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Rezumat
Erorile endodontice sunt devizate în cinci grupe, în 

care sunt incluse 30 de complicaţii, cauza apariţiei lor, 
măsurile de prevenţie şi tratament.

Summary
Endodontics error  are diverted into fi ve groups, 

which include 30 complications, measures of prevention 
and treatment.

Резюме
Перечислены эндодонтические ошибки с 30 

осложнениями, причины их появления, методы их 
предупреждения и лечения.
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Actualitatea temei
În ultimele trei decenii, implantologia dentară a 

apărut ca o disciplină pe deplin acceptată în stomato-
logie.  În această perioadă de dezvoltare, concepţiile 

sale şi modalităţile de tratament au suferit modifi cări 
enorme. Iniţial, protocoalele care implică implanta-
rea în doi timpi chirurgicali  au fost recunoscute ca 
furnizoare de rezultate reproductive [1]. Mai târziu, 
această procedură   a devenit acceptată pe larg în chi-
rurgia oro-maxilo-facială [2–6].  Apoi perioadele de 
aşteptare pentru vindecarea osoasă au fost scurtate, de 
la 3 – 8 luni la 6 – 8 săptămâni [7–10]. 

Cu toate acestea, redescoperirea  protocoalelor 
de încărcare imediată a implanturilor, care pentru 
decenii a fost considerată de neconceput, trebuie să 
fi e privită  ca o adevărată revoluţie  în stomatologie 
[11]. Analiza literaturii de specialitate din ultimii ani 
arată că interesul faţă de  încărcarea imediată  este  
în continuă creştere şi că o mai mare atenţie este 
acordată  implicaţiilor clinice ale încărcării imedi-
ate. Opiniile variază cu privire la intervalul maxim 
acceptabil între plasarea implantului dentar şi ter-
menul de încărcare.

Unii cercetători folosesc termenul de încărca-
re imediată numai în cazul în care proteza provizo-
rie este plasată  în cursul aceleiaşi sesiuni [12]. Alţii 
cred că, pentru a se califi ca ca o încărcare imediată 
cu sprijin implantar, construcţia protetică  trebuie să 
fi e plasată  în aceeaşi zi [13]. Alţii însă acceptă o în-
cărcare a implanturilor dentare  de la  48-72 ore [14, 
15]. Aceste concepte rămân empirice, deoarece nici 
unul dintre ele nu se bazează pe reacţiile fi ziologice şi 
biologice de la interfaţa os-implant. Ar fi  de preferinţă 
restaurarea protetică în infraocluzie, dar atunci când 
acest lucru este imposibil, forţele ocluzale ar trebui să 
fi e reduse la minimum prin distribuirea acestora pe un 
număr mai mare de implanturi. 

Protocoalele de încărcare imediată  au două 
premise distincte. Prima  este  biologică:  osteointe-
grarea  în ciuda forţelor exercitate în timpul fazei de 
vindecare. A doua premisă  este faza  protetică, care 
urmează după faza chirurgicală.

Implantologia orală, datorită succeselor obţinute 
în ultimele decenii, s-a dezvoltat foarte mult, ceea ce 
a determinat să fi e imaginate şi utilizate numeroase 
tipuri de implante intraosoase. În tot acest timp s-au 
făcut nenumărate cercetări, experimente, operaţii cu 
rezultate  de succes. De aceea, profesioniştii cu ex-
perienţă  vastă de astăzi pot oferi aproape 100% rată 
de succes în rezultatele implantologiei dentare. Pen-
tru a maximiza avantajele  şi a minimiza eşecul  tra-
tamentului  implanto-protetic, trebuie să se respecte 
criteriile de selecţie a pacienţilor, care se bazează 
pe examenul clinic şi cel paraclinic [16].  În marea 
majoritate a cazurilor clinice, dorinţele pacientului 
sunt  superioare variantelor terapeutice disponibile, 
astfel încât din ce în ce mai des ne confruntăm cu 
necesitatea utilizării tehnicilor de regenerare ghida-
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tă [17].  Misch  afi rma că în regiunea anterioară a 
maxilarului densitatea este în  65% cazuri de tip D3, 
care nu permite întotdeauna încărcarea imediată a 
implanturilor dentare [18].

În prezent se afi rmă că implantologia dentară a 
revoluţionat protetica dentară, fi indcă au fost obţinute 
restaurări ale coroanelor dentare şi ale arcadelor den-
tare fără să mai fi e interesaţi dinţii adiacenţi spaţiului 
edentat.

Edentaţia parţială a preocupat ştiinţa medicală 
din cele mai vechi timpuri. Stabilirea şi realizarea 
unui plan de tratament corespunzător stării de edenta-
ţie trebuie să ţină seama de structura şi funcţiile ele-
mentelor constituente ale sistemului stomatognat, de 
capacitatea şi modul de răspuns la materialele dentare 
din care sunt realizate lucrările protetice fi xe, precum 
şi de modul lor de integrare. De aceea este necesară 
cunoaşterea particularităţilor câmpului protetic eden-
tat, a caracteristicilor materialelor care ne stau la dis-
poziţie şi a tehnicilor clasice şi moderne existente.

Tratamentul protetic al edentaţiei trebuie privit 
ca un produs al analizei comparative dintre avantajele 
şi dezavantajele biofuncţionale pe care le implică fi e-
care caz în parte.

Tratamentul individualizat al edentaţiei parţia-
le necesită o cunoaştere aprofundată a elementelor 
componente ale câmpului protetic maxilar sau man-
dibular, în vederea adaptării mijloacelor terapeutice 
la particularităţile clinice, astfel încât să fi e utilizată 
întreaga capacitate morfofi ziologică oferită de arcada 
dentară restantă. În primii trei ani după pierderea din-
ţilor se produce o resorbţie de 25% din lăţimea osoa-
să, de aproximativ 4 mm din înălţimea crestei osoase 
şi în medie 40–60% din volumul osos. Din acest con-
siderent, este bine-venit şi recomandabil tratamentul 
implanto-protetic cu încărcare imediată.  

Încărcarea imediată este punerea în sarcină 
a implantului imediat după înserare  prin utilizarea 
unor coroane provizorii din acrilat, care mai apoi sunt 
înlocuite cu coroane permanente.

Indicaţii:  
1. Poate fi  realizată în cazul unor breşe uniden-

tare, în zona surâsului, când avem un os sănătos şi 
rezistent, lăsând însă dintele reconstruit în infraoclu-
zie. 

2. Se poate realiza în breşele de mică întindere 
din zonele laterale, respectând aceleaşi condiţii. 

Contraindicaţii:  
1. Este contraindicată în cazul unui os insufi ci-

ent, care necesită augumentare, sau a unui os de den-
sitate scăzută. 

2. De asemenea, este contraindicată în cazul unor 
breşe edentate de întindere mare sau în zone expuse 
unor forţe de masticaţie mari. 

Materiale şi metode
Un studiu retrospectiv  al  literaturii la temă  ne 

relevă că  este  posibilă  efectuarea  cu succes a tra-
tamentului  implanto-protetic cu  încărcare imediată, 
care se defi neşte prin plasarea implantului şi  insta-
larea temporară a  protezei  fi xe  în aceeaşi şedin-
ţă  sau în decurs de 3-4 zile, dar nu mai târziu de  7 
zile [19]. Acest lucru înseamnă reabilitarea completă 
a pacientului,  datorită eforturilor comune ale unei 
echipe multidisciplinare de specialişti (chirurg, pro-
tetician dentar, technician dentar).  Toţi pacienţii au 
fost programaţi   pentru reabilitarea imediată a eden-
taţiei  parţiale. Examinarea iniţială clinică a inclus o 
evaluare a mucoaselor cavităţii bucale, a morfologiei 
crestelor alveolare, a relaţiilor  ocluzale dintre maxi-
lă şi mandibulă. Criteriile de includere au fost: lip-
sa  bolilor sistemice, care ar  contraindica intervenţia 
chirurgicală,  şi obţinerea consimţământului informat 
pentru încărcare imediată. Examene ortopanoramic, 
tomografi c şi de evaluare au fost făcute în toate ca-
zurile [20].

Pacienţii, datorită factorilor biologici şi condiţii-
lor socioprofesionale, au solicitat restaurări protetice 
imediate, fi ind folosite construcţii protetice cu sprijin 
implantar. Selecţia  sistemelor de implanturi dentare  
permit  predictibilitatea chirurgicală,  o osteointegrare 
bună, tehnici protetice simple şi de laborator.

Rezultate
În baza rezultatelor expuse în literatura de speci-

alitate s-a observat că dacă breşa este la maxilă   rata 
procentuală  a  succesului tratamentului protetic este 
de  92,2-100%, iar dacă la mandibulă – rata procentu-
ală a  succesului tratamentului protetic este de  96,6-
100%.  Evaluarea  histologică a  încărcării imediate 
a implanturilor dentare în contactul  implantului  cu 
osul a constituit  93%. Nu s-a observat nici o diferenţă 
procentuală a  contactului cu osul  cu implanturi den-
tare  identice în încărcarea  întârziată şi cea imediată.  
În caz de încărcare imediată, se observă mai puţin os 
trabecular şi mai mult os compact. După 9 luni,  con-
tactul implantului cu osul  în încărcarea  imediată este 
mai mare decât în încărcarea întârziată. După 15 luni, 
contactul implantului cu osul  în încărcarea  imedia-
ta este de două ori mai mare decât în încărcarea în-
târziată. Pentru cele mai bune rezultate, regenerarea  
osoasă  necesită utilizarea membranelor de separa-
re.  Regenerarea şi încărcarea imediată sunt  posibile 
prin  defectul de umplere în 86-94% şi  prin formarea  
mucoasei din jurul implantului. Astfel, este mai bine 
de folosit  implanturi subţiri atunci când acestea sunt 
necesare pentru încărcare imediată, evitând în acelaşi 
timp procedurile de planifi care costisitoare, de multe 
ori îndoielnice, a  prognosticului augumentării. 
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Discuţii şi concluzii
Restaurările protetice supraimplantare cu încăr-

care imediată sunt apreciate pentru rezultatele deo-
sebit de favorabile,  în special în edentaţiile parţiale 
din zona frontală.  În înlocuirea  unui  singur din-
te  lipsă, tratamentul implanto-protetic cu încărcare 
imediată este cea mai bună opţiune, deoarece dinţii 
limitrofi  breşei rămân intacţi, întrucât  se  realizează  
în aceeaşi vizită    implantarea şi plasarea imediată a 
construcţiei protetice provizorii, ceea ce oferă  resta-
bilirea imediată a aspectului fi zionomic. Astfel, are 
loc stoparea migrărilor dentare în plan vertical, sagi-
tal şi transversal, micşorarea duratei tratamentului şi 
reducerea  vizitelor pacienţilor. Utilizarea  implan-
tului  monolit subţire permite implantarea dentară  
în procesele  alveolare înguste ale maxilarului, fără 
a creşte volumul ţesutului osos. Dacă pentru încăr-
care imediată în procesele  alveolare  înguste (folo-
sind implanturile-standard) este nevoie de siguranţa 
pentru a creşte volumul de ţesut osos, soluţia ideala 
pentru a obţine rezultatele cele mai rapide şi optime 
poate fi  utilizarea de implanturi dentare subţiri [21]. 
În cazul unor lucrări protetice cu sprijin implantar, 
forţele exercitate la nivelul suprafeţelor ocluzale tre-
buie să se transmită în mod egal şi fi ziologic la toate 
implanturile care susţin lucrarea protetică. Studiile 
biomecanicii urmăresc răspunsul osului sau al im-
plantului  la încărcarea cu o sarcină mecanică.  

Pentru reuşita unui tratament implanto-protetic, 
este necesară împlinirea a două deziderate biomeca-
nice fundamentale:

Distribuţia axială a forţelor asupra implantu-1. 
lui şi a osului. 

Obţinerea prin restaurare a unei ocluzii func-2. 
ţionale. 

Pentru protezele fi xe cu sprijin implantar parti-
cularităţile de design şi ocluzale constau în micşora-
rea tablei ocluzale până la dimensiunile premolarilor 
în zonele laterale, cu formarea contactelor multiple 
şi uniforme pe toată suprafaţa ocluzală a protezei şi 
crearea condiţiilor pentru igienizarea protezelor la ni-
velul gingiei.
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Rezumat 
Încărcarea imediată a implanturilor dentare  are o con-

tribuţie majoră în creşterea calităţii vieţii pacienţilor prin 
refacerea funcţiilor aparatului dento-maxilar afectate ca 
urmare a stării de edentaţie. Implanturile dentare reprezin-
tă una dintre cele mai moderne şi performante metode de 
tratament stomatologic din lume.

Reabilitarea  imediată implanto-protetică a edentaţiei 
include un algoritm stomatologic individualizat complex  
şi  selecţia pacienţilor-candidaţi  la plasarea implanturilor  
dentare, care  se  face după analiza judicioasă a statusului 
lor  local,  general şi  a metodelor imagistice convenţionale 
(ortopantomografi a, tomografi a computerizată ş.a.).

Cel mai mare avantaj al lor îl reprezintă  faptul că pro-
tezarea făcută pe implanturi dentare nu implică afectarea 
dinţilor naturali restanţi.  Avantajele încărcării imediate  
ale  implanturilor dentare  sunt: scurtarea  duratei tratamen-
tului,  reducerea numărului de vizite, menţinerea  nivelu-
lui  crestei osoase (resorbţia osoasă e încetinită), împiedică 
migrarea dinţilor restanţi, restabilirea cât mai timpurie a 
funcţiilor pierdute şi a spaţiilor edentate.

.
Summary

Immediate loading of dental implants is a major con-
tributor in increasing quality of life by restoring dento-
maxillary functions affected due to the edentulous state. 
Dental implants are one of the most modern and advanced 
methods of dental treatment in the world.

Immediate implant-prosthetic rehabilitation of eden-
tulous dental algorithm includes a comprehensive indivi-
dualized patient selection and placing candidates for dental 
implants is by judicious analysis of local status, its general 
and conventional imaging methods (orthopantomography, 
CT etc.).

Their biggest advantage is that dental implant pros-
thesis made   does not involve damage to natural teeth ar-
rears. Advantages of immediate loading of dental implants 

are: shortening treatment duration, fewer visits, maintai-
ning bone crest (bone resorption is slow), preventing mi-
gration of remaining teeth, as early restoration of lost func-
tion and edentulous spaces.

.
Резюме

Немедленная нагрузка имплантатов является 
одной из основных методов повышения качества жиз-
ни путем восстановления зубочелюстной функции 
вследствии потери зубов. Зубные имплантаты являют-
ся одним из самых современных и передовых методов 
лечения зубов в мире.

При немедленной реабилитации имплантат-
протезами вследствии потери зубов алгоритм включа-
ет комплексный индивидуальный отбор пациентов, для 
стоматологических имплантатов, с разумным анализом 
их статуса и   методов визуализации (ортопантомогра-
фия, КТ и т.д.).

Их большое преимущество состоит в том, что со-
седние зубы не препарируются. Преимущества немед-
ленной нагрузки имплантатов следующие: сокращение 
длительности лечения, снижение числа посещений, со-
храняется  гребневая кость (резорбция кости  происхо-
дит медленно), предотвращение миграции оставшихся 
зубов, быстрое восстановление утраченных функций и 
беззубых пространств.
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Actualitatea temei 
Apariţia sângelui în alveolă după extracţia dinte-

lui este o reacţie fi ziologică normală şi este considera-
tă drept o evoluţie benefi că a intervenţiei [1]. Sângele 
apărut serveşte drept substrat pentru formarea chea-
gului sangvin – elementul primar prin care începe 
procesul de vindecare a unei plăgi postoperatorii [2].  
Există însă situaţii când sângerarea nu se opreşte de 
sine stătător, ci continuă sau se declanşează la câteva 
ore/zile de la intervenţia chirurgicală [3]. Conform 
datelor din literatura de specialitate [4], hemoragii-


