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Rezumat
breselor unidentare: proteza partiala mobilizabila, proteza fixa si constructii implanto-protetice. Scopul: studierea surse-
lor bibliografice in vederea evaluarii metodelor de tratament in edentatiile unidentare. Material si metode. Au fost exami-
nate manuale de specialitate, articole din surse medicale nationale, cit i internationale on-line asa ca: Medline, PubMed,
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Catalogul electronic al USMF |, Nicolae Testemitanu® Bibliotecii Stiintifice Medicale (OPAC), Biblioteca Electronica
Didactica a USMF,,Nicolae Testemitanu“. Au fost selectate 40 surse bibliografice, fiiind cele mai informative pentru
aplicarea in studiul dat. Rezultate. Tratamentul edentatiei partiale unidentare utilizeaza mijloace protetice pentru a re-
constitui arcadele dentare in functie de topografia edentatiei, obiectivele si criteriile de tratament. Mijloacele de tratament
protetic sunt clasificate dupa diverse criterii: modalitatea de transmitere a presiunilor asupra oaselor maxilare; raportul
cu grupul dentar restant; modalitatea de integrare a piesei protetice la sisitemul stomatognat. in dependent de suportul
pe care sunt realizate, mijloacele de tratament protetic pot fi cu suport odonto-paradontal, muco-osos si suport implantar.
Concluzii. Puntea dentara duce la deteriorarea dintilor limitrofi bresei, iar proteza partial mobilizabild provoaca rezorbtia
procesului alveolar, ceea ce limiteazd mult utilizarea acestor metode de tratament in edentatia unidentara. Reabilitarca
implanto-protetica permite mentinerea integritatii dintilor vecini unei brese, micsoreaza rezorbtia procesului alveolar,
imbunatatind estetica dentara. Rezolvarea estetica si functionala a edentatiilor unidentare prin intermediul protezarii pe
implanturi necesita o colaborare perfecta intre medicul chirurg, medicul protetician si tehnicianul dentar. Sarcina evaluarii
si echilibrarii fortelor ocluzale exercitate pe restaurarea finald 1i revine proteticianului, care va evita dereglari ale ocluziei
dentare printr-o refacere protetica corecta.
Cuvinte-cheie: edentatie unidentara, tratament implanto-protetic, punti dentare

Summary. Single tooth prosthetic replacement

Currently there are avaible a variety of treating methods for single tooth replacement: partial removable denture,
fixed denture and implant supported prosthesis. Aim: studying the bibliographic data sources in order to assess the vari-
ety of prosthetic treatment in single tooth replacement. Methods and materials. There were examined speciality books,
articles, in national and international medical online sources such as: Medline, PubMed, electronical catalog of ,N.
Testemitanu ,,Medical Scientific Library”. There were selected 40 bibliographic sources, being the most informative for
application in the present study. Results. The treatment of single missing tooth is used in different prosthetic methods
to reconstruct the functional morphology of dental arches and stomatognathic system. Types of prosthetic treatment are
classified according to different criteria: pressure transmission on the maxillary bones; relationship with adjacent teeth,
the manner of fixing the prosthesis. According to the support on which they are made, the prosthesis can have dental-pe-
riodontal support, mucous-bony and implant support. Conclusions. The dental bridge damages the adjacent teeth and the
partially removable denture causes resorption of the alveolar process, which limits the use of these methods of treatment
for the single missing tooth. The implant-prosthetic rehabilitation contributes to maintaining the integrity of the neighbo-
ring teeth, reduces the alveolar resorption process improving dental esthetics. The functional and esthetic solving of single
missing tooth by implant prosthesis requires perfect cooperation between surgeon, prosthodontist and dental technician.
The task of assessing and balancing occlusal forces exerted on the final restoration is going to the prosthodontist which
will prevent dental occlusion disorders through correct prosthetic restoration.

Key words: single missing tooth, implant supported prostheses, dental bridge

Pe3rome. Oproneguyeckoe JiedeHHe YACTHYHOI aleHTHH OTHOTO0 3y0a

Ha naHHBI MOMEHT OCTYNHBI pa3HOOOpa3HbIE BOBMOKHOCTH JIJIsI BOCCTAHOBJICHHS HapyIICHUH 11€IOCTHOCTH
3yOHBIX AYT B CIIydad IOTEPU OJHOTO 3y0a: YaCTHYHbBIE ChEMHBIE IPOTE3bI, HEChEMHBIE NMPOTE3bl M MPOTE3bl HA UM-
rutantarax. Lleb: n3ydeHue JIMTepaTypHBIX TAHHBIX JJISl OLEHKH METOJIOB JICYSHHUS! YaCTHYHOH aJICHTUH OJTHOTO 3y0a.
Marepuansl u MeTobI. V3ydeHb! criennalu3upoBaHHbIE yueOHbIE TOCOOHS, CTaThH OIyOJIMKOBaHHbBIE B HAIIMOHAIIBHBIX
1 MEXIyHapOIHBIX MEAMIIMHCKUX UCTOUYHHKAX B MIHTepHeTe, Takux kak: Medline, PubMed, anexrponnslii karanor «Nu-
konae Tectemuniany «MeaunmHckas HayuHast onoianorexa (OPAC) DnexrpoHHast OMOIHOTEKa METUIIMHCKOTO YHUBEPCH-
tera «Hukonae Tectemuniany”. bouti oroopanst 40 6nbmuorpaduieckux HCTOUHNKA U3 Hanbonee HHPOPMATUBHBIX IS
MIPUMEHEHHS B HACTOSIIEM HcclieoBaHuU. Pesynbratel. [Ipy neyeHnn 4acTHYHOM afieHTHH OJHOTO 3y0a UCTOb3YIOTCS
OpTOIeINUECKUE KOHCTPYKIIMH, ISl PEKOHCTPYKIMH 3yOHBIX AYyT B COOTBETCTBUH C Tomorpadueii 6e33ydoro ydacrka,
LENSIMHA ¥ KPUTEPUSIMHU J11st JiedeHust. CpelicTBa JICYSHUS! KIIACCU(PHUIUPYIOTCS IO Pa3InYHBIM KPUTEPUSM: THII TIepeadn
JKEBATEJIFHOTO JaBJICHHS Ha allbBEOJISIPHYIO KOCTh; COOTHOILIEHHE C OCTATOYHOM TpymIiol 3yOOB; THIT MHTEIPHPOBAHHUS
YEJIFOCTHO-JIMIIEBOH CHCTEMBI. B 3aBHCUMOCTH OT OCHOBBI, Ha KOTOPYIO OHH ONHUPAIOTCS PaziM4yaloT OpTONEeJHYECKHe
KOHCTPYKIIMH C OJIOHTO-ITAPOJOHTaIBHON OMOPOH, CIIM3UCTO-KOCTHOW OIMOPOil M Ha MMILIaHTaTsl. BeiBoabl. MocToBua-
HBIE TIPOTE3bI MPHUBOIAT K Pa3pyIICHHIO TBEPJBIX TKAHEH OMOPHBIX 3yOOB, a YaCTUYHO CHEMHBIC MPOTE3bl BHI3BIBAIOT
Pe30pOIHIO ANTEBEOJIIPHOTO OTPOCTKA, YTO OIPAaHUYMBAET MCIIOJIb30BaHHE 3TUX METO/IOB IIPH JICYCHUH YaCTHYHO ajieH-
THHU OJIHOTO 3y0a. MIMIIIaHTHO-OpTONeIMYeCKUe peadHIUTAIlIH T03BOJIAET IO Iep>KaHUe IEIOCTHOCTH COCEHUX 3y00B,
CHIKAET PEe30pOLHIO aNbBEOIIPHOTO OTPOCTKA, YIyUIIaeT SCTETHKY. PerreHre 3cTeTHKY ¥ (yHKIIMOHATIBHOCTH a/ICHTHI
OIHOTO 3y0a IMPOTEe3nPOBaHUEM Ha UMIUIAHTATaX TPeOyeT aKTHBHOT'O COTPYJAHUYECTBA MEXK/y BpayaMu XHPYpr-UMILIaH-
TOJIOT, OPTONEOM M 3yOHBIM TEXHHKOM. 3a/iada OIIEHKH M BBIPABHHWBAHUS OKKIIO3MOHHBIX CHJI, BIMSIOIIMX HA OKOH-
YyaTeJIbHOE BOCCTAHOBIICHHE JISKUT Ha Bpaya OpTOIe/a, Ha KOTOPOM JIS)KUT OTBETCTBEHHOCTh KOPPEKLUH HapyIIeHHH
MIPUKYCa MOCPEICTBOM ITPAaBUIILHOTO NPOTE3UPOBAHHSI.

KoaroueBble cjioBa: yacTHYHas aJeHTHs] OAHOTO 3y0a, JIeUeHHWE INMPOTe3aMH Ha WMILIaHTaTaX, MOCTOBHUJHBIC
MIPOTE3bI
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Introducere. Terapia edentatiei partiale prezinta
un interes sporit In comunitatea stiintifica specializa-
td, determinata de frecventa inalta a acestei patologii
si de extinderea ponderii pacientilor edentati partial
la toate categoriile de varsta. Restabilirea esteticii si
functiei sistemului stomatogant, determind pacientii
sd se adreseze destul de frecvent in clinicile stoma-
tologice, cu scopul reabilitarii breselor unidentare.
Edentatia partiald este In crestere in majoritatea ta-
rilor lumii. Potrivit asociatiei americane de chirurgie
orald si maxilo-faciala 69% din adulti cu vérsta cu-
prinsa intre 35-44 ani au pierdut cel putin un dinte
permanent ca urmare a unei leziuni traumatice, boala
parodontald, tratament incorect al canalelor radicula-
re sau carii dentare [12].

Studii detaliate efectuate pe cranii in Anglia de
catre Moore si Corbett 1n jurul anilor 1970-1975, re-
leva o rata de crestere a numadrului cariilor dentare.
In urma proceselor carioase si a bolii paradontale
aproximativ 75% din populatie prezinta diferite for-
me de edentatie. Declangarea acestor stari patologice
sunt favorizate de o multitudine de factorii locali si
generali (placa bacteriand, in stransa corelatie cu spe-
cificul alimentatiei si abilitatea pacientilor de a {ine
sub control igiena buco-dentard). Schimbarile tesutu-
rilor dento-parodontale, in cadrul edentatiei partiale,
sunt declangate de anumiti factori patologici, care se
grupeaza in doud grupuri: factori cauzali si factori fa-
vorizanti.

Factorii cauzali: microorganismele, placa denta-
ra, stresul ocluzal (mecano-functional) si emotional.

Factorii favorizanti: conditiile igienice buco-den-
tare, rezistenta tisulard individuala sau calitatile ere-
ditare ale tesuturilor dento-paradontale.

In cazul in care actiunea factorilor cauzali este
constanta, modaliatea si rapiditatea alterarii sanata-
tii tesuturilor este corelatd cu rezistenta tisulara in-
dividuald. Factorii cauzali actioneaza concomitent
asupra mai multor zone tisulare. Microorganismele,
in asociere cu placa dentard, in absenta masurilor
igienice locale afecteaza atat dintii, cat si paradon-
tiul prin dereglarea tesuturilor de sustinere a dintilor.
Fortele ocluzale suprasolicitante din punct de vedere
biomecanic sldbesc calitatile functionale ale dintilor
prin abraziunea patologica a lor si prin reducerea ca-
pacitatii de rezistentd a paradontiului, determinand
mobilitatea patologica. Actiunea factorilor cauzali
este potentatd sau atenuati de rezistenta tisulara indi-
viduala, diferita, la fiecare pacient. Aceasta rezistenta
este influentata atat de factorii genetici si ereditari,
precum si de conditia psihosomatica, corelata cu sta-
rea fizicd, stresul, echilibrul hormonal, glicemic sau
terapeutic medicamentos. Rezistenta biologica indi-
viduald se reduce valoric odatd cu inaintarea in var-

std, modificarea alimentatiei si a intensitatii stimulilor
emotionali [14].

Din punct de vedere clinic si etiopatogenic, for-
mele de edentatie se grupeaza in felul urmator:
Edentatii congenitale (primare);

Edentatii aparente (tranzitorii);
Edentatii dobandite (secundare).

1. Edentatia congenitald, cunoscuta si sub denu-
mirea de anodontie, se produce din cauza mugurilor
dentari. Ea afecteaza de obicei dentatia permanenta.

2. Edentatia aparenta sau tranzitorie se manifesta
in mod temporar, mai frecvent in perioada dentatiei
mixte si mai rar in cazul dentatiei permanente. Formele
clinice prezinta: spatii edentate in zona dintilor pe cale
de eruptie, spatii edentate 1n dreptul dintilor cu eruptie
intarziatd, spatii edentate in zona dintilor care din ca-
uza pozitiei inclinate nu pot erupe (incluzie dentara).

3. Edentatia dobanditd este forma de edentatie
care se Intdlneste cel mai des. Cea mai mare parte a
edentatiilor sunt produse de parodontopatiile degene-
rative, inflamatorii sau mixte si de cariile dentare si
complicatiile lor. Alti factori etiopatogenici ai eden-
tatiei sunt:

- Traumatismele acute, cronice sau iatrogene,
parodontale, ocluzale;

- Osteomielita;

- Tumorile dento-maxilare;

- Extractiile de necesitate (facute In scop orto-
dontic, protetic, profilactic).

Edentatia din perioada dentatiei mixte, predomi-
na la mandibula si se intdlneste mai des la femei 1n
comparatie cu barbatii. Perioada de varsta in care pre-
valeaza edentatiile partiale dobandite este cuprinsa
intre 30-65 de ani [14]. Tratamentul protetic raimane
ultima modalitate de reabilitare terapeutica in urma
esecurilor tratamentelor odontale, ortodontice, endo-
dontice si paradontale. Din punct de vedere istoric,
puntea dentara a fost optiunea de baza recomandabila
pentru inlocuirea unui dinte lipsd, insa in ultimii 30
de ani protocolul tratamentului lent a fost modificat.
In reabilitarea edentatiilor unidentare pentru pastra-
rea vitalitatii si integritatii dintilor limitrofi bresei
dentare a fost propus protocolul de tratament implan-
to-protetic. In urma multiplilor cercetiri stiintifice
experimentale pe animale §i clinice s-a demonstrat ca
implanturile osteointegrate sunt o alternativa benefica
pentru puntile dentare. In ultimul deceniu restauririle
protetice pe implante s-au extins mult. Acesta ne con-
firma datele literaturii de specialitate. Daca pana in
1986 erau inserate aproximativ 100.000 de implante
tip Branemark la 25.000 de pacienti din intraga lume,
atunci in 1994 doar in Franta au fost inserate 30.000
de implante iar In 1995 au fost inserate un numar de
peste 100.000 [18].
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Existd o multitudine de factori ce determina
alegerea finald de tratament 1n edentatiile unidenta-
re. Acesti factori sunt alesi in dependenta de situatia
clinica, de la caz la caz. In multiplele cazuri clinice,
cand sunt posibile mai multe optiuni de tratament,
alegerea finala a metodei de tratament depinde de ur-
matorii factori: situatia clinicd a edentatiei, stare ge-
nerald a pacientului, statutul local, starea sociala si nu
in ultimul rand starea financiard a pacientului [24,
25, 26].

Prin urmare, este obligatoriu sa se inteleaga pre-
ferintele pacientului care asigura satisfactia sa dupa
tratamentul final. Planificarea tratamentului protetic
nu poate fi efectuat doar in baza de examen clinic sau
opinia personald a unui medic, dar necisitd o evalu-
are in comun a mai multor specialisti din domeniul
dat pentru stabilirea planului de tratament final (punti
dentare, proteze partiale mobilizabile sau tratament
implanto-protetic). Apoi, intr-o discutie stransa cu
pacientul in comun acord este stabilitd decizia finala
de tratament [18, 25, 26].

Scopul lucrarii. Studierea surselor bibliografice
in vederea evaluarii metodelor de tratament in eden-
tatiile unidentare.

Material si metode. in acest reviu literar au fost
examinate manuale de specialitate, articole din surse
medicale nationale, cit si internationale on-line asa
ca: Medline, PubMed, Embase, Catalogul electronic
al USMF ,Nicolae Testemitanu” Bibliotecii Stiintifi-
ce Medicale (OPAC), Biblioteca Electronica Didacti-
ca a USMF, Nicolae Testemitanu”. Au fost analizate
130 surse bibliografice din care au fost selectate 40,
ca fiiind cele mai informative pentru aplicarea in stu-
diul dat.

Rezultate si discutii. Pentru refacerea arcadelor
dentare edentate unidentar sunt utilizate o multitudi-
ne de metode §i constructii protetice individualizate
capabile sa restabileasca morfofunctionalitatea siste-
mului stomatognat [6,11, 12, 24, 25, 26] .

Mijloacele de tratament protetic sunt clasifica-
te dupa diverse criterii: modalitatea de transmitere a
presiunilor asupra oaselor maxilare; raportul cu gru-
pul dentar restant; modalitatea de integrare a piesei
protetice la sisitemul stomatognat [5,6]. In functie de
suportul pe care sunt realizate, mijloacele de trata-
ment protetic pot fi clasificate in trei grupe:

» muco-osos (mobil);

» suport odonto-paradontal;

»  suport implantar.

Aparatul gnato-protetic cu suport muco-o0sos
(mobil) este o constructie proteticd independenta, li-
bera si autonoma a carei stabilitate pe cAmpul protetic
se realizeaza in principal pe principiul adeziunii, le-
gatura cu dintii restanti putand fi extrinseca, de sim-

plu contact, prin elemente de ancorare de tipul cro-
setelor, care asigura mentinerea in loc a protezei in
timpul masticatiei si al vorbirii. Fiind o constructie
proteticd care realizeaza nlocuirea dintilor absenti
fara a se agrega la sistemul dentar existent, aceasta
forma de protezare, o vom folosi ca solutie terapeuti-
ca de urgenta cand vrem sa completam rapid o arcada
intreruptd prin edentatie, fara sacrificiu de substanta
dentara [6, 16].

Aparatele gnatoprotetice cu suport odonto-pa-
radontal (proteze conjuncte sau mai numite §i punti
dentare) sunt constructii protetice eterogene, agregate
la dintii restanti pe care se sprijind si prin intermediul
carora transmit presiunile masticatorii la os, de o ma-
niera fiziologicd. Realizarea acestor constructii nu se
poate face decat prin sacrificiu de substanta dentara a
dintilor stalpi in constructia fixa. Cea mai importanta
caracteristica a acestor modalitdti de protezare este
modaliatea fiziologicd de transmitere a presiunilor,
prin intermediul dintilor si al parodontului. Volumul
redus si fixitatea permanentd a aparatelor conjuncte
rezolva aproape farda dificit tulburdrile functionale,
fiind apreciat de pacienti. Valoarea optima a eficien-
tei masticatorii reprezinta pentru ei criteriul principal
de apreciere a tratamentului prin mijloace conjuncte.
Din cauza acestor beneficii, puntile dentare au fost fo-
losite pe larg in ultimele sase decenii. insa s-a demon-
strat ca ele prezintd o ratd scazutd de supravietuire a
dintilor stalpi pe care sunt fixate. Dupa o evaluare a
42 de studii din 1970, Creugers si autorii au calculat
o ratd de succes de 74% a puntilor dentare in decurs
de 15 ani, pe cand Walton si Schwarts 50% intre
9,6 si 10, 3 ani. Scuria si coautorii au efectuat o me-
ta-analizd a mai multor studii si au aratat un esec de
30% la 50% in timp de 15 ani la rata de succes a pun-
tilor dentare pe dintii stalpi. Cand se prepara un dinte
pentru confectionarea coroanelor dentare apare un
risc de 5,7% a acindentelor pulpare ireversibile, care
ulterior necesita tratament endodontic. In plus margi-
nea coroanelor dintilor care sunt situati langa corpul
de punte, sunt permanent sub riscul aparitiei cariilor
care in viitor necesita tratament endodontic. Aceasta
se explica prin faptul cé la nivelul corpului de punte
se formeaza un ,rezervor” pentru placa bacteriana,
deoarece aparatele gnatoprotetice sunt fixate prin ce-
mentare la dintii restanti si datoritd caracterului per-
manent al agregéarii, impiedica realizarea unei igiene
corespunzatoare. De asemenea sub un mare risc se
afld si starea tesuturilor paradontale, incluzand pier-
dera tesutului osos la nivelul dintilor stalpi sub puntea
dentara. Datorita faptului ca 15% din dintii stalpi aco-
periti cu punti dentare necesita tratament endodontic
si terapia canalelor radiculare au o rata de succes de
80% 1n 8 ani, multi dintre dintii stalpi pot fi pierduti.
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Studiile recente indica de la 8 pana la 18% de pier-
dere a dintilor restanti in termen de 10 ani. Cerceta-
torii au observat cd dintii stalpi tratati endodontic au
o ratd mai crescutd de complicatii decat dintii stalpi
vitali. Cauzele cele mai frecvente care duc la esecul
tratamentului prin punti dentare sunt: caria dentara,
tratamentul endodontic efectuat incorect si inchide-
rea marginald deficitara. Rezultatele nefavorabile ale
tratamentului edentatiei unidentare cu punti dentare,
aratd cd este necesard evaluarea altor alternative in
tratament [9, 10, 14, 18, 19].

Aparatele gnato-protetice cu suport implan-
tar sunt constructiile protetice care au sprijin pur pe
implante. Ele se folosesc atunci cand suportul mu-
c0-0s0s este sanatos, fara atrofie sau resorbtie, in
conditiile echilibrului constantelor biologice ale pa-
cientului [9]. Respectarea principiilor biomecanic,
biologic, functional, homeostazic in realizarea unor
aparate gnatoprotetice pe implante dentare poate con-
egale, daca nu chiar mai mari decat in cazul dintilor
naturali (Bratu, “Puntea pe implante”).

Implantologia orala este un domeniu care a acu-
mulat in ultimul timp enorm de multe date fundamen-
tale si clinice, un amestec de chirurgie protetica si
gnatologie care a revolutionat stomatologia in gene-
ral si protetica dentara in special [1,2,3,5,8].

In medicina generala, dupa Kérber, prin implan-
te se inteleg diferite dispozitive sau aparate din ma-
teriale aloplastice care se introduc in organism unde
raman temporar sau permanent in scopuri terapeutice
sau de protezare (implante de cristal, valve cardiace,
articulatii, materiale de osteosinteza) [18].

In stomatologie, implantele dentare constau din
diferite dispozitive sau sisteme, confectionate din
materiale aloplastice care se insera in grosimea tesu-
tului osos a apofizei alveolare, cu scopul de a asigura
o retentie corespunzatoare lucrarilor protetice.

Din 1993 pana in prezent restaurdrile protetice
pe implante in edentatiile unidentare s-au pozitionat
ca fiind cele mai predicitibile metode de tratament.
La momentul actual acestea prezintd un interes sporit
in literatura de specialitate, comparativ cu alte meto-
de. Ultimele studii efectuate, demonstreaza o rata de
succes mai mare decat orice altd metoda de tratament
in edentatia unidentara. in asa mod, dupa datele lui
Mish, rata de succes a osteointegrarii implantelor a
fost de 100%, de la 5 1al0 ani de supraveghere, pe
cand dupa datele lui Priest a fost de 97% la 10 ani de
supraveghere [15, 22, 24].

Implanturile prezintd anumite particularitati ana-
tomo-morfologice, de care trebuie si finem cont
atunci cand realizdm restaurdrile protetice angrenate
pe acestea. Individualizarea ocluzald a restaurarilor

protetice pe implante este specificd comparativ cu
protetica clasica. Aceasta etapa influenteaza longevi-
tatea implanturilor in functionalitatea aparatului den-
to-maxilar. Vulnerabilitatea in fata agresiunilor bacte-
riene, cat si fortele atipice aplicate asupra sistemului
stomatognat (intensitate sau duratd marita, directie in
afara axului) difera la implanturi si dinti.

Mecanismele de apdrare impotriva forgelor ati-
pice ale dintilor naturali sunt:

e Membrana parodontald a acestora reduce im-
pulsul fortei ocluzale si ,,disperseaza* socurile oclu-
zale, dirijandu-le catre toatd masa de os inconjuritor.

. Mobilitatea fiziologica, naturala, a dintilor
favorizeaza repartizarea fortelor ocluzale.

e  Osul ce inconjoara suprafata radiculara den-
tara este de tip cortical, ceea ce 1i confera o rezistenta
maritd in fata fortelor dezvoltate asupra lui.

e Datoritd complexului nervos senzorial exis-
tent la nivelul dintelui (atat in interior, cat si in jurul
lui), proprioreceptorii vor reduce reflex forta suprali-
minard dezvoltatd la un moment dat.

e Dacd un dinte se afld in trauma ocluzala, apar
manifestari specifice clinice si radiologice la nivelul
acestuia [6, 7, 28, 29].

Spre deosebire de dinti, implanturile:

e Nu prezintd membrana periodontala, in acest
caz existand o interfatd directa os-implant, ceea ce
duce la cresterea fortei de impact asupra osului incon-
jurdtor. De asemenea, fortele laterale dezvoltate asu-
pra implanturilor vor creste solicitarile asupra osului
din jurul acestuia.

e Implantul este totdeauna rigid (mobilitatea
implantului inseamna esec). Datoritd acestui fapt, for-
tele ocluzale dezvoltate asupra unui implant nu mai
sufera fenomenul de ,,imprastiere la nivelul osului
din jurul implantului (acestea nu se mai disperseaza).

e Implantul nu prezinta complex nervos senzo-
rial, deci fortele supraliminare dezvoltate la un mo-
ment dat asupra unei structuri protetice pe implanturi
nu va putea fi redusa reflex. Constientizarea fortei
dezvoltate pe implant este de 2 pand la 5 ori mai mica,
comparativ cu a dintelui natural.

e Semnele clinice care apar in cazul unei
eventuale traume ocluzale sunt in special de ordin
biomecanic (fractura componentei fizionomice a
structurilor protetice, slabirea si pierderea surubu-
lui bonturilor protetice sau a puntilor ingurubabile,
fractura sistemelor speciale, a bazei acrilice sau a
scheletului metalic — in cazul supraprotezarilor), iar
radiologic se observa pierdere osoasd periimplanta-
rd. Toate acestea nu se asociaza cu simptomatologie
dureroasa specifica si frecvent determind prezenta-
rea pacientului In cabinet atunci cand aceste compli-
catii 1l disfunctioneaza.
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e In jurul implantului se afld os trabecular, nu
cortical, ceea ce 1i conferd o vulnerabilitate mai mare
in fata stresului ocluzal [8, 9, 10].

Din cele enumerate mai sus putem intelege ca
nu existd mecanisme specifice de aparare impotriva
fortelor atipice la nivelul implanturilor. Succesul pe
termen lung este determinat de rigurozitatea realiza-
rii structurilor protetice si de Intelegerea potentialelor
efecte ale stresului ocluzal asupra implanturilor.

Este clar observata legatura directd dintre supra-
solicitarea ocluzala a structurilor ancorate pe implan-
turi si resorbtia osoasa periimplantard, cu riscul pier-
derii implanturilor.

Péna la ora actuald nu existd o schema ocluzala
unanim acceptata in protezarile pe implanturi. Aproa-
pe toate conceptele dezvoltate de-a lungul timpului
derivd din conceptele protezarii conventionale, pe
dinti naturali, fiind transpuse si in protezarea pe im-
planturi. Argumentele 1n acest caz sunt:

A. Miscarile mandibulare sunt identice la pacien-
tul protezat conventional si la cel protezat pe implan-
turi.

B. La pacientii purtatori de implanturi se constata
prezenta unei activitagi neuromusculare asemanatoare
cu cea existenta din perioada de dentat.

Conform criteriilor ocluziei functionale, lucrarile
protetice ancorate pe implanturi trebuie sa se integre-
ze in functionalitatea aparatului dento-maxilar, ase-
manator lucrarilor protetice conventionale, dar trebu-
ie sd se tina cont §i de particularitatile implanturilor
amintite mai sus.

In timpul solictarilor functionale, dintii naturali
suferd o intruzie in propriile alveole de aproximativ
28-30 micrometri, lucru care nu se intdmpla la im-
plant (intruzia acestuia este de 5 micrometri).

Luand in considerare cele descrise mai sus, este
important de respectat si aplicat principiile ocluziei
functionale 1n terapiile implanto-protetice, in acelasi
mod ca si in protetica traditionald, dar cu particulari-
tatile descrise mai sus, pentru a asigura succesul pe
termen lung, stiut fiind faptul ca aspectele ocluzale
au un rol important in longevitatea acestor constructii
protetice [3, 6, 8, 9].

Concluzii. Optiunile de tratament in edentatia
unidentara sunt: puntea dentara, proteza partial mo-
bilizabild si tratamentul implanto-protetic. Pentru a
lua o decizie optima este necesara evaluarea tuturor
alternativelor de tratament. Balanta decizionala de-
pinde de interactiunea unui numar de variabile inclu-
zand varsta, dorinta si motivatia pacientului, statusul
endodontic al dintilor vecini edentatiei, situatia paro-
dontala specifica a dintilor potential implicati, relatii-
le ocluzale si prognosticul. De asemenea, este strict
necesar de luat in considerare §i capacitatea pacientu-

lui de implicare financiara si de timp. Puntea dentara
duce la deteriorarea dintilor limitrofi bresei, iar pro-
teza partial mobilizabild provoaca rezorbtia procesu-
lui alveolar, ceea ce limiteazd mult utilizarea acestor
metode de tratament in edentatia unidentara.

Reabilitarea implanto-proteticd permite mentine-
rea integritatii dintilor vecini unei brese, micsoreaza
rezorbtia procesului alveolar, imbunatatind estetica
dentara. Rezolvarea estetica si functionald a edenta-
tiilor unidentare prin intermediul protezarii pe im-
planturi necesitd o colaborare perfectd intre medicul
chirurg, medicul protetician si tehnicianul dentar.

Sarcina evaluarii si echilibrarii fortelor ocluzale
exercitate pe restaurarea finald i revine proteticianu-
lui, care va evita dereglari ale ocluziei dentare prin-
tr-o refacere protetica corecta.
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