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TRATAMENTUL IMPLANTAR A EDENTATIEI TOTALE —
STUDIU RETROSPECTIV PE PARCURSUL A 5 ANI

Rezumat

Din 39 cazuri de edentatii totale conditiile clinico-anatomice au permis
confectionarea ulterioara a restaurarilor protetice fixe implanto-purtate in
19 cazuri (48,72%), mobilizabile in 12 cazuri 30,77% si hibride in 8 cazuri
20,51%. Restaurarile protetice au fost realizate in total pe 260 de implante
tip surub dintre care 160 de stadiul I cu incarcare functionald precoce si
100 de implante de stadiul II cu incércare functionala dupa integrarea lor.
Pentru planificarea tratamentului cu proteze fixe a fost propus indiciul: ra-
portul UP/US. A fost elaborata metoda de tratament eficient a pacientilor
edentati total prin intermediul RPF pe implante de stadiul I.

Cuvinte cheie: edentatia totala, restaurari protetice implanto-purate,
implante de stadiul I, incarcarea functionala precoce.
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Summary
IMPLANT TREATMENT IN TOTAL EDENTULOUS — A RETROS-
PECTIVE 5-YEAR FOLLOW-UP STUDY

Out of 39 total edentation cases, in 19 cases (48.72%) the clinical and
anatomical conditions permitted the production of fixed prosthetic resta-
uration, in 12 cases (30,77%) of removable prosthetic restauration and in
8 cases combinated prosthetic restauration. Prosthetics restaurations were
in total implemented on 260 screw type implants, out of which 160 were
of one stage with early functional loading and 100 implants of two stage
with functional loading after their integration. For the projection of fixed
prosthesis treatment the following indicator was suggested: UP/US ratio.
An efficient method for the treatment of total edentulous patients was ela-
borated, through FPR on one stage implants.

Keywords: total edentuluous, prosthetic restorations on implants, one
stage implants, early functional loading.
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Actualitatea temei

Edentatia totald este considerata ca o stare patologica grava a aparatului den-
to-maxilar, care afecteaza functiile de baza ale acestuia (masticatia, fonatia, fizio-
nomia etc.), si ca urmare, avand consecinte asupra intregului organism. Experi-
enta clinica ne aratd ca, in ciuda faptului, majoritatea pacientilor carora le-au fost
confectionate proteze totale nu le folosesc, motivele acestor situatii fiind cauzate
de neajunsurile lor (volumul mare, instabilitatea pe campul protetic, intoleranta,
factorul psihologic etc.). Transmiterea nefiziologica a fortelor masticatorii pro-
voacd modificari morfologice regresive care duc la atrofia progresiva a suportului
muco-osos, stabilitatea protezelor devenind problematica, iar acesti pacienti fiind
clasificati drept ,,imposibil de tratat” prin metode traditionale [1].

Implantologia orald a deschis orizonturi largi stomatologiei in general si prote-
ticii dentare in special [1, 2, 4, 6, 10, 11]. Actualmente multiplele cazuri de edentatii
totale pot fi solutionate prin restaurari protetice implanto-purtate (RPI), intrebare
insuficient elucidati in literatura de specialitate in cazul utilizarii implantelor en-
doosoase monolite (one piece) de stadiul I.

Scopul lucrarii
Ameliorarea reabilitarii pacientilor edentati total prin evidentierea particulari-
tatilor protezarii cu restaurari protetice implanto-purtate.

Obiectivele lucrarii:
1. Determinarea ratei posibilitatii protezdrii pe implante dentare endoosoase
la persoanele cu edentatie totala.



2. Estimarea procentuala a modalitatilor de solu-
tionare protetica a edentatiei totale.

3. Analiza comparativd a functionalitatii prote-
zelor in edentatia totala cu sprijin pe implante
dentare endoosoase de stadiul I si de stadiul II;

4. Elaborarea metodei de tratament eficient a
pacientilor edentati total prin intermediul re-
staurdrilor protetice pe implante monolite de
stadiul I;

5. Elaborarea unor indici in planificarea RPF cu
utilizarea implantelor dentare endoosoase de
stadiul I si II.

Material si metode.

Pe parcursul a 5 ani (2004—2008) au fost exami-
nati 58 pacienti cu edentatie totald (51 cu edentatii
unimaxilare si 7 cu edentatii bimaxilare), adica 65 de
maxilare edentate total, la care au fost stabilite conditii
clinico-anatomice pentru instalarea implantelor endo-
osoase tip surub fara o pregatire specificd proimplan-
tara. Examenul a fost facut conform schemei standard
ce a inclus: anamneza, examenul exo- si endobucal,
aprecierea starii §i gradului de atrofie a crestelor alve-
olare reziduale si a mucoasei, determinarea relatiilor
mandibulo-craniene, studiul modelelor de diagnostic
(dupa necesitate), examenul radiologic — ortopan-
tomografia cu sablon Ro-logic (fig.1, 2), radiografia
retroalveolard [2, 9]. La examinarea pacientilor au fost
luate in consideratie indicatiile si contraindicatiile ac-
ceptate in implantologia orald [4, 6, 8, 10, 11]. Fiecare
situatie clinicd a fost analizatd preventiv in prezenta
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pacientului. In toate cazurile s-au luat in conside-
ratie metodele alternative de solutionare a situatiei
clinice concrete. Dupa consultatia primara, pacientii
suplimentar au fost familiarizati cu interventiile ne-

Fig.1 Sabloanele multifunctionale
pozitionate in RC

Fig2 OPG cu sabloane radiologice

Diagrama 2
Repartizarea protezelor pe maxilare
n functie de metoda de fivare
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cesare si particularitatile tratamentului cu utilizarea
implantelor dentare (sensul interventiei chirurgicale,
perioada postoperatorie, complicatiile posibile etc.),
dupa care pacientilor li s-a propus tratament protetic
cu utilizarea implantelor dentare. Propunerea a fost
acceptatd de 34 pacienti — 58,62%, (17 barbati si 17
femei) cu varsta cuprinsa intre 34 si 76 ani (diagr. 1). 5
pacienti au prezentat edentatii totale bimaxilare, adi-
ca vorbim despre 39 de maxilare edentate total pro-
tezate pe implante (60,0%). Majoritatea pacientilor
au acceptat implantele de stadiul I (pret convenabil,
timp scurt de tratament). Primind acordul pacientilor
asupra tratamentului, situatia clinica a fost studiata si
in baza modelelor de diagnostic. Dupa consultatia in
comun cu chirurgul maxilo-facial a fost intocmit pla-
nul de tratament, coordonand termenii interventiilor
chirurgicale si protetice.

Din 26 cazuri de edentatii mandibulare conditiile
clinico-anatomice au permis solutionarea edentatiei
totale prin: 10 restaurari protetice fixe (RPFI) — 7 pe

DR s rapentl bucricer protothco tufimnls b sunilar, meteda

implante de stadiul I si 3 pe implante de stadiul II; 11
restaurdri protetice mobilizabile (RPMI) — 8 pe im-
plante de stadiul I §i 3 pe implante de stadiul II si 5 re-
staurari protetice hibride (RPHI) — 3 pe implante de

Fig.3 Aplicarea implantelor conform
ghidului chirurgical
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stadiul I si 2 pe implante de stadiul II. Din 13 cazuri de
edentatii totale la maxila RPFI au fost realizate in 9 ca-
zuri (3 pe implante de stadiul I si 6 pe implante de sta-
diul IT) si a cate 2 cazuri de RPMI si RPHI pe implante
de stadiul I (diagr. 2, 3). RPFI — 19 la numar (48,72%
din toate protezele) au fost reprezentate de (diagr. 4): 1
bloc de coroane (F-BC) la maxila, ce constituie 7,69%
din lucrarile protetice implanto-purtate la maxila si
2,56% din numadrul total de proteze; punti dentare
(F-PD) — 2 (15,38%) la maxila si 3 (11,54%) la man-
dibula, constituind 12,82% din toate protezele; punti
protetice cu extensie uni- sau bilaterala (F-PDE) — 6
(46,15%) la maxila si 7 (26,92%) la mandibuld pre-
zentand 33,33% din numarul sumar al protezelor.
RPMI — 12 la numar (30,77% din toate protezele)
au fost reprezentate de (diagr. 4): 1 proteza totald de

Disgrara 4 Estimnarea procentuald a RPIpe maxilarele
edentate total
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acoperire mentinutd pe butoni de presiune (M-TB) la
mandibula, ce constituie 3,85% din lucrarile protetice
implanto-purtate la mandibula si 2,56% din numarul
total de proteze; proteza totala de acoperire cu sprijin
pe mezostructura (M-TM) reprezentata de obicei de
combinare a mai multor mijloace speciale de menti-
nere sprijin si stabilizare (MSMSS) — 2 (15,38%) la
maxild si 9 (34,61%) la mandibuld, constituind 28,21%
din toate protezele. RPHI — 8 la numir (2,51% din
toate protezele) erau propuse ca o combinare dintre
proteze fixe cu sprijin pe implante aplicate in regiunea
intersinusald la maxild si intermentoniera la mandi-
bula si o protezd mobilizabila traditionala (arcatd sau
cu placd) in regiunile distale. Combinatia fixd+arcata
(H-FA) — 7 de tot (17,95% din toate protezele) au fost
realizate in numar de 1 (7,69% din 13 proteze) la maxi-
13 $i 6 (23,08% din 26 proteze) la mandibula, iar com-
binatia fixa+placa intr-un singur caz la maxila.

In terapia edentatiilor totale pot fi utilizate im-
plante intramucosale, subperiostale, endoosoase si
transosoase (transmandibulare). Mai des in practica
implantologica sunt aplicate implantele endoosoase si
mai cu seama cele de tip raddcina surub. In studiul
prezent restaurari protetice cu sprijin implantar au
fost realizate in total pe 260 de implante dentare en-
doosoase tip surub dintre care 160 monolite de sta-
diul I (sistemul ,, CTV-VIOJI S. Petersburg, Rusia) cu
incarcare functionald precoce si 100 de implante de-
montabile de stadiul II (sistemul ,,Alpha-Bio", Israel)
cu incarcare functionala dupa integrarea lor.

Analiza coraportului numarului de implante, in
functie de maxilar, metoda de fixare a protezelor si

tipul implantului (diagr. 5) ne arata cd RPFI au fost
realizate pe 181 de implante corespunzator 98 de sta-
diul I (10 lucréri — 3 la maxila, 7 la mandibula) si 83
de stadiul II (9 lucrari — 6 la maxild, 3 la mandibula).
RPMI au fost sprijinite pe 45 de implante corespunza-
tor 34 de stadiul I (9 lucrari — 2 la maxila, 7 la man-
dibula) si 11 de stadiul II (3 lucrari — toate la man-
dibula). RPHI au fost efectuate pe 34 implante: 28 de
stadiul I (6 lucrdri — 2 la maxila, 4 la mandibuld) si 6
de stadiul IT (2 lucrari ambele 3 la mandibula).

7 implante de stadiul II nu s-au integrat in peri-
oada de ,,asteptare” fapt cauzat de purtarea protezelor
tranzitorii mobilizabile, 4 dintre care au fost pierdute,
iar 3 reinstalate (la maxild). 5 implante au fost inserate
(la 2 pacienti) la a doua etapa chirurgicala in regiu-
nile unde au fost extrasi dintii restanti — interventie

D23 o raportul rumiirubu de implande in fime e de maxiar,
metoda de fixare i tipud implantelor

executatd in perioada primei etape chirurgicale. Atat
ultimele cat si cele 3 reinstalate au fost incarcate func-
tional precoce in combinare cu implantele de stadiul
II. Doud dintre implantele pierdute preconizate pen-
tru RPHI au fost inlocuite cu implante monolite de
stadiul I instalate la a doua etapa chirurgicala si apoi
unite in bloc protetic cu implantele de stadiul doi in-
tegrate. Conditional, toate implantele demontabile
le-am considerat ca cele de stadiul II. Pierderea im-
plantelor de stadiul I nu a avut rezonanta in schimba-
rea schemei calculative a tratamentului si designului
restaurdrilor protetice.

Din implantele de stadiul I au fost pierdute in total
7 implante — 3 in perioada preprotetica, adica pana
la aplicarea suprastructurii, motivul fiind pierderea
stabilitatii primare prin ldrgirea indicatiilor pentru
incarcarea functionala precoce in cazul osului de
densitate joasa — tip D4 (2 cazuri clinice), iar pentru
4 implante (un caz clinic) — la un an dupa aplicarea
supraprotezei din motivul nerespectdrii normelor
igienice elementare. In prima situatie suprastructura
fixa (fig. 4, 5) a fost reconditionatd prin transforma-
rea unitatii de sprijin la nivelul 4.4 in parte interme-
diara. In a doua situatie, compromiterea implantelor
in perioada preprotetica la maxild in regiunea 1.4, 2.4
a impus reconditionarea protezei arcate din sistem
culisat in sistem crosetar (fig. 6, 7). A treia situatie a
dictat refuzul de la o reprotezare cu sprijin implantar
(neglijarea igienii orale, varsta — 73 ani) si recondi-
tionarea supraprotezei in protezi totala traditionala
(fig. 8,9).



Fig.7 Reconditionarea sistemului culisat in
sistem crosetar

elementare

Implantele au fost inserate transgingival fard de-
colarea lambourilor mucoperiostale, dirijate dupa caz
de sabloane chirurgicale (fig.1-3). La toate implantele
a fost obtinuta stabilitate primara buna. Gradul de sta-
bilitate a implantelor a fost apreciat cu ajutorul apara-
tului ,,Periotest — Siemens“ (Germania).

Tratamentul a fost efectuat cu respectarea ce-
rintelor protezarii pe implante dentare endoosoase
[1, 2, 6, 7, 10]. In toate cazurile laa 7 — 10 zi de la
initierea protezarii implantele de stadiul I au fost so-
lidarizate in bloc prin suprastructura agregatd prin
cimentare.

Rezultate si discutii

Din 58 pacienti examinati cu edentatie totala la
care au fost stabilite indicatii si conditii clinico-ana-
tomice catre utilizarea implantelor dentare endoo-
soase tip surub fird pregitire chirurgicald specifica
(osteoplastia apofizelor alveolare, elevatia sinusurilor
maxilare, transpozitia nervului alveolar inferior etc.),
acordul a fost primit numai de la 34 (58,62%), ce con-
stituie in total 39 de maxilare edentate total. Tot odata,
din numarul maxilarelor edentate total, cu respecta-
rea indicatiilor si conditiilor sus numite, RPFI au fost
realizate in 19 cazuri (48,72%), RPMI in 12 cazuri
(30,77%), iar RPHI in 8 cazuri (20,51%). Cauzele ma-
joritare ale refuzului celorlalti 24 pacienti a tratamen-
tului protetic pe implante au fost implantofobia sau
starea financiara dificila.

Amprentele au fost primite in dependenta de tipul
implantelor utilizate prin tehnica traditionala in doua
straturi pentru implantele monolite sau sandwich prin
tehnicile indirectd (lingura inchisa), directe (lingura
deschisd) sau combinat pentru implantele demonta-
bile. Sabloanele cu bordurile de ocluzie, in cazurile
implantelor demontabile, au fost fixate prin insuruba-
re pentru preintdmpinarea dislocarii lor la etapele de

Fig.5 Transformarea elementului de
agregare in corp de punte

Fig.8 Neglijarea normelor igienice

-

Fig.6 OPG dupénimplantare (implantele
superioare distale in os tip D4 )

Fig.9 Mezostructura si implantele extrase cu
depuneri de tartru

lucru (certif. inov. nr. 4772) (fig. 10). Pentru implan-
tele de stadiul I stabilitatea sabloanelor a fost obtinuta
prin frictiune, utilizdnd ca matrice silicon rezilient in
regiunele inplantelor interesate (certif. inov. nr. 4771)
(fig. 11). Prepararea bonturilor protetice ale implan-
telor se efectua obligatoriu sub récire cu jet de apa. La
etapele de ajustare a carcasului metalic §i fixarii pro-
tezelor o atentie deosebitd am atras la obtinerea unei
insertii pasive pe stalpii protetici.

Fig.10 Sabloanele de ocluzie fixate prin insurubare

Fig.11 Sabloanele de ocluzie stabilizate prin frictiune
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Restaurari
(RPFI)

Pentru protezele fixe cu sprijin implantar parti-
cularitétile de design si ocluzale constau in micsora-
rea tablei ocluzale pana la dimensiunile premolarilor
in zonele laterale cu formarea contactelor multiple
si uniforme pe toatd suprafata ocluzald a protezei
si crearea conditiilor pentru igienizarea protezelor
la nivelul gingiei. In cazurile dictate de conditiile
anatomo-topografice nefavorabile si/sau motivati-
ile financiare a pacientului arcada dentard poate fi
micsorata pana la nivelul premolarilor secunzi sau a
primilor molari. In asa cazuri la purtitorii de proteze
mobilizabile in antecedente eficacitatea masticatorie
dupai datele lui Dorin Bratu [1] este restabilitd pana
la 90-100%. Reesind din aceste considerente am pro-
pus de a implementa in practica protezarii fixe cu
sprijin implantar un indiciu calitativ: raportul UP/
US, unde UP — unitéti protetice, iar US — uniati de
sprijin (certif. inov. nr. 4777). Acest indiciu nu tre-
buie si fie depasit de 2,0 pentru implantele de sta-
diul IT si de 1,5 pentru implantele de sadiul I (tab. 1).
Numarul minim de implante sa fie 6 pentru implan-
tele de stadiul II si 8 pentru implantele de stadiul I.
Implantele dentare sa fie distribuite uniform. Acest
indiciu poate fi folosit pentru tipurile de os D1-D3,
adicd calitatea osului fiind cat mai superioara. Nu-
mirul de implante necesare pentru realizarea pro-
tezarii fixe in cazul densitatii osoase de tip D3-D4
trebuie obligatoriu calculat conform principiului
izotopiei implantare [3, 2, 6, 11]. Pentru obtinerea
unui efect estetic cuvenit locul implantarii si numa-
rul optimal de implante trebuie obligatoriu coordo-
nat cu echipa de profesionisti, care include chirurgul
oro-maxilo-facial, proteticianul si tehnicianul den-
tar. Reiesind din aceasta, am propus un sablon mul-
tifunctional individual (certif. inov. nr. 4770) (fig. 1)
pentru planificarea corecta a inserarii implantelor si
un sablon chirurgical standard realizat din silicon
rezilient (certif. inov. nr. 4767) (fig. 3).

protetice fixe implanto-purtate

Tabelul 1
Repartizarea RPFI in functie de maxilare, implante si a indicelui UP/US
Nu- Media + ¢
Im- s % T e e
ey Maxi- | ma- | unitatilor | unitatilor | Raportu-
P P lare | rul | desprijin | protetice | lui UP/
RPFI| (US) (UP) US
maxild] 3 |9,33+0,47 (11,33 +1,25|1,22 £ 0,18
Sta- | man-
+
diul 1 | dibula 7 (10,00 + 1,41{13,00 +0,76(1,32 + 0,18
total | 10 |9,80 + 1,25 (12,50 + 1,00(1,29 + 0,14
maxild] 6 ]9,33+1,17|11,67 £0,75(1,26 = 0,12
Sta- o
diul el 319004 1,63 111,00+ 2,1611,22 4 0,08
I dibula
total | 9 9,22 +1,36 |11,44 £ 1,20|1,25 £ 0,09
TOTAL 19 19,53 +£1,43 |12,00 £+ 1,56(1,27 + 0,16

Restauriri protetice mobilizabile implanto-pur-
tate (RPMI)

Realizarea protezelor mobilizabile de acoperire
(supraprotezelor) pe implante sunt indicate in speci-
al in situatiile clinice cand avem un deficit de ofer-
ta osoasa in sectoarele laterale ale maxilarelor. Catre
particularitatile realizarii supraprotezelor cu sprijin
implantar putem mentiona urmatoarele:

— Numarul minim de implante sa fie:

- 2 pentru mandibuld;
- 4 pentru maxila;

— Implantele distribuite uniform.

— Linia care uneste implante vecine sa nu fie in

afara crestei.

— Distanta dintre doud implante vecine sa fie cat

mai mare.

— La instalarea a numai doua implante distanta

minima dintre ele sa fie 20 mm.

— Contacte ocluzale uniforme si multiple pe toa-

ta suprafata ocluzala.

Restaurari protetice hibride implanto-purtate
(RPHI)

In fond, combina in sine particularitatile de reali-
zare a RPFI si RPMI atat pentru etapele clinice, cat si
cele tehnice.

Etapele clinico-tehnice de realizare a RPI in
edentatia totala.

Executarea oricarei proteze implanto-purtate in
edentatia totald presupune o consecutivitate de etape
clinico-tehnice generale din start pentru toate i par-
ticulare pentru cele fixe, mobilizabile si hibride:

1. radiografia preventiva;

2. amprentarea preventiva;

3. confectionarea sabloanelor de ocluzie;

4. aprecierea si fixarea relatiei centrice;

5. realizarea placii de orientare — sablon multi-
functional [5];

6. radiografia cu sablon multifunctional [5];

7. implantarea;

8. amprentarea;
— traditionald pentru implante monolite;
— directd, indirecta pentru implantele de-
montabile;
9. Realizarea suprasturcturii:
9.1. RPFIL:
9.1.1. realizarea suprastrurturii;
9.1.2. adaptarea si fixarea suprastructurii.
9.2.RPMI:
9.2.1. realizarea mezostructuriis
9.2.2. confectionarea lingurii individuale
cu bordura de ocluzie;
9.2.3. adaptarea mezostructurii;
9.2.4. aprecierea si fixarea repetata a relati-
ei centrice;
amprentarea functionald impreund
cu mezostructura;
9.2.6. realizarea protezei mobilizabile;
9.2.7. proba si fixarea protezei asamblate
cu mezostructura in cavitatea orald
in pozitia de RC.

9.2:5;



9.3.RPHI:

9.3.1. realizarea suprastructurii fixe cu/
fara elementele primare a MSMSS;

9.3.2. adaptarea suparstructurii in cavita-
tea orald;

9.3.3. aprecierea si fixarea RC;

9.3.4. amprentarea cdmpului protetic im-
preund cu suprastructura fixa;

9.3.5. realizarea protezei mobilizabile;

9.3.6. proba si fixarea protezei asambla-
te cu supraproteza fixa in cavitatea
orald in pozitia de RC.

Alegerea metodei de tratament a edentatului to-
tal — fixa, mobilizabila sau combinata este strict indi-
viduala si depinde de oferta osoasa, densitatea oaselor
maxilare, vérstd, sex, profesie etc. Majoritatea paci-
entilor solicita desigur restaurari protetice fixe care
posedi toate avantajele protezelor fixe traditionale si
numai dupa discutii si explicatii multiple accepta si
celelalte rezolviri [1, 2]. Protezarea fixa pe implante
are unele dezavantaje mai mult in plan estetic decat
functional:

— efectul de dinte alungit din cauza necesitatii
restabilirii DVO in baza crestelor alveolare
atrofiate;

— ambrazuri cervicale mari din motivul atrofiei
papilelor interdentare;

— spatii interdentare largi cauzate de distopia im-
plantelor fata de pozitiile dintilor lipsa.

La toti pacientii protezati (cu exceptia cazului de-
scris anterior) a fost obtinuta o functionalitate buna
a protezelor fixe. Examenele la vizitele de control la
distanta au ardtat ca pacientii se folosesc cu succes
de ele. Majoritatea pacientilor, care anterior s-au fo-
losit de proteze traditionale partiale mobilizabile sau
totale, au relatat o eficientd functionala net superioa-
ra a protezelor noi cu sprijin implantar. Endobucal
a fost constatatd o integrare gingivala satisfacitoare
a implantelor. Inelul perimplantar era de o culoare
roz-pala, la palpare fira eliminari si sdngerare. Exa-
menul radiologic (ortopantomografia, radiografia
retroalveolard) a constatat osteointegrarea implante-
lor, resorbtia osului la coama apofizei alveolare era
nesemnificativa — pand la 1 mm. In patru cazuri s-a
constatat apozitia osului. Nici un implant de stadiul
I inclus ca stalp a RPFI si RPHI in edentatia tota-
ld nu s-a compromis, rata succesului fiind de 100%.
Pentru RPMI postprotetic s-au compromis numai 4
implante de stadiul I rata de supravietiure fiind de
88,24% din numarul implantelor de stadiul I folosite
ca stalpi pentru protezele mobilizabile §i 97,5% din
numarul total de implante de stadiul I. Pentru im-

—

plantele de stadiul II rata succesului in toate cazurile
a constituit 100%, astfel aproape egaland fiabilitatea
si functionalitatea lor.

Concluzii

1. Rata posibilitatii instalarii unui numar sufi-
cient de implante pentru realizarea ulterioara
a unei RPI la pacientii edentati total fara pre-
gitire chirurgicald proimplantara constituie
58,62%.

2. Rata modalitatilor de solutionare a edentatiei
totale fara pregatire chirurgicala proimplantara
constituie: RPFI — 48,72%, RPMI — 30,77%
si RPHI — 20,51%.

3. Metoda de reabilitare a pacientilor cu edentatii
totale prin intermediul RPI cu utilizarea im-
plantelor dentare tip surub de stadiul I si incér-
cate functional precoce este efectiva si poate fi
cu succes utilizata in practica cotidiana (supra-
vietuire 97,5% fata de 100% pentru implantele
de stadiul II).

4. La planificarea reabilitarii edentatilor totali
este necesar de luat in consideratie indicele
UP/SP. Acest indiciu nu trebuie sa fie depasit
de 2,0 pentru implantele de stadiul II si de
1,5 pentru implantele de sadiul I.
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