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ASPECTE COMPENSATORII
N PRESIUNEA (INCARCAREA) IMPLANTELOR DENTARE

Rezumat

Pe un lot de 43 pacienti cu edentatii partiale, subtotale si totale cu prega-
tire preprotetica a fost studiata ocluzia functionald in dinamica. Pe parcursul
studiului se demonstreaza ca presiunea (incércarea) pe implante nu manifes-
ta daunator asupra osteointegrarii, insé actualitatea temei — studiul a meca-
nismelor de repartizare a suportului (presiunii, incércarii) intre implant si
osul adiacent in continuu rdmine deschisa. La 3 pacienti a fost analizatd in
dinamica terapia proteticd pe implante cu elemente elastice compensatorii
(inventia nr. 4416 din 20.05.2005), la care, prin rezultatele mai avantajoase
a Indiciului de Functionare a Protezei (IFP), se manifestd compensarea mo-
bilitatii fiziologice ,,nule“ a implantelor, precum sunt compensate si erorile
neinsemnate a restaurarilor dentare, suprasolicitirile ocluzale, etc

Summary
Compensation aspects in dental implants pressure (loading)

There has been studied the functional occlusion in evolution on a series
of 43 patients with partial, subtotal and total edentias, with preprosthetic
preparation. During the investigation it was demonstrated that the pressure
(loading) on implants does not have a harmful effect on the osteintegrati-
on, but the topicality of the subject — the study of the mechanisms of dis-
tribution of the support (pressure, loading) between the implant and the
adjacent bone — remains still open. On 3 patients there has been analyzed
in evolution the prothetic therapy on implants with compensative elastic
elements (invention No. 4416 of May 20th, 2005) to which, due to the more
advantageous results on the Index of Functioning of the Prosthesis (IFP),
the compensation of the ,,null“ physiologic mobility of implants shows, as
well as are compensated the insignificant errors of the dental restorations,
the occlusal over-solicitations, etc.

- J

Dacé ludm asupra sa curajul de a se amesteca in naturd, apoi suntem obligati sa
depunem maximum efort pentru restabilirea echilibrului dereglat (Gheraclit). In
acelasi rind in restabilirea arcadelor dentare, conducindu-se de principiile de tra-
tament protetic si exspusele filosofului mentionat, inainte de a incepe tratamentul
este necesar si aplicam si exspusele lui Francesc ca un crez de conduita: ,,Da-mi
Doamne Curajul si schimb ceea ce pot, Rabdarea s accept ceea ce nu se poate
schimba si Intelepciunea sa inteleg diferenta dintre ele"

Scopul lucrarii constd in analiza variantelor optimale a restabilirilor arcadelor
dentare prin utilizarea implantelor, starilor de echilibru in dinamicd si explicarea
biomecanicii solicitérii dintilor, implantelor si osului de citre suprastructura prote-
ticd, unelor elemente compensatorii in preiunea (incircarea) implantelor dentare.

Material $i metode. Din 1997 la 43 pacienti au fost instalati 77 implanti — su-
rub intr-una si doud etape, la 4 pacienti — dupa tratamentul preprotetic a defor-
matiilor arcadelor dentare, au fost confectionate proteze partial — mobilizabile,
restaurdri dentare uniimplantare, punti pe implanti si punti pe implanti si dinti.
Clinic, radiologic fotostatic si prin IFP (indicele de functionare a protezei, indicii
igienici traditionali au fost determinate in dinamicd, in limitele didgnostice, starea
intregului sistem Os — Implant — Constructia Protetici — Anatagonisti (OICA).

Discutii. In conformitate cu principiile de bazd a morfologiei, fiecare dinte
executd functia sa importanta, deatit in terapia proteticd, inclusiv in restabilirea
arcadelor dentare pe implante, este necesar de a tinde catre restabilirea structurii
functionale a arcadelor dentare. Reiesind din cele exspuse, cel mai esential in resta-
bilirea arcadelor dentare prin utilizarea implantelor sunt:
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diagnosticul complet (deplin) in maximile li-
mite a posibilitatilor diagnostice,

pregdtirea preprotetica minutioasa,
amplasarea corectd a implantilor,

modelarea anatomo-functionald a dintilor ar-
tificiali, amplasarea corecta a dintilor artificiali
in arcadele dentare conform structurii anato-
mo-functionale,

asigurarea amplasdrii pasive a constructiilor
protetice, mai ales dacd pentru fixarea perma-
nentd se folosesc cimenturile pentru fixare sau
fixarea dura prin surub,

igiena cavitatii bucale,

supravegherea pacientului.

In terapia proteticd pe implante sunt fost folosite
metodele de tratament preprotetic:
1.

3.
4.

terapeutic — detartraj profesional, devitaliza-
rea, replombarea dintilor stilpi,

protetic — slefuirea selectiva a dintilor, scurta-
rea sau alungirea dintilor prin inlay-uri coro-
noradiculare active si (sau) pasive, confectio-
narea coronitelor, puntilor turnate, protezelor
partial sau total mobilizabile, majorarea spa-
tiului interalveolar, etc.,

ortodontic,

chirurgical — gingivectomie, gingivosteoto-
mie, corticotomie, osteoplastie, sinus-lift, etc.

Pentru terapia mentionata dupd examenul primar
standart se efectuiaza analiza voluminoasd a situati-
ei clinice cu ajutorul modelelor situationale, filmelor
panoramice (OPG, radiografii de contact, radiorafii

ocluzale), datelor vizio-
grafice, tomografiei axi-
ale computerizate, etc. In
acest context cu succes
pot fi utilizate si mode-
lele matematice si tehni-
ca de calcul avansatd in

domeniul programadrii
adecvate a pozitiondrii
implantelor, necesitatii
folosirii implantelor de
diverse marimi, dimen-
siuni, forme ,,sub unghi

etc., precum §i a varieta-
tilor de terapie protetica
pe implante.

Pentru formarea sis-
temului OICA si echi-
librului ocluzal starea

clinicé la majoritatea pa-

cientilor a fost examina-
ta in comun cu medicul
roentghenolog, medicul
chirurg implantolog si
tehnicianul dentar pe
modelele de studiu, au
fost studiate particulari-
tatile amplasarii dintilor
si edentatiilor. Pentru

studiul clinic si in arti-
culator au fost confectio-
nate sabloane de ocluzie,
montati dinti artificiali,
sabloanele montate in
articulator si determi-
nate pe modelele de stu-
diu locurile de fixare a
implantelor dentare sau
a analogurilor implan-
telor.

La unii pacienti au
fost confectionate sa-
bloane chirurgicale
transparente cu borduri
de ocluzie. Initial, in
cazurile implantérii im-
plantelor dentare intr-o
etapa operatorie (tip su-
rub), in conformitate cu
planificarea amplasarii
implantelor dentare pe
odontoparadontograma,
au fost desenate implan-
tele dentare si pe sablo-
nul transparent. Acestea
sabloane — cape pot fi
utilizate pentru forma-
rea lojei pentru implan-
tele dentare. In acelasi
rind sabloanele cu bor-
durile de ocluzie permit
in oarecare masurd po-
zitionarea  implantelor
unul fatd de altul, fata
de dintii restanti, cat si
determinarea unghiului
de inclinare a implante-
lor pentru formarea cur-
burilor de ocluzie Spee,
Monson — Wilson,
planului de ocluzie si
prevenirea interferenti-
lor din cursul dinamicii
mandibulare. Totodata
sabloanele cu bordurile
de ocluzie permit deter-
minarea corectd a inal-
timii abatmenului (-or),
capurilor  implantelor,
precum si determinarea
indltimii coroanelor cli-
nice artificiale.

Lucrarile protetice
au inclus in constructie
numai implanti, si dinti,
si implanti. Tiparele
de mobilitate ale unui
implant sunt diferite
fundamental de cele ale
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dintilor naturali dupa
aplicarea unei forte pro-
gresive. Datorita tipului
de ancorare osoasa mo-
bilitatea axiald si orizon-
tald a dintilor este mai
mare de 10'—10?, com-
parativ cu cea a implan-
tului (N. Ginuta, 2002).
Puntile, sprijinite atat
pe dintii naturali cét si
pe implante, dupa reco-
mandarile cunoscute, se
confectioneazd cu ,,rup-
tori de forte®, cu analiza
coeficientilor de redu-
cere a eficacititii mas-
ticatorii si prevalarea
lor in favoarea dintilor
restanti pentru compen-
sarea mobilitatii diferite
ale dintilor si implantu-
lui. Puntile cu include-
rea si dintilor naturali,
si implantilor, solicitate
in ocluzie functionala
formata prin restabili-
rea completd a arcade-
lor dentare, nu prezinta
nici o dislocare. La fel nu
prezintd nici o dislocare
nici imediat restabiliri-
le arcadelor dentare pe
implante fard presiune
masticatorie (in dezo-
cluzie) in cazurile sta-
bilitatii bune primare a
implantelor dentare.
Restabilirea arcade-
lor dentare prin utiliza-
rea implantelor este ba-
zatd pe alegerea variantei
optimale on limitele posibilitatilor diagnostice si se
efectuiazd in asa mod, cd restabilirea lor nu deregleaza
contactele ocluzale existente, formate anticipat. Ins3,
pentru asigurarea eficacitatii functionale si principiu-
lui homeostazic al restaurarii, chiar si unidentare, este
atrasd mai mult atentia la caracteristicile biomecanice.
La etapa planificarii tratamentului este important de
determinat marimea coronitelor artificiale si pozitia
lor referitor la implant si de tinut cont de calitatea te-
suturilor osoase, precum si de corelatia dintre mari-
mile presiunilor (incircirilor) verticale si laterale. In
literatura contemporana, la acest capitol, este descrisa
metoda avansatd a elementelor finite, care ,virtual
determina repartizarea incarcérilor mentionate, sunt
analizate pozitiile reciproce a simetriei axelor resta-
urdrii si implantului, diametru implantului, tipul si
calitatea tesutului osos, legéturile reciproce dintre
ele. Luind in consideratie ca la actiunea presiunilor

masticatorii pe restaurdrile pe implante in tesuturile
osoase adiacente apar incordéri mari, partile ocluza-
le ale restaurarilor protetice au fost confectionate in
ocluzie lingvalizata si de marimi mai mici: pentru
molari — de marimea premolarilor, pentru premo-
lari — cu inclinatie vualizata a versantelor cuspizilor,
iar pozitia (-iile) implantelor si restaurarilor — sime-
tric intre ele si conform amplasarii anatomo-functio-
nale a regiunii dentare.

Necesitatea evitdrii preisunii (suportului) neaxial
este numai o conceptie, care, pina ce, nu este confir-
mata prin date stiintifice stricte. Multi autori comu-
nica despre influintarea daunatoare suportului nea-
xial pe implante. Practic forma implantului, natura
chimico-micromecanicé a jonctiunii intre implant si
tesuturi conduce la ceea cé pe fiecare implant sunt ma-
nifestate toate felurile de presiuni (incércari) — com-
presivd, rupturd sau extensiune (luxare). Dupé datele
E. Anitua, marirea intervalelor dintre axele restaurarii
si implantului conduc la majorarea proportionald a
incordérilor maximale in tesuturile osoase adiacente.
Conform concluziilor dlui, pentru implantele cu dia-
metru 4 mm si excentrie de 2,4 mm sporirea valorii
incordérilor maximale in tesuturile osoase constituie
40%, pentru implantele de 5 mm — scade la 15%. La
fel E. Anitua mentioneazd cd valoarea absolutd a in-
corddrilor maximale in tesuturile osoase imprejurul
implantelor de 5 mm cu excentria de 2,4 mm e consi-
derabil mai joasa decit imprejurul implantelor de 4 si
4,5 mm. Acestea concluzii completeaza recomandarile
existente de utilizare a implantelor in restabilirea arca-
delor dentare, dupa caz, de cel mai mare diametru si
folosirea pentru implantarea lor a metodelor de pre-
gatire chirurgicald corespunzitoare. Dar, in numeroa-
sele studii experimentale pe animale, cu conditia im-
plantarii dupa standardele clinice, s—a demonstrat ca
chiar majorarea considerabila a presiunii neaxiale pe
implante nu manifesta daunator asupra osteointegra-
rii, ce demonsreaza necesitatea de studiu pe viitor in
continuu a mecanismelor de repartizare a suportului
(presiunii, incarcarii) intre implant si osul adiacent.

Restabilirile protetice pe implante monocompo-
nente cu fixare verticald (ocluzald) prin surub, necat-
ind la stabilitatea majora si duritatea mecanica, tot
mai des sunt criticate din cauza alterarii (falsificdrii)
structurii optimale a suprafetelor ocluzale (canale-
le deschise pentru montarea suruburilor de fixare),
folosirea tehnologiilor complicate (prelucrarea elec-
troerozivad), etc. Pentru asigurarea amplasarii pasive
a constructiilor protetice mai des sunt folosite con-
structiile bicomponente cu fixare prin surub. Aceas-
ta fixare aisgurd structura ideala a pértilor ocluzale
a restabilirilor protetice, ocluzia. Dar si acestea sunt
costisitoare, restabilesc arcadele dentare partial cu
»gingie artificiala®, surub, ce provoaca pentru pacienti
un oarecare discomfort si nu pot fi considerate avan-
tajoase din punct de vedere a repartizarii suportului
masticatoriu intre implant si tesutul osos.

Noutatea stiintifica la acest capitol a fost in elabo-
rarea elementelor elastice compensatorii a implantelor



(inventia nr. 4416 din 20.05.2005), care permit fixarea
restaurarilor dentare pe ciment si apropie confectio-
narea lucrdrilor protetice pe implante de postulatele
filosofice.

Elementele elastice compensatorii a implantelor
asigura adaptarea mobilitatii implantelor la mobilita-
tea dintilor restanti, ce intr-un anumit grad influin-
teazd la repartizarea fiziologicd a presiunii uniforme
si repatizarea ei spre dintii, implantii vecini. Incordi-
rile intre implant (-e) si restaurarea dentard (punte)
pot conduce la formarea microecartamentelor dintre
suprafata internd a restabilirii protetice si abatmenele,
capurile implantelor de sprijin, dintre implant (-e) si
tesuturile periimplantare cu ulterioara ripire a im-
plantului (-elor). In oarecare masurd la cimentarea
restaurdrilor dentare pe implantii cu elemente elastice
compensatorii se exclude aparitia microecartamente-
lor dintre suprafata internd a restabilirii protetice si
abatmenele, capurile implantelor de sprijin, prin ur-
mare si dintre implant (-e) si tesuturile periimplanta-
re. Elementele elastice a implantelor diminuieaza mis-
carile oscilatoare progresiv accelerate, care pot aparea
in timpul suprasolicitdrii masticatorii si pot conduce
la dislocarea implantelor, in cel mai bun caz —Ila
descementarea restabilirii protetice. Prin elementele
elastice compensatorii mentionate se compenseaza
mobilitatea fiziologica ,,nuld“ a implantelor, precum
sunt compensate si erorile neinsemnate a restaurari-
lor dentare, suprasolicitarile ocluzale, etc.

Terapia proteticd pe implante cu pregitire prepro-
tetica complexd corespunde criteriilor eficacitétii im-
plantérii dupa Smith si Zarb (Harvard, 1978), nivelul
minimal succesiv al terapiei protetice in supraveghere
timp de 5 ani constituie 85%, in cazul restabilirii ar-
cadelor dentare prin utilizarea implantelor elicoidale
demontabile cu elemente elastice compensatorii acest
indice este de 95%. IFP (indicele de functionare a
protezei, M. @. Bykaes, 2006) in analiza restabilirilor
protetice pe implante este de 80%, in cazul restabilirii
arcadelor dentare prin utilizarea implantelor elicoi-
dale demontabile cu elemente elastice compensatorii
acest indice este de 90%.

Concluzii

Programarea adecvatd a sistemului ,,OICA® (os—
implant—constructia protetici—antagonisti) presu-
pune in prim rind diagnosticul minutios a deregléri-
lor ocluzale cu analiza functionald a intregului sistem
stomatognat, planificarea tratamentului preprotetic,
folosirea diverselor concepte si metodologii, intre
care in prim rind este necesar de accentuat folosirea

»cheii ocluzale®, formarea ocluziei, montarii implan-
telor dentare si dintilor pe ei, mentinerea rezultatelor
ocluzale obtinute dupid terapia proteticd pe implante
si conservarea morfofunctionald, ocluzala, a sistemu-
lui stomatognat pentru un timp indelungat.

Analiza practicd in studiu efectuat pe parcursul a
11 ani expune cé programarea adecvatd a schemelor
lucrérilor protetice pe implante influinteaza la repar-
tizarea fiziologica a presiunii uniforme si repatizarea
ei spre dintii, implantii vecini, puterea nominald a
solidaritatii componentelor implantelor duce la un
echilibru biomecanic si repartizare uniformad a incor-
dérilor mecanice in protezd, implant si tesutul osos
adiacent, sistemul Os—Implant Constructia proteti-
cd—Anatagonisti.
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