pe implante vor include urmatoarele faze de tratament protetic:
1. Radiografia preventiva.
. Amprentarea preventiva.
. Aprecierea si fixarea RC in baza sabloanelor de ocluzie.
. Realizarea sablonului multifunctional.

2
4
5
6. Radiografia cu sablon multifunctional.
7. Implantarea.

8

. Aprecierea repetata si fixarea RC.



9-10. Amprentarea campului protetic, pentru implantele demontabile, dupa care urmeaza alegerea si prelucrarea
in laborator a BP si, viceversa, prepararea intraorald a BP, pentru implantele monolite, dupa care urmeaza faza
de amprentare.
11. Realizarea suprastructurii.
12. Adaptarea si fixarea suprastructurii.
Restauririle protetice mobilizabile
Realizarea protezelor mobilizabile pe implante (totale de acoperire sau supraproteze) sunt indicate, in situatiile
clinice in care existd un deficit de os in sectoarele laterale ale maxilarelor, asociat cu un spatiu interarcadic elevat.
Optiunile protetice sunt:
1. Supraproteza cu sprijin mucosal si mentinere pe ball-attachment-uri.
2. Supraproteza cu sprijin pur-implantar sau mixt muco-implantar ancorat pe sistem telescopat.
3. Supraproteza cu sprijin pur-implantar sau mixt muco-implantar ancorat pe sistem combinat.
Etapele clinice preprotetice, inclusiv faza de amprentare in realizarea protezelor totale de acoperire, sunt
similare celor in restaurarile fixe.
Printre particularitatile de realizare a acestor proteze, putem evidentia:
» numdrul minim de implante este: 2, pentru mandibuld; 4, pentru maxilarul superior;
> implantele sunt distribuite uniform;
> linia care uneste implantele vecine (mezostructura prezentatd de bard) sa nu fie in afara crestei alveolare.
» distanta dintre doud implante adiacente este cat mai mare;
> lainstalarea numai a doua implante, splintate prin bara, distanta minima dintre ele sa fie de 20 mm;
» contactele ocluzale — uniforme si multiple pe toata suprafata ocluzala.
in comparatie cu dezavantajele pe care le comporti protezele mobilizabile traditionale, cele cu sprijin implantar
oferd unele beneficii:
1. restaureaza eficient masticatia si fonatia;
2. micsoreaza limitele protezelor si sporeste confortul;
3. versantul vestibular oferd sprijin pentru buze si pentru obraji, iar saua protezei restabileste volumul osos
atrofiat;
4.  ofera un efect estetic net superior;
5.  asigura o igienizare perfectd;
6. reduce numarului de implante si de interventii preimplantare specifice, astfel micsorand considerabil costul
tratamentului.
Restaurarile protetice hibride
Etapele clinico-tehnice si optiunile protetice, in fond, imbina in sine particularitatile de realizare a restaurarilor
protetice fixe pe implante, restaurdrilor mobilizabile si ale celor traditionale, arcate cu MSMSS pe stalpi naturali.
Esenta consta in realizarea in zonele anterioare (intersinuzala la maxilarul superior, si simfizala la mandibuld) a unor
suprastructuri fixe cu sprijin implantar sau mixt, realizate cu elementele primare ale MSMSS, dupa care se executa

proteza arcata in varianta clasica, cu elementele secundare ale MSMSS.



