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PRINCIPII DE ALEGERE A NUMARULUI OPTIMAL DE
IMPLANTURI IN DIFERITE TIPURI DE EDENTATII

Rezumat

Studiul a fost efectuat prin analiza surselor bibliografice si experientei
clinice in vederea aprecierii numarului optimal de implanturi la intocmirea
schemei estimative a unui tratament implantologic. Principiile de alegere a
planului de restabilire a edentatiilor, conditional, au fost descrise luand in
vedere particularitatile protezarii pe implanturi a diferitor tipuri de edenta-
tii: unidentare, plurale (intercalate, terminale), subtotale si totale; modali-
tatea aplicdrii implanturilor (de stadiul I sau II); conexiunea implanturilor
cu stlpi naturali; termenii de incarcare functionala. In acest sens, au fost
propuse metode de tratament si formule originale de apreciere a numarului
optimal de implanturi orientat atit tabloului clinic real cét si, nu in ultimul
rand, posibilitatilor financiare ale pacientilor.

Summary
FUNDAMENTALS FOR SELECTING THE OPTIMAL NUMBER OF
IMPLANTS IN DIFFERENT TYPES OF EDENTULOUS

The study was conducted by analyzing bibliographical sources and cli-
nical experience to assess the optimal number of implants in the preparati-
on of an implant treatment estimative scheme. The fundamentals for selec-
ting an edentulous restoration scheme, conditionally, were described taking
into account the peculiarities of prosthesis on implants of different types of
edentulous arches: single-tooth, multiple (interleaved, posterior), subtotal
and completely; the modality of implants applying (one or two stages); the
implants connection with natural pillars; terms of functional loading. For
this purpose were proposed treatment methods and original formula for
calculating the optimal number of implants, considering both the real clini-
cal picture, as well as the financial possibilities of patients.

J

In ciuda faptului ci restauririle protetice pe implanturi constituie obiectivul
final al unui tratament implantologic, planificarea constructiei protetice, totusi,
trebuie sé anticipeze reabilitarea edentatiei, adicéd etapa protetica trebuie a fi consi-
deraté primara a fazelor unui tratament implantar. Pacientul se adreseaza medicu-
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lui-stomatolog din motivul lipsei dintilor si nu necesi-
tatii de aplicare a implanturilor — fapt, determinat ca
obiectiv principal in favoarea etapei primare anume
protetice. Succesul tratamentului implantologic este
influentat de colaborarea nemijlocita a unei echipe de
specialisti constituita din: chirurg-implantolog (apre-
cierea posibilitatilor de inserare ale implanturilor,
abordarea chirurgicald, pregatirea preimplantara, ale-
gerea parametrilor implanturilor in functie de oferta
osoasa, respectarea protocolului de implantare, in-
grijirea postimplantara, etc.), protetician (aprecierea
indicatiilor pentru implantare, planificarea tratamen-
tului protetic pe implanturi bazate pe doleantele si
posibilitatile pacientului, statusului local, modalitatii
protetice, etc.), tehnician dentar (respectarea cerinte-
lor si tehnologiilor primite in restaurarile protetice pe
implanturi). In acest sens, anume medicului stomato-
log ortoped ii revine sarcina de apreciere a numérului
optimal de implanturi necesar pentru solutionarea
situatie clinice concrete.

Scopul studiului

Elaborarea procedeelor de apreciere a numérului
optimal de implanturi dentare endoosoase tip rada-
cind (surub) in reabilitarea protetica a pacientilor cu
diferite tipuri de edentatii.

Material si metode

Determinarea factorului etiologic de aparitie a
edentatiei si de evaluare a procesului patologic de-
clangat a fost efectuatd in urma analizei datelor anam-
nestice, examenului clinic si paraclinic. Prezenta
edentatiei a fost cauzata de factori endogeni (edenta-
tiile primare), caria si complicatiile ei, afectiuni paro-
dontale, traume. Pacientii au prezentat un diapazon
destul de larg de doleante si plangeri: defecte estetice,
dereglarea actului de masticatie, refuzul de preparare
a dintilor limitrofi bresei (in unele cazuri indiferent
de statusul lor clinic), refuzul de purtare a protezelor
mobilizabile, mai rar oboseli musculare si disfunctii a
ATM. S-a constatat, cd tabloul clinic al edentatiei este
dictat de vérsta bresei, morfologia contactelor ocluza-
le (dupa caz), prezenta sau absenta anomaliilor secun-
dare de pozitie a dintilor restanti, abraziunii patologi-
ce, mobilitétii dintilor, rapoartelor intermaxilare, etc.

Pentru descrierea principiilor de alegere a numa-
rului optimal de implanturi in solutionarea diferitor
tipuri de edentatii, ele conditional, au fost clasificate
in functie de particularitatile protezarii pe implanturi
in: unidentare, plurale (intercalate, terminale), subto-
tale si totale. Pe langa aceasta, calculul schemei esti-
mative trebuie sd includa si asa parametri ca modali-
tatea aplicarii implanturilor (intr-o sedintd sau doud)
si modul de ancorare a protezelor (dento-implantar
sau pur-implantar).

Materialele prezentate sunt bazate pe rezultate-
le investigatiilor complexe acceptate in implantolo-
gie, observatiilor clinice si ale tratamentului protetic
pe implanturi a 572 de pacienti (fig. 1) — 375 femei
(66%) si 197 barbati (34%) cu varsta cuprinsa intre

18 si 83 de ani (fig. 2) cu diferite forme de edentatii
la unul sau ambele maxilare. Pacientii au fost selec-
tati si protezati in sectia de proteticd dentara a IMSP
CSM Chisinau in colaborare cu sectia chirurgie OMF
a CNSPMU (ambele institutii — baze clinice a USMF
»Nicolae Testemitanu®), care s-au adresat de sine sté-
tator sau au fost indreptati pentru consultatie si trata-
ment implantologic de institutiile medicale de profil
stomatologic (de stat sau private).
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Figura 1 Repartizarea pacientilor in functie de sex
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Figura 2 Repartizarea pacientilor pe categorii de varsta

150
L]
L

7

]
Bl b v (i 1) Blsmd da b Cumdl By
e TS T S E————rT Y

B mndsw TN

D m s pls b S [ T ArEes

Figura 3 Repartizarea tipurilor de edentatii in functie de maxilare

In urma examenului, considerat traditional in im-
plantologia orald, au fost stabilite indicatii si posibili-
tati de reabilitare protetica cu utilizarea implanturilor
dentare endoosoase in total a 905 tipuri de edentatii
clasificate si acceptate de mai multi cercetatori [1, 2, 6,
7,12, 14, 15, 16, 17, 18, 19] in functie de particulari-
tatile ocluzale si protetice in: intercalate (unidentare,
plurale), terminale (unidentare, plurale), subtotale
(variantd a edentatiei partiale) si totale (fig. 3).

Numadrul majoritar al tipurilor de edentatii inter-
calate unidentare, intercalate plurale si terminale plu-
rale sunt lamurite prin refuzul de preparare a dintilor
intacti limitrofi bresei in cadrul protezarii traditionale
si alegerii protezarii fixe cu sprijin pur implantar sau
mixt vs unei mobilizabile.



Tipurile de edentatii au fost solutionate prin in-
termediul a 809 proteze dentare ancorate pe 1908 im-
planturi dentare.

Implanturile monobloc (CTU-MOJI, Rusia), apli-
cate intr-o sedintd chirurgicala, fac o piesa comund
unite printr-o zond de flexie (col). Extremitatea bon-
tului coronar are 4 muchii pentru cheia de inserare.
Corpul implanturilor este conic, compresiv, autofile-
tant, cu sant longitudinal. Implanturile sunt propuse
in diametru de 3,0mm si 4,0mm cu lungimi de 10,0,
13,0 si 16,0mm. Implanturile demontabile (marea ma-
joritatea de stadiul II) sunt reprezentate de sistemele
implantare Alpha-Bio, ADIN si MIS (Israel). Corpul
implanturilor este conic, compresiv, autofiletant, cu
sant longitudinal unic sau dublu si suprafata textura-
ta (SLA). Conexiunea corpului implantului cu bontul
protetic de tip hexagon intern. Implanturile sunt pro-
puse in diametre de 3,3, 3,5, 3,75, 4,2, 5,0 si 6,0mm cu
lungimi de 8,0, 10,0, 11,5, 13,0 si 16,0mm.

Majoritatea implanturilor au fost inserate trans-
gingival, cu trauma minimald, fard decolarea lam-
bourilor mucoperiostale (tehnica flap-less implant
surgery), in termeni tardivi (dupa formarea osului
alveolar). La toate implanturile a fost obtinuta o sta-
bilitate primard satisfacitoare, gradul de stabilitate ale
cdrora a fost apreciat cu ajutorul aparatului Periotest’
(Siemens, Germania).

Tratamentul protetic a fost efectuat cu respectarea
cerintelor protezérii pe implanturi dentare endoosoa-
se. In toate cazurile la 7-10 zile de la initierea protezi-
rii implanturile au fost solidarizate in bloc prin supra-
structurd in cazul protezelor fixe sau mezostructurd
in cazul protezelor mobilizabile si agregate prin ci-
mentare.
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Figura 4 Estimarea procentuald a RPI (n=809)

Amprentele au fost primite, in dependenta de ti-
pul implanturilor utilizate, prin tehnica traditionala
in doua straturi pentru implanturile monobloc sau
sandwich pentru implanturile demontabile. La etape-
le de ajustare a scheletului metalic si fixarii protezelor
o atentie deosebita s-a atras la obtinerea unei aplicari
pasive, fara efort, a suprastructurii pe stalpii protetici
(passive fit). Restaurdrile protetice pe implanturi in
numadr total de 809 (fig. 4) sub forma de: suprastruc-
turi fixe (770 proteze) — reprezentate prin coroane
separate (205 — 25,34% ) in cadrul edentatiilor uni-
dentare, bloc de coroane (355 — 43,88%) si proteze

partiale fixe (210 — 25,96%) in cadrul edentatiilor
plurale sau multiple pe o arcada dentara; suprastruc-
turi mobilizabile (proteze totale de acoperire) — 10
(1,24%) in cadrul edentatiilor totale; suprastructuri
hibride (combinare a protezelor fixe, de obicei, in
zona intersinusald la maxilar si interforaminald la
mandibuld, si a celor partiale mobilizabile scheletate
pentru sectoarele laterale) — 29 (3,58%).

Discutii

Lu4nd in consideratie obiectivele lucrérii propuse
am considerat de a descrie principiile de apreciere a
numdrului optimal de implanturi in functie de tipu-
rile de edentatii acceptate in implantologie paralel cu
analiza rezultatelor obtinute.

Edentatiile unidentare

Restabilirea integritatii arcadelor dentare in cazul
edentatiilor unidentare pana in prezent este o proble-
ma actuald. Metodele traditionale alternative sunt:

— proteza partiala fixa adeziva;

— proteza partiala fixa traditionala;

— proteza partiala mobilizabild;

— inchiderea bresei prin metode ortodontice.

Ultimele doud sunt putin suportate de pacienti,
iar puntea protetica clasica necesita prepararea din-
tilor limitrofi, adeseori si devitalizarea lor. Ca conse-
cintd a acestor manipulatii ulterior e posibila dezvol-
tarea multiplelor complicatii. Utilizarea protezelor cu
extensie cu o unitate de sprijin, ca reguld, provoaci
schimbari patologice la nivelul parodontiului dintelui
stalp.

Pentru edentatiile unidentare, la prima vede-
re, alegerea numarului de implanturi ar fi destul de
simpla: un dinte lipsa — o restaurare pe un implant.
Aceastd idee are sanse de aplicabilitate in restaurdri-
le in regiunile dintilor monoradiculari pe un implant
de stadiul II. Altfel, insa, stau lucrurile in protezarea
unidentara pe implanturi in regiunea molara. In acest
sens, Misch CE. [9] propune legea izotopiei implan-
tare care presupune aplicarea a doud implanturi in
spatiul edentat, cAnd lungimea bresei depéseste limita
de 11mm (fig. 5). La aparitia dilemei in situatia clinica
data — un implant cu diametru mai mare sau doud
implanturi mai subtiri — alegerea este in favoarea
instalarii a doud implanturi. In situatiile de conver-
genta a dintilor adiacenti bresei in regiunea molars,
cand apar indicatii de instalare numai a unui singur
implant, el trebuie s corespunda unui diametru mi-
nimal de 4,0mm (mai bine 5,0-6,0mm)

Dezavantajele implanturilor de stadiul II in ce pri-
veste termenii de ,,asteptare” a osteointegrarii impun
practicienii a se orienta in directia protezarii pe im-
planturile de stadiul I. In aceasti ordine de idei tre-
buie obligatoriu de luat in consideratie rolul densitatii
osoase §i a parametrilor implanturilor in obtinerea
stabilitatii primare a implanturilor si mentinerii ei in
timp.

Particularitatile de protezare pe doua implan-
turi de stadiu I in regiunea molard presupune in-
circarea functionald progresiva a lor, care constd
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retroalveolar dupa fixarea suprastructurii.

R ‘~'

Figura 5 Edentatie 3.6 restaurata in baza 2 implanturi demontabile: a. fragment OPG
preprotetic; b. transferurile indirecte (vedere ocluzald); ¢. imaginea restaurarii pe cliseu

-
©

Figura 6 Edentatie 4.6 restaurata in baza 2 implanturi monolite cu incdrcare functionald progresiva: a. imaginea radiologica postimplantara; b.
piesa proteticd tranzitorie subdimensionata fixatd pe implanturi; ¢. coroana acrilica pentru etapa a doua de dimensiuni corespunzatoare dintilor

adiacenti bresei; d. restaurarea proteticd 4.6 finala.

in includerea treptatd a implanturilor in activitatea
functionald. Practic, la prima etapd implanturile
sunt splintate prin intermediul unei coroane acri-
lice subdimensionate in sens vestibulo-oral aflate in
afara ocluziei §i agregatd prin cimentare pe 3 luni
— perioada, in care pacientului i se recomanda pe
partea implanturilor folosirea alimentelor de o con-
sistentd mai moale. La a doua etapa coroana acrilica
subdimensionata este inlocuitd de o coroana, la fel,
acrilica de dimensiuni corespunzitoare dintilor li-
mitrofi inclusd ocluzal in functie pe 3 luni. Etapa
finala a constatat in protezarea definitivd cu o co-
roand metaloceramica (fig. 6).

Urmatoarea problema este legatd de indicatiile

de implicare a stalpilor naturali suplimentari si co-
nexiunea lor intr-o restaurare proteticd conjuncta. In
ancorarea mixtd o importantd deosebita le au datele
obiective care ar reflecta functionalitatea dintilor si
numarul optimal al lor necesar pentru sprijinul pro-
tezei. O mobilitate clinicd apropiatd de zero (valorile
Periotest” in limitele -8 — +9) pentru un stilp natu-
ral permite legatura rigidd cu un implant, deoarece
implantul, osul §i restaurarea proteticd compenseaza
eventualele miscéri ale dintelui. Valorile Periotest’ de
+10 — +19 pentru dintii stalpi necesitd solidarizarea
intre ei a mai multor dinti care urmeazi si fie legati de
un implant. Devitalizarea stalpilor naturali le diminud
mobilitatea [4, 13].



Figura 7 Principiul minim al izotopiei implantare pentru edentatiile unidentare monoradiculare,, 141, cu ancorare mixta (edentatie 2.4): a.
pand la amprentare; b. lucrarea finisatd; c. imaginea radiologicd postproteticd.

Figura 8 Principiul a 3 puncte de sprijin,2+1, pentru edentatiile molare cu ancorare mixtd (2 cazuri diferite de edentatie unidentard 4.6): a., d.
pana la amprentare; b., e. lucrarea finisatd; c., f. imaginea radiologica postproteticd.

La intocmirea schemei estimative pentru soluti-
onarea unei edentatii unidentare cu ancorare mixta
dento-implantard in regiunea dintilor monoradicu-
lari (cu exceptia situatiilor dintilor adiacenti bresei
intacti, cAnd edentatie se solutioneazd pe implanturi
de stadiul II) e necesar de condus de principiul mi-
nim al izotopiei implantare — 1 implant + 1 radédcina
(fig. 7), iar in regiunea dintilor pluriradiculari, unde
fortele masticatorii au o intensitate mult mai mare, de
principiul minim a trei puncte de sprijin — 1 implant
+ 2 radacini sau 2 implanturi + 1 rddécind (Figura 8).
Conditional, se considera cd molarii atat la mandibula
cét si maxilar au cite doud unitati functionale, adica
respectiv cate doud radécini [9].

Alegerea ancorarii dento-implantare sau pur-im-
plantare, variantelor de conexiune a dintilor naturali
cu implanturi depinde de statusul parodontal si valoa-
rea existentd a lor (intact, cariat, obturat, devitalizat,
restaurat cu pivot, acoperit cu coroand de invelis etc.),
oferta osoasd, densitatea osului, raportul coroana/
implant, starea antagonistilor, nu in ultimul rand si
posibilitatile financiare a pacientului, situatie in care
nu exista un sablon unic care ar putea fi utilizat in ta-
blouri clinice standarde.

Edentatiile plurale

In prezenta unei edentatii partiale plurale, inter-
calate sau terminale, deciziile terapeutice depind de
urmatorii factori [10]:

— valoarea protetica a dintilor restanti;

— intinderea edentatiei;

— localizarea edentatiei;

— varsta pacientului;

— etiologia edentatiei;

— spatiul protetic disponibil;

— cerintele protetice si estetice a pacientului.

Restabilirea integritatii arcadelor dentare in cadrul
edentatiilor plurale intercalate si terminale este posi-
bila, ca si pentru edentatiile unidentare, prin interme-
diul protezelor implanto-purtate cu péstrarea dintilor
intacti limitrofi bregei si prin proteze dento-implanto-
purtate cu includerea ca stalpi suplimentari a dintilor
limitrofi pe de o parte sau din ambele pirti a bregei.

Alegerea numdrului optimal de implanturi este
determinata nu atat de tipul edentatiei, cat de con-
structia protezei, tipul de ancorare si particularitétile
anatomice a zonei edentate.

In cadru ancoririlor pur implantare este nevoie de
condus de urmétoarele principii:

e

\ Implantolog

(o))
(9}



66

Figura 9 Exemplu de respectare a principiului izotopiei implantare (edentatie 4.4-4.7, conform formulei X=N-1, la 6 radacini lipsa sunt aplicate
5 implanturi): a. emergentele implantare; b. BP atasate la implanturi; ¢. suprastructura in afara cavitdtii orale; d. suprastructura fixatd; e.

suprastructura in PIM; f. imaginea radiologica postprotetica.

Figura 10 Exemplu de respectare a conceptului tripodal (edentatie terminala de la 3.5): a. emergentele implantare; b. bonturile protetice si

intradosul suprastructurii pe model; ¢. suprastructura finita.

Principiul izotopiei implantare (fig. 9) sau calcu-
larea numarului de implanturi dupa formula: X=N-1,
unde X constituie numarul optimal de implanturi,
iar N — numarul ridicinilor dintilor lipsd. Condi-
tie pentru aceastd situatie este prezenta edentatiilor
plurale cu includerea minimum a unui molar. Res-
pectarea acestui principiu permite crearea din con-
siderente biomecanice a unui sistem biotehnic stabil
si echilibrat.

Conceptul tripodal (fig. 10). Esenta lui consta in
inserarea implanturilor in sectorul lateral in asa mod,
incat implantul intermediar sé se afle in afara liniei
ce uneste doud implanturi extreme (varianta pentru 3
implanturi). Stabilitatea biomecanicé a constructiilor
protetice realizate in baza regulii triunghiului permite
executarea restaurarii protetice permanente pe im-
planturi de stadiul I cu incarcare functionala precoce
a lor. Ezitarea acestui principiu, prin aranjarea im-
planturilor pe linie dreaptd, cere includerea pe etape
a implanturilor in functie (incércarea progresivd) sau
dupa perioada de integrare a lor (tardiva).

Conform unor studii biomecanice [10, 11], in
baza carora a fost alcdtuitd schema din figura 11, o
constructie cu extensie sprijinita pe doua implanturi
rezultd o majorare dubld a solicitdrilor functionale

asupra osului periimplantar. Utilizarea principiului
izotopiei implantare reduce influenta fortelor func-
tionale cu 33%, fapt ce permite preintampinarea
supratensionarii la nivelul interfetei os/implant. Re-
partizarea implanturilor geometric corespunzator
conceptului tripodic micsoreaza tensiunea mecanici
cu 60%, majorand totodatd stabilitatea constructiei
protetice solicitdrilor transversale ce apar in timpul
masticatiei.

Figura 11 Corelatia solicitdrilor functionale asupra osului
periimplantar in functie de numarul si geometria repartizarii
implanturilor (imagine [5]).
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Figura 12 Exemplu de calcul a numarului minimal de implanturi pentru conexiunile dento-implantare (edentatie terminald de la 4.6, 2
implanturi 4 2 raddcini sunt egale cu suma radacinilor dintilor lipsa): a. situatia preproteticd; b. imaginea radiologica postprotetica; c.

suprastructura fixata.

Ca variants, in cazul aplicérii numai a doud im-
planturi (edentatie a ambilor premolari, premolarului
secund i a primului molar, etc.), implanturile sunt
inserate in planuri diferite fata de planul mijlocului
crestei alveolare (pe diagonala), adicd linia care unegte
aceste implanturi este oblica liniei crestei alveolare.

Prezenta unei creste alveolare late in sectorul pos-
terior permite instalarea implanturilor de diametre
mari, care pot fi aranjate si liniar, atingand efecte bi-
omecanice de functionare similare conceptului tripo-
dic. Diametrele mari ale acestor implanturi permit o
repartizare adecvatd a fortelor ocluzale, iar profilurile
emergentelor ocluzale corespunzitoare grupurilor de
dinti de restaurat optimizeaza rezultatele estetice.

Folosirea implanturilor cu lungimi de 12mm si mai
mult [17]. Implanturile cu lungimi de 8-10mm pot fi
utilizate numai ca stalpi suplimentari in combinatie cu
implanturi mai lungi sau dinti naturali. Lungimea medie
a implanturilor in acest caz nu trebuie sa fie sub 10mm
(10mm-+10mm+10mm, 10mm+10mm-+12mm, etc.). Va-
loarea raportului sumelor lungimilor implanturilor la nu-
marul implanturilor mai mic de 10 (8mm+8mm-+8mm,
10mm+10mm+8mim, etc.), constituie o variantd riscantd
cu prognostic de succes la distanta rezervat.

In sectoarele anterioare numirul standard al im-
planturilor este calculat separat (fatd de linia media-
nd) in raport de distanta mezio-distald unilaterald a
bresei edentate (15mm — 2 implanturi, 22mm — 3
implanturi, 29mm — 4 implanturi). Pentru o distantd
mezio-distala inferioara valorilor de referinta, este de
dorit aplicarea a unui numar mai mic de implanturi.
Inghesuirile implanturilor afecteaza realizarea restau-
rérii protetice si igienizarea ulterioara a ei, iar insera-
rea prea apropiatd de dintele limitrof provoaca pierde-
rea papilei si/sau recesiunea gingivald secundard.

Pentru conexiunile dento-implantare cu incarcare
functionala precoce (fig. 12) numérul minimal al im-
planturilor este ales in functie de numérul rddécinilor
stilpilor naturali inclusi, determinaté in baza princi-
piului izotopiei implantare, dupa formula: X = (X .
), unde X — numairul minimal
de implanturi, X, .., — suma radacinilor dinti-
lor lipsd, 1ar Xy 4 ior sprijin — SUMa radacinilor dintilor
inclusi ca sprijin in conexiune cu implanturile denta-
re endoosoase tip surub (Certificat de inovator nr.
4905 din 27.10.10 eliberat pe 09.11.10 de USMF ,,N.
Testemitanu®).

tilor lipsi - R-dintilor sprijin:

Edentatiile subtotale si totale

Edentatia subtotald si in particular edentatia totald
este consideratd ca stare patologica gravd ale ADM,
care afecteaza functiile de bazd ale acestuia (masti-
catia, fonatia, fizionomia etc.) avind urmadri asupra
intregului organism. Experienta clinica ne arata cd in
ciuda faptului, unii pacienti carora le-au fost confecti-
onate proteze mobilizabile nu le folosesc [3]. Motivele
acestor situatii vin de la neajunsurile protezelor mo-
bilizabile cu placa (volumul mare, instabilitatea lor pe
campul protetic, intoleranta, factorul psihologic etc.).
Transmiterea nefiziologica a fortelor masticatorii pro-
voacd modificiri morfologice regresive care duc la
atrofia progresivd a suportului muco-osos si ca con-
secintd — stabilitatea insuficienta a protezelor, acesti
pacienti fiind clasificati deseori drept ,imposibil de
tratat“ prin metode traditionale [3].

Tratamentul edentatiei subtotale si totale prin in-
termediul unei proteze implanto-purtate este dictata
de urmatorii factori:

— cerintele protetice si estetice ale pacientului;

— calitatea si volumul osului rezidual;

— etiologia edentatiei;

— varsta edentatiei;

— profilul psihologic al pacientului;

— calitatea estetica si functionald a protezelor ac-

tuale.

Optiunile protetice implantologice pentru solu-
tionarea unei edentatii subtotale si totale sunt deter-
minate de gradul de resorbtie a crestei alveolare, ra-
portului interarcadic, cerintele pacientului si deciziile
analizei estetice si functionale.

Restauriri protetice fixe

Pentru restaurdrile protetice fixe pe implanturi in
cadrul edentatiilor subtotale si totale in cazurile dicta-
te de conditiile anatomo-topografice nefavorabile si/
sau motivatiile financiare a pacientului arcada den-
tard poate fi micsoratd pana la nivelul premolarilor
secunzi sau a primilor molari. Astfel, la purtétorii in
antecedente de proteze mobilizabile eficacitatea mas-
ticatorie, dupa datele lui Bratu D. [3], poate fi resta-
bilita pana la 90-100%. In baza acestor considerente,
am propus de a implementa in practica protezirii fixe
cu sprijin implantar un indiciu calitativ: raportul UP/
US, unde UP — unitati protetice, iar US — unitéti de
sprijin (Certificat de inovator nr. 4777 din 02.11.09
eliberat pe 18.11.09 de USMF ,N. Testemitanu®).
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Figura 13 Edentatie totala bimaxilara tratatd cu restaurare implanto-purtatd ancorata pe implanturi monolite: a. statusul intraoral dupa
implantare; b. intradosul sablonului de ocluzie cu silicon rezilient in regiunea a 3 implanturi; ¢. umplerea coroanelor cu material de fixare cu
ajutorul acului Lentullo; d. lucrarile protetice finale dupa aplicare; e. OPG dupd implantare; f. OPG la 12 luni.

Figura 14 Edentatie totald la maxilar tratata cu restaurare protetica fixa ancoratd pe implanturi de stadiul Il: a. OPG la etapa a 2 chirurgicald;
b. profilul emergentelor dupa 10 zile; c. sablonul de ocluzie adaptat si fixat prin insurubare pe model; d. pozitionarea capelor de transfer pe
stalpii de amprentare ( sistemul MIS, Israel); e. capele de transfer in amprenta, iar stalpii de amprentare si stalpii analogi in afara amprentesi; f.
pozitionarea ansamblului ,transfer-analog“in locasul amprentei; g. nivelul liniei surdsului (suras dentar); h. OPG — aspect final postprotetic.



Acest indiciu nu trebuie si fie depasit de 1,5 pentru
implanturile de stadiul I si de 2,0 pentru implantu-
rile de stadiul II pentru tipurile de os D1-D3. Astfel,
pentru executarea unei RPI fixe cu 12UP, numarul
minim de implanturi sa fie 6 pentru implanturile de
stadiul II si 8 pentru implanturile de stadiul I. In cazul
densitatii osoase de tip D3-D4 numarul implanturilor
se calcula obligatoriu conform principiului izotopiei
implantare [4, 9, 17, 18].

Pe langa avantajele similare celor fixe traditionale,
restaurarile pe implanturi prezinta si unele dezavanta-
je mai mult in plan estetic decit functional:

— efectul de dinte alungit, cauzat de atrofia cres-

tei alveolare si necesitatea restabilirii DVO;

— ambrazuri cervicale mari din motivul atrofiei
(lipsei) papilelor interdentare;

— spatii interdentare largi (lipsa reperelor pozi-
tiei antecedente a dintilor, schimbarea dimen-
siunilor si corelatiei intermaxilare in urma re-
sorbtiilor osoase).

Pentru elucidarea celor expuse descriem cateva

cazuri clinice.

Cazul clinic nr. 1 — (Figura 13)

Pacientul BP & — 54 ani: edentatie totala bimaxi-
lara. Atrofia crestei alveolare clasa IT dupd Schroder la
maxilar, clasa I dupd Koller la mandibula.

La mandibuld au fost inserate 10 implanturi mo-
nolite de diferite dimensiuni, in functie de oferta
0soasa, peste care s-a confectionat o suprastructurd
reprezentatd de o protezd partiald fixd circulard cu
extensii bilaterale (13UP), agregatd prin cimentare.
Indicele UP/US egal cu 1,30.

Examenul clinic si radiologic la distanté arata lipsa
inflamatiei la nivelul gingiei si a resorbtiei la nivelul
patului osos.

Cazul clinic nr. 2 — (Figura 14)

Pacientul PI & — 62 ani: edentatie totald la maxi-
1. Atrofia crestei alveolare clasa I dupa Schroder.

In rezultatul examenului endobucal si radiologic
s-a decis a instala la maxila 8 IDS-2 in zona delimitata
distal de sinusurile maxilare. Peste 10 zile dupé a doua
etapd chirurgicald, pacientului i s-au demontat con-
formatoarele de gingie. Starea profilelor emergentelor
implanturilor si paralelismul relativ a axelor de inse-
rare a implanturilor, au denotat posibilitatea ampren-
tarii cAmpului protetic dupé tehnica lingurii inchise
— in cazul prezentat prin intermediul transferurile de
tip ,,stalp+capd® Suprastructura este reprezentatd de
o proteza partiald fixa continud cu extensii bilatera-
le (12UP) agregata la mezostructurd prin cimentare
cu ciment provizoriu de lungd duratd. Indicele UP/
US=1,50, avind un aspect estetic superior.

Restauriri protetice mobilizabile

Realizarea protezelor mobilizabile pe implanturi
(totale de acoperire sau supraprotezelor) sunt indicate
in special in situatiile clinice cAnd avem un deficit de
ofertd osoasa in sectoarele laterale ale ambelor maxi-

lare si un spatiu interarcadic elevat. Ele pot fi imagi-
nate in urmatoarele variante:

A. Cu sprijin mixt pe suportul muco-osos si me-
zostructura reprezentatd de o asociere a doua
sau mai multe MSMSS (bara cu caléreti, culise,
zédvoare, telescoape, capse, etc.).

B. Cu sprijin mixt pe suportul muco-osos si me-
zostructurd reprezentati de sistem telesco-
pat separat creat prin galvanoformare cu Au
999,9.

C. Cu sprijin pur muco-osos in care implantu-
rile au rolul exclusiv de mentinere a protezei
mobilizabile si nicidecum pentru suportarea
solicitdrilor functionale. Din aceasta categorie
face parte numai o proteza (din grupul general
de pacienti inclusi in studiu) reconditionata
in urma cedarii a 2 din 4 implanturi monolite
preconizate ca solutie de tratament in varianta
A.

Cazul clinic nr. 3 — (Figura 15)

Pacientul ML &' — 73 ani: edentatie subtotald la
maxilar ti totald la mandibuld. Atrofia crestei alveola-
re clasa I1 dupd Koller.

Edentatia subtotald la maxilar cu prezenta dinti-
lor restanti numai pe o hemiarcadd a creat necesita-
tea inserdrii implanturilor pe hemiarcada opusa cu
scop antibasculant. Restaurarea la maxilar constituie
o combinare dintr-o proteza arcata cu culise pe stinga
ancoratd pe 2.3-2.5, 2.7 si o protezd de acoperire pe
sistem combinat telescopat-culisat pe dreapta sprijinit
pe mezostructurd aplicata pe 2 implanturi monolite in
regiunea 4.4, 4.5. La mandibula s-a decis instalarea a
4 implanturi in zona intersimfizara si executare unei
proteze totale de acoperire cu ancorare mixtd muco-
implantara prin intermediul mezostructurii repre-
zentate la fel de o combinare unei bare cu un sistem
telescopat-culisat. Pierderea stereotipului a normelor
igienice elementare a dus la decimentarea mezostruc-
turii de pe implanturile mandibulare, fapt ce a impus
reconditionarea protezei existente in una de acoperire
mentinutd pe sistem de capse (ball-attachment).

Catre particularitétile de realizare a acestor prote-
ze putem evidentia urmatoarele:

— numarul minim de implanturi sa fie:

— 2 pentru mandibuld;

— 4 pentru maxila;

— implanturile distribuite uniform.

— linija care uneste implanturi vecine sd nu fie in

afara crestei alveolare.

— distanta dintre doud implanturi vecine s fie

cat mai mare.

— la instalarea numai a doud implanturi distanta

minima dintre ele s fie 20mm.

— contacte ocluzale uniforme si multiple pe toata

suprafata ocluzala.

In pofida dezavantajelor protezelor mobilizabile
traditionale fata de cele fixe in ce priveste volumul
mare, confortul afectat, sensibilitatea organoleptica
diminuata, stabilitatea pe cAmpul protetic in timpul
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Figura 15. Edentatie subtotald la maxilar solutionata prin proteza combinata cu sprijin separat pur implantar si pur dentar, edentatie totala
la mandibuld — proteza de acoperire pe mezostructura: a., b. statusul intraoral preprotetic; ¢. restaurarea proteticd la maxilar si mandibula;

d. contacte ocluzale si aspectul estetic; e. statusul intraoral la vizita de control — bonturile implanturilor acoperite cu tartru; f. manifestari de
lipsa a igienei bucale; g., h. reconditionarea a protezei initiale.

functiei, simpla idee ca sunt ,,mobilizabile®, cele cu
sprijin implantar au totusi unele avantaje:

— restaureaza destul de eficient masticatia si fo-
natia;

— scurtarea limitelor protezelor majoreazd con-
fortul (supraprotezele la maxilar pot fi rascroi-
te maximal palatinal);

— versantul vestibular ofera sprijin pentru buze
si obraji, iar saua protezei restabileste volumul
osos atrofiat;

— efect estetic net superior;

— igienizare perfectd;

— micsorarea numarului de implanturi si a inter-
ventiilor preimplantare specifice (osteoplastie,
elevatia sinusului) reduce considerabil pretul
de cost al tratamentului.

Restauriri protetice hibride

Etapele clinico-tehnice §i optiunile protetice, in
fond, imbina in sine particularitatile de realizare a
protezelor fixe, mobilizabile si celor traditionale arcate
cu mijloace speciale de mentinere sprijin si stabilizare
(MSMSS) pe stalpi naturali. Sunt indicate in cazurile
limita de prezenta a unei atrofii in sectoarele posteri-
oare ale maxilarelor si prezenta unei oferte de os sau a
unui spatiu protetic suficient in sectoarele anterioare.

Esenta consta in realizarea in zonele anterioare (inter-
sinusald la maxilar si interforaminald la mandibuld) a
unor suprastructuri fixe cu sprijin implantar sau mixt
realizate cu elementele primare ale MSMSS, dupa
care se executd proteza arcatd in varianta clasica cu
elementele secundare ale MSMSS.

Cazul clinic nr. 4 — (Figura 16)

Pacientul CI & 50 ani: edentatie totald bimaxilara.

In baza amprentelor preliminare pacientului i s-au
confectionat sabloane multifunctionale dupé toate
principiile confectiondrii protezelor totale. In rezul-
tatul examenului radiologic impreund cu sabloane
s-a decis a instala 6 implanturi de stadiul I la maxild
in zona intersinusald si 4 implanturi la mandibuld in
zona interforaminald. Rezistenta osului la formarea
neoalveolei, in timpul inserdrii, cat si indicii periotes-
tometriei de +17 si +13 ale implanturilor au dovedit
prezenta osului de tip D4 la maxilar corespunzator
regiunii 1.4, 2.4. Aceste implanturi s-au compromis in
perioada preproteticd — fapt care a cauzat reconditio-
narea protezelor la maxila din sistem culisat in sistem
crosetar. La mandibuld, din motivul atrofiei eviden-
tiate a crestei alveolare bara protezei scheletate a fost
combinata cu un croset continuu aranjat pe suprafata
linguala a elementelor fixe.



Figura 16. Edentatie totald la maxild tratata cu restaurare protetica ancorata pe implanturi monolite: a. realizarea sabloanelor
multifunctionale; b. OPG preimplantard; ¢. OPG postimplantard; d. UP fixe cu elemente primare culisate pe model; e. implanturile distale
la maxilar extrase pe parcursul perioadei protetice; f. reconditionarea protezei maxilar din sistem culisat in crosetar; g. proteza hibrida la
mandibuld; h. aspect final postprotetic.

Alegerea metodei de tratament a edentatului sub-
total sau total — fixa, mobilizabila sau combinati este
strict individuala si depinde de oferta osoasd, densi-
tatea oaselor maxilare, relatiile intermaxilare, varsta,
sex, profesie, etc. Majoritatea pacientilor solicita desi-
gur restaurari protetice fixe care poseda toate avanta-
jele protezelor fixe traditionale si numai dupé discutii
si explicatii multiple accepta si celelalte rezolvari.

Analizand datele expuse, concluziile pot fi formu-
late numai in baza rezultatelor la distantd in ce prives-
te gradul de supravietuire a implanturilor si fiabilita-
tea in timp a protezelor cu sprijin implantar.

Pierderile implanturilor pe perioada inclusd in
studiu (5 ani), au constituit 19 unitéti (0,99% din nu-
mdrul total de implanturi) — 17 de stadiul I (0,89%
din numérul total de implanturi si 1,60% din numérul
implanturilor de stadiul I) si 2 de stadiul II (0,10% din
numdrul total de implanturi si 0,24% din numarul im-
planturilor de stadiul II). Rata succesului pentru im-
planturile de stadiul I constituie 99,01% din numérul
total de implanturi §i 98,40% din numdrul implan-
turilor de stadiul I. Pentru implanturile de stadiul II
rata succesului constituie 99,90% din numarul total
de implanturi si 99,76% din numarul implanturilor
de stadiul II.

Pentru implanturile de stadiul I, cauzele esecurilor

postimplantare analizate, in baza fiselor de examinare
postprotetica, sunt urmatoarele: suprasolicitarea func-
tionald a implanturilor — 9, in toate cazurile cu co-
nexiune dento-implantard in care implanturile aveau
pozitie distala (raport coroand/implant mai mare de
1 — 2 cazuri, protezarea delimitatd numai in limitele
sectorului frontal — 3, inserarea angulata a implantu-
rilor acoperite cu o restaurare cu extensie — 2, bruxo-
manie — 2); neglijenta normelor si cerintelor igienice
legate de pierderea stereotipului de curétare a dintilor
pentru pacientii edentati total — 4; iradierea pacien-
tei cu anticedente oncologice — 2; trauma evidenta
dar nerecunoscuta de pacient insotita de fracturi ale
implanturilor — 2. Pentru implanturile pierdute de
stadiul II (ambele intr-o restaurare — bloc de coroa-
ne) motivul primar posibil al cedarii la 6 luni a fost
indicele crescut al stabilitatii secundare (+3) a unui
implant la etapa a doua chirurgicald. Reimplantarea
si reprotezarea ulterioara repetatd nu a avut succes,
astfel mobilizand al doilea implant.

Analizdnd matricea primard a grupului de paci-
enti inclusi in studiu privitor complicatiilor si esecu-
rilor implantare perioadei postprotetice putem relata
urmatoarele: in 5 cazuri au fost efectuate reimplantari
in zonele vecine implantului cedat, au fost inserate 3
implanturi suplimentare, iar 21 de pacienti au fost re-
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protezati partial sau total, in toate cazurile cu proteze
implanto-purtate.

Complicatiile postprotetice (42 cazuri, care pot
prezenta si combinatii de stari problematice) au inclus
situatiile de deranj aparute la distanta, care nu au in-
fluentat bilantul protetic initial: decimentarea supra-
protezei — 23, fractura placajului ceramic — 14, frac-
turi ale protezelor — 3, mucosite — 6, periimplantite
— 3, dezgolirea coletului implantului — 2, dezgolirea
spirelor implantului — 3.

Concluzii

Utilizarea principiilor de calcul a numaérului op-
timal de implanturi in reabilitarea proteticd a paci-
entilor cu edentatii sporeste considerabil eficacitatea
tratamentului implantar;

Regulile de estimare a unitatilor implantare in
functie de cerintele pacientilor, modalitatea de pro-
tezare, conexiunea cu dintii adiacenti, termenii de
incarcare functionald influenteaza supravietuirea in
timp a implanturilor si fiabilitatea protezelor cu spri-
jin implantar.
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a implantelor dentare de stadiul doi cu conectarea imediatd a conforma-
toarelor gingivale. In grupul de studiu au fost inclusi 56 pacienti, cirora
le-au fost instalate 85 implanturi. Grupul de referintd I-a constituit 50 pa-
cienti la care au fost instalate 83 implanturi de asemeni fara lambou, insa
in doud sedinte chirurgicale. Analiza comparativa a demonstrat ca stabili-
tatea preproteticd medie (valorile Periotestului) a implanturilor a fost -5,28
+ 0,313 pentru grupul de control si -5,20 + 0,276 pentru grupul de studiu
fard a avea o diferentd semnificativd intre ele (p>0,05). Pierderea osului
cortical periimplantar in grupul de studiu in partea anterioara a constituit
0,68+0,12mm, iar in cea posterioard — 0,7+0,22mm. In grupul de referinta
pierderea osoasa a fost respectiv 0,83+0,19mm si 0,75+0,22mm. Resorbtia
osului cortical periimplantar in grupul de studiu a fost mai mic4, insd cu o
diferenta statistici nesemnificativa (p>0,05). In grupul de studiu la finele
fazei de vindecare inelul periimplantar era reprezentat de mucoasa maturd
si a fost posibild initierea imediati a protezarii. In grupul de referinta a fost
necesard efectuarea etapei a doua chirurgicale si protezarea a fost inceputa
peste 2 saptdmani.

Cuvinte cheie: implante dentare de stadiul doi, chirurgia fird lambou,
nivelul osului cortical.




