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imPlaNTOlOgiE OralĂ Sau rESTaurĂri PrOTETiCE  
PE imPlaNTE

Rezumat
au fost expuse unele situaţii clinice când a existat o necorespundere în-

tre obiectivele finale ale proteticienilor vis-a-vis de poziţia şi unghiul de 
inserare a implantelor. experienţa acumulată de autori, demonstrează, că în 
cadrul protezării sunt întâlnite dificultăţi provocate de instalarea „distopia-
tă“ a implantelor, când inserţia lor nu corespunde poziţiei naturale a dinţi-
lor pierduţi şi în aşa mod nu pot fi atinse obiectivele estetice dorite. Pentru 
atingerea obiectivelor finale ale unui tratament implantologic trebuie să 
existe o colaborare cât strânsă între echipa de specialişti în implantologie, 
etapa protetică trebuie să fie primară a unui tratament implantologic. Ca 
beneficiu al unui tratament protetic implantologic raţional pot fi recoman-
date utilizarea şabloanelor chirurgicale.

Cuvinte cheie: implant dentar, restaurări protetice pe implante, bont protetic.

Summary
OrAL IMPLANTOLOGY Or IMPLANT-PrOSTHETIC rESTOrA-
TIONS

There have been advocated some clinical situations when there were di-
fferences between the final objectives of the prosthodontics and the implant 
insertion angle. The authors’ experience shows that there are difficulties 
during the prosthetic treatment caused by the „dystopian“ position of the 
implants which does not correspond to the position of natural missing tee-
th, therefore the desired esthetic objectives cannot be achieved. In order to 
achieve the final objectives, there must be a strong team work between the 
specialists involved in the treatment, the prosthetic phase must be primary 
in the implant treatment. one benefit of rational implant-prosthetic treat-
ment can be the use of surgical guides. 

Key-words: dental implant, implant prosthetic restoration, prosthetic 
abutment.

Actualitatea temei
Dezvoltarea vertiginoasă a implantologiei orale în ultimele decenii a lărgit con-

siderabil indicaţiile către tratamentul protetic a edentaţiilor parţiale şi totale cu uti-
lizarea suprastructurilor protetice cu sprijin implantar care cauzal sunt cu mult mai 
efective decât protezele tradiţionale [1, 2, 3, 11, 12]. experienţa acumulată de autori, 
precum şi relatările din literatură [1, 3, 11, 12], demonstrează, că în cadrul protezării 
frecvent sunt întâlnite dificultăţi provocate de instalarea „distopiată“ a implantelor, 
când inserţia lor nu corespunde poziţiei naturale a dinţilor pierduţi. ectopia im-
plantelor poate fi atât în plan vestibulo-oral cât şi în plan mezio-distal. Poziţia mezi-
alizată sau distalizată a implantelor duce la dificultăţi în vederea repartizării corecte 
a elementelor de agregare. Tehnicianul dentar este nevoit să mărească sau să mic-
şoreze numărul de unităţi protetice, înlocuind doi premolari mici printr-un molar 
mare sau invers, doi premolari mari prin trei premolari mici etc. În aşa mod nu 
pot fi atinse obiectivele estetice dorite. Poziţia vestibularizată sau oralizată impune 
adaptarea bonturilor protetice prin frezare ce poate duce la micşorarea înălţimii şi 
subţierea lor. acest procedeu poate compromite fixarea primară şi rezistenţa meca-
nică atât a suprastructurii, cât şi a implantului. În cazurile când distopia implantului 
este pronunţată protezarea adeseori este imposibilă.

Scopul. 
Raţionalizarea reabilitării protetice a pacienţilor cu diferite tipuri de edentaţii 

prin aplicarea implantelor dentare endoosoase.
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Material şi metode. În cadrul cazurilor clinice ex-
puse sunt prezentate 4 situaţii clinice cu diferite nivele 
de dificultate atinse la etapele protetice de realizare a 
protezelor cu sprijin implantar. În toate cazurile au 
fost utilizate implante demontabile (two-piece) apli-
cate după tehnica a doi timpi chirurgicali (two-stage). 
Toate implantele au fost inserate conform tehnicii 
convenţionale cu sau fără decolarea lamboului muco-
periostal (flapless implant placement). amprentele au 
fost obţinute după tehnica în două straturi monofazi-
că (sandwich) directă sau indirectă cu dispozitive de 
amprentare şi transfer pentru implantele demontabile 
cu utilizarea materialelor elastice siliconice de clasa a 
şi C. Un caz clinic a fost realizat prin conexiunea din-
ţilor restanţi cu implantele inserate (din considerente 
estetice şi funcţionale).

Rezultate şi discuţii.
o condiţie obligatorie pentru planificarea califica-

tă şi raţională a tratamentului protetic constă în co-
laborarea unei echipe de specialişti care se compune 
din: chirurgul-implantolog, stomatologul-protetician 
şi tehnicianul dentar [5, 10]. Deseori însă, această co-
laborare este „distanţată“ în mod direct din motivul 
că planificarea, implantarea, protezarea şi confecţio-
narea protezelor se efectuează în instituţii medicale 
diferite [4, 9].

Tratamentul implantar constă în elaborarea unui 
plan raţional al protezării dentare, direcţionat pentru 
reabilitarea integrităţii anatomice şi funcţionale a apa-
ratului dento-maxilar cu utilizarea implantelor denta-
re în calitate de sprijin (de bază sau auxiliar) pentru 
proteze. Protezarea raţională, în acest context, poate fi 
determinată ca metodă de restabilire a integrităţii ar-
cadelor dentare care ar asigura, în limitele indicaţiilor 
şi situaţiei clinice concrete, reabilitarea funcţiei mas-
ticatorii, vorbirii şi nu în ultimul rând al esteticului 
cu folosirea la minim a dinţilor restanţi intacţi [5,11].

Ca principii în planificarea unui tratament prote-
tic implanto-purtat pot fi:

1. Elaborarea unui plan complex al tratamen-
tului. Planul include pregătirea preprotetică, pro-
protetică şi periprotetică. Tratamentul preprotetic 
subînţelege un complex de măsuri care constă în 
asanarea cavităţii orale. el trebuie să acopere nu nu-
mai zona defectului planificat pentru implantare dar 
şi a cavităţii bucale în general (edentaţiile accesorii) 
cu includerea tratamentului proprotetic specific op-
ţiunii protetice alese. actualmente, în implantologie, 
pentru tratamentele cavităţii orale se mai utilizează 
şi noţiunea de tratament periprotetic care include pe 
lângă pregătirea locală şi loco-regională şi o pregăti-
re a organismului în general. În sens contrar, nu are 
sens ideea de creare a condiţiilor pentru o încărcare 
adecvată a implantelor şi funcţionalităţii a unui sistem 
biotehnic efectiv.

2. Abordarea individuală către tratamentul chi-
rurgical şi protetic. Presupune utilizarea, în funcţie 
de situaţia clinică, a diferitor tipuri de implante (prin-
cipiul multimodal), a metodelor chirurgicale propuse 

spre utilizare şi opţiunilor protetice alese în baza unei 
analize minuţioase a particularităţilor anatomo-topo-
grafice ale aparatului dento-maxilar a pacientului.

3. Continuitatea şi coerenţa etapelor chirurgi-
cale şi protetice ale tratamentului. acest principiu 
înseamnă că, în planificarea tratamentului implanto-
logic trebuie de luat în considerare mai multe variante 
de implantare şi corespunzător, metode de tratament 
protetic care vor permite atingerea rezultatului scon-
tat. la nivel practic, uneori, este imposibilă prognos-
ticarea mersului intervenţiei chirurgicale planificate 
în funcţie de opţiunea protetică aleasă. În timpul eta-
pei chirurgicale pot ieşi la iveală unele particularităţi 
anatomo-topografice care nu permit inserarea im-
plantelor în locurile planificate anterior cu păstrarea 
paralelismului lor. Uneori se poate decide chiar şi la 
instalarea unui tip de implant principial diferit. Pe 
de altă parte, chirurgul care operează trebuie să po-
sede informaţii exhaustive (detaliate) privitor etapei 
ortopedice şi opţiunei protetice pentru care s-a optat. 
lipsa de înţelegere din partea chirurgului a esenţei 
schemei estimative a etapei ortopedice poate anula re-
zultatul final al tratamentului. În cele din urmă, paci-
entul se adresează medicului stomatolog nu din moti-
vul lipsei a implantelor dentare, ci a lipsei dinţilor. Cu 
toate că restaurările protetice pe implante constituie 
obiectivul final al tratamentului, anume etapa proteti-
că trebuie a fi considerată primară a fazelor unui tra-
tament implantar. anume medicului protetician îi re-
vine sarcina, luând în considerare opţiunea protetică, 
în funcţie de situaţia clinică şi posibilităţile financiare 
a pacientului, de a alege numărul optim de implan-
te, alegerea tipului de implante în funcţie de metoda 
de ancorare (pur-implantară sau cu conexiune den-
to-implantară), topografiei inserării implantelor etc. 
absenţa coerenţei şi continuităţii în corolarul trata-
mentului poate duce la o situaţie în care implantul 
inserat nu are nici o valoare pentru protezare sau în 
general nu poate fi folosit în calitate de sprijin pentru 
proteză. În literatura de specialitate, la acest capitol, 
există chiar şi un termen — „implant nefuncţional“, 
adică implant instalat în aşa loc sau sub un aşa unghi, 
încât proteticianul sau nu poate efectua o protezare 
raţională, sau implantul este complet inutil din punct 
de vedere protetic. actualmente pentru excluderea 
acestor situaţii neplăcute sunt propuse diferite varian-
te de ghiduri (şabloane) chirurgicale care indică locul 
concret şi un unghiul precis de inserare a implante-
lor în funcţie de opţiunea protetică aleasă şi situaţia 
clinică, efectuate atât în baza modelelor de studiu în 
combinare cu analiza ortopantomogramelor, cât şi în 
baza tomografiei computerizate [5, 8, 9] (fig. 1.)

Sarcinile de bază în planificare unui tratament im-
plantar sunt:

— determinarea opţiunii optime de protezare;
— determinarea tipului, parametrilor şi număru-

lui optim de implante care vor permite efectu-
area unei protezări raţionale;

— elaborarea unei tactici de conduită ale etapelor 
chirurgicale şi protetice ale tratamentului.
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Conformitatea cu principiile şi soluţionarea sarci-
nilor de planificare a implantării pot fi implementare 
numai după o analiză minuţioasă ale caracteristicilor 
anatomo-topografice ale aparatului dento-maxilar, 
bazat pe rezultatele investigaţiilor clinice şi radiolo-
gice.

Pentru elucidarea celor expuse anterior prezentăm 
câteva cazuri clinice în care poziţiile şi unghiurile de 
inserare ale implantelor sunt nefavorabile din punct 
de vedere protetic pentru atingerea funcţionalităţii şi 
armoniei estetice.

Cazul clinic nr. 1
Pacienta PV ♀ 24 ani: edentaţie parţială unide-

ntară 2.4; egresiunea antagonistului până aproape la 
nivelul crestei alveolare.

Situaţia clinică are interes deoarece îmbină în sine 
nu numai elemente de estetic dar şi a contraindicaţi-
ilor relative de implantare legate de insuficienţa spa-
ţiului protetic potenţial (fig. 2, 3). În spaţiul edentat 
a fost aplicat un implant care marchează un decalaj 
esenţial dintre limitele emergenţei implantare şi a li-
mitelor liniei coletului dinţilor limitrofi breşei. Tipul 
de ocluzie adânc, ignorarea metodelor de prevenire a 
anomaliilor secundare de poziţie a dinţilor au provo-
cat egresiuni dentare severe atât la nivelul 2.6 cât şi la 

nivelul 3.4 creând spaţiu insuficient pentru o restau-
rare protetică pe implante. Grosimea gingiei de la ni-
velul implantului până la festonul gingival, redactarea 
uşoară a cuspidului vestibular 3.4 au permis realizarea 
unei suprastructuri protetice demontabile implanto-
purtate (fig. 7).

Cazul clinic nr. 2
Pacienta lN ♀ 25 ani: edentaţie parţială uniden-

tară 1.1.
În această situaţie corelaţia dintre liniile coletului 

dinţilor limitrofi breşei şi a emergenţei implantare 
este inversă (fig. 8-10). Tactica chirurgicală ar trebui 
să urmeze o pregătire specifică (proprotetică) preala-
bilă prin adiţie osoasă şi plastie a gingiei după care ar 
urma etapa de implantare şi ulterior cea protetică. So-
luţia protetică vine prin realizarea unei suprastructuri 
cu înlocuirea ţesutului gingival lipsă cu mască gingi-
vală artificială din ceramică.

Cazul clinic nr. 3
Pacienta ST ♀ 32 ani: edentaţie parţială cl. Kenne-

dy la maxilar şi mandibulă.
În această situaţie pe lângă necorespunderea li-

mitelor dintre liniile coletului dinţilor restanţi şi a 

fig. 1. Variante de ghiduri chirurgicale

fig. 2. Necorespunderea liniei coletului 
(vedere vestibulară).

fig. 3. Insuficienţa spaţiului protetic 
potenţial.

fig. 4. Supraproteza finală.

fig. 5. Poziţia înaltă a bontului protetic. fig. 6. Echivalarea liniei coletului prin 
aplicare gingiei artificiale.

fig. 7. Vederea restaurării protetice finale 
(linia surâsului normală).
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emergenţei implantare se mai implică şi problema 
unghiurilor de inserare ale implantelor de pe ambele 
părţi ale arcadei dentare (fig. 8-11). este pusă în dis-
cuţie previziunea chirurgului-implantolog privitor 
etapa protetică a tratamentului. Care este ideea de 
includere a acestor implante în funcţiune cu atinge-
rea efectului estetic dorit ? factorul cel mai neplăcut 
este, că implantele sunt integrate, adică protocolul 
chirurgical a fost respectat, dar absolut nu s-au luat 
în considerare obiectivele protetice. Situaţia clinică, 
la maxilar, a fost soluţionată prin confecţionarea 
unei proteze parţiale fixe circulare cu conexiune 
dento-implantară şi mască artificială din ceramică 
(fig. 12-13).

Cazul clinic nr. 4
Pacientul TD ♂ 52 ani: edentaţie totală la maxilar.
Situaţie, din considerente protetice, practic identi-

că celei expuse anterior privitor unghiurile de inserare 
ale implantelor (fig. 17-22). Pacientul categoric a re-
fuzat alte variante de opţiuni protetice în afară de pro-
tezarea fixă — cerinţă-capriciu care trebuie respecta-
tă. Toate implantele sunt integrate. Din nou se pune 
problema previziunii din partea chirurgului-implan-
tolog a rezultatului final al tratamentului. Situaţia cli-
nică, la maxilar, a fost soluţionată prin confecţionarea 
unei proteze parţiale fixe cu extensii bilaterale. aria 
ocluzală a fost limitată până la nivelul premolarilor. 
efectul estetic al tratamentului lasă de dorit.

fig. 8. Poziţia conformatoarelor de gingie și 
a liniei coletului.

fig. 9. Divergenţa axelor de inserare ale 
implantelor.

fig. 10. Unghiul mărit de inserare faţă de 
poziţia dinţilor antagoniști restanţi.

fig. 14. Unghiurile diferite de inserare ale 
implantelor.

fig. 15. Bonturile protetice individuale 
turnate.

fig. 16. Revizuirea paralelismului bonturilor 
protetice prin frezare.

fig. 11. Bonturile protetice individualizate. fig. 12. Adaptarea bonturilor artificiale pe 
câmpul protetic.

fig. 13. Vederea restaurării protetice 
finale.

fig. 17. Bonturile protetice individualizate 
și suprastructura.

fig. 18. Bonturile artificiale pe câmpul 
protetic.

fig. 19. Vederea restaurării protetice finale.
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Concluzii:
Pentru atingerea obiectivelor finale ale unui trata-

ment protetic implantologic trebuie ca:
1. Colaborarea echipei de specialişti să fie cât mai 

apropiată.
2. etapa protetică trebuie să fie primară a unui 

tratament implantologic.
3. Tratamentul protetic implantologic raţional 

poate fi efectuat cu utilizarea ghidurilor chi-
rurgicale.
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