Universitatea TITU MAIORESCU Bucuresti
IOSUD
DOCTORAT DOMENIUL MEDICINA DENTARA

TEZA DE DOCTORAT

REZUMAT

EVALUAREA RETROSPECTIVA A SCORINGULUI BIOMECANIC PENTRU
REABILITARILE IMPLANTOPORTATE FIXE

CONDUCATOR STIINTIFIC: DOCTORAND:
Prof.univ.Dr. Emilian HUTU Michael Vitzu

2019



CUPRINS

8 001U 0T -SSR 3
CAPITOLUL 1

1.Descrierea si istoricul notiunii de scoring ai factorilor de risc in implantologie...
2.Complicatiile biologice ale implanturilor dentare..............cccoocoiiiniiiiiniie,
3.Complicatiile tehnice ale implanturilor dentare..............ccoccovieniinicincince

4. Sisteme de implanturi STUAIALE............cceviiiiceec e

5.Relatia cruciala dintre ocluzie si scoringul biomecanic..........ccccoceeviniiininnienn

o ~N O O g7 W

6.Relatia cruciala dintre amprenta (transferul de date) si scoringul biomecanic...
7.Inovatie de tehnica dentara pentru imbunatatirea scoringului biomecanic a coroanelor

solo

CERCETARE PERSONALA

8. Cazuri caracteristice de reabilitari implantoportate fixe unidentare.................... 9

9. Reabilitari implantoportate fixe plUFIdeNTtare........ccveeererereeereesneeseseessseseseesesesessesesenes 17

10. Evaluarea statistica a tratamentului edentatiei uni si pluridentare in raport cu indicii

0] 1o 0 T=ToF> T 0 ot T 21
11. Studiul cu element finit al coroanei solo implantoportate tip SRIAC ............... 24
0728 11 od U | 1 PR 27
13, CONCIUZIT FINAIE.....c.iiiiieiciee e e 28



INTRODUCERE

Reabilitarea pacientului edentat cu ajutorul implanturilor dentare este o tema de actualitate in
domeniul proteticii dentare. Fara indoiala cel mai mare interes pentru studii in ultimii ani, lI-au avut

implanturile dentare si lucrarile protetice realizate pe acestea..

Tratamentul de electie pentru inlocuirea unui dinte pierdut este, in cele mai multe cazuri, implantul
dentar. Cunoasterea indicatiilor, riscurilor si complicatiilor tratamentului implanto-protetic este
obligatorie pentru succesul acestuia. Numai o analiza atenta clinica si paraclinica cu identificarea

factorilor de risc biomecanic si estetic poate duce la un rezultat predictibil.

Justificarea importantei si alegerii temei. Problematica complexa a tratamentului protetic pe implanturi
dentare si a evolutiei din punct de vedere obiectiv si subiectiv, m-au determinat sa aprofundez acest
subiect ca si demonstrarea importantei utilizarii metodei scoringului biomecanic in conceperea si
evaluarea acestui tratament.
Scop si obiective. Scopul acestei teze de doctorat este cresterea calitatii tratamentulului protetic pe
implanturi dentare a edentatului partial si total, prin examene clinice si paraclinice.
Aspecte legate de metodologia cercetarii si elemente de noutate. Cercetarea din cadrul acestei teze de
doctorat si-a dorit elucidarea unor aspecte legate de evolutia tratamentul protetic pe implanturi dentare,
printr-o mai buna cunoastere a factorilor clinici care contibuie la succesul acestuia.

CAPITOLUL 1

DESCRIEREA SI ISTORICUL NOTIUNII DE SCORING Al FACTORILOR DE RISC TN
IMPLANTOLOGIE (DUPA FRANCK RENOUARD S| BO RANGERT)

Scopul notiunii de scoring ai factorilor de risc in implantologie este de a identifica aceste riscuri si pe
baza unor protocoale clinice, sa se evite complicatiile. 1.Factorii de risc biomecanici Renouard-
Rangert® sunt 0 modalitate ANALITICA de prezentare a factorilor de risc biomecanici. ( vezi fig. 1)
Sunt exprimati SUB FORMA DE NUMERE si i-am folosit pentru calcularea scorului biomecanic
initial si final. (vezi fig. 2)



Mai putine implanturi decét dinti 1 Lipsa adaptarii pasive sau interfete 0.5
naturali insurubate deficitar ?
Implanturi legate de dinti naturali 0,5 Suprastructurd cimentati 0,5
Suprastructura are o extensie 1
Implanturi excentrice fatd de 1
centrul reabilitirii Portelan 0,5
Reabilitare prea inaltd fatd de 0.5 Metal 0
lungimea implantului i
Compozit 0
st e | | | ————
dentare de cauzd ocluzala
Lateralitatea ghidatd numai de - — — -
suprastructura pe implanturi 1 Decimentéri repetate sau slabirea repetati a 1
suruburilor
Fractura repetatd a componentei fizionomice 1
Fractura bonturilor sau a suruburilor 2
Implant inserat In os nou format - : : T
(GBR) fari stabilitate primar 1,0 LR DL SR B LT e 1
buni implantului
Diametre implantare mai mici 05

Fig. 1: factorii de risc biomecanici. Dreptunghiul cu patru paragrafe din dreapta tabelului colorat in
galben reprezinta “semnele de alarma” pe care le poate trimite o reabilitare implantoportata de-a lungul
perioadei de fincarcare ocluzala. Atunci cand apare unul sau mai multe din cele 4 simptome, scorul
biomecanic vireaza spre rosu, la dreapta, se Inrautateste. (vezi si fig. 2.)

1. Scorul biomecanic Renouard-Rangert® este nota finala (suma algebrica) obtinuta prin adunarea
factorilor de risc biomecanici din fig. 1. Se foloseste pentru stabilirea prognosticului biomecanic al
unui tratament implanto-protetic ce nu a fost inca ince-put (scor initial) sau pentru analiza rezultatelor
dupa terminarea tratamentului’. (scor final-vezi fig. 2) Este Tmpértit Tn 3 zone.
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ATENTIE

Fig 2: scorul biomecanic Renouard-Rangert.

Factorii de risc estetici Renouard-Rangert' sunt alti modalitate, mult mai ANALITICA de prezentare
a factorilor de risc estetici.(vezi fig.3) Sunt exprimati SUB FORMA DE NUMERE si sunt folositi
pentru calcularea scorului estetic Renouard-Rangert estetic initial si final. (vezi fig. 2) Scorul estetic
Renouard-Rangert’ este nota finald obtinuta prin adunarea fac-torilor de risc estetici. Se foloseste
pentru stabilirea prognosticului estetic al unui tratament implantoprotetic ce nu a fost inca inceput (scor
initial) sau pentru analiza rezultatelor dupa terminarea tratamentului®.(scor final-vezi fig. 4) Este impértit
in 3 zone.



oo Rt Rar s R ATENTIE
FACTORIDE RISC GINGIVALI
Linia surdsului este GINGIVALA 2
Gingia cheratinizati este SUBTIRE 2
Conturul gingival NU ESTE ARMONIC 1
Papilele dintilor vecini sunt BINE EXPRIMATE 0,5
FACTORIDE RISC DENTARI
Forma dintilor naturali este TRIUNGHIULARA 0,5
Pozitia punctelor de contact > 5 mm PESTE NIVELUL OSOS 0,5
Forma contactului interdentar este PUNCT 0,5
FACTORIDE RISC OSOSI

Concavitate osoasi vestibulari ESTE PREZENTA 1
Implanturiinvecinate EXISTA 1
Rezorbtie osoasi verticala EXISTA

Ciocuri osoase interproximale NU EXISTA 0,5

FACTORI DE RISC LEGATI DE PACIENT

Cerintele estetice sunt DEOSEBITE 2
Igiena §i cooperarea pacientului sunt PROASTE

Reabilitarea provizorie a fost INSTABILA 0,5

COMPLETEAZA SCO-
RINGUL FINAL {N CASU- ATENTIE  2-3
TA CORESPUNZATOARE
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Fig 4: scorul estetic Renouard-Rangert

Capitolul 2
Complicatiile biologice ale implanturior dentare

Complicatiile in implantologia orala ar trebui sa fie rare si In cele mai multe cazuri se pot evita prin
diagnosticare atenta, planificarea corecta, abilitati chirurgicale si protetice corespunzatoare, urmarind
protocoale predictibile si demonstrate in timp. Totusi pot aparea complicatii in fazele incipiente ale

tratamentului chirurgical, cét si ale celui protetic, dar si la 0 perioada mai lunga de timp dupa terminarea



tratamentului. Lipsa osteointegrarii este rara si apare in perioada de vindecare sau la aplicarea bontului

protetic, respectiv incarcarea implantului dentar.

Complicatiile pe termen lung se pot atribui uzurii materialelor, igienei necorespunzatoare, problemelor
ocluzale, adaptarea necorespunzatoare a lucrarilor protetice, utilizarea de implanturi insuficient testate,
problemelor tesuturior moi. Complicatiile chirurgicale sunt comune tuturor implanturilor dentare si vor fi
prezentate Tn acest capitol, iar complicatiile tehnice ale implanturilor dentare vor fi prezentate in capitolul
3. Orice interventie chirurgicala de inserarea a implanturilor dentare comporta anumite riscuri si

complicatii. Pacientii pot acuza inflamatie, echimoze,

Esecuri specifice implantologiei sunt de mai multe tipuri, unele dintre cele mai notabile sunt esecuri
biologice, unde leziunea histopatologica este localizata la interfata implant—os si nu sunt neaparat legate
de designul reabilitarii (de planul de tratament protetic). Acestea se clasifica n:

1. lipsa osteointegrarii;

2. periimplantita (cronica marginala) cu diversele ei etape de evolutie;

3. periimplantita apicala.

Capitolul 3
Complicatiile tehnologice ale implanturior dentare

Esecuri tehnologice - sunt Tn general legate de reabilitarea (suprastructura) implantoportata. Acestea se

clasifica in:
slabirea suruburilor suprastructurilor Tnsurubate;
decimentarea suprastructurilor cimentate;

fractura metalului suprastructurii;

M LN e

fractura si/sau desprinderea componentelor fizionomice (acrilat, compozit
sau ceramica) de pe scheletul metalic sau nemetalic (oxid de aluminiu,
zirconie);

5. fractura compozitului indirect la coroana SRIAC.

CAPITOLUL 4
Sisteme de implanturi studiate

Capitolul descrie succint sistemul de implanturi pe care le-am folosit pentru reabilitarea edentatiilor

laterale si frontale unidentare si pluridentare: Impladent.



Sunt subliniate caracteristicile care au facut posibila utilizarea acestor implanturi pentru procedeul
original de coroana Tnsurubata integrata cu bontul protetic.
Interfata implant-bont protetic si sistemul antirotational. Interfata implant-bont protetic se defineste ca
suprafata de contact dintre aceste doua forme geometrice. Este Tntotdeauna delimitata de doua suprafete
slefuite industrial la strunguri de mare precizie (high-precision leathed). In concluzie sistemul de
implanturi Impladent al firmei Lasak este unul stabil, fiabil, cu rezultate deosebit de bune in reabilitarilor

edentatiilor, confirmata de numeroase studii stiintifice. 16> 183 184.185

CAPITOLUL 5
Relatia cruciala dintre ocluzie si scoringul biomecanic

Ocluzia pentru reabilitirile implantoportate

Interesul pentru ocluzie este justificat de diversitatea de pareri, de conceptii care tradeaza tocmai

complexitatea acestei nogiuni. Desi exista diferite concepte ocluzale, ele au un scop comun si anume de

a ajunge la o ocluzie stabila, adica la o relatie Tntre suprafetele ocluzale ale dintilor mandibulari si

maxilari care sa pastreze starea de sanatate a aparatului dento-maxilar.

Astfel, se poate afirma ca ocluzia trebuie sa aiba un rol restaurator, curativ, dar mai ales trebuie sa aiba

un rol profilactic pentru intreg aparatul dento-maxilar. Definirea conceptelor ocluzale este necesara atat

datorita importantelor progrese de natura anatomo-fiziologica si mecano-teoretica ce s-au inregistrat in

ultimii ani n studiul acestor probleme.

Principalele concepte ocluzale cunoscute in literatura de specialitate sunt:

- Conceptul ocluziei bilateral balansate;

- Conceptul ocluziei functionale;

- Conceptul ocluziei gnatologice;

- Conceptul ocluziei neuromusculare;

- Conceptul ocluziei osteopate

Conceptul ocluzal pentru reabilitarile unidentare pe implanturi este identic cu cel pentru reabilitarile

unidentare pe dinti naturali. O coroana solo pe implant participa la ocluzia de ansamblu la fel ca o coroana
cimentatd pe un dinte natural. Ocluzia este cu doui exceptii FUNCTIONALA sau FIZIOLOGICA. ' %
44, 68,91, 66,97 'Exceptiile sunt determinate de reabilitarea arcadei antagoniste cu proteze mobilizabile care
functioneaza obligat cu ocluzie balansata: (1) proteza totala si (2) proteza partiala subtotala cu sprijin

mixt.



CAPITOLUL 6

Relatia cruciala dintre amprenta (transferul de date) si scoringul biomecanic

Pentru transferul de informatii din cavitatea bucala in laboratorul de tehnica dentara exista mai

multe procedee cu diferite grade de exactitate. Procedeeul protetic cat si alegerea componentelor utilizate

sunt influentate de tipul de implant (tipul de conexiune al implantului dentar) dar si de tipul de agregare al

restaurarii protetice. In mare exista trei tipuri de agregare ale restaurarilor protetice pe implanturi:

cimentate, insurubate sau hibride (cimentate si insurubate).

Scopul amprentei este reproducerea exacta pe model a pozitiei implantului fata de:

partile moi periimplantare;
de dintii vecini;
de antagonisti

de el insusi (transferul sistemului antirotational).

Capitolul descrie pe scurt metodele de amprenta Tn implantologie si explica de ce pentru coroanele

implantoportate este absolut necesar transferul sistemului antirotational din cavitatea bucala pe model.

CAPITOLUL 7

Tehnica inovativa dentara pentru imbunatitirea scoringului biomecanic a coroanelor solo

implantoportate

Inovatia de tehnica dentara numita coroana SRIAC (coroane compozite demontabile) s-a nascut

din practica de zi cu zi pentru ca inventatorul acestui sistem Dr. Radu Baston a simtit nevoia de a

Tmbunatati adaptarea marginala a coroanelor.

Ca si toate celelalte protocoale de tehnica dentara pentru coroane implantoportate unidentare

coroana SRIAC are avantaje si dezavantaje.

Pentru a ntelege unde coroana SRIAC este superioara celorlalte tipuri de coroane, sa trecem in

revista dezavantajele celorlalte coroane pe implanturi unidentare (vezi fig.12).



ALTE METODE DE REABILITARE PE IMPLANTURI UNIDENTARE

1. Coroana de compozit sau portelan cu capd metalici cimentatid 1
pe bont protetic unidentar ce poate fi modificat in laborator (ORICE
IMPLANT CU SISTEM ANTIROTATIONAL CU UN NUMAR
DEFINIT DE POZITII)

2. Coroana de compozit sau portelan fara capa metalica cimentata
pe bont un protetic unidentar standard ce poate fi modificat in
laborator(ORICE IMPLANT CU SISTEM ANTIROTATIONAL
CU UN NUMAR DEFINIT DE POZITII)

3. Coroana de compozit sau portelan cu cilindru metalic insurubata
in implant unidentar (ORICE IMPLANT CU SISTEM ANTIRO-
TATIONAL CU UN NUMAR DEFINIT DE POZITII)

4. Coroane de compozit sau porfelan cu sau fard capi metalica
cimentate pe bonturi protetice unidentare frezate industrial
INDIVIDUAL (REPLACE, CAM-LOCK)

5. Coroani de compozit indirect integrati cu bontul protetic datorita
unei conexiuni conice implant-bont (IAC-BICON)

Fig.12.

CERCETARE PERSONALA

CAPITOLUL 8
Reabilitari implantoportate fixe unidentare

8.1. Introducere

Tn zonele frontale bimaxilare atat reabilitarile fixe pe dintii naturali cat si cele implantoportate au un rol

estetic la fel de important ca cel functional, iar Tn zonele laterale predomina rolul lor functional.

Scopul acestui studiu este: (1) prezentarea factorilor ce trebuie luati Tn consideratie pentru obtinerea unei
coroane implantoportate unidentare estetice si (2) stabilirea valorii prognostice a scorului estetic calculat
la Tnceputul tratamentului.

8.2. Materiale si metode

In perioada decembrie 2002-martie 2016 au fost inserate 287 de coroane unidentare implantoportate.
Dintre acestea 203 au fost coroane unidentare implantoportate cimentate si 84 au fost coroane unidentare
implantoportate Tnhsurubate. Pentru fiecare caz clinic am construit un fisier Power-Point (PPT file) care a
continut si fotografii standardizate intraorale (vedere vestibulard si ocluzala la Tnceputul si sfarsitul

tratamentului). La Tnceputul si la sfarsitul fiecarui caz am calculat scorul estetic initial si final pe baza



fotografiilor si a aprecierii clinice. Am comparat scorul initial cu cel final. O deviatie de pana la 2 puncte
a fost considerata irelevanta (tab 8.1.)

8.3. Situatii clinice asociate calcularii scorului estetic

In urma restaurarii, scorul estetic final poate fi ameliorat, poate ramane neschimbat sau ameliorat
nesemnificativ sau poate fi scazut comparativ cu scorul final, calculat dupa tratament.

8.3.1. Ameliorarea scorului la limita superioara a deviatiei AC

Pacienta prezinta conturul mucoasei fixe asimetric, papilele sunt bine pastrate, pacienta a purtat o
proteza mobila provizorie unidentara.

Calcularea scorului estetic initial arata valoarea -1 (fig. 8.5).

Modificat dupi Renouard F., Rangert B.: Risk Factors in
Topiant Dextioky - Quistessense FablakingCo. 193 _ I ATENT]E

FACTORI DE RISC GINGIVALI

Linia surésului este GINGIVALA 2
Gingia cheratinizati este SUBTIRE 2

Conturul gingival ESTE ARMONIC -1 NU ESTE ARMONIC 1
Papilele dintilor vecini sunt SLAB EXPRIMATE -0,5 | BINE EXPRIMATE 05
FACTORI DE RISC DENTARI
Forma dintilor naturali este PATRATA 40,5 | TRIUNGHIULARA 0,5
Pozifia punctelor de contact >5mm PESTE NIVELUL OSOS 0,5
Forma contactului interdentar este iN SUPRAFATA -0,5 | PUNCT 0,5
FACTORI DE RISC 0SOSI

Concavitate osoasi vestibulard ESTE ABSENTA -1 ESTE PREZENTA 1
Implanturi invecinate EXISTA 1
Rezorbtie osoasi verticali EXISTA 1
Ciocuri osoase interproximale EXISTA -0,5 | NU EXISTA 0,5
FACTORI DE RISC LEGATI DE PACIENT

Cerintele estetice sunt OBISNUITE DEOSEBITE 2
Igiena §i cooperarea pacientului sunt PROASTE 1
Reabilitarea provizorie a fost STABILA - INSTABILA

COMPLETEAZA SCO-
RUL FINAL N CASUTA
CORESPUNZATOARE

Fig. 8.5 Scorul initial

La 7 luni dupa implantare cu regenerare osoasa ghidata concomitenta lipsa de tesuturi vestibulare a fost
corectatd. Totusi, deoarece implantul a fost insurubat intentionat Tn 0s exclusiv autolog este inclinat
vestibular. (fig.8.6.) Dupa cimentarea coroanei, conturul gingival este armonic, papilele periimplantare
sunt deja bine exprimate pentru ca sunt sustinute de un os nerezorbit vertical (fig. 8.7).

Calcularea scorului estetic final este de -3. Se constata 0 “alunecare cu 2 puncte Th verde” datorita

corectarii conturului osos vestibular.(fig. 8.8)
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Fig 8.6: Vedere ocluzala in regiunea 14 la 7 luni

Fig. 8.7. Vedere vestibulara la 3 zile post cimentare

syttt [ ORAY | ATENTIE |
FACTORI DE RISC GINGIVALI
Linia surdsului este GINGIVALA 2
Gingia cheratinizati este SUBTIRE 2
Conturul gingival ESTE ARMONIC -1 NU ESTE ARMONIC 1
Papilele dintilor vecini sunt SLAB EXPRIMATE -0,5 | BINE EXPRIMATE 0,5
FACTORI DE RISC DENTARI
Forma dintilor naturali este PATRATA -0,5 | TRIUNGHIULARA 05
Pozitia punctelor de contact =5 mm PESTE NIVELUL OSOS 0,5
Forma contactului interdentar este IN SUPRAFATA -0,5 | PUNCT 05
FACTORI DE RISC 0OSOS1
Concavitate osoasd vestibulard ESTE PREZENTA 1
Implanturi invecinate EXISTA 1
Rezorbtie osoasi verticali EXISTA 1
Ciocuri osoase interproximale EXISTA -0,5 | NU EXISTA 0,5
FACTORI DE RISC LEGATI DE PACIENT
Cerintele estetice sunt OBISNUITE -2 DEOSEBITE 2
Igiena si cooperarea pacientului sunt PROASTE 1
Reabilitarea provizorie a fost STABILA -0,5 | INSTABILA 0,5
COMPLETEAZA SCO- -
RULFINAL N CASUTA
CORESPUNZATOARE

Fig. 8.8: Scorul estetic final

Aspecte clinice caracteristice de reabilitari implantoportate fixe unidentare cu sinus-lift
Scopul acestui studiu a fost de a verifica osteointegrarea implantelor unidentare folosind tehnica sinus-
liftului inchis cu osteotoame de diametre progresive.

Materiale si metode
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In perioada martie 2004-decembrie 2016 au fost inserate in zonele laterale maxilare 53 de implanturi
unidentare folosind tehnica sinus-liftului Tnchis cu osteotoame de diametre progresive. Dintre acestea 41
au fost coroane unidentare implantoportate cimentate si 12 au fost coroane unidentare implantoportate
Tnsurubate. Repartitia coroanelor unidentare pe arcada maxilara este prezentata in tab 8.11.

Podeaua sinusului a fost fracturata controlat si ridicata cu cel mult 5mm. Tn zece cazuri am introdus prin
alveole particule de os bovin (Cerabone®). Toate coroanele au fost ncarcate ocluzal cu coroane definitive
unidentare metalo-ceramice fara incarcare ocluzala progresiva. Toate implantele s-au osteointegrat. Doua
coroane s-au mobilizat la 2 ani de la insertie. Tnainte de fiecare implantare am calculat scorul biomecanic
initial si I-am comparat cu cel final. (dupa inserarea coroanei)

Am comparat scorul initial cu cel final. O deviatie de pana la 2 puncte a fost considerata irelevanta.

Tabel 8.11. repartitia coroanelor unidentare pe arcada maxilara

1 12 | 6 0 0 0 0 0 0 0 2 9 23 |0

17 |16 (15 |14 |13 |12 |11 |21 |22 |23 |24 |25 |26 |27

47 |46 |45 |44 |43 |42 |41 |31 |32 (33 |34 |35 |36 |37

Scorul biomecanic initial NU A CORESPUNS CU CEL FINAL.

Mai putine implanturi decét dinti

Lipsa adaptirii pasive sau interfete

Bruxism, parafunctii, fracturi
dentare de cauzi ocluzala

Lateralitatea este ghidatd numai
de suprastructura pe implanturi 1

Implant inserat in os nou format
(GBR) fara stabilitate primara 1
buni

Diametre implantare mai mici

decat am fi dorit 0.5

naturali i ingurubate deficitar 0,5
Implanturi legate de dinti naturali 0,5 Greseli in protocolul de tehnicd dentard i:'::::
Implanturile formeaza un tripod -1 .
- Suprastructurd cimentata 0,5
Suprastructura are o extensie 1
Implanturi excentrice fatd de 1 Portelan 0,5
centrul reabilitarii
— Metal 0
Reabilitare prea inalta fata de 05
lungimea implantului i Compozit 0
Acrilat -0,5

Decimentiri repetate sau slibirea repetata a
suruburilor

Fractura repetatd a componentei fizionomice
din acrilat sau portelan

Fractura bonturilor sau a suruburilor

Rezorbtia osului trece de prima spird a
implantului

Fig. 8.26. Scorul biomecanic initial a fost de 1.
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Fig. 8.27. Radiografie periapicala postimplantare Tn regiunea
14-16. Implantul de diametru 5,1mm si lungime 12mm a fost inserat prin sinus-lift pe cale alveolara.
Podeaua sinusului a fost ridicata cu 4mm. Prin alveola a fost presat Cerabone®. Este evident ca implantul
a fost insurubat PREA DISTAL fara ghid chirurgical.

Fig.8.29. Radiografie periapicala la un an
dupa cimentarea coroanei. Semnalul de
alarma este rezorbtia osului ce trece
dincolo de a doua spira a implantului.
Dupa alte 2 luni implantul s-a mobilizat si

a fost explantat.

Mai putine implanturi decéat dinti 1 Lipsa adaptirii pasive sau interfete 0.5
naturali ingurubate deficitar i
Implanturi legate de dinti naturali 0.5 Greseli in protocolul de tehnici dentara :c'::‘]:;ﬂ
Implanturile formeaza un tripod -1 N
= Suprastructurd cimentata 0,5
Suprastructura are o extensie 1
Implanturi excentrice fata de 1 Portelan 0,5
centrul reabilitarii
— Metal 0
Reabilitare prea inalta fata de 0.5
lungimea implantului i Compozit 0
Bruxism, parafunctii, fracturi 2 Acrilat -0.5
dentare de cauza ocluzala " — — -
Decimentiri repetate sau slibirea repetati a "
Lateralitatea este ghidata numai suruburilor
de suprastructura pe implanturi 1 Fractura repetatd a componentei fizionomice 1
din acrilat sau portelan
_ Fractara bonturilor B Sumburilor 2
Rezorbtia osului trece de prima spira a 1
Implant inserat in os nou format implantului
(GBR) fara stabilitate primara 1

buna
Diametre implantare mai mici 0.5
decat am fi dorit B

Fig.8.30. Scorul biomecanic dupa 2 ani de la cimentarea coroanei a fost de 5, inclusiv semnalul de alarma.
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Fig. 8.31. Radiografie periapicala la doi ani dupa retratament. Un implant nou a fost insurubat ih pozitie
corecta, cu ghid chirurgical, iar continuarea axei sale atinge mijlocul fetei ocluzale a coroanei. Tipul de

implant folosit la retratament a fost cu suprafata bioactiva si poroasa.

Fig. 8.32. Imagine ocluzala la doi ani dupa retratament. Continuarea axei implantului ajunge la mijlocul
fetei ocluzale. ( ;™) Coroana de compozit “indirect” a fost termopolimerizata in laborator direct pe bontul

protetic drept pentru suprastructuri cimentate.

Mai putine implanturi decét dinti 1 Lipsa adaptarii pasive sau interfete 0.5
naturali insurubate deficitar >
Implanturi legate de dinti naturali 0,5 Greseli in protocolul de tehnicé dentard ;':::;:
Implanturile formeaza un tripod -1 .
- Suprastructura cimentata 0,5
Suprastructura are o extensie 1
Implanturi excentrice fata de 1 Portelan 0,5
centrul reabilitarii
Reabilitare prea inalté fata de 0.5 Metal 0
lungimea implantului i Compozit 0
Bruxism, parafunctii, fracturi 2 Acrilat -0,5
dentare de cauzi ocluzala
- , : Decimentiri repetate sau slabirea repetatd a
Lateralitatea este ghidata numai suruburilor rep P 1
de suprastructura pe implanturi 1
Fractura repetatd a componentei fizionomice 1
din acrilat sau portelan
_ Fractura bonturilor sau a suruburilor 2
Implant inserat in os nou format ?r.:l:z;r:tt::l:)isulm trece de prima spird a 1
(GBR) fara stabilitate primara 1 P

buna
Diametre implantare mai mici 0.5
decit am fi dorit ”

Fig. 8.33 Scorul biomecanic final dupa retratament a alunecat “la stanga”, a devenit 0.
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8.5. Reabilitarea implantoportata fixa unidentara insurubata metalo-ceramica

Cea mai temuta complicatie tehnica in cazul coroanelor unidentare implantoportate este slabirea surubului
bontului protetic sub o coroana cimentata definitiv. (Fig. 8.43-8.50) Coroana devine mobila, tesuturile
moi periimplantare se inflameaza, osul periimplantar se resoarbe si pacientul simte o interferentd ocluzala
prematurd. De cele mai multe ori, surubul se slabeste treptat pana cand capul lui se blocheaza in cimentul
sau gutaperca care 1l acopera. Concomitent, sistemul antirotational al bontului protetic si suprafetele de
contact aproximale ale coroanei nu permit rotirea coroanei cu 360 de grade. Pentru a se putea indeparta

monoblocul coroand-bont protetic, am incercat mai multe metode, dar care nu au reusit intotdeauna:

1. Se trage coroana spre ocluzal si, in acelasi timp, se cautd sa se desurubeze atat cat permit su- prafetele
de contact, macar cu 5-10 grade. Capul surubului este presat pe pragul intern al bontului protetic si de
aceea speram ca surubul s se desurubeze putin cate putin impreuna cu bontul protetic. Apoi se preseaza
monoblocul coroand-bont protetic pe platforma implantului si se Insurubeaza la loc tot atat cat permit
suprafetele de contact. Capul surubului nu mai este presat pe pragul intern al bontului protetic si speram
ca surubul a ramas pe loc si nu- mai monoblocul s-a invartit de la stanga la dreapta, respectiv ,,s-a
ingurubat®. Se repetd miscarea de foarte multe ori, coroana devine din ce In ce mai mobild pana cand

sistemul antirotational si supra- fetele aproximale se dezangreneaza si monoblocul se desurubeaza liber.

2. Se foreaza un orificiu ocluzal si se incearca sa se ajunga la capul surubului. De cele mai multe ori nu

am reusit, pentru ca am deformat capul surubului si cheia cu hexagon nu a mai avut priza.
Pentru profilaxia acestei complicatii existd mai multe metode:

1. Pentru cimentare se foloseste un ciment semipermanent (,,Implantlink*) sau ciment oxi- fosfat
amestecat cu o picatura de vaselina.

2. Pe fata linguald/palatinala a coroanei se frezeaza o rila in care se poate angaja instru- mentul de
SCOS coroane.

3. Se recomanda folosirea unui ghid chirurgical analog sau digital care va conduce, pe cat este

posibil, prelungirea axului lung al implantului in mijlocul viitoarei coroane.

Acest tratament NU A INDEPARTAT cauza desurubirii, si anume conturul exagerat mezial. Ulterior

conturul exagerat mezial a fost slefuit si punctul de contact a fost refacut printr-o coroana in reg. 15.
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Cauzele insuccesului pot fi intelese daca observam critic convexitatea meziala exagerata si aplicam la

acest caz factorii de risc biomecanici.

Lipsa adaptarii pasive sau interfete

0,5
insurubate deficitar !

Implanturi legate de dinti naturali

Greseli in protocolul de tehnica Anuleaza

Implanturile formeaza un tripod ; .
dentard scoringul

Reabilitare prea inalta fata de lungimea
implantului

Burxism, parafunctii, fracturi dentare de

cauza ocluzald Decimentari repetate sau slabirea

Lateralitatea ghidata numai de repetatd a suruburilor
suprastructura pe implanturi

Fractura repetatd a componentei
fizionomice din acrilat sau portelan

Fractura bonturilor sau a suruburilor

Rezorbtia osului trece de prima spira
aimplantului

Implant inserat in os nou format (GBR) fara
stabilitate primard buna

Fig.8.52. Calcularea scoringului biomecanic (8) pentru cazul precedent. Rezultatul este ,,in rosu, surubul
s-a slabit.

In concluzie, desurubarea coroanei a avut trei cauze:

1. Nu s-a folosit torca la ingurubarea bontului protetic
2. Coroana a fost Incarcatata ocluzal excentric

3. Nu a existat o suprafatd de contact meziald mai Intinsa

in trecut am incercat sa gisim o rezolvare a acestei probleme folosind coroane insurubate inte- grate cu
bontul protetic (SRIAC = Screw-Retained Integrated Abutment Crown). In studiul retrospectiv pe o
perioada de 14 ani (2002-2016) (6) am inserat 84 de coroane SIRAC, din care, dupa 4 ani, se fracturase
numai una. (Fig. 77) Insa, dupa 14 ani de incircare ocluzald, am constatat ci s-au fracturat in total 39
coroane, respectiv 46%. De aceea, chiar in lipsa unor date statistice riguroase, putem recomanda coroana

SRIAC numai ca solutie provizorie pe termen lung

16



Fig. 8.53. O coroana integrata cu bontul protetic care s-a fracturat dupa trei ani de incarcare ocluzala

Insuccesul pe termen lung al coroanelor SRIAC ne-a facut sd ne gindim la alta solutie de tehnica dentara
care sa fie simpla, ieftind, la indemana oricui, sa se poata aplica cu orice sistem de implanturi surub de
titan din doua bucati. Ideea este fabricarea pe un bont protetic pentru suprastructuri cimentate a unei
coroane metalo-ceramice cimentate care are un orificiu ocluzal prin capa de metal sau de zirconie si prin
ceramica. Singura faza de lucru suplimentara este mascarea orificiului cu compozit fotopolimerizabil

dupa o perioada de proba sub incarcare ocluzala.
REZULTATE

Una dintre coroanele fabricate dupa aceastd metoda s-a desurubat impreuna cu bontul protetic la o luna
dupa cimentare si a fost insurubata din nou cu o torca de 25 Ncm. La toate cele 14 cazuri analizate

scoringul biomecanic (8) s-a imbunatatit cu cel putin 0,5 puncte.

CONCLUZII

Metoda este simpla, eficienta si poate fi aplicata folosind atat bonturi protetice drepte, cat si bonturi
protetice angulate pentru suprastructuri cimentate.Metoda nu poate fi aplicata cand axul surubului

intersecteaza fata vestibulara a coroanei.

In cazul sistemelor de implanturi unde bontul protetic pentru suprastructuri insurubate nu are sistem

antirotational (de exemplu “Impladent”), se pot realiza coronae solo “insurubate” folosind aceasta tehnica.

CAPITOLUL 9
Reabilitari implantoportate fixe pluridentare
9.1. Introducere
Tn zonele laterale bimaxilare atat reabilitarile fixe pe dintii naturali cat si cele implantoportate au un rol
estetic mai putin important decét cel functional. Totusi, Tn ziua de azi aproape toti pacientii au pretentii
estetice foarte ridicate.
9.2. Scopul
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Scopul acestui studiu este: (1) prezentarea factorilor relevanti pentru obtinerea unor reabilitéri
pluridentare fixe implantoportate estetice Tn zona laterald si (2) stabilirea valorii prognostice a scorului
estetic calculat pentru acest tip de reabilitari Thainte de Tnceperea tratamentului. (scor estetic initial)

9.3. Materiale si metoda

In perioada decembrie 2002-martie 2016 au fost inserate Tn zonele laterale 243 de reabilitéri pluridentare
fixe implantoportate (coroane solidarizate si punti). Dintre acestea 190 au fost reabilitari cimentate si 53
au fost reabilitari Tnsurubate. La Tnceputul fiecarui tratament am calculat scorul estetic initial (Tnainte de

tratament) si I-am comparat cu cel final. (dupd tratament) O deviatie de pana la 2 puncte a fost considerata
irelevanta.

1. Factorii de risc estetici Renouard—Rangert5 sunt alti modalitate, mult mai ANALITICA de
prezentare a factorilor de risc estetici. (fig. 9.1) Sunt exprimati SUB FORMA DE NUMERE si sunt
folositi pentru calcularea scorului estetic Renouard-Rangert estetic initial si/sau final sub forma

originala sau modificata®. (fig. 9.2) Pot fi folositi SI pentru aprecierea reabilitarilor pluridentare
implantoportate.

Modificat dupi Renouard F., Rangert B.: Risk Factors in
Implant Dentistry - Quintessence PublishingCo. 1999

FACTORI DE RISC GINGIVALI

Linia surisului este GINGIVALA 2
SUBTIRE 2
NU ESTE ARMONIC 1

BINE EXPRIMATE 05

Gingia cheratinizati este

Conturul gingival
Papilele dintilor vecini sunt

FACTORI DE RISC DENTARI
Forma dinfilor naturali este
Pozitia punctelor de contact

TRIUNGHIULARA 05
>5mm PESTE NIVELUL 0808 0,5
Forma contactului interdentar este PUNCT 0,5

FACTORI DE RISC 0SO$I

Concavitate osoasi vestibulard ESTE PREZENTA 1

Implanturi invecinate EXISTA 1

Rezorbfie osoasi verticald NU EXISTA 1

Ciocuri osoase interproximale NU EXISTA 0,5
FACTORI DE RISC LEGATI DE PACIENT

Cerintele estetice sunt DEOQSEBITE 2
PROASTE 1

INSTABILA 0,5

Fig. 9.1. Factorii de risc estetici.

Igiena i cooperarea pacientului sunt

Reabilitarea provizorie a fost

COMPLETEAZA SCO-
RINGUL FINAL IN CASU-

ATENTIE 23
TA CORESPUNZATOARE

Urmeaza prezentarea unui caz unde scorul estetic final A FOST IDENTIC CU CEL INITIAL pentru ca
singurul paragraf care s-a modificat a fost “papilele dintilor vecini care s-au cicatrizat dupa root planing.
Implanturile au fost inserate Tn os exclusiv autolog evitandu-se intentionat zonele cu deficit osos care

necesitau regenerare osoasa ghidati. Nu s-a folosit un ghid chirurgical. Tn concluzie, “filozofia” acestui
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plan de tratament din zona laterald a fost sacrificarea unor paragrafe estetice pentru obtinerea unui scor

bio-mecanic mai bun.

9.4. Rezultate

9.4.1 Centralizarea scoringurilor biomecanice Renouard-Rangert pentru ambele tipuri de
coroane unidentare apare in fig. 81, 82:
- 90,15%% din coroanele metalo-ceramice au avut un scoring biomecanic ,,in verde” si

9,85% un scoring biomecanic ,,in galben”. Nici 0 coroand cimentata unidentara

implantoportata metalo-ceramica nu a avut un scoring biomecanic ,,in rosu”.

- 94,05% din coroanele SRIAC au avut un scoring biomecanic ,,in verde” si 5,95%% un
scoring biomecanic ,,in galben”. Nici o coroana SRIAC nu a avut un scoring biomecanic

,1N rosu’.

9.4.2. Complicatiile tehnice ale coroanelor unidentare: Cea mai frecventa complicatie tehnica a
coroanelor cimentate unidentare implantoportate metalo-ceramice a fost decimentarea coroanei cimentate
provizoriu (17,73% = 36 din 203 de cazuri), dar cimentarea definitiva cu o tehnica neadeziva (cu ciment
oxifosfat de zinc) a rezolvat constant complicatia.

Complicatiile coroanelor implantoportate metalo-ceramice se suprapun partial cu cele
descrise in literatura (slabirea surubului bontului protetic, decimentarea coroanei, fractura
ceramicii), ®" % 789939 gar numarul destul de mic de coroane si perioada de follow-up prea
scurta a studiului poate duce la rezultate neconcludente. Alt factor care face imposibila
compararea rezultatelor obtinute cu cele descrise in literatura sunt textele care nu specifica daca

67, 69

coroanele erau cimentate provizoriu sau definitiv in momentul decimentarii Cele mai

frecvente complicatii tehnice ale coroanelor SRIAC au fost fracturarea componentei
fizionomice (46%= 39 din 84 de cazuri) un inel transgingival vizibil al bontului protetic (9,52%
= 8 din 84 de cazuri) si un surub ce transpare prin obturatia ocluzala de compozit. (9,52%= 8
din 84 de cazuri). Este de remarcat ca nici un surub nu s-a slabit dupa ce a fost strans cu o torca
de 35Ncm. Cea mai asemanatoare coroana cu care s-ar putea compara coroana SRIAC este
coroana IAC din sistemul Bicon. Din pacate nu am gasit n literatura un studiu ce se refera

exclusiv la rata de succes a coroanelor IAC din regiunea laterala.

9.4.3. Culoarea coroanelor unidentare a fost nesatisfacatoare la 12,32% din coroanele
implantoportate unidentare cimentate metalo-ceramice (25 din 203), si la 8,33% din coroanele
SRIAC (7 din 84).
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9.4.4. Centralizarea scoringurilor biomecanice Renouard-Rangert pentru reabilitarile

implantoportate pluridentare

- 88,07%% din coroanele metalo-ceramice au avut un scoring biomecanic ,,in verde” si
6,58% un scoring biomecanic ,,in galben”. 5,35% din restaurarile implantoportate

pluridentare au avut un scoring biomecanic ,,in rosu”.

9.4.5. Complicatiile tehnice ale restaurarilor pluridentare: Cea mai frecventa complicatie tehnica
a coroanelor cimentate pluridentare implantoportate metalo-ceramice a fost decimentarea
coroanelor cimentate provizoriu (12,10% = 23 din 190 de cazuri), dar cimentarea definitiva
cu o tehnicd neadeziva (cu ciment oxifosfat de zinc) a rezolvat constant complicatia.
Complicatiile coroanelor implantoportate metalo-ceramice se suprapun partial cu cele descrise
n literatura (slabirea surubului bontului protetic, decimentarea coroanei, fractura ceramicii).
Fractura ceramicii a aparut in 8 din cele 190 de restaurari pluridentare metalo-ceramice cazuri.
(4,21%)

Slabirea surubului la restaurarile pluridentare insurubabile s-a produs in 10 cazuri din cele 53.
(18,87%)

Centralizarea scoringurilor estetice Renouard-Rangert

Rezultate restaurari pluridentare;
Scorul estetic calculat la Tnceputul tratamentului a corespuns cu scorul estetic calculat la sfarsitul

tratamentului cu o deviatie de pana la 2 puncte in proportie de 91%.

9.5. Concluzii

Studiile clinice au demonstrat ca metoda scoringului biomecanic descrisa de Renouard si Rangert este
valoroasa deoarece sintetizeaza ntr-un singur tabel plusurile si minusurile unei reabilitari pe implanturi
din punct de vedere biomecanic.

Este de dorit ca pentru orice reabilitare implantoportata scoringul biomecanic sa fie mentinut “in
verde”. Numai un scoring “in verde” asigura un succes pe termen lung.

La coroana cimentata metalo-ceramica scoringul biomecanic a fost discret “tras spre rosu” de
ceramica ocluzala dura si de reabilitarile cimentate.

La coroana SRIAC scoringul biomecanic a fost discret “tras spre verde” de un material ocluzal
compozit mai putin dur si de reabilitarea care este Tnsurubata, dar sufera la capitolul rezistenta si este

supusa fracturii.
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Capitolul 10
Evaluarea statistica a tratamentului edentatiei uni si pluridentare in raport cu indicii biomecanici

10.1. Scopul studiului statistic a fost evaluarea tratamentului edentatiei unidentare si pluridentare in

raport cu indicii biomecanici.

10.2. Material si metoda

In perioada 2002-2016 au fost inserate in 313 implanturi unidentare. Dintre acestea, 287 de
implanturi au fost Tncarcate cu coroane implantoportate unidentare, conventional (tardiv) dupa constatarea
indirecta radiogica si la percutie a osteointegrarii, dupa o perioada de cel putin 6 luni la maxilar si 3 luni la
mandibula

Restul de 26 implanturi se afla Tn perioada conventionald de osteointegrare sau pacientii nu s-au mai
prezentat la follow-up sau la reabilitare.

Coroanele implantoportate unidentare au fost de doua categorii:
- 203 coroane metalo-ceramice cimentate;
- 84 coroane Tnsurubate integrate cu bontul protetic (SRIAC);

Tn perioada 2002-2016 au fost inserate In 834 implanturi in zonele laterale. Dintre acestea, 817
implanturi s-au incarcat cu 243 coroane solidarizate sau punti in zonele laterale.

Restul de 17 implanturi se afla Tn perioada conventionald de osteointegrare sau pacientii nu s-au mai
prezentat la follow-up sau la reabilitare.

Restaurarile implantoportate pluridentare au fost de doua categorii:
- 190 coroane metalo-ceramice cimentate;

- 53 coroane ngurubate integrate cu bontul protetic (SRIAC)

A fost folosite un sistem de implanturi: Impladent.

Pacientii tratati cu coroane implantoportate unidentare s-au prezentat la follow-up o data la 6 luni.

10.3. Rezultate
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Tabel 10.1. Distributie restaurari unidentare

TOTAL PACIENTI INCLUSI IN 100
287 |
STATISTICA 2002-2016 %
, 45,3
BARBATI 130
%
54,7
FEMEI 157
%
LIMITE DE VARSTA 28-75
TOTAL IMPLANTURI 287
TOTAL REABILITARI UNIDENTARE PE IMPLANTURI 287
INCLUSE IN STATISTICA
IMPLANTURI MAXILARE 147
REABILITARI UNIDENTARE MAXILARE 147
IMPLANTURI MANDIBULARE 140
REABILITARI UNIDENTARE MANDIBULARE 140
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Table 10.11. Distributie restaurari pluridentare

TOTAL PACIENTI INCLUSI IN
237 | 100%
STATISTICA 2002-2016
BARBATI 102 43%
FEMEI 135 57%
LIMITE DE VARSTA 28-75
TOTAL IMPLANTURI 817
TOTAL REABILITARI PLURIDENTARE PE IMPLANTURI INCLUSE IN 243
STATISTICA
IMPLANTURI MAXILARE 390
REABILITARI PLURIDENTARE MAXILARE 121
IMPLANTURI MANDIBULARE 427
REABILITARI PLURIDENTARE MANDIBULARE 122

Table 10.111. Centralizare esecuri pentru toate reabilitarile pe implanturi si complicatiile acestora din
perioada 2002-2016.

. Rezorbtia
Decimentarea asullui es
IMPLADENT |suprastructurii Sliabirea Fractura
. 9 . .| Hematom | trece de e e
Numar (cimentata cu | suruburilor |componentei . . . |Periimplantita
. . . I . |postoperator|prima spira
implanturi ciment suprastructurii| fizionomice a
PRUEETIL, implantului
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CAPITOLUL 11
STUDIUL CU ELEMENT FINIT AL COROANEI SOLO IMPLANTOPORTATE TIP SRIAC
MATERIAL SI METODA

Simularea cu element finit are ca varibila de baza pe langa geometria reperelor si solicitarile la
care acestea sunt supuse. Tn cazul unei reconstructii dentare cu implant, solicitarile care se vor lua in
considerare sunt cele fiziologice, corespunzitoare fortelor de masticatie la nivelul respectiv. Valorile
acestora sunt neuniform distribuite pe danturd, motiv pentru care n simulare se vor utiliza atat valori
reduse de forte Cit si medii si Tnalte.

Fortele se vor aplica dupa doua directii de solicitare: una vericala, uniform distibuita pe coroana

si alta oblica la 45° plasata pe cuspidul medial al coroanei.

Modulele fortelor au fost de -95 N, -160 N respectiv -230 N si care s-au aplicat pe rand, pentru
cele doua directii. Valoarea de -95 N corespunde unei incarcari medii din timpul masticatiei pentru un
molar. Solicitarea de -230 N corespunde unei valori de incarcare de natura accidentala, dar dar care poate
fi atinsa ° 1°" 7% 951018 Ty figura 11.7 se poate observa modul de distributie al acestor forte, sub forma
unor presiuni pe suprafetele coroanei. Extremitatile elemetului osos s-au considerat fixe, conform

marcajului triunghiular din aceeasi figura.

\'l
i té‘ ‘#Q’:“Q-i‘l f

\v'Q Im"
Sl

/
M|
>

A A A

Fig. 11.7 Actiunile solicitarilor si modul de rezemare
Parametrii analizei cu element finit Analiza s-a realizat cu Ansys Workbench 15, folosind modulul Static
Structural care permite estimarea tensiunilor si deformatiilor la incarcarile statice ale unei structuri

discrete.
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Structura analizei:

e S-au realizat 2 modele geometrice distincte: unul cu axa implantului centrata simetric pe fata
ocluzala (denumit model centric) a coroanei si altul cu o excentricitate de 1.2 mm (model
excentric)

e S-au utilizat 3 module (valori) pentru fortele de solicitare: -95 N, -160 N si -230 N

e S-ausimulat 2 directii de solicitare: o directie verticala si una oblica la 45°

e Au fost utilizate 2 materiale: ceramica dentara, si compozit dentar.

REZULTATE SI DISCUTII

Rezultatele simularilor modelului centric la solicitari de natura verticala s-au prezentat pentru
doud modelule ale fortelor din cele 3 simulate, si anume pentru valoarile minima si maxima considerate.
Solicitarea verticala a fost aplicata pe o suprafatd corespunzatoare fetei ocluzale si distribuita uniform pe
cuspidurile dentare, in directia axului longitudinal al implantului (figurile 11.12 si 11.13 de la a la f).

Tn figura 11.11 sunt prezentate zonele de prelevare ale tensiunilor de pe cele 3 repere urmirite:
implant, os si coroana. Cu ajutorul acestor valori s-au trasat graficele de variatie corespunzatoare fiecarei
simulari, si care se vor prezenta spre sfarsitul acestui capitol.

Unit: MPa %

Time: 1
8/21/201910:50 PM

Fig. 11.11 Zonele de prelevare ale tensiunilor: implant, os, coroana

Figurile 11.12 si 11.13 prezinta aspectul general de tensiune al ansamblului implantat (a) dar si
aspectele particulare care privesc cele 3 elemente de interes: implant, os si coroand (b-f). In cadrul
hartilor colorate zonele intens solicitate corespind culorilor calde, iar zonele mai putin solicitate sunt in
culori reci. Nuantele beige respectiv gri s-au ales pentru a prezenta zone putin solicitate ale reperelor
respectv zonele temporar inactive.

Modul de distributie al tensiunilor este unul uniform, de la suprafata coroanei si pana la
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structura osoasd, cu usoare salturi in zonele de filet. Distributia uniformd se datoreaza incarcarii

centrice si uniform dstribuite pe suprafatd. Din punct de vedere al valorilor de tensiune, acestea se

modificd de aproximativ 2.3 x atunci cand fortele aplicate cresc de la 95 1a 230 N.

CONCLUZII

Studiul de fata prezinta analiza structurala utilizand metoda elementului finit pentru doua modele

geometrice care reprezinta doua structuri functionale implantate. Unul dintre modele materializeaza o

plasare centrata a coroanei pe implant iar al doilea model simuleaza 0 excentricitate Tntre axa de simetrie

a fetei ocluzale a coroanei si axa longitudinala a implantului. Tn simulare s-au utilizat doua directii de

solicitare, una verticala, perpendiculard pe fata ocluzala si alta oblica la 45°. Modulele fortelor reprezinta

valori fiziologice ale reactiunilor care apar Tn timpul masticatiei umane si au fost considerate la 3 niveluri:

valoare curentd: 95N, valoare medie: 160N si valoare ridicata 230N. Materialele utilizate pentru

coroanele dentare au fost pe rand ceramica dentara si compozitul cu utizare protetica. In urma analizelor

se desprind urmatoarele concluzii:

Solicitarea verticala uniform distribuita pe suprafata ocluzala in cazul constructiei Simetrice
(modelul centric) nu ridica probleme de rezistenta a niciunei componente, indiferent de
materialul utilizat pentru confectionarea coroanei.

Tn cazul solicitarii oblice a modelului centric, zonele cu tensiunile cele mai importante sunt Tn
zona superioara a implantului, datorita efectului incovoietor. Modelul centric poate prelua cu
succes acest tip de solicitare, pentru toate cele 3 valori simulate, incluziv cea de 230N.

Intre cele doua tipuri de directii de solicitare: verticala si oblic, cea oblicd produce insi la
nivelul componentelor tensiuni echivalente de 4-5 ori mai mari, dar care nu depasesc insa
limitele admisibile ale materialelor luate n considerare.

Simularea modelului excentric a condus la un spectru asemanator al propagarii tensiunilor
pentru cazul solicitarii verticale. Acest lucru se datoreaza excentricitatii relativ reduse a
constructiei (1,2 mm) si pe de alta parte rigiditatii ridicate a materialului coroanei.

Tn cazul simulirii modelului excentric la forte pe directie oblica, spectrul tensiunilor numai
respecta tiparele precedente, obtinandu-se directii preferentiale de distributie (mesila-distal).
Valorile tensiunilor Tn acest caz depasesc limitele admisibile atat pentu solicitarea medie de 160
N si cu atdt mai mult pentru cea extrema (230N). Acestd stare de solicitare va conduce la
cedarea prematura a constructiei indiferent de materialul utilizat in fabricarea coroanei dentare .
Comun ambelor modele s-a observat ca ceramica dentara preia mai bine solicitarea exterioara si
0 transmite uniform bontului protetic, prin intermediul acestuia obtindndu-Se 0 incarcare

uniforma a implantului
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CAPITOLUL 12
Discutii
Acest studiu retrospectiv despre scorul biomecanic al restaurarilor pe implanturi dentare implica date
despre rata de supravietuire si succesul tratamentului implant-protetic in edentatiile partiale. Scopul
studiului este contributia la datele stiintifice disponibile in acest moment.

Succesul reabilitarii implant-protetice a fost analizat dupa criteriile Ong et al ***.

Implantarea reusita a avut urmatoarele criterii: absenta mobilitatii implanturilor dentare, absenta
supuratiei, absenta paresteziei sau durerii, absenta radiotransparentei periimplantare, o pierdere osoasa

marginala mai mica de 1 mm in primul an de la inserare si sub 0,2 mm in anii urmatori.

Restaurarile protetice se considera reusite daca nu au prezentat complicatii si nici implanturile pe care au

fost realizate. Implanturile care au prezentat mobilitate au fost obligatoriu indepartate.
Doar pacientii la care toate implantarile au avut succes, poate fi considerat tratamentul reusit.

Reabilitarea implanto-protetica este considerata reusita cand atat reustarile protetice cat si implanturile

dentare nu au prezentat complicatii si nu au necesitat interventii.

Studiul s-a bazat pe controlul si dispensarizarea pacientilor, care au beneficiat de tratamentul implanto-
protetic, la intervale regulate de timp, insa nu toti pacientii inclusi in studiu au putut fi urmariti: 26 (9%)
dintre pacientii care ar fi trebuit protezati cu coroane unidentare pe implanturi nu s-au mai prezentat la
controale, respectiv 6 (2,53%) dintre pacientii cu mai multe implanturi care ar fi trebuit protezati cu
coroane solidarizate sau punti. Procentul pacientilor care au fost exclusi din studiu este destul de mic
comparativ cu alte studii. Rata de supravietuire a implanturilor inserate si succesul total al implantarii au

fost conforme cu cele citate in literatura de specialitate®*® 4/

aratand un prognostic mediu bun. Totusi
neexistand criterii de succes standardizate recunoscute international este greu sa compari rezultatele cu
diferitele studii din literatura actuala. Rata de succes protetica se incadreaza in ratele citate in literatura si
anume ca una din patru lucrari protetice va avea nevoie de o interventie in primii cinci ani de la protezare.

%134 Indicii de complicatii chirurgicale si protetice au avut valori foarte joase.

Cea mai frecventa complicatie tehnica a coroanelor cimentate unidentare implantoportate metalo-
ceramice a fost decimentarea coroanei cimentate provizoriu (17,73% = 36 din 203 de cazuri), dar

cimentarea definitiva cu o tehnica neadeziva (cu ciment oxifosfat de zinc) a rezolvat constant complicatia.
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Complicatiile coroanelor implantoportate metalo-ceramice se suprapun partial cu cele descrise in

literatura (slabirea surubului bontului protetic, decimentarea coroanei, fractura ceramicii)®® % %89 93.95

Cele mai frecvente complicatii tehnice ale coroanelor SRIAC au fost fracturarea componentei
fizionomice (46%=39 din 84 de cazuri), un inel transgingival vizibil al bontului protetic (9,52% = 8 din
84 de cazuri) si un surub ce transpare prin obturatia ocluzala de compozit. (9,52%= 8 din 84 de cazuri).

Trebuie mentionat ca nici un surub nu s-a slabit dupa ce a fost stréns cu o torca de 35Ncm.

Culoarea a fost nesatisfacatoare la 9,09% din coroanele implantoportate unidentare cimentate metalo-
ceramice, si la 7,31% din coroanele SRIAC.

Mucozita din jurul implanturilor a fost prezenta la 90% dintre pacienti, ceea ce este in concordanta cu
studiile din literatura. > ™ Prevalenta perimplantitei are valori ce se incadreza in cele citate in alte studii.
L7 procentul de acuitate de numai 84% al restaurarilor unidentare si de 91% al restaurarilor pluridentare
se datoreste unor paragrafe foarte subiective ca de exemplu ,,cerintele estetice” sau “igiena si cooperarea
pacientului”. Principala deficienta a studiului este ca nu am putut calcula evolutia scorului estetic la
intervale de timp standardizate (la 5 si la 10 ani) dupa insertia coroanelor. Principalul merit este ca

stabileste valoarea prognostica a scorului estetic initial (calculat Tnainte de Tnceperea tratamentului).

Capitolul 13
Concluzii finale

Metoda scoringului biomecanic descrisa de Renouard si Rangert este impresionantd deoarece
sintetizeaza intr-un singur tabel plusurile si minusurile unei reabilitdri pe implanturi, care este apreciata
din punct de vedere biomecanic. De aceea, este indicat ca pentru orice plan de reabilitare pe implanturi
unde exista dubii cu privire la numarul, lungimea, diametrul, orientarea si repartitia implanturilor, la
designul suprastructurii si la calitatea si cantitatea osului local sa se calculeze un scoring biomecanic
estimativ pentru fiecare solutie terapeutica alternativa pentru a nu ne ,,amagi singuri”.

Este de dorit ca pentru orice reabilitare implantoportata scoringul biomecanic sa fie mentinut “in
verde”. Numai un scoring “in verde” asigura un succes pe termen lung.

La coroana cimentata metalo-ceramica scoringul biomecanic a fost discret “tras spre rosu” de
ceramica ocluzala dura si de reabilitarile cimentate.

La coroana SRIAC scoringul biomecanic a fost discret “tras spre verde” de un material ocluzal
compozit mai putin dur, de reabilitari ce se incadreaza de obicei Tn perimetrul platformei implanturilor si
de reabilitarea care este Tnsurubata. Executate corect, ambele tipuri de coroana au un scoring biomecanic

Renouard-Rangert corect.
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Totusi, metoda Renouard si Rangert este criticabila pentru ca nu a fost publicat modul n care au
fost create notele (cifrele) din tabele. De ce, de exemplu, paragraful ,lateralitatea ghidata numai de
suprastructura pe implanturi” primeste o ,,nota negativa” de 1 si nu de 2 sau de 0,5?!

La fel de criticabile sunt si modificarile realizate de Dr. Radu Baston. De exemplu, categoria
»Factori de risc legari de materialul ce are contact ocluzal” este criticabila pentru ca notele -0,5, 0 si 0,5
nu au nici un suport obiectiv. > ?°

Deoarece toate reabilitarile au fost incarcate implanturi “Impladent”, iar scoringul biomecanic este
prin definitie independent de sistemul de implanturi folosit, nici nu am incercat compararea scoringului
biomecanic in functie de sistemul de implanturi folosit. O asemenea comparatie ar fi evaluat mai mult
abilitatea clinicianului de a manipula diferite sisteme de implanturi si nu calitatea lor ca produs finit.

Tn concluzie, scoringul biomecanic Renouard/Rangert pare a fi o metoda destul de precisa de
apreciere a corectitudinii si prognosticului unei reabilitari pe implanturi.

Reabilitarile incorecte au primit un scoring biomecanic mediocru (,,in galben) sau rezervat (,,in
rosu”), au lansat in timp semnale de alarma, (decimentari repetate, liza osoasa periimplantara exagerata) si
tratamentul protetic a trebuit refacut.

Complicatiile tehnice

Daca la coroana implantoportata metalo-ceramica cea mai frecventa complicatie a fost decimentarea
coroanei cimentate provizoriu (17,73%), la coroana SRIAC cele mai frecvente complicatii au fost
fracturarea componentei fizionomice (46%) un surub ocluzal vizibil (9,52%) si un inel transgingival
vizibil (9,52%). Deci complicatiile tehnice sunt diferite pentru cele doua tipuri de coroane pentru ca
tehnologia lor este total diferita.

Culoarea

Aprecierea obiectiva a esteticii a fost imposibila, mai ales pe un lot de pacienti unde dintii vecini au
fost sau nu reabilitati Tn perioade diverse prin metode diferite, de la coroane la obturatii de compozit sau
chiar de amalgam. Important este ca reabilitarile sa nu faca nota discordanta. Cele mai nereusite cazuri au
fost acelea unde tehnicienii au trebuit sa adapteze culoarea unei coroane SRIAC la culoarea unei coroane
Tnvecinate metalo-ceramice. Cauza a fost folosirea a doua tehnologii diferite chiar daca acelasi tehnician a
ales dupa aceeasi cheie culoarea ambelor coroane. Estetica coroanei cimentate metalo-ceramice este
comparabila cu estetica coroanei SRIAC.

Indicatia terapeutica
Coroana SRIAC nu poate fi utilizata Tn regiunea frontald deoarece orificiul surubului ar protrude prin fata
vestibulara a coroanei. Cele doua tipuri de coroane au avantaje, dezavantaje si indicatii clinice specifice
pentru protezarea implantoportata conjuncta a edentatiilor unidentare.

Coroana SRIAC este indicata numai in zonele premorar-molar, pe cAnd coroana cimentati METALO-

CERAMICA este indicata mai ales in zona frontala ™" %1922,
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In urma testului cu element finit s-au obtinut date care explica in anumite complicatii tehnice aparute
in studiile clinice efectuate:

e Solicitarea verticala uniform distribuita pe suprafata ocluzala in cazul constructiei Simetrice
(modelul centric) nu ridica probleme de rezistentda a niciunei componente, indiferent de
materialul utilizat pentru confectionarea coroanei, ceea ce poate explica importanta in scoringul
biomecanic a acestui criteriu.

e 1In cazul simuldrii modelului excentric la forte pe directie oblica, spectrul tensiunilor numai
respecta tiparele precedente, obtinandu-se directii preferentiale de distributie (mesila-distal).

e Valorile tensiunilor in acest caz depasesc limitele admisibile atat pentu solicitarea medie de 160

N si cu atdt mai mult pentru cea extrema (230N). Acesta stare de solicitare va conduce la

cedarea prematura a constructiei indiferent de materialul utilizat in fabricarea coroanei dentare,

ceea ce poate explica fracturarea componentei fizionomice la coroanele SRIAC. (Fig.13.1.)
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Fig. 13.1. Starea de tensiune a coroanei dentare Tn cazul modelului excentric si solicitarea oblica
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