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Rezumat

Terapia implantar[ dentar[ 
în zona anterioar[ reprezint[ 

procedura cea mai delicat[ prin 
complexitatea §i dificultatea 
fazelor clinice §i tehnice. De 
aceea, în special în aceast[ 

zon[ sunt necesare investiga\ii  
§i m[sur[tori de acurate\e ce 

vor permite o evaluare corect[ 
pentru elaborarea unui plan 

preoperativ. Iar planul de 
tratament complet se va baza 

pe rigorile proteticii dentare.

E
stetica unei restaurări protetice 
pe implante este definită prin 
integrarea armonioasă a aces-

teia în ansamblul stucturilor periorale 
şi faciale ale pacientului. Starea de 
sănătate a ţesuturilor periimplantare, 
volumul, culoarea şi conturul gingival 
rezultat condiţionează estetica reabilită-
rii, în concordanţă cu dinţii şi ţesuturile 
învecinate restaurării. 
Redarea volumului şi proporţiilor etaju-
lui inferior al feţei se poate realiza doar 
printr-o atentă investigare în faza iniţia-
lă, care va înlesni elaborarea unui plan 
de tratament implanto-protetic corect 
şi eficient. Accentuarea importanţei 
doar a zonei de inserţie a implantelor şi 
omiterea integrării globale a viitoarei re-
staurări (supraconstrucţii) în zonele largi 
învecinate, generează frecvent rezultate 
nesatisfăcătoare din punct de vedere 
estetic şi funcţional. De asemenea, 
plasarea şi poziţionarea implantului au 
o importanţă majoră pentru asigurarea 
unor rezultate imediate şi în timp ale 
terapiei implanto-protetice. 

CASE SHARING

No\iuni de estetic[ a 
restaur[rilor implanto-protetice

Figurile 1-4. Sunt 
marcate cu verde 

zonele de siguranţă 
pentru poziţionarea 

tridimensională corectă 
ce asigură un rezultat 

predictibil al implantării 
din punct de vedere 

funcţional, estetic 
şi de durabilitate a 

biointegrării.
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Figurile 7. Etapele principale ale 
elaborării planului de tratament.

5

A

B

C

D

6

7

Caz clinic 1. 
Implantare imediată cu 
protezare temporizată. 

Protezarea temporară 
imediată a avut ca scop 
menţinerea conturului 

gingival cervical şi a 
papilelor interdentare, cu 
mare importanţă estetică.
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Caz clinic 2. 
Implantare şi protezare imediată. 
În astfel de cazuri clinice, obiectivul prioritar 
este prezervarea limbusului alveolar, în special 
a lamelei vestibulare corticale, prin extracţie 
şi tehnică de implantare minimal invazivă, 
şi augmentarea spaţiului dintre alveolă şi 
suprafaţa implantului.

Caz clinic 3. 
Insucces estetic postimplantare. 
Cauzele insuccesului implantării sunt 
reprezentate de nerespectarea normelor 
de poziţionare a umărului implantului 
şi a înclinării buco-vestibulare. Rezultat: 
malpraxis prin inestetică.

Caz clinic 4. 
Implantare imediată, protezare tardivă, 
post-reconstrucţie alveolo-crestală. 
Restabilirea nivelului osos şi implicit a conturului 
gingival putea fi realizat doar prin manopere 
augmentative reconstructive, conductive, 
protezarea fixă definitivă realizându-se doar 
după 6 luni de la faza chirurgicală.
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Caz clinic 5. 
Atrofie marcată bimaxilară, protezare 
mobilizabilă. Atrofia marcată a celor două 
maxilare a generat existenţa unui spaţiu de 
42mm la nivelul papilelor interincisive, în relaţia 
de ocluzie habituală. Protezarea mobilizabilă, 
ancorată superior pe 4 implante şi capse, inferior 
pe 4 implante şi bară Dolder, a reprezentat soluţia 
impusă de dimensiunea spaţiului intermaxilar 
existent, pentru o reabilitare estetică satisfăcătoare.

Caz clinic 6. 
Atrofie maxilară, protezare mobilizabilă. 
O situaţie clinică similară cazului precedent 
rezolvată prin protezare mobilizabilă 
inferioară, ancorată pe 3 implante şi bară 
Dolder, reabilitând astfel funcţional şi 
estetic pierderea de ţesut dur şi  moale de 
cca 35mm.

Caz clinic 7. 
Insucces estetic postreabilitare. 
Insuccesul implantării şi protezării 
incisivului 2.2. cauzat de ignorarea 
nivelului osos şi gingival în faza 
preoperatorie, lipsind un plan de 
tratament elaborat judicios.
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Următorul număr al revistei va apărea în luna noiembrie, 
înaintea DENTA 2011 - ediția de toamnă.

Tendinţa generală în rîndul pacienţilor, 
şi din păcate şi a multor clinicieni, este 
de a asocia în mod aprioric noţiunea 
de implant dentar cu o protezare fixă. 
Lipsa de discernământ privind diagnos-
ticul şi indicaţia implantului va fi urmată 
de multe ori de un eşec, dacă practicia-
nul cedează insistenţei pacientului de a 
avea o lucrare protetică fixă, în situaţiile 
clinice ce nu permit acest lucru. Cel mai 
frecvent în zona frontală, se vor consta-
ta deficienţele de ordin estetic(fig. 5). 
Prin aprecierea cu acurateţe a ofertei 
osoase şi a deficitului şi defectelor de 
ţesut osos şi moale, prin implicarea 
directă a chirurgului implantolog, a pro-
teticianului, dar şi a pacientului, luînd în 
consideraţie dorinţele acestuia pentru 
un anume tip de protezare sau dispo-
nibilitatea acestuia pentru manopere 
mai invazive de augmentare şi durata 
prelungită a vindecării, se poate elabora 
principial planul de tratament, urmând 
etapele prezentate în figura 7. Întregul 
plan de tratament se va baza pe con-
ceptul planificării preoperatorii. n

Standarde ale  
pozi\ion[rii infrastucturii

Poziţionarea tridimensională corectă 
este condiţia realizării unei restaurări 
estetice. Plasarea implantului în zona 
de confort (marcată cu verde în fig. 1-4) 
va asigura poziţia ideală a umărului 
implantului, la locul de joncţiune cu su-
prastructura, garantând astfel obţinerea 
unei restaurări estetice dar şi stabilitatea 
nivelului şi a volumului ţesuturilor moi 
înconjurătoare.

Din acest considerent, alegerea tipului 
de implant, a dimensiunilor sale şi 
chiar a modelului umărului implantului 
trebuie realizată în funcţie de parti-
cularităţile anatomice şi de viitoarea 
restaurare protetică. Greşita alegere a 
acestor repere va conduce indubitabil 
la complicaţii la nivelul ţesuturilor dure 
şi moi, cu compromiterea implicită, 
imediată sau în timp, a stabilităţii şi a 
integrării restaurării. 

Astfel, distanţa dintre implant şi dinţii 
vecini nu trebuie să fie mai mică de 
1,5mm sau de 2,5mm între implante, 
ceea ce asigură o suficientă grosime a 
septului osos de susţinere a ţesutului 
moale ce va constitui papila interden-
tară. Nerespectarea zonei de confort va 
genera complicaţii estetice (pierderea 
papilei interdentare, recesiuni) sau 
funcţionale.

În plan oro-vestibular, trebuie păstrată 
vestibular o lamelă osoasă de minim 
1,5mm ce va înconjura umărul implan-
tului şi, de asemenea, 1,5mm în zona 
apicală unde frecvent procesul alveolar 
frontal superior prezintă o concavitate 
pregnantă (fig 3, 4). 

Părăsirea zonei de confort în acest plan 
va conduce la complicaţii de ordin este-
tic, de igienă, sau la pierderea implantu-
lui prin expunerea părţii active în urma 

rezorbţiei osului şi a recesiunii ţesutului 
moale în zona vestibulară a umărului 
sau apicală.  

Identificarea 
limitelor

Deşi a revoluţionat fără precedent pro-
tetica dentară, terapia prin implante are 
totuşi limite în reabilitarea şi reconstruc-
ţia protetică oro-facială. Identificarea 
şi evaluarea corectă a acestor limite 
reprezintă condiţia sine qua non de 
diagnosticare şi, consecutiv, de elabo-
rare a unui plan de tratament corect, 
cu rezultate stabile în timp, adaptat 
diverselor situaţii clinice.

După aprecierea cu exactitate a relie-
furilor anatomice în norma tridimen-
sională şi a posibilităţilor conferite de 
chirurgia reconstructivă prin plastia şi 
reconfigurarea defectelor şi a atrofiilor 
oaselor maxilare, se pot stabili timpii ne-
cesari etapelor următoare ale planului 
de tratament: chirurgicală şi protetică. 
Invers proporţional cu gradul atrofiei 
şi cu forţa ancorării implantelor în osul 
maxilar, este rigiditatea descrescătoare 
a mecanismului de ancorare a restau-
rării protetice: fixă, parţial mobilă sau 
mobilă (fig 6). Mai exact, cu cît braţul de 
pîrghie extraosos se lungeşte (fig. 5, 6) 
şi/sau cu cît numărul de implante se re-
duce, cu atît mai frecvent mecanismul 
de ancorare al mezo- şi supraconstruc-
ţiei protetice trebuie să adopte invers 
proporţional variante de la rigide (prin 
cimentare, înşurubare) spre articulate 
(capse, bară Dolder, magneţi, implanturi 
mucozale). În acelaşi timp şi în confor-
mitate cu gradul de atrofie, se va stabili 
şi designul piesei protetice ţinînd cont 
de factorul estetic şi igienă.

Eşecul este, din păcate, de cele mai 
multe ori cauzat de analiza superficială 
a situaţiei clinice şi de elaborarea unui 
plan de tratament incomplet, precar.
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Nota autorilor:

Cazurile prezentate au fost rezolvate 

exclusiv cu sistemul Dyna de implanturi 

§i suprastructuri protetice.


