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ÎncĂrcarea FuncŢIonaLĂ Precoce  
a ImPLanteLor Dentare De StaDIuL I  
În caDruL eDentaŢIILor unIDentare

Rezumat
Studiul a fost efectuat în baza protezării a 34 pacienţi cu edentaţii uni-

dentare în diferite sectoare ale maxilarelor, cărora le-au fost instalate 39 de 
implante de stadiul I. Rezultatele obţinute au permis elaborarea unei meto-
dologii de protezare a edentaţiilor unidentare prin intermediul implantelor 
dentare de stadiul I cu încărcarea funcţională precoce a lor. analiza datelor 
din studiu şi a revistei literaturii demonstrează că:

1. restaurările protetice dento-implanto-purtate cu utilizarea implante-
lor de stadiul I prezintă o alternativă bună pentru tratamentul protetic a 
edentaţiilor unidentare;

2. ancorarea dento-implantară este un remediu de tratament la fel de 
previzibil în timp ca şi restaurările protetice cu sprijin pur implantar;

3. utilizarea implantelor de stadiul I scurtează termenele de reabilitare 
protetică;

4. reabilitare protetică cu utilizarea implantelor de stadiul I este mai ief-
tină fiind mai accesibilă pentru majoritatea pacienţilor.

Cuvinte cheie: edentaţie unidentară, implante de stadiul I, conexiune 
dento-implantară, încărcarea funcţională precoce.
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Summary
IMMEDIATE FUNCTIONAL LOADING 
OF ONE-STEP DENTAL IMPLANTS IN 
CASE OF SINGLE TOOTH EDENTATION

The study was based on 31 patients with 
single tooth prosthetics on different sides of 
maxilla who had 39 dental implants of one 
stage installed. The obtained results permitted 
to elaborate a prosthetic methodology for one-
stage dental implants with immediate loading. 
The analysis of the study and literature dem-
onstrates that:

1. dental-implant restorations on one-stage 
dental implants are a good treatment alterna-
tive for one tooth edentations;

2. dental-implant conexion represents a 
treatment method as predictable in time as 
restaurations supported only by implants;

3. the use of one stage dental implants 
shortens the terms of prosthetic rehabilita-
tion;

4. prosthetic rehabilitation using one-stage 
dental implants is cheaper and more accept-
able by the majority of patients.

Key words: single tooth edentation, one-
stage dental implants, dental-implant conexion, 
early functional loading.

Introducere
 Restabilirea integrităţii arcadelor dentare în ca-

zul edentaţiilor unidentare până în prezent rămâne o 
problemă destul de actuală. Metodele tradiţionale de 
soluţionare a acestor situaţii ar fi:

— proteză parţială fixă adezivă;
— proteză parţială fixă (puntea dentară);
— proteza parţială mobilizabilă;
— închiderea breşei prin metode ortodontice.
Ultimele două metode sunt rar acceptate de către 

pacienţi, iar proteza parţială fixă necesită prepararea 
dinţilor limitrofi, deseori şi devitalizarea lor. Ca con-
secinţe a acestor manipulaţii sunt posibile dezvolta-
rea multiplelor complicaţii. Utilizarea protezelor cu 
extensie pe o unitate de sprijin, ca regulă, provoacă 
schimbări patologice la nivelul parodonţiului dintelui 
stâlp. Soluţia tradiţională alternativă cea mai accepta-
bilă ar fi puntea adezivă.

Cercetările recente demonstrează că aceste situaţii 
clinice pot fi soluţionate şi prin restaurări unidentare 
pe implante (Single Tooth Implants) [2, 7, 8, 17, 18, 20, 
25, 29]. avantajele implantului în aceste situaţii fiind:

— protejarea dinţilor limitrofi în cazul ancorări-
lor pur implantare;

— menţinerea nivelului apofizei alveolare în ca-
zul implantărilor postextracţionale;

— întreţinerea igienică mai uşoară a restaurărilor 
protetice pe implante;

— efectul estetic favorabil.

Restaurările protetice dento-implanto-purtate 
provoacă permanent multiple întrebări medicilor 
clinicieni. aceste dubii interesează în particular di-
ferenţele de comportament biologic şi biomecanic 
între dinţii naturali şi implante, alegerea metodei de 
ancorare, longevitatea şi complicaţiile eventuale în 
timp.

Dezavantajele implantelor de stadiul II în ceea ce 
priveşte termenele de „aşteptare“ a osteointegrării şi 
protezarea ulterioară impun o redirecţionare a prac-
ticii stomatologice în favoare protezării pe implantele 
de stadiul I, cu sau fără conexiune dento-implantară. 
opţiunile protetice, în acest sens, sunt capabile să so-
luţioneze oricare edentaţie unidentară. Pe lângă ter-
menele de reabilitare protetică restrânse, varianta ar 
avea şi avantaje din considerente economice — preţul 
de cost final al reabilitării protetice fiind mult inferior 
faţă de implantele de stadiu II.

Scopul lucrării
elaborarea metodologiei de reabilitare protetică a 

pacienţilor cu breşe unidentare cu utilizarea implan-
telor dentare endoosoase de stadiul I. 

Material şi metode
În studiu au fost incluşi 34 pacienţi — 21 femei 

(61,74±8,34%) şi 13 bărbaţi (38,26±8,34%) cu vârsta 
cuprinsă între 22-62 ani (m=39±1,6), cărora le-au fost 
instalate 39 de implante de stadiul I: 4 implante şurub 
demontabile (two piece) — sistemul alpha-bio (Isra-
el) şi 26 de implante şurub monolite (one piece) — sis-
temul СТИ-ИОЛ (S. Petersburg, Rusia).

examenul clinic şi paraclinic preimplantar (radi-
ografiile retroalveolare, ortopantomografia, modelele 
de studiu) a inclus în mod obligatoriu şi aprecierea 
stării ţesuturilor moi care acopereau apofiza alveola-
ră, aprecierea ofertei osoase, integritatea dinţilor limi-
trofi, situaţia lor topografică şi a rădăcinilor acestora, 
starea antagoniştilor (dinţi naturali, proteză fixă, pro-
teză mobilizabilă etc.). Parametrii cantitativi ai breşei 
(lăţimea, înălţimea, lungimea) au fost determinaţi pe 
modelele de studiu (după caz) sau direct în cavitatea 
bucală.

tab. 1
Repartizarea pe maxilare a implantelor de stadiul I  

după tipul de ancorare

Tip implant
ancorare

În totalPur  
implantară

Dento- 
implantară

Maxilar superior
Monolite - 16 16
Demontabile - 3 3
În total - 19 19

Mandibulă
Monolite 2 17 19
Demontabile - 1 1
În total 2 18 20
total 2 37 39
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Implantele dentare demontabile utilizate au avut 
diametre de 4,2 şi 5 mm, iar cele monolite de 4,0 mm. 
lungimea minimală pentru toate implantele a fost de 
13,0 mm. În toate cazurile implantele au fot instalate 
fără decolarea lambourilor mucoperiostale (tehnica 
flapless surgery).

Densitatea osului a fost apreciată subiectiv în tim-
pul forării neoalveolei. Stabilitatea primară şi prepro-
tetică a implantelor, gradul de mobilitate a dinţilor 
limitrofi breşei au fost apreciate cu ajutorul aparatului 
Periotest®1 (Siemens, Germania) — valori ale peirotes-
tometriei (VPT).

amprentele au fost primite cu meteriale siliconice 
după tehnica în doi timpi pentru implantele monolite 
şi în două straturi monofazică (sandwich) indirectă cu 
dispozitive de amprentare şi transfer pentru implante-
le demontabile.

Repartizarea implantelor pe maxilare şi după ti-
pul de ancorare a protezelor este redată în tabelul 1. 
ancorarea pur implantară a protezei a fost efectuată 
pe 2 implante monolite cu încărcarea progresivă a lor. 
Conexiunea dento-implantară a fost realizată pe 37 de 
implante (4 demontabile şi 33 monolite). Într-un caz 
ancorarea a fost făcută cu o rădăcină restantă a mola-
rului premolarizat.

Rezultate şi discuţii
Printre particularităţile ce ţin de indicaţiile şi 

contraindicaţiile de implicare a stâlpilor naturali su-

1 Periotest® (Siemens, Germania) — aparat pentru aprecie-
rea obiectivă a gradului de mobilitate a dinţilor în diapa-
zonul –8 — + 50, care în prezent este utilizat şi în implan-
tologie pentru aprecierea gradului de stabilitate (primară şi 
secundară) a implantelor dentare. analogic metodei clini-
co-manuale de apreciere a mobilităţii dinţilor, condiţional, 
valorile Periotest® în limitele -8-+9 — corespund gradului 
de mobilitate 0 (nedecelabilă clinic); +10 — +19 — gradu-
lui I; +20 -+29 — gradului II; +30 — +50 — grad. III.

plimentari şi conexiunea lor cu implante de stadiul 
I, într-o restaurare protetică conjunctă, o importanţă 
deosebită le au datele obiective care reflectă gradul de 
mobilitate a dinţilor şi numărul optim al lor necesar 
pentru sprijinul protezei. o mobilitate clinică apro-
piată de zero (VPT în limitele –8 — +9) pentru un 
stâlp natural permite legătura rigidă cu un implant, 
deoarece implantul, osul şi restaurarea protetică com-
pensează eventualele mişcări ale dintelui. VPT +10 — 
+19 pentru dinţii stâlpi necesită solidarizarea între ei 
a mai multor dinţi care urmează să fie legaţi de un 
implant. Devitalizarea stâlpilor naturali le diminuă 
mobilitatea [5, 11, 10].

la întocmirea schemei estimative pentru soluţi-
onarea unei edentaţii unidentare cu ancorare mixtă 
dento-implantară în regiunea dinţilor monoradiculari 
e necesar de condus de principiul minim al izotopiei 
implantare — 1 implant + 1 rădăcină.

În cadrul ancorărior dento-implantare, la lipsa 
unui din incisivii centrali superiori variantele de solu-
ţionare sunt ancorarea cu incisivul lateral sau omolo-
gul de pe hemiarcada opusă (fig. 1.a.). Din consideren-
te estetice, pentru păstrarea simetriei, preponderenţă 
trebuie oferită legăturii cu omologul de pe hemiarca-
da opusă. lipsa incisivilor laterali superiori se poate 
rezolva prin legătura implantului cu caninul, pe de o 
parte sau incisivul central pe de altă parte (fig. 1.b.). În 
acest caz avantajul are varianta de legătură cu incisi-
vul central, caninul păstrându-şi funcţia de protector 
în ghidajul de lateralitate. În lipsa caninilor superiori 
şi inferiori conexiunea se face poate face cu incisivii 
laterali sau cu primii premolarii, preponderenţă ofe-
rind legăturii cu premolarii (fig. 1.c.). Se recomandă 
ca ghidajul lateral să se desfăşoare cu protecţie canină, 
iar dacă nu este posibil, cu ghidaj de grup lateral. În 
acest sens, ar trebui cât mai exact reprodusă morfo-
logia feţei palatinale a caninului superior şi respectiv 
feţei vestibulare a caninului mandibular.

Fig. 1. Opţiuni protetice dento-implantare pentru edentaţii unidentare în zona frontală

Fig. 2. Opţiuni protetice dento-implantare pentru edentaţii unidentare în zona frontală

a. incisiv central (schemă)

a. premolar prim (schemă) 

c. canin (schemă)

c. premolar prim (caz clinic)

b. incisiv lateral (schemă)

b. premolar secund (schemă)
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Pentru grupul premolar, la lipsa premolarului 
prim conexiunea este posibilă cu caninul (fig. 2.a.) 
sau cu premolarul secund (fig. 2.a.-c.). Conservarea 
morfologiei caninului impune a alege conexiunea 
cu premolarul secund. lipsa premolarului secund, 
fără riscuri, se poate soluţiona prin ancorare atât cu 
primul premolar cât şi cu primul molar, în acest caz, 
având o perspectivă de succes mai mare.

la lipsa molarilor, unde forţele masticatorii au o 
intensitate mult mai mare, trebuie respectat princi-
piul minim a trei puncte de sprijin — 1 implant + 2 
rădăcini sau 2 implante + 1 rădăcină. Condiţional, se 
consideră că molarii atât la mandibulă cât şi maxilar 
sun echivalaţi cu a câte două unităţi funcţionale, adică 
respectiv a câte două rădăcini [18]. În lipsa primului 
molar, la aplicarea unui singur implant, ancorarea s-ar 
putea realiza cu ambii premolari sau cu molarul se-
cund (fig. 3.a., d.). Dacă breşa formată are o lungime 
mezio-distală de 12 mm şi mai mult situaţia poate fi 
soluţionează prin aplicarea a două implante în cone-
xiune cu premolarul secund sau cu molarul secund 
(fig. 3.b.). lipsa molarului secund la fel se rezolvă prin 
inserarea unui sau a două implante în spaţiul edentat, 
în funcţie de lungimea breşei, în ambele cazuri anco-
rarea fiind realizată cu primul molar (fig. 3.c.).

În situaţiile clinice urmate după premolarizare 
este necesar de condus de regula izotopiei implantare 
utilizate pentru edentaţiile unidentare a dinţilor mo-
noradiculari (fig. 4.).

Particularităţile de protezare pe două implante 
de stadiu I în regiunea molară presupune încărcarea 
funcţională progresivă a lor, care constă în includerea 
treptată a implantelor în activitatea funcţională (fig. 5.). 
Practic, la prima etapă implantele au fost conjugate prin 
intermediul unei coroane acrilice subdimensionate în 
sens vestibulo-oral aflate în afara ocluziei şi agregată 
prin cimentare pe 3 luni — perioadă, în care pacientu-
lui i se recomandă folosirea alimentelor de o consisten-
ţă mai moale pe partea implantelor (fig. 5.b.). la a doua 
etapă coroana acrilică subdimensionată este înlocuită 
de o coroană, la fel, acrilică de dimensiuni corespun-
zătoare dinţilor limitrofi inclusă ocluzal în funcţie pe 3 
luni (fig. 5.c.). etapa finală a constă în protezarea defi-
nitivă cu o coroană metaloceramică (fig. 5.d.).

Cazul dat prezintă interes şi la capitolul indicaţi-
ilor pentru un tratament implantar, când pacientul 
refuză prepararea dinţilor adiacenţi breşei indiferent 
de statusul lor clinic. Situaţia dată, respectând prin-
cipiul minim a trei puncte de sprijin, putea fi solu-
ţionată prin realizarea unei suprastructuri conjuncte 
cu implicarea 4.5 (devitalizat, rezorcinat şi obturat 
de 12 ani, fără manifestări patologice, dinte, care cere 
acoperirea cu coroană de înveliş) şi a două implante 
de stadiul I într-o restaurare definitivă dento-implan-
to-purtată cu încărcare funcţională precoce. Refuzul 
categoric de implicare în calitate de stâlp a 4.5 a indus 
realizarea unei restaurări cu agregare pur implantară 
pe două implante de satdiu I şi încărcarea funcţională 
progresivă a osului periimplantar.

Fig. 3. Opţiuni protetice dento-implantare pentru edentaţii unidentare în zona molară

Fig. 4. Opţiune protetică dento-implantară în caz de premolarizare

a. molar prim (schemă)

a. premolarizare (schemă) b. premolarizare (caz clinic) 

c. molar secund (schemă)b. molar prim (schemă)

d. molar prim (caz clinic)
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Discuţii
Cu apariţia în 1968 a implantelor lamă linkow 

[29], ancorările mixte dento-implantare au fost re-
lativ uşor preluate până când în 1985 bränemark a 
înaintat necesitatea divizării stâlpilor protetici în ar-
tificiali (implantele) şi naturali (dinţii) [4, 20, 23]. ac-
tualmente, problema ancorărilor dento-implantare, 
poartă un caracter controversat cu privire la valabi-
litatea sau dimpotrivă la condamnarea lor. Disputele 
teoretice au la bază diferenţele de mobilitate între cele 
două tipuri de stâlpi şi ca consecinţă comportamen-
tul diferit sub acţiunea presiunilor ocluzale. Dinţii cu 
parodonţiu sănătos, în funcţie de topografia lor, pose-
dă o mobilitatea fiziologică în limitele de la 50 la 200 
µm, iar implantele osteointegrate nu prevalează 10 µm 
[2]. Inadvertenţele biomecanice apărute în aceste si-
tuaţii pot cauza o serie de probleme manifestate clinic 
prin ingresiunea dentară, fracturarea dinţilor stâlpi şi 
a elementelor mecanice a supra- şi/sau a infrastruc-
turii, decimentarea elementelor de agregare a supra-
structurii, suprasolicitarea funcţională a implantelor 
şi dezintegrarea lor [12, 13, 14, 19, 21, 20, 22, 23, 30]. 
Practic însă, după cum menţionează unii savanţi [5, 
27, 28] lucrurile stau altfel, astăzi existând posibilităţi 
de ştergere sau chiar dispariţie a acestui conflict bio-
mecanic.

Una din complicaţiile cea mai înaintată spre dis-
cuţii în conexiunile dento-implantare este conside-
rată ingresiunea dentară, adică plasarea dintelui sub 
nivelul planului de ocluzie, deplasarea fiind împreună 
cu procesul alveolar — ceea ce nu modifică coroană 
clinică a dintelui, dar modifică nivelul conturului 
gingival. Pe de o parte, unii autori [3, 16] nu depis-
tează ingresiunea în cadrul conectorilor rigizi, pe de 
altă parte, când conectarea este labilă, probabilitatea 
ingresiunii este recunoscută de toţi. Diferenţa de mo-
bilitate între dinte şi implant distribuie neuniform 
forţele ocluzale. acest dezacord biomecanic se poate 
observa pe parcursul cercetărilor clinice prin deplasa-
rea apicală a dinţilor naturali [1, 6]. Dacă restaurarea 

protetică este rigidă, fixată permanent şi este sprijinită 
pe dinte şi implant, riscul ingresiunii dentare este mi-
nimal [15].

În ancorarea mixtă dento-implantară o importan-
ţă deosebită le au datele obiective care ar reflecta func-
ţionalitatea dinţilor şi numărul optimal al lor necesar 
pentru sprijinul protezei. o mobilitate clinică apropi-
ată de 0 (VPT în limitele de la -8 până la +9) pentru 
un stâlp natural permite legătura rigidă cu un implant 
[5]. anchiloza unui implant în os este relativă şi este 
dependentă de elasticitatea osului, materialul din care 
este realizat implantul, considerându-se în limitele 
VPT de la -4 la +2, ceea ce echivalează cu VPT medii 
a dinţilor sănătoşi [24]. aşa dar, în conexiunile den-
to-implantare o suprastructură rigidă compensează 
eventualele mişcări ale dintelui pe baza implantului, 
elasticităţii osul şi elementelor mecanice ale restaură-
rii protetice. VPT de la +10 la +19 pentru dinţii stâlpi 
necesită solidarizarea între ei a mai multor dinţi care 
urmează să fie legaţi de un implant. Conectarea într-o 
proteză conjunctă a implantelor şi a dinţilor naturali 
cu valori Periotest® superioare de +19 nu este de dorit. 
Devitalizarea stâlpilor naturali le diminuă mobilitatea 

[5, 26].
În baza unui studiu a literaturii pe problema abor-

dată [9] s-a concluzionat că restaurările protetice 
dento-implanto-purtate prezintă o alternativă bună 
pentru tratamentul protetic a edentaţiilor parţiale, că 
conexiunile rigide sunt recomandate pentru evitarea 
problemelor de ingresiune (şi/sau intruziune), com-
plicaţiilor des întâlnite în particular în cazul conexiu-
nilor labile. În fine, în termene de longevitate, rata de 
supravieţuire a protezelor fixe dento-implanto-purta-
te în combinaţie cu stâlpi naturali cu parodonţiu să-
nătos este foarte acceptabil, dar totuşi fiind inferioară 
faţă de protezele fixe cu sprijin pur implantar. În baza 
reviului literaturii este mai bine de precăutat ancora-
rea pur implantară, iar în cazurile legate de probleme 
anatomice specifice, alegerea unei ancorări mixte den-
to-implantare constituie o metodă de tratament raţi-

Fig. 5. Opţiune protetică pur-implantară în caz de încărcare funcţională progresivă

a. încărcare progresivă 
(schemă)

b. încărcare progresivă – etapa I (caz clinic)

d. încărcare progresivă – etapa finală (caz clinic)c. încărcare progresivă – etapa II (caz clinic)
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onală, eficientă şi fiabilă în timp. Unii autori, având 
la baza avantajele lor, chiar recomandă conexiunea 
dento-implantară mai cu seamă pentru implantele de 
stadiu I, ca de exemplu:
	menţinerea unui nivel anumit al sprijinului 

ocluzal şi despovărarea funcţională generală 
dinţilor;

	utilizarea elementelor proprioreceptive a li-
gamentului parodontal eficientizează limitele 
suprasolicitărilor funcţionale;

	micşorarea numărului implantelor necesare 
pentru restaurarea protetică;

Concluzii
1. restaurările protetice dento-implanto-purtate 

cu utilizarea implantelor de stadiul I prezintă 
o alternativă bună pentru tratamentul protetic 
a edentaţiilor unidentare;

2. ancorarea dento-implantară este un remediu 
de tratament la fel de previzibil în timp ca şi 
restaurările protetice cu sprijin pur implantar;

3. utilizarea implantelor de stadiul I scurtează 
termenele de reabilitare protetică;

4. reabilitare protetică cu utilizarea implantelor 
de stadiul I este mai ieftină fiind mai accesibilă 
pentru majoritatea pacienţilor.
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