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INCARCAREA FUNCTIONALA PRECOCE
A IMPLANTELOR DENTARE DE STADIUL |
IN CADRUL EDENTATIILOR UNIDENTARE

Rezumat

Studiul a fost efectuat in baza protezirii a 34 pacienti cu edentatii uni-
dentare in diferite sectoare ale maxilarelor, cirora le-au fost instalate 39 de
implante de stadiul I. Rezultatele obtinute au permis elaborarea unei meto-
dologii de protezare a edentatiilor unidentare prin intermediul implantelor
dentare de stadiul I cu incércarea functionald precoce a lor. Analiza datelor

din studiu si a revistei literaturii demonstreaza ca:

L.restaurdrile protetice dento-implanto-purtate cu utilizarea implante-
lor de stadiul I prezinta o alternativd bund pentru tratamentul protetic a

edentatiilor unidentare;

2.ancorarea dento-implantarad este un remediu de tratament la fel de
previzibil in timp ca si restaurérile protetice cu sprijin pur implantar;
3.utilizarea implantelor de stadiul I scurteaza termenele de reabilitare

protetica;

4.reabilitare proteticd cu utilizarea implantelor de stadiul I este mai ief-

tind fiind mai accesibila pentru majoritatea pacientilor.

Cuvinte cheie: edentatie unidentard, implante de stadiul I, conexiune

dento-implantard, incdrcarea functionald precoce.
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Summary
IMMEDIATE FUNCTIONAL LOADING
OF ONE-STEP DENTAL IMPLANTS IN
CASE OF SINGLE TOOTH EDENTATION

The study was based on 31 patients with
single tooth prosthetics on different sides of
maxilla who had 39 dental implants of one
stage installed. The obtained results permitted
to elaborate a prosthetic methodology for one-
stage dental implants with immediate loading.
The analysis of the study and literature dem-
onstrates that:

1.dental-implant restorations on one-stage
dental implants are a good treatment alterna-
tive for one tooth edentations;

2.dental-implant conexion represents a
treatment method as predictable in time as
restaurations supported only by implants;

3.the use of one stage dental implants
shortens the terms of prosthetic rehabilita-
tion;

4.prosthetic rehabilitation using one-stage
dental implants is cheaper and more accept-
able by the majority of patients.

Key words: single tooth edentation, one-
stage dental implants, dental-implant conexion,
early functional loading.

Introducere

Restabilirea integritatii arcadelor dentare in ca-
zul edentatiilor unidentare pand in prezent raiméne o
problema destul de actuald. Metodele traditionale de
solutionare a acestor situatii ar fi:

— proteza partiala fixa adeziva;

— proteza partiala fixa (puntea dentard);

— proteza partiala mobilizabild;

— inchiderea bresei prin metode ortodontice.

Ultimele doud metode sunt rar acceptate de citre
pacienti, iar proteza partiald fixa necesita prepararea
dintilor limitrofi, deseori si devitalizarea lor. Ca con-
secinte a acestor manipulatii sunt posibile dezvolta-
rea multiplelor complicatii. Utilizarea protezelor cu
extensie pe o unitate de sprijin, ca reguld, provoacd
schimbari patologice la nivelul parodontiului dintelui
stalp. Solutia traditionala alternativd cea mai accepta-
bild ar fi puntea adeziva.

Cercetirile recente demonstreaza ci aceste situatii
clinice pot fi solutionate si prin restaurari unidentare
pe implante (Single Tooth Implants) [2, 7, 8,17, 18, 20,
25, 29]. Avantajele implantului in aceste situatii fiind:

— protejarea dintilor limitrofi in cazul ancordri-

lor pur implantare;

— mentinerea nivelului apofizei alveolare in ca-

zul implantarilor postextractionale;

— intretinerea igienicd mai usoara a restaurdrilor

protetice pe implante;

— efectul estetic favorabil.

Restaurdrile protetice dento-implanto-purtate
provoaca permanent multiple intrebdri medicilor
clinicieni. Aceste dubii intereseazi in particular di-
ferentele de comportament biologic si biomecanic
intre dintii naturali si implante, alegerea metodei de
ancorare, longevitatea si complicatiile eventuale in
timp.

Dezavantajele implantelor de stadiul II in ceea ce
priveste termenele de ,asteptare® a osteointegrarii si
protezarea ulterioara impun o redirectionare a prac-
ticii stomatologice in favoare protezarii pe implantele
de stadiul I, cu sau fira conexiune dento-implantara.
Optiunile protetice, in acest sens, sunt capabile sa so-
lutioneze oricare edentatie unidentara. Pe langa ter-
menele de reabilitare proteticd restrinse, varianta ar
avea si avantaje din considerente economice — pretul
de cost final al reabilitérii protetice fiind mult inferior
fatd de implantele de stadiu II.

Scopul lucrarii

Elaborarea metodologiei de reabilitare protetica a
pacientilor cu brese unidentare cu utilizarea implan-
telor dentare endoosoase de stadiul I.

Material si metode

In studiu au fost inclusi 34 pacienti — 21 femei
(61,74+8,34%) si 13 barbati (38,26+8,34%) cu varsta
cuprinsa intre 22-62 ani (m=39+1,6), cdrora le-au fost
instalate 39 de implante de stadiul I: 4 implante surub
demontabile (two piece) — sistemul Alpha-Bio (Isra-
el) si 26 de implante surub monolite (one piece) — sis-
temul CTU-UOJI (S. Petersburg, Rusia).

Examenul clinic si paraclinic preimplantar (radi-
ografiile retroalveolare, ortopantomografia, modelele
de studiu) a inclus in mod obligatoriu si aprecierea
starii tesuturilor moi care acopereau apofiza alveola-
rd, aprecierea ofertei osoase, integritatea dintilor limi-
trofi, situatia lor topografica si a radécinilor acestora,
starea antagonistilor (dinti naturali, proteza fixa, pro-
tezd mobilizabild etc.). Parametrii cantitativi ai bregei
(latimea, indltimea, lungimea) au fost determinati pe
modelele de studiu (dupé caz) sau direct in cavitatea
bucala.

Tab. 1
Repartizarea pe maxilare a implantelor de stadiul |
dupa tipul de ancorare

Ancorare
Tip implant Pur Dento- In total
implantard | implantara
Maxilar superior
Monolite - 16 16
Demontabile - 3 3
In total - 19 19
Mandibula

Monolite 2 17 19
Demontabile - 1 1
In total 2 18 20
total 2 37 39
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Fig. 1. Optiuni protetice dento-implantare pentru edentatii unidentare in zona frontald

a. premolar prim (schemd)

Implantele dentare demontabile utilizate au avut
diametre de 4,2 si 5 mm, iar cele monolite de 4,0 mm.
Lungimea minimala pentru toate implantele a fost de
13,0 mm. In toate cazurile implantele au fot instalate
fard decolarea lambourilor mucoperiostale (tehnica
flapless surgery).

Densitatea osului a fost apreciata subiectiv in tim-
pul forérii neoalveolei. Stabilitatea primara si prepro-
teticd a implantelor, gradul de mobilitate a dintilor
limitrofi bresei au fost apreciate cu ajutorul aparatului
Periotest® (Siemens, Germania) — valori ale peirotes-
tometriei (VPT).

Amprentele au fost primite cu meteriale siliconice
dupa tehnica in doi timpi pentru implantele monolite
si in doud straturi monofazicd (sandwich) indirecta cu
dispozitive de amprentare si transfer pentru implante-
le demontabile.

Repartizarea implantelor pe maxilare si dupa ti-
pul de ancorare a protezelor este redata in tabelul 1.
Ancorarea pur implantard a protezei a fost efectuata
pe 2 implante monolite cu incarcarea progresivi a lor.
Conexiunea dento-implantara a fost realizata pe 37 de
implante (4 demontabile si 33 monolite). Intr-un caz
ancorarea a fost facutd cu o radacina restanta a mola-
rului premolarizat.

Rezultate si discutii
Printre particularitatile ce tin de indicatiile si
contraindicatiile de implicare a stalpilor naturali su-

1 Periotest® (Siemens, Germania) — aparat pentru aprecie-
rea obiectiva a gradului de mobilitate a dintilor in diapa-
zonul -8 — + 50, care in prezent este utilizat si in implan-
tologie pentru aprecierea gradului de stabilitate (primara si
secundard) a implantelor dentare. Analogic metodei clini-
co-manuale de apreciere a mobilitatii dintilor, conditional,
valorile Periotest® in limitele -8-+9 — corespund gradului
de mobilitate 0 (nedecelabila clinic); +10 — +19 — gradu-
lui I; +20 -+29 — gradului IT; +30 — +50 — grad. IIL.

b. premolar secund (schema)
Fig. 2. Optiuni protetice dento-implantare pentru edentatii unidentare in zona frontald

¢. premolar prim (caz clinic)

plimentari §i conexiunea lor cu implante de stadiul
I, intr-o restaurare proteticd conjunctd, o importanta
deosebiti le au datele obiective care reflectd gradul de
mobilitate a dintilor si numarul optim al lor necesar
pentru sprijinul protezei. O mobilitate clinicid apro-
piata de zero (VPT in limitele -8 — +9) pentru un
stilp natural permite legitura rigidd cu un implant,
deoarece implantul, osul si restaurarea protetica com-
penseaza eventualele migcari ale dintelui. VPT +10 —
+19 pentru dintii stalpi necesitd solidarizarea intre ei
a mai multor dinti care urmeaza sa fie legati de un
implant. Devitalizarea stilpilor naturali le diminua
mobilitatea [5, 11, 10].

La intocmirea schemei estimative pentru soluti-
onarea unei edentatii unidentare cu ancorare mixta
dento-implantard in regiunea dintilor monoradiculari
e necesar de condus de principiul minim al izotopiei
implantare — 1 implant + 1 radacina.

In cadrul ancoririor dento-implantare, la lipsa
unui din incisivii centrali superiori variantele de solu-
tionare sunt ancorarea cu incisivul lateral sau omolo-
gul de pe hemiarcada opusi (fig. 1.a.). Din consideren-
te estetice, pentru pastrarea simetriei, preponderenta
trebuie oferita legaturii cu omologul de pe hemiarca-
da opusa. Lipsa incisivilor laterali superiori se poate
rezolva prin legatura implantului cu caninul, pe de o
parte sau incisivul central pe de alté parte (fig. 1.b.). In
acest caz avantajul are varianta de legitura cu incisi-
vul central, caninul pastrandu-si functia de protector
in ghidajul de lateralitate. In lipsa caninilor superiori
si inferiori conexiunea se face poate face cu incisivii
laterali sau cu primii premolarii, preponderentd ofe-
rind legéturii cu premolarii (fig. 1.c.). Se recomanda
ca ghidajul lateral sd se desfasoare cu protectie canina,
iar dacd nu este posibil, cu ghidaj de grup lateral. In
acest sens, ar trebui cit mai exact reprodusid morfo-
logia fetei palatinale a caninului superior si respectiv
fetei vestibulare a caninului mandibular.
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a. molar prim (schema)

d. molar prim (caz clinic)

Fig. 3. Optiuni protetice dento-implantare pentru edentatii unidentare in zona molara

a. premolarizare (schemad)

Pentru grupul premolar, la lipsa premolarului
prim conexiunea este posibild cu caninul (fig. 2.a.)
sau cu premolarul secund (fig. 2.a.-c.). Conservarea
morfologiei caninului impune a alege conexiunea
cu premolarul secund. Lipsa premolarului secund,
fard riscuri, se poate solutiona prin ancorare atit cu
primul premolar cat si cu primul molar, in acest caz,
avand o perspectivd de succes mai mare.

La lipsa molarilor, unde fortele masticatorii au o
intensitate mult mai mare, trebuie respectat princi-
piul minim a trei puncte de sprijin — 1 implant + 2
radacini sau 2 implante + 1 rddécina. Conditional, se
considera cd molarii atat la mandibuld cat si maxilar
sun echivalati cu a cite doua unitati functionale, adica
respectiv a cite doud radacini [18]. In lipsa primului
molar, la aplicarea unui singur implant, ancorarea s-ar
putea realiza cu ambii premolari sau cu molarul se-
cund (fig. 3.a., d.). Daca bresa formata are o lungime
mezio-distala de 12 mm si mai mult situatia poate fi
solutioneaza prin aplicarea a doud implante in cone-
xiune cu premolarul secund sau cu molarul secund
(fig. 3.b.). Lipsa molarului secund la fel se rezolva prin
inserarea unui sau a doud implante in spatiul edentat,
in functie de lungimea bresei, in ambele cazuri anco-
rarea fiind realizata cu primul molar (fig. 3.c.).

In situatiile clinice urmate dupa premolarizare
este necesar de condus de regula izotopiei implantare
utilizate pentru edentatiile unidentare a dintilor mo-
noradiculari (fig. 4.).

b. premolarizare (caz clinic)
Fig. 4. Optiune protetica dento-implantara in caz de premolarizare

Particularitatile de protezare pe doua implante
de stadiu I in regiunea molard presupune incarcarea
functionala progresivé a lor, care consta in includerea
treptata a implantelor in activitatea functionala (fig. 5.).
Practic, la prima etapé implantele au fost conjugate prin
intermediul unei coroane acrilice subdimensionate in
sens vestibulo-oral aflate in afara ocluziei si agregatd
prin cimentare pe 3 luni — perioada, in care pacientu-
lui i se recomanda folosirea alimentelor de o consisten-
ta mai moale pe partea implantelor (fig. 5.b.). La a doua
etapa coroana acrilicd subdimensionatd este inlocuitd
de o coroani, la fel, acrilica de dimensiuni corespun-
zatoare dintilor limitrofi inclusi ocluzal in functie pe 3
luni (fig. 5.c.). Etapa finald a constd in protezarea defi-
nitivd cu o coroana metaloceramica (fig. 5.d.).

Cazul dat prezinta interes si la capitolul indicati-
ilor pentru un tratament implantar, cind pacientul
refuza prepararea dintilor adiacenti bresei indiferent
de statusul lor clinic. Situatia datd, respectand prin-
cipiul minim a trei puncte de sprijin, putea fi solu-
tionatd prin realizarea unei suprastructuri conjuncte
cu implicarea 4.5 (devitalizat, rezorcinat si obturat
de 12 ani, fara manifestari patologice, dinte, care cere
acoperirea cu coroand de invelis) si a doud implante
de stadiul I intr-o restaurare definitiva dento-implan-
to-purtata cu incarcare functionald precoce. Refuzul
categoric de implicare in calitate de stalp a 4.5 a indus
realizarea unei restaurari cu agregare pur implantard
pe doud implante de satdiu I si incarcarea functionala
progresiva a osului periimplantar.
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Fig. 5. Optiune protetica pur-implantard in caz de incarcare functionala progresiva

Discutii

Cu aparitia in 1968 a implantelor lama Linkow
[29], ancordrile mixte dento-implantare au fost re-
lativ usor preluate pand cand in 1985 Brianemark a
inaintat necesitatea divizarii stalpilor protetici in ar-
tificiali (implantele) si naturali (dintii) [4, 20, 23]. Ac-
tualmente, problema ancordrilor dento-implantare,
poartd un caracter controversat cu privire la valabi-
litatea sau dimpotrivé la condamnarea lor. Disputele
teoretice au la baza diferentele de mobilitate intre cele
doua tipuri de stalpi si ca consecintd comportamen-
tul diferit sub actiunea presiunilor ocluzale. Dintii cu
parodontiu sanatos, in functie de topografia lor, pose-
déd o mobilitatea fiziologica in limitele de la 50 la 200
um, iar implantele osteointegrate nu prevaleaza 10 pm
[2]. Inadvertentele biomecanice apédrute in aceste si-
tuatii pot cauza o serie de probleme manifestate clinic
prin ingresiunea dentara, fracturarea dintilor stalpi si
a elementelor mecanice a supra- si/sau a infrastruc-
turii, decimentarea elementelor de agregare a supra-
structurii, suprasolicitarea functionald a implantelor
si dezintegrarea lor [12, 13, 14, 19, 21, 20, 22, 23, 30].
Practic insd, dupa cum mentioneaza unii savanti [5,
27, 28] lucrurile stau altfel, astdzi existind posibilitati
de stergere sau chiar disparitie a acestui conflict bio-
mecanic.

Una din complicatiile cea mai inaintatd spre dis-
cutii in conexiunile dento-implantare este conside-
ratd ingresiunea dentara, adica plasarea dintelui sub
nivelul planului de ocluzie, deplasarea fiind impreuna
cu procesul alveolar — ceea ce nu modifica coroani
clinica a dintelui, dar modifica nivelul conturului
gingival. Pe de o parte, unii autori [3, 16] nu depis-
teazd ingresiunea in cadrul conectorilor rigizi, pe de
alta parte, cAnd conectarea este labild, probabilitatea
ingresiunii este recunoscuté de toti. Diferenta de mo-
bilitate intre dinte si implant distribuie neuniform
fortele ocluzale. Acest dezacord biomecanic se poate
observa pe parcursul cercetérilor clinice prin deplasa-
rea apicald a dintilor naturali [1, 6]. Daca restaurarea

protetica este rigidd, fixata permanent si este sprijinita
pe dinte si implant, riscul ingresiunii dentare este mi-
nimal [15].

In ancorarea mixti dento-implantari o importan-
td deosebitd le au datele obiective care ar reflecta func-
tionalitatea dintilor si numarul optimal al lor necesar
pentru sprijinul protezei. O mobilitate clinica apropi-
atd de 0 (VPT in limitele de la -8 pana la +9) pentru
un stalp natural permite legdtura rigida cu un implant
[5]. Anchiloza unui implant in os este relativa si este
dependenta de elasticitatea osului, materialul din care
este realizat implantul, considerdndu-se in limitele
VPT dela -4 la +2, ceea ce echivaleazd cu VPT medii
a dintilor sandtosi [24]. Asa dar, in conexiunile den-
to-implantare o suprastructura rigida compenseaza
eventualele miscéri ale dintelui pe baza implantului,
elasticitatii osul si elementelor mecanice ale restaura-
rii protetice. VPT de la +10 la +19 pentru dintii stalpi
necesitd solidarizarea intre ei a mai multor dinti care
urmeaza sa fie legati de un implant. Conectarea intr-o
proteza conjunctd a implantelor si a dintilor naturali
cu valori Periotest” superioare de +19 nu este de dorit.
Devitalizarea stalpilor naturali le diminud mobilitatea
[5, 26].

In baza unui studiu a literaturii pe problema abor-
data [9] s-a concluzionat cd restaurdrile protetice
dento-implanto-purtate prezintd o alternativa bund
pentru tratamentul protetic a edentatiilor partiale, ca
conexiunile rigide sunt recomandate pentru evitarea
problemelor de ingresiune (si/sau intruziune), com-
plicatiilor des intalnite in particular in cazul conexiu-
nilor labile. In fine, in termene de longevitate, rata de
supravietuire a protezelor fixe dento-implanto-purta-
te in combinatie cu stalpi naturali cu parodontiu sa-
natos este foarte acceptabil, dar totusi fiind inferioara
fatd de protezele fixe cu sprijin pur implantar. In baza
reviului literaturii este mai bine de precautat ancora-
rea pur implantard, iar in cazurile legate de probleme
anatomice specifice, alegerea unei ancoréri mixte den-
to-implantare constituie o metoda de tratament rati-
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onala, eficienta si fiabild in timp. Unii autori, avind

la

baza avantajele lor, chiar recomandd conexiunea

dento-implantara mai cu seama pentru implantele de
stadiu I, ca de exemplu:

10.

» mentinerea unui nivel anumit al sprijinului
ocluzal si despovérarea functionald generald
dintilor;

» utilizarea elementelor proprioreceptive a li-
gamentului parodontal eficientizeaza limitele
suprasolicitdrilor functionale;

» micsorarea numdrului implantelor necesare
pentru restaurarea proteticd;

Concluzii

1. restaurarile protetice dento-implanto-purtate
cu utilizarea implantelor de stadiul I prezintd
o alternativa bund pentru tratamentul protetic
a edentatiilor unidentare;

2. ancorarea dento-implantara este un remediu
de tratament la fel de previzibil in timp ca si
restaurarile protetice cu sprijin pur implantar;

3. utilizarea implantelor de stadiul I scurteaza
termenele de reabilitare protetica;

4. reabilitare protetica cu utilizarea implantelor
de stadiul I este mai ieftina fiind mai accesibild
pentru majoritatea pacientilor.
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