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PROTOCOALELE ÎNCĂRCĂRII IMPLANTELOR DENTARE

Rezumat
În anul 1951 de Lous implantele dentare au fost folosite cu succes în rea-

bilitarea edentaţiei totale și parţiale și s–au dovedit a fi opţiuni de tratament 
previzibile pentru pacienţii edentaţi. Protocolul original al lui Branemark 
dicta iniţial, că faza de integrare a implantului trebuie să fie de cel puţin 4 
până la 6 luni înainte de orice restaurare.

Încărcarea convenţională a implantelor dentare, a fost acceptată ca mo-
dalitate de tratament, care a fost folosită ca un punct de comparaţie pentru 
alte protocoale de încărcare. În ultimul deceniu, medicii au început din ce 
în ce mai mult să exploreze posibilităţile de micșorare a timpului și să pro-
moveze perioade de tratament reduse pentru plasarea mai rapidă a con-
strucţiei protetice.

Cuvinte cheie: protocoale de încărcare, implante dentare, contactul os–
implant, construcţia protetică.

Summary
LOADING PROTOCOLS OF DENTAL IMPLANTS

In the 1951 by Lous dental implants have been used successfully in total 
and partial rehabilitation of edentulous and proved to be predictable treat-
ment option for edentulous patients. The original protocol of the original 
Branemark dictate that the integration phase of the implant should be at 
least 4 to 6 months before any restoration.

Loading conventional of dental implants, has been accepted as a treat-
ment modality that has been used as a point of comparison for other pro-
tocols of loading. In last decade, doctors have begun increasingly more to 
explore the possibilities of reducing the time and treatment period to pro-
mote more rapid reduced for the placement of the prosthetic restauration.

Key words: loading protocols, dental implants, bone–implant contact, 
prosthetic restauration.

Introducere
Implantologia dentară a fost supusă unor schimbări esenţiale de la apariţia 

conceptului osteointegrării, care a fost introdus în anul 1970 de către Branemark. 
Evoluţia tratamentului implanto–protetic au inclus modificarea suprafeţelor im-
plantelor din titan, prelucrarea suprafeţelor cu substanţe biologic active, proiecta-
rea filetului, protocoalele de încărcare a implantelor dentare și diverse modele de 
abutmente protetice. În 1966 Devan et al., clinicienii implantologi și cercetătorii au 
spus că este mai important să se păstreze ceea ce a rămas, decât de a înlocui ceea 
ce lipsește [1].

În scopul planificării tratamentului implanto–protetic, va fi necesară o evaluare 
clinica amănunţită, care ar trebui să includă examenul exo– și endobucal complex 
cu evaluarea liniei zâmbetului, morfologiei gingivale, stării și poziţiei marginii gin-
givale faţă de dinţii adiacenţi, precum și starea ţesutului osos restant, ce necesită 
stabilirea diagnosticului corect și selecţia pacienţilor conform situaţiei clinice [2]. 
O cantitate adecvată de os este importantă, deoarece o deficienţă pune în peri-
col evoluţia tratamentului implanto–protetic [3]. Prin urmare, pentru încărcarea 
imediată a implanturilor dentare este importantă stabilitatea primară, densitatea 
osoasă și valorile corespunzătoare ale Periotestului [4].

Conceptul încărcarii imediate ale implantelor dentare din două piese chirurgi-
cale (two piece) include multe avantaje ale implantelor dentare dintr–o piesă chi-
rurgicală (one piece). În timpul procesului de osteointegrare utilizarea protezelor 
dentare provizorii ameliorează statusul psihologic și funcţiile sistemului stomatogat 
[5]. Osul sub acţiunea forţelor ocluzale se remodelează din nou și permite interfeţei 
os–implant de a se adapta la forţele ocluzale. Microtensiunea de 100 de ori mai mică 
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decât forţa osoasă poate declanșa o reacţie celulară. 
Microtensiunea osoasă de 1–2% poate dispărea sau să 
formeze ţesut fibros, care se numește zona de supra-
sarcină patologică. Atunci când nivelul de solicitare 
este de 20–40% acolo prin urmare, sarcina mecanică 
este prea severă, ţesut fibros se poate forma la interfaţa 
implantului, ce cauzează mobilitatea clinică. Nivelul 
microtensiunii ideale pentru os este zona de adaptare 
și se numește zona de sprijin ideală. Rata remode-
lării osoase în zona implantelor dentare este de 40% 
în fiecare an. Microtensiunea zonei de sprijin ideală 
și supraîncărcarea este numită zona de suprasarcină 
ușoară [6].

Scopul
Obiectivul principal în încărcarea implantelor 

dentare este înfiinţarea contactului direct os–implant 
cu utilizarea diferitor tehnici.

Termene pentru încărcarea implantelor dentare
Încărcarea imediată: inserarea implantelor denta-

re și aplicarea construcţiei protetice de la 24 ore pînă 
la 7 zile, conform investigaţiilor unor cercetători, care 
sînt prezentate în tabelul 1.

Tabelul 1. Termenii încărcării imediate a implantelor dentare

Analiza 
autorilor

Termenii 
încărcării 
immedi-

ate

Încărcarea 
ocluzală 

vis-à-vis de 
non-ocluzală

Perioada 
de supra-
veghere

Metoda 
de apro-

bare

Nive-
lul de 
apre-
ciere

Aparicio 
2003

24–72 
ore

încărcare 
ocluzală

12 luni aprobare 
clinic

5

Cochran 
2004

24–48 
ore

încărcare 
ocluzală

Nespeci-
ficat

aprobare 
clinic

5

Attard 
2005

48 
ore

încărcare 
non-ocluzală

Nespeci-
ficat

aprobare 
clinic

5

Glauser 
2006

24 
ore

încărcare 
non-ocluzală

17 luni aprobare 
clinic

5

Nkenke 
2006

24–72 
ore

încărcare 
ocluzală

12 luni aprobare 
clinic

5

Wang 
2006

24–48 
ore

încărcare 
non-ocluzală

12 luni aprobare 
clinic

5

Esposito 
2007

24 ore–
7 zile

încărcare 
non-ocluzală

6–12 luni aprobare 
clinic

5

Jokstad 
2007

24 ore–
7 zile

încărcare 
ocluzală

24 luni aprobare 
clinic

5

Cooper 
2007

24 ore–
7 zile

încărcare 
ocluzală

12 luni aprobare 
clinic

5

 Încărcarea precoce: restaurarea este aplicată mai 
devreme de perioada prevăzută convenţională de la 
3–4 până la 6–8 luni.

Încărcarea întârziată: restaurarea este aplicată 
după 3–6 luni de vindecare.

 Încărcarea ocluzală: construcţia protetică este în 
contact ocluzal.

 Încărcarea nonocluzală: construcţia protetică nu 
este în contact ocluzal [7].

Factorii care influenţează timpul de încărcare:
Traumatismul chirurgical;
Os alveolar rezidual insuficient;
Os lamelar și ţesut osos primar;
Ţesut osos mineralizat incomplet .

Factorii de risc pentru încărcarea implantelor 
dentare:
 Eșecul încărcării implantelor dentare este în-

tre 3–5 săptămâni postoperatorii;
Supraîncărcarea ocluzală;
Utilizarea unor tehnici greșite;
Traume mecanice, termice ce pot apărea în 

timpul implantării;
Microfracturile osului pot duce la osteonecro-

ză și posibil la formarea ţesutului fibros în ju-
rul implantului [8].

Sharawy et al., a raportat că căldura generată în 
oase depinde de designul burgiului pentru implanta-
re. Necroza osteoblastelor a fost raportată că are loc la 
40 ° C. S–a constatat că turaţia de foraj de 1250 tpm 
a generat mai puţină căldură și respectiv perioada de 
recuperare a fost mai scurtă [9]. Presiunea suplimen-
tară poate duce la necroză, deteriorarea gradului de 
remodelare, care ar putea reduce interfaţa os–implant. 
O abordare alternativă este de a utiliza un test de tor-
siune invers, pentru a evalua stabilitatea implantelor 
dentare [10]. Suprasarcina localizată ar putea cauza 
tensiuni de–a lungul interfeţei os–implant. A fost ra-
portat de către Brunski că la micromișcările de 100 
μm se formează interfaţa directă os–implant, iar mai 
mult de 150 μm duce la formarea ţesutului fibros. Stu-
diile au arătat, că în încărcarea imediată remodelarea 
osoasă și densitatea osoasă sunt în creștere compara-
tiv cu implanturile încărcate tardiv [11]. Orice plan de 
tratament care implică încărcarea imediată ar trebui 
să aibă scopul de a reduce riscul de suprasarcină oclu-
zală și creșterea acesteia rezultată din rata remodelării 
osoase [12].

Influenţa designului implantelor dentare
Diametrul implantului și lungimea sunt adesea 

subliniate ca valori ce dau o perspectivă asupra in-
terfeţei os–implant. Avila et al., a descris că pentru 
fiecare creștere de 3 mm în lungime dincolo de 10 
mm, puteţi crește suprafaţa os–implant cu mai mult 
de 20% pentru implantele cilindrice. Cele mai multe 
solicitări la o interfaţa os–implant sunt concentrate la 
osul crestal. Este important să se ia în considerare fap-
tul că rata de supravieţuire a implantelor cu lungimea 
de 10mm sau mai puţin scade la 85%. Schnitman et 
al., a găsit o rată de eșec de 50% în încărcarea imediată 
a implantelor dentare cu lungimea de 10 mm sau mai 
puţin [13,14].

Cu toate acestea, literatura recentă sugerează că 
un grad ridicat de supravieţuire poate fi reprodus cu 
implanturile de cel puţin 3mm în diametru și 8mm 
lungime [15,16].

Suprafaţa funcţională a fiecărui sistem de implante 
este strîns legată de lăţimea și forma implantului. Im-
planturile formă de rădăcină asigură un contact osos 
mai mare decât implanturile înguste. Designul corpu-
lui implantului trebuie să fie cu filet pentru încărcarea 
imediată, deoarece asigură o șansă de stabilizare și 
are un impact mai mare asupra suprafeţei funcţionale 
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decât dimensiunea implantului [48–51]. Atunci când 
suprafaţa implantului are o textură rugoasă, aceasta 
crește contactul os–implant de 5 ori decât implanturi-
le cu suprafaţă netedă [17].

Discuţii și concluzii
Pe parcursul ultimilor 40 de ani, reabilitarea im-

planto–protetică a pacienţilor edentaţi s–a dovedit a fi 
o opţiune de tratament cu perspectivă. Studiile clinice 
pe termen lung cu protocoale originale au raportat 
rate ridicate de succes. Balshi și Golfinger au rapor-
tat că 75% din eșecurile încărcării imediate sunt pa-
rafuncţiile pacienţilor, dinamica musculară crescută, 
bruxizmul, coroane dentare supradimensionate [18]. 
Cu toate acestea, în ultimii 15 ani, protocolul tradi-
ţional de încărcare a implantelor dentare a fost mo-
dificat. Schimbarea tipului de protocol a fost pentru 
a optimiza succesele tratamentului implanto–protetic 
a pacienţilor edentaţi. Diverse protocoale de încărca-
re a implantelor dentare au fost aplicate de–a lungul 
ultimelor decenii, de exemplu, încărcarea imediată a 
obţinut un succes similar evaluat cu alte protocoale 
de încărcare. Stabilitatea primară a implantului dentar 
este un factor cheie, care trebuie luat în considerare 
împreună cu alţi factori, cum ar fi statutul general și 
local al pacientului, tipul densităţii osooase și experi-
enţa echipei medicale, care va decide tipul protocolu-
lui de încărcare. Stabilirea diagnosticului, planificarea 
tratamentului și analiza cantităţii și calităţii osoase 
sunt premizele necesare pentru succesul pe termen 
lung al restaurărilor implanto–protetice [19,20].
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