Capitolul 12

APLICAREA IMPLANTURILOR
IN PROTETICA DENTARA

Desi sint inregistrate progrese considerabile clinico-tehnologi-
ce in protetica dentard modernid in domeniul protezidrii mobiliza-
bile sint bine cunoscute limitele funcfionale ale acestor proteze
care duc la un sir de probleme psihologice si emofionale declan-
sate de aceste constructii. Pe de altd parte este bine cunoscuta ati-
tudinea pacientului fata de propunerea de a prepara doi dinti in-
tacti in cazul rezolvarii edentatiilor intercalate reduse. Un mare
avantaj si speran{a pentru pacien{i la solujionarea acestor proble-
me prezinta aplicarea implanturilor dentare. In scopul restabili-
rii integritatii arcadelor dentare aplicarea implanturilor dau po-
sibilitate de a utiliza mai pe larg protezele lixe, care reabilitea-
za mai amplu si perfect cerinfele funcfionale si fizionomice ale
sistemului stomatognat. Conform datelor din literatura mondiald
24,3% din numarul total al pacientilor cu edentatii parfiale o con-
stituie cei cu edentatii terminale, din care cauzd implanturile con-
tribuie mult la ameliorarea conditiilor de protezare conjuncta, si
reabilitare morfofunctionala a sistemului stomatognat.

Pe parcursul ultimilor ani s-au inregistrat progrese insemna-
te in implantologia dentara, atit in domeniul materialelor utiliza-
te, sistemelor de implante cit si in domeniul protezarii. latd de ce
aplicarea anumitor sisteme de implante aprobate si acceptate atit
din punct de vedere biologic cit si clinic constituie un mijloc sigur
la refacerea morfofunctionala a sistemului stomatognat. Actual-
mente, sint mai frecvent utilizate urmatoarele tipuri de implanturi
fabricate din diverse materiale: 1) endoosoase; 2) subperiostale;
3) endodontoendoosale; 4) intramucozale,

12.1. Implanturile aplicate
intr-o sedintd operatorie

Implanturile endoosale. Aceste implanturi intraosoase sint de
mai multe tipuri: in forma de ace, lame, surub, cilindru. Implan-
turile endoosale sint confectionate din diverse aliaje: crom-cobalt,
tantal, sticla-carbon, titan, ceramicéd etc. Aceste tipuri de implanturi
pot fi folosite aparte sau in combinatie cu dintii naturali, in depen-
den{d de tipul de edentatie care necisitd restaurare.
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Fig. 190. Tipuri de implanturi: 1| — ac tripodal Scialom; 2 — surub
3 —implant lamelar Lincow; 4 — combi-Heinrich; 5 —subperiostal;
6 — endodento-endosal

Implantologia moderna fisi ia inceputul in 1940 cind Formigini
a introdus implantul-surub, care permite realizarea unei suprafe-
fe de contact mai mare a implantului cu structura osoasa, obti-
nindu-se o repartizare satisfdcatoare a presiunilor masticatoare.
In 1967 Chereheve a aplicat un alt tip de implant-surub realizat
din crom-cobalt, care a devenit destul de popular. Ulterior insa
s-a constatat cid din cauza marimei si formei excesive a spiralei
cu care era inzestrat, implantul nu rezista la fortele ocluzale late-
rale si nu se mai foloseste in practicd. In 1971 Heinrich propune
implanturile-surub de 3 tipuri: mari, medii si mici cu 3—8 spire,
fiecare cu lungimea 8—10 mm (fig. 190). Aceste implanturi pose-
da o duritate si o rezisten{d care corespund cerintelor biomecani-
ce. Introducerea lor in structurile osoase impune utilizarea unui
instrumentar special adecvat. Actualmente existi o diversitate
mare de implanturi-surub ca forma, dimensiuni si material care
sint comercializate si se realizeaza in truse speciale. Fiecare tru-
sa confine in afara de implanturi tot instrumentarul necesar.

Implanturile ace: Aceste implanturi intracsoase in formd de ac
au fost recomandate de Scialom — confectionate din tantal fiind
de diferite dimensiuni: scurte, medii si lungi, cu grosimea de
1,2 mm. Implanturile ace sint autoforante, insurubindu-se diver-
gent in structurile osoase, in zona unde urmeazd sa fie aplicate.
Extremitatile libere ale implanturilor se indoae si se situeazd pa-
ralel fiind unite cu ajutorul unui buson din teflon care serveste
ca punct de sprijin pentru proteza indicata.

Implanturile lamelare. In anul 1966 Lincow a propus implan-
tul-lama confectionat din crom-nichel-vanadium. Acum aceste im-
planturi sint confecf{ionate din titaniu, au o suprafaid de contact
mare cu structurile osoase si sint rezistente la forfele ocluzale.
Orificiile lamelor permit integrarea implantului cu osul, iar forma
lor asigura un contact mai mare cu suprafata osoasd. In acest
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mod fortele de masticajie sint dispersate, permitind in acelagi
timp o adaptare la condifiile morfologice ale crestelor edentate.
Utilizarea acestor implanturi se recomanda in edentatiile intinse
lerminile. Existd forme variate de implanturi specifice zonelor to-
pografice anatomice. Partea introdusa in os este lamelara, ingus-
ta, pina la 1,6 mm, iar indl{imea poate fi modificatd. Lungimea
implantului este diversa, din ea putind fi desprinse unul sau mai
multe bonturi (capul implantului). De ment{ionat ca circa 82 la
sutd din implanturile aplicate o constituie cele lamelare. Avanta-
jele utilizdrii acestor forme de implanturi constau in rezistenia
lor marita la fortele orizontale, datoritd contactului cu tesuturile
osoase pe o suprafatd mai mare. Perloratiile implantului ofera
posibilitatea aparitiei procesului de osteogeneza.

Una din problemele aparute la utilizarea acestor implanturi o
constituie biocompatibilitatea. In anul 1975 Hodosh a introdus
implantul din sticld-carbon, care a fost confectionat din carbon
pur, aplicat pe un manson din otel. Aceste implanturi au fost fo-
losite pentru inlocuirea unui singur dinte. Ceramica [folosita in
acest scop din 1980 este indicatd ca material-inert, din punct de
vedere al biocompatibilitatii. De remarcat 1insid cd ceramica este
casanta, creind astfel probleme de rezistentd la fortele mastica-
toare. Pentru rezolvarea casabilitdtii si sporirea duritatii Kawaha-
ra (1980), Koth (1982) au aplicat formele monocristal-safir. Stu-
diile au aratat cd acest tip de implant au fost bine tolerate. Supra-
fata dintre implant si os a aratat atit zone de osteointegrare cit
si fesut fibros conjunctiv (Fukuyama, 1986). Rata de succes a im-
planturilor de safir este de aproximativ 90% dupa Kath (1983) si
70—80% dupa Albrektsson (1986).

Implanturile endoosale-lama sint indicate in:

1) atrofia apofizelor alveolare de gradul I—II pe verticala;

2) cind grosimea apolfizei alveolare este nu mai mica de 3,0 mm
pentru implantul-lama si 6,0 mm pentru implantul endoosal-surub.

3) cind spafiul interocluzal intre zona edentata si antagonisti
este de 12,0 mm;

4) cind structura f{esutului osos corespunde virstei.

Implantul combi-Heinrich ori implantul cu lame stabilizatoare.

Avantajul utilizarii acestui implant consta in faptul cd este do-
tat cu aripioare stabilizatoare care impiedica infundarea lui in fe-
sutul osos atunci cind exista presiuni masticatoare puternice. Im-
plantul- fiind introdus la adincimea cuvenitd se stabilizeaza de la
aripioarele indoite peste corticala osoasa, facindu-se apoi sutura
mucoperiostala.

O problema deosebit de importanta o reprezinta calitatea ma-
terialelor din care sint confectionate implanturile. O rezistena
extrem de mare la coroziune si toleranta buna fa{a de tesuturi o
au implanturile confectionate industrial din tental si titaniu.

O largd radspindire au cédpatat implanturile endosubperiostale
propuse de Laboratorul de Implantologie Clinicd si Experimenta-
13 din orasul Kaunas, Lituania. Aceasta varietate de implant con-
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std dintr-o placa subperiostald si picioruse endoosale. In dependen-
td de particularitifile edentatiei si gradul de atrofie al tfesutului
osos, implanturile endo-subperiostale sint de 10 varietafi. Acest
tip de implanturi se confecfioneazd individual prin metoda tur-
narii utilizindu-se aliaje crom-cobalt-molibden.

Implanturile subperiostale. Implanturile subperiostale se apli-
ca pe osul maxilar ori mandibular, fiind acoperite de mucoasa.
Peste aceste implanturi se aplica ulterior proteza. Implanturile
subperiostale au fost introduse de catre Gerahkoff si Goldberg in
anul 1949 la pacientii cu atrofii considerabile a tesutului osos.
Aceastd varietate de implanturi este realizatd in laborator de cat-
re tehnicianul dentar dupa amprentarea suprafefei osoase a cim-
pului protetic, fiind ulterior introduse subperiostal in doua etape.
La prima etapad se executd sectionarea si decolarea mucoperiostu-
lui urmatd de amprentarea suprafetei osoase a cimpului protetic
fiind folosit un material elastic sub forma de pastd fluida. Dupa
amprentare plaga .este suturatd. La a doua etapd pe modelul ob-
finut se confecfioneaza implantul dintr-un aliaj de cobalt-crom-
molibden, care dupa pregatirea respectiva se aplica pe suportul
01505 urmat de protezare conform indicatiilor prevazute de tabloul
clinic.

Indicatiile utilizarii implanturilor subperiostale:

1) atrofia apofizei alveolare de gradul III;

2) apofize alveolare conturate cu o corticald bine pastrata;

3) spatiul interocluzal dintre apofiza alveolara si dintii anta-
gonisti — 12 mm;

4) grosimea procesului alveolar pe tot parcursul nu mai mica
de 3,0 mm;

5) stratul fibromucos pronuntat.

Implanturile endodontoendosale. Implanturile endodontice sint
lolosite pentru a stabiliza din{ii cu parodontul redus functional
cind raportul coroana-radacina este modificat in [avoarea coroa-
nei. Strok in 1943 a comunicat despre metoda de fixare a dintilor
mobili prin intermediul tijelor din vitallium. Mai tirziu Vammer,
Happe, Lentrodt, Heitmann au numit aceasti metodd de imobili-
zarea-fixare transdentara. La utilizarea acestei metode se [olosesc
implanturi in formd de tija spiralate la virf cu o lungime totali
de 36 mm si grosimea de 1,2; 1,4; 1,7 mm confectionate din titan
sau tantal. Tetstsch in 1985 a propus implanturi endodontoendo-
sale confectionate din oxid de aluminiu acoperite cu ceramica mo-
nocristalina. Aceste implanturi au diametrul de 2,0—2,5 mm, sint
indicate, in deosebi, la rezectia apicala a radacinei. Implanturile
endodontoendosale mai sint numite boilogice, din motivul cd nu
contacteazd cu mediul cavitdtii bucale. Fixarea transdentala este
indicatd in cazul resorbfiei {esutului osos alveolar, periodontite-
lor recuperate, parodontitelor cu mobilitatea dintilor de gradul
[1—III, fracturi radiculare si coronariene, cind linia de demarcaj
este situatd la nivelul treimei superioare a radicinei ori mai jos
de festonul gingival, precum si la replantarea dintelui in alveola
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in caz de traumatism. Una dintre conditiile principale la fixarea
transdentala este prezenta parodontului intact in zona apicald a
cel putin 3—4 mm. Existd fixare transdentard efectuata in una si
in doud etape. Mai frecvent se aplicd implanturile endodentoendo-
sale a dinfilor vitali in doud etape. Se efectueazd implantarea
transdentard a dintilor 31|13, folosind instrumente speciale. Pe
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baza radiogramei se determind adincimea introducerii implantu-
lui endodontoendosal. Cu ajutorul unui siredel ce depaseste cu
0,1 mm diametrul implantului ce trece prin canalul radicular pind
la apex, apoi cu ajutorul unui sfredel .cu diametrul mai mic cu
0,03—0,05 mm decit cel al implantului se formeazd un canal in
tesutul osos pind la nivelul indicat de datele radiogramei. Hemo-
ragia este opritd aplicind ser fiziologic racit, ori apéd oxigenatd.
Se determind lungimea canalului radicular si partea endosald a
implantului; canalul radicular se usucad, apoi implantul se fixeazé
cu cement. Dupa solidificarea cementului restul implantului se in-
laturd prin sectionare. Dacad se respectd strict regullle de implan-
tare endodontoendosala dintele devine stabil.

Implanturile submucozale. Aceste implanturi numite si intra-
mucozale sint utilizate pentru a imobiliza protezele mobile. Se fo-
losesc foarte rar, indeosebi la maxila. Sint indicate la pacienti
pentru care factorul fizionomic are o importan{d cardinald (lec-
teri, actori, la pacientii cu reflexul de voméa accentuat). De obi-
cei implantul este plasat pe partea palatinald a maxilei in regiu-
nea premolarilor si caninilor, in zonele cu cel mai pronunfat strat
mucoperiostal. Se introduc de la 6 pind la 8 implanturi pentru o
proteza..

12.2. Implanturile aplicate in doui sedinti operatorii

Implante endoosale tip Branemark. In ultimii 10 ani tot mai
des sint utilizate implanturile-rddacina tip Branemark care sint
introduse intraosos in doud sedinte operatorii. Aceste implanturi
sint compuse din radidcind propriu-zisa in formd de surub cu un
canal central, in care se introduce prin insurubare bontul artifici-
al; un surub de acoperire care se aplica peste capdtul implantului
formind un capison de protectie in perioada cit rdddcina-implant
rdmine acoperitd de mucoasd; bontul artificial (suport pentru vi-
itoarea protezd), de regula de formd cilindrica ori cilindro- conicd,
sedinta operatorie. Branemark a lansat conceptla implanturilor
osteointegrate, considerind ca prin introducerea intraosoasa a im-
plantului-rddédcind se produce o jonctiune anatomica si functiona-
la intre os si suprafata implantului, asigurind astfel un suport
eficient pentru viitoarea protezd. In scopul credrii osteointegrarii
este necesar ca osul si se prepare cu minimum de lezare tisulard

Implanturile tip Branemark introduse in prima sedinta opera-
torie si lasate intraosos o perioada de 3 luni la mandibuld si 6
luni la maxila, sint redescoperite intr-o a doua sedintd operato-
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rie in care se ataseazd bontul artificial pentru ancorarea construc-
{iilor protetice. Timpul estimat intre 3—6 luni dupad inserfia im-
plantului este timpul de vindecare a fesutului osos. Pronosticul
favorabil pe parcursul acestei perioade se va mentine prin con-
trolul asupra distribuirii forfelor masticatoare, prin realizarea
unor constructii protetice ce corespund principiilor ocluziei func-
fionale cit si prin menfinerea barierei muco-periostale intr-o stare
perfectd de igiend.

Sistemele de implante Core-Vent, Micro-Vent, Screw-Vent.
Aceste sisteme prezintd implanturi cilindrice, prevazute cu orifi-
cii in zona apicald. Ele se realizeaza in doud etape chirurgicale.
Implanturile respective au fost realizate de Gerald Niznic in 1984,
din aliaje de titan: titan 90%, aluminiu 6%, vanadiu 4%. Suprafe-
tele implanturilor Core-Vent si Micro-Vent sint tratate prin sab-
lare, pentru a le fi marita suprafata de osteointegrare. Aceste im-
planturi sint prevdzute in zona apicald (cilindricd) cu 4—8 orifi-
cii pentru patrunderea osului in golul implantului in timpul oste-
ointegrarii. In jumatatea coronara implantul este inzestrat cu 3—
4 spire de surub. Se prezinta in trei diametre: 3,5 mm; 4,5 mm;
50 mm si in patru lungimi: § 10,5; 13 si 16 mm. Studiile facute
asupra rezultatelor aplicarii acestor sisteme de implanturi cilin-
drice au aratat 93 la suta rezultate bune dupa 4 ani (au fost su-
puse controlului 15.115 implanturi).

12.3. Indicatii, contraindicatii la utilizarea implanturilor

La stabilirea indicatiilor pentru fixarea implantului aloplastic
este necesar sd {inem cont de anumiti factori care ar putea si in-
fluenfeze reusita implantarii: virsta si starea generala a pacien-
tului, zona topograficd unde urmeazd si fie aplicat implantul. In
dependentd de funcfia care va trebui s-o exercite implantul si pre-
siunea masticatoare aplicatd se va alege forma si materialul adec-
vat ale implantului, tinind cont de datele loco-regionale. Firi
indoiald cd starea generald a pacientului reprezinti factorul ho-
taritor care decide daca implantul poate sau nu poate fi realizat.
Din categoria pacientilor la care implantul aloplastic este contra-
indicat fac parte persoanele cu o rezistenta scazuta a organismu-
lui. O contraindicatie absolutd o constituie pacientii care sufera
de diabet, afectiuni cardiace, boala de colagen, afectiuni hepatice,
tumori maligne in regiunea maxilo-faciala, macroglosie, bruxism,
alcoolism, alergrii, afectarea sistemului osos, ocluzie patologica,
corticodependentd, precum si pacientii carora li s-au administrat
radiafii ionizante in zona sistemului stomatognat.

Examenul local include aprecierea inaltimii si latimii apofizei
alveolare, a gradului de atrofie osoasd. Implantul are nevoe de o
suprafatd de fixare suficient de mare, care sad asigure o buna sta-
bilitate, din care considerente grosimea par{ii superioare a pro-
cesului alveolar trebuie sd constituie nu mai putin de 3 mm in ca-
zul aplicdrii implantului-lama si nu mai pufin de 6 mm la aplica-
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rea implantului-surub, iar spafiul dintre procesul alveolar edentat
si antagonisti trebuie sa fic egal cu 12 mm. O mare importan{a
are raportul pe care viitorul implant il poate avea cu planseul fo-
selor nazale, cu sinusul maxilar, canalul mandibular, gaura men-
toniera, etc. Este bine cunoscut faptul cd atit structura stratului
spongios cit si al celui compact este mai redus ca grosime la ma-
xild decit la mandibuld. Trebuie ulterior depistate relatiile cu din-
{ii vecini si in special starea osului. Existenfa unor procese pato-
logice la nivelul cavita{ii bucale (chist, granulom, osteite sau al-
e leziuni cronice) constituie contraindicatii relative. De mentionat
ca afectiunile parodontale cu un grad avansat al leziunilor, dea-
semenea constituie contraindicatii de eplicare a implcnturilor. Ne-
glijarea igienei bucale constituie o contraindicatie categorica de
aplicare a implantului. La determinarea indicatiilor utilizarii im-
planturilor trebue sa se {ind seama de prezenta lucrérilor prote-
tice sau a obturatiilor metalice capabile sa genereze curenfi gal-
vanici.

Lipsa de substanta osoasd, cavitdati sinusale mari, atrofii ne-
regulate ale apofizelor alveolare postextractionale de multe ori
compromit reusita implantarii. Din punct de vedere topografic
implantul este indicat daca distanta de la apofiza alveolara pind
la sinusul maxilar ori cenalul mandibuler constituie nu mai pufin
de 10,0 mm, cu o zonid de rezervd de 2—3,0 mm atit pe verticald
cit si pe orizontald si cu un raport adecvat dintre stratul compact
si cel spongios. Deci succesul utilizarii unui implant realizat cu
respectarea strictd a tehnicii de implantare depinde in mare ma-
surd de reactivitatea organismului pacientului, de materialul din
care este confectionat implantul, tehnica de implantare, relatiile
ocluzale functionale.

Implanturile se aplicd in edentatia terminald unilaterald sau
bilaterald cind lipsesc 3 si mai multi dinti, cind proteza mobiliza-
bila este foarte greu acceptatd de pacient; in edentatii laterofron-
tale cu lipsa ceninului, in edentafii unidentare, mai ales in zona
frontala cind dintii vecini sint intacti $i necesitd un sacrificiu ma-
re de tesut dentar, precum si in edentatia totala cu o atrofie con-
siderabild a procesului alveolar, la pacientii cu idiosincrazie cal-
re acrilate, la indivizii predispusi la voma, in cazul unor profesii
(lectori, pedagogi, artisti).

Particularitatile examenului medical. Examenul pacientului in-
cepe cu explorarea generald, anamneza viefii, obtinerea radiogra-
fiei panoramice, @naliza generald a singelui cu ob{inerea cuagu-
logramei. O deosebita atentie se atribuie statusului stomatologic
(mobilitatea dintilor, gradul de atrofie §i de rezilien{a a mucoasei,
tipul ocluziei, particularitatile edentatiei, gradul de atrofie a pro-
cesului alveolar ecdentat, spatiul dintre procesul alveolar edentat
si antagonisti). In concluzie trebuie de men{ionat ca folosirea
implanturilor este condifionatd de starea sanatatii generale a pa-
cientului, starea dintilor si a structurilor osoase, structura si den-
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sitatea stratului spongios si a celui cortical, precum si respecta-
rea cerintelor tehnice, chirurgicale si protetice.

Schema dupa care se executda examenul -medical al pacientu-
lui se reduce la urmatoarele etape:

1. Anamneza. Este necesar ca in cadrul anamnezei sa se con-
semneze antecedentele patologice, bolile cu caracter generzl, avind
drept consecintd diminuarea rezistentei si modificarea reactivita-
tii organismului.

2. Inspectia prin care se pune in evidentd leziuni odontale, nu-
marul si repartifia topograficd a dintilor restanti, relatiile de oc-
luzie si dimensiunea spatiului interocluzal, zonele edentale, aspec-
tul si starea mucoasei, calitatea lucrarilor protetice existente.

3. Pclparea va determina forma, indltimea si la{imea apofize-
lor alveolare; cu ajutorul sondei se va determina grosimea fibro-
mucoasei de pe virful apofizei alveolare.

4. Examenul radiografic va permite concretizarea starii struc-
turilor osoase, coraportul dintre stratul spongios si cel cortical,
topografia foselor nazale, sinusului maxilar si al canalului man-
dibular, gradul de atrofie a procesului alveolar. Examenul radio-
grafic diferentiaza 3 grade de atrofie a apofizei alveolare edentate:

I —indlfimea procesului alveolar constituie mai mult de 10 mm
de la canalul mandibular ori sinusul maxilar pind la virful apofi-
zei; 11 —de la 7 pina la 10 mm; III — de la 3 pind la 7 mm; IV —
mai putin de 3 mm.

5. In caz de necesitate se infaptuiesc investigatiile de labora-
tor ce precedd interventiile operatorii (analiza singelui, cuagulo-
grama).

Tehnica operatorie a implanturilor. Cel mai des utilizate sint
implanturile aloplastice endoosale lamelare si cele cu surub heli-
coidale (82%) pe care se vor putea fixa mai usor protezele mobile
si puntile fixe. Tehnica operatorie a implanturilor constd din ur-
matoarele etape: a) anestezie locald, folosindu-se lidocainid cu o
premedicatie concomitenta (nu in toate cazurile) cu seducsen ori
relanium 2 ml intramuscular plus 1 ml de promedold si 0,5 ml
atropina; b) sectiunea longitudinala a mucoasei coamei apofizei
alvelare, deccolarea acesteia, aprecierea cimpului protetic si sta-
bilirea punctelor unde urmeaza sa fie introduse implanturile res-
pective; ¢) forarea fesutului osos cu freze, folosindu-se turatii foar-
te mici, pind la 70 pe minut pentru a evita supraincalzirea {esu-
tului osos pentru ricire fiind utilizat serul fiziologic sau furaci-
lina; d) prima foratie se face la 3—4,0 mm de la dintele marginal
pentru a evita traumatizarea rddacinei; e¢) introducerea implantu-
lui; 1) controlul paralelismului implantului introdus si atitudinea
fatd de antegonisti (implantul-lama corect introdus are o zona de
protectie de {esut osos de 2,0 mm deasupra si 2,0 mm pina la ca-
nzlul mandibular ori sinusul maxilar).

Daca se aplicd implant-surub {esutul osos este forat cu un pro-
tarou la fel folosind turafii reduse. Implanturile tip Scialom sint
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autoforante. Foarte responsabila este perioada postoperatorie pe
parcursul careia pacientul este supus controlului- peste o zi, indi-
cindu-i periajul activ si clatituri ale cavitatii bucale cu antiseptici.
Conform indicatiilor se administreaza antibiotice, analgetice, anti-
histamine. Plaga se prelucreaza cu o solutie diluatd de iod. La a
saptea zi se inldturd suturile si se trece la protezare conform in-
dicatiilor.

Plasarea implantului in structurile osoase ale arcadei dentare
edentate. Din punct de vedere al biodinamicii functionale un rol
aparte il are plasarea implantului in arcada dentard edentatd in
coraport cu dintii-antagonisti. Clinic putem avea urmatoarele va-
riante:

1. Implantul in contact cu dintii antagonisti artificiali.

2. Implantul in contact cu antagonistii, reprezentati prin im-
plant. La aceasta varianta se recurge in anumite situafii (la bol-
navii cu reflexul de vomia pronuntat, la lectori, actori etc.), —
cind creasta alveolard este bine pronunfatd, cu structuri osoase fa-
vorabile. :

3. Implantul in centact cu dintii antagonisti naturali. Tn de-
pendentd de variantele enumerate din punct de vedere al biome-
canicii funcfionale, o mare insemnatate are pozitlia capului im-
plantului in coraport cu din{ii antagonisti. Una din cele mai fa-
vorabile variante este cind antagonistii implantului sint dinti ar-
tificiali. Cea mai nefavorabild variantd o avem cind antagonistii
sint reprezentanti prin implant, deci avem contact implant — im-
plant. In varianta cind antagonistii implantului sint dintii natu-
rali, pentru a evita unele urmari nedorite, provocate de presiuni-
le masticatoare implantul se plaseazd astiel ca capul acestuia si
contacteze cu suprafata ocluzald 1intre dintii 6 si 7. Luind in
considerafie cele expuse mai sus putem avea urmatoarele situatii
clinice:

1. Edentalie uniterminald la mandibula marginitd de dintele
5. Este o indicafie relativd pentru aplicarea implantului; in de-
pendenta de starea antagonistilor capul implantului se plaseazi
astfel pentru a contacta pe pozitia dintre dintii antagonisti 6 si 7.

2. Edentatie uniterminala la mandibula méarginitdi cu dintele 4
iar la maxila arcada dentard se sfirseste cu dintele 6. Implantul
se plaseazd astfel ca sad contacteze la mijlocul suprafetei ocluza-
le a dintelui 6, iar dacd arcada maxilard se termina cu dintele 7
atunci capul implantului se plaseaza intre dintii 6 si 7.

3. Edentatie uniterminald la mandibuld marginitd cu dintele 3;
se aplicd implant cu 2 bonturi, care se plaseaza astfel ca un bont
contacteaza cu antagonistii in regiunea dintelui 5 iar al doilea
bont intre dintii 6 si 7.

4. Edentatie uniterminala la mandibula marginita cu dintele 2
In acest caz putem proceda ca in varianta precedenta ori plasim
implantul astfel ca capul implantului sa se introduca in locul din-
telui 3 iar al doilea bont in regiunea dintelui 6.
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5. Edentatie totald la mandibula — putem rezolva situatia prin
2 variante:

a) implante in regiunea dintilor 6_513—6

-

b) implante in regiunea dintilor 753 | 357.

12.4 Particularititile protezidrii cu utilizarea
implanturilor aloplastice

Tinindu-se cont de indicatiile descrise mai sus la o saptamina
dupa introducerea implantului aloplastic, se procedeaza la reali-
zarea constructiei protetice care dureaza 2—3 sidptdmini. Contind
atit pe eficacitatea si proprietafile protezelor fixe cit si pe pro-
nosticul protezarii cu aplicarea implanturilor mai solicitate sint
constructiile fixe.

Este bine stabilit cd regeneratul primar osos apare dupd doud
luni de la interventia chirurgicala si pentru a evita traumele oc-
luzale exercitate asupra implanturilor la confectionarea lucrarii
protetice se tine cont de particularitdtile biodinamice si ocluzale.

Etapele clinice si de laborator sint in dependentd de particula-
ritdfile constructive ale protezei indicate. Pind la confectionarea
definitivd a lucrdrii protetice se aplicd o punte proteticd acrilatid
provizorie. La amprentare cu materiale elastice se procedeazd du-
pad ce din{ii naturali folosi{i ca sprijin au fost preparati, apoi obfi-
nem un model de lucru din ghips cu o duritate sporitd si ulterior
se confecfioneazd proteza indicatd. Implantul trebuie sd primeas-
cd presiunile masticatoare in axul vertical, deaceea este necesar ca
determinarea rapoartelor inter-maxilare si precede implantarea.
In acest sens consideram implanturile tip lamelar drept cea mai
indicatda formd de implanturi aplicate in zonele terminale edenta-
te ale mandibulei. Materialele din care se realizeazd suprafetele
ocluziale ale protezelor trebuie sd fie cit mai pufin traumatizante.
Frecvent se aplicd protezele metalo-acrilice si metalo-ceramice
respectindu-se cu strictefe raportul dintre protezd si apofiza alve-
olard. Partea ocluzald a protezei nu trebuie si depiseascd supra-
fata premolarului. In constructiile metaloacrilice atit coroana de
sprijin pe implant cit si partea intermediard se confectioneaza
avind un guleras metalic ce formeaza un spatiu de 1—I1,5 mm in-
tre proteza si apofiza edentata, creind condifii favorabile igienice.
In constructiile metaloceramice fetele ocluzale ale dintilor laterali
spriginite pe implanturi se confectioneaza cu circa 0,1 mm in de-
zocluzie, tinind seama de tipul ocluziei si particularitafile stereo-
tipului de masticatie. Astfel se obfine un relief functional-ocluzal
din punct de vedere al stabilitatii ocluziei functionale. Tinind cont
de duritatea stratului de glazurd [ Septelici recomanda la o sap-
taminid dupd cementarea lucrdrii, folosind datele ocluzogramei, sa
se obtind un contact multiplu in toate fazele de ocluzie dinamice
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ce exclude aparifia ocluziei traumatice, prin slefuirea selectiva
a stratului de glazura.

In cazul implanturilor combinate, cu sprijin si pe dintii natu-
rali se recomanda realizarea elementelor de agregare inainte de
implantare. Pe implanturile unidentare in surub se recomanda ap-
licarea unor coroane provizorii, imediat postoperator.

La pacientii cu edentatie totald si o atrofie considerabild, in
deosebi, la mandibula, pentru 2 méari randamentul functional si de
stabilizare a protezei mobile znterior se aplica implanturi tripoda-
ie tip Scialom ori in surub cu crearea unui sistem de sprijin tip
Dollder pe care se sprijina proteza mobilizabila.

Prin urmare, realizarea constructiei protetice trebuie astfel
efectuata incit ea sd se integreze in functionalitatea sistemului
stomatognat.

Controlul si ingrijirea igienica. La pacientii purtatori ai unui
implant aloplastic, supravegherea si controlul evolutiei trebuie sd
fie continuu. Controlul periodic se face prin inspeciie si palpare.
Pentru a aprecia starea structurilor osoase in zona implantului
se efectueaza o radiografic de control. Un implant corect execu-
tat, respectindu-se regulile biodinamicii masticatoare si igiena bu-
calda asigurd o functionalitate perfectd. La examenul local, culoa-
rea normala a mucoasei, lipsa pungilor in zona coletului implan-
tului, lipsa durerii la apasare si a rezorbiiei osoase cu stabiliza-
rea implantului denotd un pronostic favorabil.

Pentru o ingrijire eficientd a protezelor spriginite pe implan-
te pacientului i se recomanda ca in periuta dentara obisnuitad sa se
inlature rindurile extreme de fire, pastrindu-l pe cel din centru.
Cu o astfel de periutd usor se curata coletul implantului, cu mis-
cari in axul vertical al acestuia, de la gingie spre marginea co-
roznei. Nu se recomanda de apllcat periajul cu paste ce contin
ioni de clor, care influenteaza negativ asupra implantului meta-
lic, generind aparitia microcurentilor. Pacientului i se mai reco-
manda clatituri cu solutii antiseptice, si un periaj activ diminea-
ta si seara. Se recomandd un control periodic la fiecare 6 luni
Pronosticul implantarii in mare mdésurd depinde de respectarea
igienei cavitatii bucale. Lucrarea cu aplicarea implantului este
considerata reusitd daca obfinem 75 la sutd rezultate bune din nu-
marul total al pacientilor.




