BIOMECANICA RESTAURARILOR IMPLANTO-PROTETICE
CORELATA CU PRINCIPIILE SPECIFICE
ALE PROTETICII IMPLANTOLOGICE

Rezumat

Biomecanica joacd un rol esential in conceperea planului de tratament
al edentatiei partiale si asigurarea unui prognostic favorabil al restaurarilor
implanto-protetice. Existd numerosi factori preimplantari, ai etapei chirur-
gicale si protetice, cu implicatii bio-mecanice importante. Toti acesti fac-
tori au drept scop realizarea unei amortizari cat mai eficiente a fortelor si
o distributie axiala a acestora asupra fiecirui implant, stiut fiind faptul ca
implanturile sunt mult mai vulnerabile la fortele paraxiale comparativ cu
dintii naturali. Situatiile nefavorabile apar consecutiv atrofiei osoase verti-
cale postextractionale si duc la cresterea alarmantd a fortelor paraxiale.

Cuvinte cheie: biomecanica, restaurare implanto-protetica, implant,
fortele paraxiale.

Summary
IMPLANT-PROSTHETIC RESTORATION BIOMECHANICAL PRIN-
CIPLES RELATED TO SPECIFIC PROSTHETICS IMPLANTOLOGY

Biomechanics plays a role in ensuring a favorable prognosis of implant-
prosthetic restoration. Preimplantation many factors, of surgical and pros-
thetic phase, with bio-mechanical implications important. All these factors
have the purpose of providing more efficient amortization of axial forces
and their distribution on each implant, knowing that implants are more
vulnerable to natural teeth compared paraxial forces. Unfavorable situati-
ons arise consecutive vertical bone atrophy after extraction and alarming
increase the paraxial forces.

Key words: biomechanics, implant-prosthetic restoration, dental im-
plant, paraxial forces.

Actualitatea temei

Totalitatea procedeelor de analiza si determinare a solicitarilor osoase fac
obiectul de studiu al biomecanicii. In restauririle protetice pe implante cunostinte-
le de biomecanica sunt importante deoarece dintii si implantele prezinti diferente
majore de implantare. Dupd nenumdrate studii exhaustice, nici la ora actuala nu
stim cu certitudine dacd implantele trebuie sau nu sd imite mobilitatea fiziologica
dentara.

Functia principald a implantelor dentare este de a transfera sarcina cétre
tesuturile biologice inconjurdtoare. Ca urmare, primul obiectiv al proiectdrii
functionale este de a dispersa si distribui incércarile biomecanice, astfel incét sa se
optimizeze functia protezei construite pe implant. Organizarea sarcinii biomeca-
nice depinde de doi factori: caracterul fortei aplicate si aria suprafetei functionale
pe care sa se disperseze sarcina. Concentrarea pe partile izolate ale implantului
(conexiunea bont-implant, intreaga suprafatd a implantului, lungimea implan-
tului si latimea acestuia) se dovedeste a fi benefica pentru abordarea intregului
ansamblu.

Diferenta mare de mobilitate intre unii dinti naturali §i implante reprezinta
unul din principalii factori care stau la baza esecurilor biomecanice din cadrul re-
staurdrilor protetice pe implante cu agregari mixte (dinti naturali i implante) [1].

Valorile medii ale deplasarii axiale a dintilor sunt de 25-100 mm, in timp ce
micromiscarea implanturilor dentare osteointegrate a fost raportata de aproxima-
tiv 3-5 mm [2]. Biomecanica in implantologia orala este strins legatd de conceptia
si executia lucrdrilor protetice aplicate pe implanturi, urmarindu-se transmiterea
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tiziologicé a fortelor la nivelul implanturilor si asupra

osului periimplantar [3].

Biomecanica aparatului masticator presupune
miscarea segmentelor mobile ale sistemului si crearea
de presiuni la nivelul suportului osos. Forta necesara
acestui proces este generatd de muschii mobilizatori ai
mandibulei, muschii limbii si cei faciali. Aceasti forta
se transmite la nivelul structurilor osoase de-a lungul
unor adevirate linii de forta ce se continua de la ni-
velul insertiilor musculare in interiorul scheletului.
De asemenea, forta se transmite si la nivelul suprafe-
telor ocluzale si a articulatiei temporo-mandibulare.
In masticatie si deglutitie, mandibula este proiectatd
asupra maxilarului cu o fortd potentiald ce variaza
intre 30 si 40 Kgf la nivelul suprafetelor ocluzale si a
alveolelor dentare maxilare si mandibulare, dar in di-
rectie opusd.

Liniile de rezistenta ale acestui stilp se impart in
patru fascicule mergand:

1. spre marginea inferioara a orbitei, intalnind fasci-
culul desprins din stalpul nazo-frontal, anihilan-
du-se reciproc;

2. spre marginea externd a orbitei in unghiul superi-
or extern, impartindu-se apoi in doua fascicule:
— unul spre marginea superioara a orbitei pentru

a se anihila cu fasciculul fronto-nazal;

— altul spre creasta temporald a frontalului conti-
nuandu-se spre creasta temporald a parietalu-
lui;

— prin apofiza zigomaticé spre linia temporald a
parietalului;

— un grup desprins din stalpul zigomatic, in-
dreptandu-se spre osul sfenoid [4].

Weinberg si Kruger au demonstrat faptul cd in
cazul unui raport coroani-implant mai mare decat 1,
fiecare 1mm in plus creste cu 4 % efectul de flexiu-
ne asupra complexului implantar. Pentru depistarea
si evaluarea precisd a viitorului raport coroana-im-
plant se va realiza un wax-up preoperator. Cu ajutorul
acestuia se va aprecia mérimea si localizarea precisa a
defectului si se va alege modalitatea cea mai potrivita
de corectare prin tehnici de augumentare ce vor fi re-
alizate preimplantar. In majoritatea situatiilor, atrofia
postextractionald este prezentatd nu doar in sens ver-
tical, ci si vestibulo-oral, ducand de obicei la optarea
pentru tehnici combinate de augumentare.

Se observa astfel cum o componenta preimplan-
tara (atrofia crestei edentate) influenteaza restaurarea
proteticd prin intermediul raportului coroana-im-
plant. Insertia implanturilor exercitd multiple impli-
catii biomecanice asupra viitoarei restaurari implan-
to-protetice prin diametrul, topografia §i numarul
implanturilor, parametrii alesi in functie de tipul
edentatiei, topografia si intinderea ei, parafunctiile
din antecedentele si tipul viitoarei restaurdri. Diame-
trul implanturilor este cel mai important in asigurarea
amortizdrii fortelor, deoarece s-a demonstrat faptul
cd cele mai mari forte actioneaza la nivelul coamei
crestei. Diametrul se alege in concordantd cu zona
topografica, astfel in zona frontala se aleg implanturi

mai inguste (diametrul 3.3 sau 3.5mm), iar in zonele
laterale se folosesc implanturi cu diametru mediu, de
4.2 sau 4.5.

La pacientii cu bruxizm in antecedente se vor ale-
ge implanturi cu diametrul mai mare cu 1 mm, daca
oferta osoasd permite acest lucru. Topografia implan-
turilor este esentiala in cadrul tratamentului implan-
to-protetic si are drept scopuri principale amortiza-
rea fortelor si transmiterea lor in axul lung al fiecdrui
implant deoarece lipsit de parodontiu, implantul este
mult mai vulnerabil la fortele paraxiale comparativ cu
un dinte natural.

Engelman a evidentiat rolul esential pe care il joa-
cd atét topografia cit si numarul implanturilor, din
aceste considerente se indicéd inlocuirea prin cate un
implant a fiecarui dinte lipsd, pentru a se asigura o dis-
tributie a fortelor pe o suprafata cat mai mare. Amor-
tizarea fortelor se poate realiza i prin confectionarea
restaurdrii protetice dintr-un material ce prezintd un
grad de elasticitate de aceea se preferd utilizarea alia-
jelor nobile. Pentru amortizarea fortelor si incarcarea
progresiva a implanturilor se recomanda ca primele
restaurdri protetice (provizorii) si se realizeze din
acrilat sau din materiale compozite. Mentinerea in-
delungata a restaurarilor provizorii din acrilat poate
imprima insa forte adverse implanturilor, din cauza
flexibilititii crescute. In cazul edentatiilor posterioare
superioare sau inferioare se recomanda confectiona-
rea unor lucréri protetice cu relief ocluzal mai atenuat
si superioare ocluzale mai inguste in sens vestibulo-
oral, deoarece in regiunile posterioare ale arcadelor
suprafata implanturilor este mai mica decat suprafa-
ta radiculard a dintilor naturali pierduti. O suprafata
ocluzald ingustata scade presiunile exercitate asupra
implantului si contribuie la o distributie mai fiziologi-
cd a fortelor, scizind efectul fortelor laterale.

Weinberg si Kruger au demonstrat ca orice cres-
tere cu 10 grade a pantei cuspidiene duce la o creste-
re a incarcérii cu 30%. Se indicd aplatizarea reliefului
ocluzal, cu crearea in intercuspidare maxima a unor
relatii ocluzale de tip freedom in centric [5].

Avantajele restauralor implanto-protetice din
doua piese chirurgicale:

e Crearea de unitéti protetice reduse, unite, sim-

plu de mentinut si din punct de vedere tehnic

e Dosibilitatea realizdrii de coroane singulare

evitand puntile dentare

e Dosibilitatea indepartarii unei lucrari protetice

fixe

e Crearea unei restaurari protetice stabile, cu un

prognostic favorabil

e Tratamentele protetice ce includ odontoplastii,

hemisectii sau amputatii radiculare in combi-
natie cu proceduri parodontale chirurgicale
sofisticate nu sunt intotdeauna incununate de
succesul scontat, astfel ca, parte din pacienti
ajung, mai devreme sau mai tarziu, la protezéri
partiale sau chiar totale [6].

Esecurile biomecanice ale protezelor in sine sau
prin afectarea suportului parodontal au determinat



aparitia unor solutii noi de tratament iar implantele
dentare reprezintd tocmai trecerea de la o situatie cu
afectare dentard avansatd la o stare de sanatate prin
osteointegrare [7].

Cele mai frecvente complicatii implantare sunt
asociate cu implantul sau restaurarea protetica si apar
ca urmare a stresului biomecanic. Aceste complicatii
includ esecuri timpurii de implantare, asa ca, fractura
bontului protezei, relaxarea surubului protetic, crestal
pierderea masei osoase in jurul implantului (periim-
plantitd) si probleme de suprastructuri.

Scopul lucrarii

In baza reviului literaturii am efectuat studiul as-
pectelor biomecanice a restaurérilor implanto-prote-
tice cu sprijin implantar pentru a reduce cantitatea
de forta si cresterea zonei de os-implant, reducerea
complicatiilor restaurdrilor implanto-protetice si ofe-
rirea orientarilor clinice optime pentru protezarea pe
implante cu restabilirea aspectului estetic si functio-
nal.

Materiale si metode

O abordare de inginerie pentru a rezolva proble-
mele de biomecanicé presupune determinarea naturii
complicatiilor, pentru a elimina cauzele care stau la
baza lor. Tratamentul de planificare ar trebui sa in-
cludd metode care reduc stresul si minimizeaza efec-
tele sale initiale pe termen lung. Planul de tratament
este modificat atunci cind fortele sunt mai mari sau
os este mai putin dens decét de obicei pentru a mini-
miza impactul negativ al stresului asupra os-implan-
tului si a restaurarii implanto-protetice. Mai multi
parametri sub controlul clinicienilor pot imbunétati
mediul transosteal relativ la gestionarea stresului a
complexului implant-restaurare. Esecul implantarii
are loc in termen de 18 luni de la incédrcare initiald a
implanturilor. Aceste esecuri timpurii a incércarii de
implanturi apar cel mai adesea in tesusutul osos cu
densitatea scazutd (16% esec) si cu lungimi mai scurte
de implant (17% esec). Tesusutul osos are 4 densitati
osoase diferite i tipurile D3 si D4 se intalnesc mai
mult de 50%. Prin urmare, esecuri timpurii de incar-
care sunt legate de biomecanica in tesut osos cu den-
sitatea scdzutd, deoarece aceasta va crea microfracturi
a implantului si resorbtia osoasa de la fortele ocluzale
transmise de implanturi. Mai mult ca atat, implantu-
rile scurte in comparatie cu cele lungi s-au dovedit
a avea un mai mare stres biomecanic la interfata os-
implant [8]. Supraincércarea ca factor de risc pentru
puntile pe implante sunt extensiile lor, ca rezultat poa-
te duce la rezorbtie osoasa (peri-implantita si esecul
protezei). In ceea ce priveste lungimea extensiei, un
studiu clinic a demonstrat ca extensiile de ( > 15 mm)
au indus mai multe esecuri de implante fata de exten-
siile ( <15 mm). Duyck et al. a raportat, de asemenea,
cd atunci cand fortd de masticatie este aplicatd pe o
extensie distala, cele mai mari forte axiale si de inco-
voiere s-au inregistrat pe doar 3 implanturi distale,
comparativ cu protezele cu 5 sau 6 implanturi. Studiul

de mai sus a indicat faptul cé lungimea extensiei are
un prognostic favorabil pentru succesul protezarii pe
implante. Contactele ocluzale pot determina directia
fortei, care poate duce la supraincarcarea puntii cu
sprijin implantar, in special in timpul parafunctiilor.
Dupi o perioada de timp, distribuirea fortelor oclu-
zale se schimbd, astfel cd nu existd o fortd mai mare
pe extensie. Medicii trebuie sa tind cont de potentialul
anterior, precum si de extensia posterioara. Extensiile
pot provoca dessurubarea bontului protetic sau frac-
tura lui si ar trebui in mod normal sa fie excluse. Prin
urmare, evaluarea periodica ocluzala este necesar [9].

Trecerea in revistd a literaturii din 1981 — 2001
de catre Goodacre, care a constatat procentul com-
plicatiilor restaurdrilor implanto-protetice fixe asa ca:
dessurubarea bontului protetic (6% la 7%), fractura
portelanului (7%), fractura carcasului metalic (3%),
fracturi ale abutmentului (17%) si fractura puntilor
dentare (12%) [10].

In plus, crestal are loc pierderea masei osoase
(resorbtia osoasd) poate fi legatd de supraocluzie. In
concluzie, complicatiile mecanice sunt mai frecvente
decat complicatiile biologice si orice suprastructu-
rd construitd va esua la punctul cel mai slab. Astfel,
planul de tratament trebuie sd stabileascd mecanisme
pentru a proteja restaurdrile implanto-protetice cu
sprijin implantar [11]. Succesul clinic si longevitatea
implanturilor dentare ca criteriu al osteointegrarii
sunt in mare parte controlate de catre factorii bio-
mecanici in care acestea functioneaza. Toate implan-
turile restaurate functioneazi sub actiunea stresului
mecanic care este un factor de risc pentru restaurarile
implanto-protetice. Misch a dezvoltat o teorie pentru
implantologia stomatologica bazatd pe un concept
de management a stresului [12-14]. Acest concept se
concentreaza pe tratamentul implanto-restaurativ cu
privire la efectele biomecanice ale stresului mecanic.
Intelegerea relatiilor dintre stres si complicatiile im-
plantului oferd o bazéd pentru planificarea tratamen-
tului corect. Acest concept organizeazi elementele de
diagnostic si tratament de planificare intr-o ordine
specifica: designul protezei si luarea in consideratie a
fortelor ocluzale, densitatea osoasd, pozitia, numarul
si dimensiunea implanturilor in dependenté de dispo-
nibilitatea osoasd. Marimea fortei masticatorii variazd
in functie de regiunea anatomica si starea dentitiei
intre 42 si 1245 N. Mdrimea fortei este mai mare in
regiunea molard (890 N), descreste in regiunea ca-
nind (445 N) si este mai mica in regiunea incisiva
(112-160 N). Aceste forte medii de masticatie cresc cu
parafunctiile la magnitudini care pot atinge 4450 N in
regiunile posterioare.

In mediul oral pot apirea 3 tipuri de forte care
actioneaza asupra implantelor dentare: compresiune,
tractiune si incovoiere. Osul are rezistenta cea mai
mare cand este incarcat prin compresiune (139MPa),
30% mai slab cind este solicitat la tractiune (133
MPa) si 65% mai putin rezistent la solicitari de forfe-
care (68MPa). Implantele endoosoase tip surub incar-
cd interfata os-implant cu forfecare puré in afard de
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cazul in care suprafetele implantelor sunt proiectate
special pentru a transforma sarcinile de forfecare in
tipuri de fortd care conduc la o rezistentd mai buna.

De asemenea, trebuie si se limiteze forta de for-
fecare pe os, deoarece osul este mai putin rezistent la
rupere in aceste conditii de incércare [15].

Misch a raportat legitatile biomecanice in cora-
port cu cele 4 densitati osoase diferite. Densitatea
osului cortical (D1) este de 10 de ori mai puternic
decit a osului trabecular (D4).Tipul de os D2 este de
aproximativ 50% mai puternic decat osul D3. Ca o re-
guld generald, osul este mai dens in regiunile anteri-
oare ale maxilarului fata de regiunile posterioare [16].

Tesutul osos de tip (D4) adesea gasit in regiunea
posterioara a maxilarului (D4), oferd un contact mi-
nim cu corpul implantului. Prin urmare, daca va fi
mai putin contactarea corpului implantului cu osul
atunci stresul mecanic va creste. De aici si rezultd
céd suprafata implantului ar trebui sa fie crescutd in
regiunile cu tesut osos trabecular [17]. Prin urmare,
planul de tratament initial ar trebui sa includa im-
planturi care sunt de cel putin 12 mm in lungime. In
general, in tesutul osos mai putin dens sunt nevoie
de implanturi mai lungi in comparatie cu cel cortical.
Suprafata implantului trebuie sa fie direct legata de
latimea lui [18].

O formula fundamentald a biomecanicii este stre-
sul egal cu forta impartita la zona in care se aplica for-
ta (S=TF/ A). Prin urmare, in timpul intercuspidarii
maxime si a relatiei de ocluzie centrica, nici un con-
tact ocluzal nu trebuie sa fie prematur, mai ales pe o
coroana cu suport implantar. Acesta este un criteriu
general si este foarte important in protezarea pe im-
plante.

Un parametru important in protetica implantolo-
gicd ocluzald (PIO) este suprafata adecvatd pentru a
sustine sarcina transmisa la proteza. Cheia succesu-
lui este de a plasa un numar suficient de implanturi
pentru a sustine proteza. Raportul conventional a im-
plantului la unitatea de dinte protezat este de 1:1. Cu
toate acestea, pentru restaurdrile posterioare, raportul
poate varia. Calitatea osului scazutd poate solicita 2
implanturi pe unitatea de molar de inlocuit. Doua im-
planturi pot fi plasate in procese alveolare inguste si
va oferi suport mai mare anti-rotatie si de ocluzie si o
suprafatd mai mare de osteointegrare. Doud implan-
turi pozitionate in afara unghiului va oferi, de aseme-
nea sprijin si va reduce stresul pe implantele stalpi.
Coroanele pe implante trebuie s fie impreuna, astfel
cd suprafata de sprijin se méreste. Unii autori incura-
jeaza plasarea implanturilor in regiunile posterioare,
care urmeaza sa fie esalonate pentru a imbunatati re-
zistenta la sarcinile biomecanice. Cu toate acestea, in-
tr-o revizuire de catre Esposito et al. implant mai mult
esecurile si complicatiile protetice au fost observate la
puntile sustinute de 2 implanturi, spre deosebire de 3
implanturi sau mai multe, la pacientii partial edentati
[19]. Rangert et al. a declarat ca plasarea implanturi-
lor in curba crestei alveolare permite fortelor axiale
ale implantului pentru a contracara fortele non-axi-

ale / laterald si ca in linia de plasare a implanturilor
creste sensibilitatea lor la indoire [20]. Din analiza
lui Skalak,teoria de incdrcare a unui implant cu o
suprastructura din material rigid, cum ar fi portela-
nul sau metalo-ceramica, mareste forta de sprijin pe
implante.El a sugerat ca rasinile acrilice absorb socul
si reduc astfel, forta de sprijin asupra implanturilor.
Cu toate acestea, rasinile acrilice, nu ofera o rezistenta
suficientd la abraziune pentru a permite o relatie oclu-
zald fiziologica [21].

Rezultate si discutii

Respectarea principiilor ocluzologice in cadrul
realizarii reconstructiei ocluzale constituie elementul
determinant pentru mentinerea osteoacceptarii im-
planturilor si a integrarii restaurérilor protetice. Ale-
gerea modului de restaurare al ocluziei se face tinand
cont de topografia si intinderea edentatiei, de prezen-
ta parafunctiilor si de natura arcadei antagoniste. La
realizarea unui singur dinte, unii practicieni reco-
manda realizarea unor contacte mai reduse in dreptul
implantului in intercuspidarea maximd, insd fird a
scoate restaurarea proteticd din ocluzie, pentru a nu
produce extruzia sau egresia dintelui antagonist.

Pe parcursul miscarilor de lateralitate, coroana
implantului trebuie sa fie in dezocluzie, exceptdnd
situatia in care dintele restaurat este caninul. Atunci
se va evita realizarea unui ghidaj canin, preferandu-se
un ghidaj de grup pentru menajarea implantului.

In timpul miscarii de propulsie sunt acceptate
contactele pe restaurarea unidentara doar daca aceas-
ta este situata in zona frontald, cu conditia ca aceste
contacte sd se exercite simultan cu cele de pe dintii
naturali impreuna cu care participa la realizarea ghi-
dajului anterior.

Absenta fortelor mecanice premature si a germe-
nilor bacterieni pe perioada cicatrizérii osoase va asi-
gura o refacere osoasd buna, uneori chiar in exces. Pri-
ma faza a osteogenezei la nivelul peretelui neoalveolar
este faza osteoclasticd de resorbtie dupa care urmeaza
o faza scurtd de repaus si apoi faza de remineralizare
care dureazd in jur de maxim 6 sdptdmani.

Dupié aceastd scurta perioada se poate trece la
incarcarea proteticd graduald care va favoriza mine-
ralizarea secundard a osului periimplantar care poa-
te dura de la 4 luni pana la citiva ani in functie de
structura os. Contactul ocluzal va trebui sa fie centrat
deasupra implantului pentru a nu crea aparitia unor
forte de flexiune ce ar duce intr-o prima faza la des-
surubarea surubului bontului protetic si la dizolvarea
cimentului coroanei.

Concluzii

Confortul psihic, estetic, functional conferit de
restaurdrile protetice fixe cu sprijin implantar ajutd
la reintegrarea sociala si fortificarea mentald a paci-
entilor edentati. Terapia implanto-proteticd ne oferd
in dentatia partiala maxilard alternativa puntilor cu
sprijin implantar, cu un design aseménétor cu puntile
clasice realizate pe dintii naturali, dar cu certe avan-



taje asupra mentinerii crestei osoase edentate, confe-
rind un tratament modern si eficient cu péstrarea si
imbunadtatirea cerintelor fizionomice si functionale.

Suprasarcina ocluzald este de cele mai multe ori
considerata ca fiind una dintre principalele cauze de
peri-implantita.

La pacientii cu densitatea osoasé scazuta concep-
tul incércarii progresive poate fi folosita pentru a per-
mite osteointegrarea la interfata os-implant si pentru
a oferi o adaptabilitate la incércare prin intermediul
unei cresteri treptate [22].
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KOHYCHO-JIYYEBAA TOMOIPAOUA
N MAHOPAMHAA 30HOIPAOUA NPU
NJAHUPOBAHUU AEHTAJIbHOU
VWMNNAHTAUUN Y NAUUNEHTOB C
BTOPUYHOW AQEHTUEN

( N babkuna T.M.
Rezumat 0.M.H., npod.,
TOMOGRAFIE CU FASCICUL CONIC SI PANORAMA ZONOGRA- EA
FICA PENTRU PLANIFICAREA IMPLANTATIEI DENTARE LA Remuposa EA.
PACIENTII CU EDENTATIE SECUNDARA ; Hauuouagbnaﬂ

Rezultatele utilizarii Tomografiei cu Fascicul Conic, planificarea pa- me u””"”‘“g axaoemus
noramica si controlul postoperator al rezultatelor implantatiei. Avantajele nocne6unnomuoeo
fiecarei metode de raze X. Ce s-au dovedit promititoare combinind Tomo- obpasosaus
grafia cu Fascicul Conic si radiografia panoramica in practica implantdrii umenu ILJ1. Ly m”“f
dentare. Boenno-meduyunckuii

Cuvinte cheie: tomografie cu fascicul conic, implantologie dentara, ra- KAunueckut yenmp
diografie panoramici. H0scno20 pezuona
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