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INTRODUCERE 

Reabilitarea pacientului edentat cu ajutorul implanturilor dentare este o temă de actualitate în 

domeniul proteticii dentare.  Fără îndoială cel mai mare interes pentru studii în ultimii ani, l-au avut 

implanturile dentare și lucrările protetice realizate pe acestea.. 

Tratamentul de elecție pentru înlocuirea unui dinte pierdut este, în cele mai multe cazuri, implantul 

dentar. Cunoașterea indicațiilor, riscurilor si complicațiilor tratamentului implanto-protetic este 

obligatorie pentru succesul acestuia.    Numai o analiză atentă clinică și paraclinică cu identificarea 

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

Justificarea importanței și alegerii temei. Problematica complexa a tratamentului protetic pe implanturi 

dentare și a evoluției din punct de vedere obiectiv și subiectiv, m-au determinat să aprofundez acest 

subiect ca și demonstrarea importanței utilizării metodei scoringului biomecanic în conceperea și 

evaluarea acestui tratament. 

Scop și obiective. Scopul acestei teze de doctorat este creșterea calității tratamentulului protetic pe 

implanturi dentare a edentatului partial si total, prin examene clinice si paraclinice. 

Aspecte legate de metodologia cercetării și elemente de noutate. Cercetarea din cadrul acestei teze de 

doctorat și-a dorit elucidarea unor aspecte legate de evoluția tratamentul protetic pe implanturi dentare, 

printr-o mai bună cunoaștere a factorilor clinici care contibuie la succesul acestuia.  

CAPITOLUL 1 

DESCRIEREA ȘI ISTORICUL NOȚIUNII DE SCORING AI FACTORILOR DE RISC ÎN 

IMPLANTOLOGIE (DUPĂ FRANCK RENOUARD ȘI BO RANGERT) 

Scopul noțiunii de scoring ai factorilor de risc în implantologie este de a identifica aceste riscuri și pe 

baza unor protocoale clinice, să se evite complicațiile. 1.Factorii de risc biomecanici Renouard-

Rangert
5
 sunt o modalitate ANALITICĂ de prezentare a factorilor de risc biomecanici. ( vezi fig. 1) 

Sunt exprimați SUB FORMĂ DE NUMERE şi i-am  folosit pentru calcularea scorului  biomecanic  

iniţial şi final. (vezi fig. 2) 
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Fig. 1: factorii de risc biomecanici. Dreptunghiul cu patru paragrafe din dreapta tabelului colorat în 

galben reprezintă “semnele de alarmă” pe care le poate trimite o reabilitare implantoportată de-a lungul 

perioadei  de  încarcare  ocluzală. Atunci când apare unul sau mai multe din cele 4 simptome, scorul 

biomecanic virează spre roşu, la dreapta, se înrăutăteşte. (vezi şi fig. 2.) 

1. Scorul biomecanic Renouard-Rangert
5
  este  nota  finală (suma algebrică)  obtinuţă prin adunarea 

factorilor de risc biomecanici din fig. 1. Se foloseşte pentru stabilirea prognosticului biomecanic al 

unui tratament implanto-protetic ce nu a fost încă înce-put (scor iniţial) sau pentru analiza rezultatelor 

după terminarea tratamentului
1
. (scor final-vezi fig. 2) Este împärţit în 3 zone.         

 

Fig 2: scorul biomecanic Renouard-Rangert.   

Factorii de risc estetici Renouard-Rangert
1
 sunt altă modalitate, mult mai ANALITICĂ de prezentare 

a factorilor de risc estetici.(vezi fig.3) Sunt exprimați SUB FORMĂ DE NUMERE şi sunt  folosiți 
pentru calcularea scorului  estetic Renouard-Rangert estetic iniţial şi final. (vezi fig. 2)   Scorul  estetic 

Renouard-Rangert
1
  este  nota finală obtinuţă prin adunarea fac-torilor de risc estetici. Se foloseşte 

pentru stabilirea prognosticului estetic al unui tratament implantoprotetic ce nu a fost incă început (scor 

iniţial) sau pentru analiza rezultatelor după terminarea tratamentului
1
.(scor final-vezi fig. 4) Este împärtit 

în 3 zone.    
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Fig 4: scorul estetic Renouard-Rangert 

 

Capitolul 2 

Complicațiile biologice ale implanturior dentare 

Complicațiile în implantologia orală ar trebui să fie rare și în cele mai multe cazuri se pot evita prin 

diagnosticare atentă, planificarea corectă, abilitați chirurgicale și protetice corespunzătoare, urmărind 

protocoale predictibile și demonstrate in timp.  Totuși pot apărea complicații în fazele incipiente ale 

tratamentului chirurgical, cât și ale celui protetic, dar și la o perioadă mai lungă de timp după terminarea 

OKAY

OKAY

ATENŢIE

ATENŢIE

PERICOL

PERICOL

< 2 2-3  > 3  
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tratamentului. Lipsa osteointegrării este rară și apare în perioada de vindecare sau la aplicarea bontului 

protetic, respectiv încărcarea implantului dentar. 

 Complicațiile pe termen lung se pot atribui uzurii materialelor, igienei necorespunzătoare, problemelor 

ocluzale, adaptarea necorespunzătoare a lucrărilor protetice, utilizarea de implanturi insuficient testate, 

problemelor țesuturior moi. Complicațiile chirurgicale sunt comune tuturor implanturilor dentare și vor fi 

prezentate în acest capitol, iar complicațiile tehnice ale implanturilor dentare vor fi prezentate în capitolul 

3. Orice intervenție chirurgicală de inserarea a implanturilor dentare comportă anumite riscuri și 

complicații. Pacienții pot acuza inflamație, echimoze,  

Eşecuri specifice implantologiei sunt de mai multe tipuri, unele dintre cele mai notabile sunt eşecuri 

biologice, unde leziunea histopatologică este localizată la interfaţa implant–os şi nu sunt neapărat legate 

de designul reabilitării (de planul de tratament protetic). Acestea se clasifică în: 

1. lipsa osteointegrării; 

2. periimplantita (cronică marginală) cu diversele ei etape de evoluţie; 

3. periimplantita apicală. 

 

Capitolul 3 

Complicațiile tehnologice ale implanturior dentare 

Eşecuri tehnologice - sunt în general legate de reabilitarea (suprastructura)  implantoportată.  Acestea se 

clasifică în: 

1. slăbirea şuruburilor suprastructurilor înşurubate; 

2. decimentarea suprastructurilor cimentate; 

3. fractura metalului suprastructurii; 

4. fractura şi/sau desprinderea componentelor fizionomice (acrilat, compozit 

sau ceramică) 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 edentaţiilor 

laterale si frontale unidentare si pluridentare: Impladent. 
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Sunt subliniate caracteristicile care au facut posibilă utilizarea acestor implanturi pentru procedeul 

original de coroană înşurubată integrată cu bontul protetic. 

Interfaţa implant-bont protetic şi sistemul antirotaţional. Interfaţa implant-bont protetic se defineşte ca 

suprafaţa de contact dintre aceste două forme geometrice. Este întotdeauna delimitată de două suprafeţe 

şlefuite 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. 
163, 183, 184, 185

 

 

CAPITOLUL 5 

Relația crucială dintre ocluzie și scoringul biomecanic 

Ocluzia pentru reabilitările implantoportate 

 

Interesul pentru ocluzie este justificat de diversitatea de păreri, de concepţii care trădează tocmai 

complexitatea acestei noţiuni. Deşi există diferite concepte ocluzale, ele au un scop comun şi anume de 

a ajunge la o ocluzie stabilă, adică la o relaţie între suprafeţele ocluzale ale dinţilor mandibulari şi 

maxilari care să păstreze starea de sănătate a aparatului dento-maxilar.  

Astfel, se poate afirma că ocluzia trebuie să aibă un rol restaurator, curativ, dar mai ales trebuie să aibă 

un rol profilactic pentru întreg aparatul dento-maxilar. Definirea conceptelor ocluzale este necesară atât 

datorită importantelor progrese de natură anatomo-fiziologică şi mecano-teoretică ce s-au înregistrat în 

ultimii ani în studiul acestor probleme. 

Principalele concepte ocluzale cunoscute în literatura de specialitate sunt: 

- Conceptul ocluziei bilateral balansate; 

- Conceptul ocluziei funcţionale; 

- Conceptul ocluziei gnatologice; 

- Conceptul ocluziei neuromusculare; 

- Conceptul ocluziei osteopate 

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

unidentare pe dinţi naturali. O coroană solo pe implant participă la ocluzia de ansamblu la fel ca o coroană 

cimentată pe un dinte natural. Ocluzia este cu două excepţii FUNCŢIONALĂ sau FIZIOLOGICĂ. 
18,

 
31,

 

44,
 

68, 91, 66, 97
. Excepţiile sunt determinate de reabilitarea arcadei antagoniste cu proteze mobilizabile care 

funcţionează obligat cu ocluzie balansată: (1) proteza totală şi (2) proteza parţială subtotală cu sprijin 

mixt. 
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CAPITOLUL 6 

Relația crucială dintre amprentă (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 exactă pe model a poziţiei implantului faţă de: 

- părtile moi periimplantare; 

- de dinţii vecini; 

- de antagonişti 

- de el însuşi (transferul sistemului antirotaţional). 

 

Capitolul descrie pe scurt metodele de amprentă în implantologie şi explică de ce pentru coroanele 

implantoportate este absolut necesar transferul sistemului antirotaţional din cavitatea bucală pe model. 

 

 

CAPITOLUL 7 

Tehnică inovativă dentară pentru îmbunătățirea scoringului biomecanic a coroanelor solo 

implantoportate 

Inovaţia de tehnică dentară numită coroana SRIAC (coroane compozite demontabile) s-a născut 

din practica de zi cu zi pentru că inventatorul acestui sistem Dr. Radu Baston a simţit nevoia de a 

îmbunătăţi adaptarea marginală a coroanelor.  

Ca şi toate celelalte protocoale de tehnică dentară pentru coroane implantoportate unidentare 

coroana SRIAC are avantaje si dezavantaje.  

Pentru a înţelege unde coroana SRIAC este superioară celorlalte tipuri de coroane, să trecem în 

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

 

 

CERCETARE  PERSONALĂ 

 

CAPITOLUL 8 

Reabilitări implantoportate fixe unidentare  

8.1. Introducere  

   În zonele frontale bimaxilare atât reabilitarile fixe pe dinţii naturali cât si cele implantoportate au un rol 

estetic la fel de important ca cel funcţional, iar în zonele laterale predomină rolul lor funcţional. 

Scopul acestui studiu este: (1) prezentarea factorilor ce trebuie luaţi în consideraţie pentru obţinerea unei 

coroane implantoportate unidentare estetice şi (2) stabilirea valorii prognostice a scorului estetic calculat 

la începutul tratamentului. 

8.2. Materiale şi metode 

 In perioada decembrie 2002-martie 2016 au fost inserate 287 de coroane unidentare implantoportate. 

Dintre acestea 203 au fost coroane unidentare implantoportate cimentate şi 84 au fost coroane unidentare 

implantoportate înşurubate. Pentru fiecare caz clinic am construit un fişier Power-Point (PPT file) care a 

conţinut şi fotografii standardizate intraorale (vedere vestibulară şi ocluzală la începutul şi sfârşitul 

tratamentului).  La începutul şi la sfârşitul fiecărui caz am calculat scorul estetic iniţial şi final pe baza 
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fotografiilor şi a aprecierii clinice. Am comparat scorul iniţial cu cel final. O deviaţie de până la 2 puncte 

a fost considerată irelevantă (tab 8.I.) 

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 păstrate, pacienta a purtat o 

proteză mobilă provizorie unidentară. 

 

 

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

                                                          
Fig. 8.5 Scorul initial 

 

La 7 luni după implantare cu regenerare osoasă ghidată concomitentă lipsa de ţesuturi vestibulare a fost 

corectată. Totuşi, deoarece implantul a fost înşurubat intenţionat în os exclusiv autolog este înclinat 

vestibular. (fig.8.6.) Dupa cimentarea coroanei, conturul gingival este armonic, papilele periimplantare 

sunt deja bine exprimate pentru că sunt susţinute de un os nerezorbit vertical (fig. 8.7).  

Calcularea scorului estetic final este de -3. Se constata o “alunecare cu 2 puncte în verde” datorită 

corectării conturului osos vestibular.(fig. 8.8) 
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 Fig 8.6: Vedere ocluzală în regiunea 14 la 7 luni 

 Fig. 8.7. Vedere vestibulară la 3 zile post cimentare 

 

 

                                   

 

     Fig. 8.8: Scorul estetic final  

 

Aspecte clinice caracteristice de reabilitări implantoportate fixe unidentare cu sinus-lift 

Scopul acestui studiu a fost de a verifica osteointegrarea implantelor unidentare folosind tehnica sinus-

liftului închis cu osteotoame de diametre progresive. 

Materiale şi metode 
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 In perioada martie 2004-decembrie 2016 au fost inserate în zonele laterale maxilare 53 de implanturi 

unidentare folosind tehnica sinus-liftului închis cu osteotoame de diametre progresive. Dintre acestea 41 

au fost coroane unidentare implantoportate cimentate şi 12 au fost coroane unidentare implantoportate 

înşurubate. Repartiţia coroanelor unidentare pe arcada maxilară este prezentata in tab 8.II. 

Podeaua sinusului a fost fracturată controlat şi ridicată cu cel mult 5mm. În zece cazuri am introdus prin 

alveole particule de os bovin (Cerabone®). Toate coroanele au fost încarcate ocluzal cu coroane definitive 

unidentare metalo-ceramice fără încărcare ocluzală progresivă. Toate implantele s-au osteointegrat. Două 

coroane s-au mobilizat la 2 ani de la inserţie. Înainte de fiecare implantare am calculat scorul biomecanic 

iniţial şi l-am comparat cu cel final. (după inserarea coroanei)  

   Am comparat scorul iniţial cu cel final. O deviaţie de până la 2 puncte a fost considerată irelevantă. 

                                                       Tabel 8.II. repartiţia coroanelor unidentare pe arcada maxilară 

  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 

 0   0   0   0   0   0   0  0   0    0   0   0   0  0 

 

 

Scorul biomecanic iniţial NU A CORESPUNS CU CEL FINAL.  

 

 
Fig. 8.26. Scorul biomecanic iniţial a fost de 1. 
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Fig. 8.27. Radiografie periapicală postimplantare în regiunea 

14-16. Implantul de diametru 5,1mm şi lungime 12mm a fost inserat prin sinus-lift pe cale alveolară. 

Podeaua sinusului a fost ridicată cu 4mm. Prin alveolă a fost presat Cerabone®. Este evident că implantul 

a fost înşurubat PREA DISTAL fără ghid chirurgical.  

  

 

 
 

 

Fig.8.30. Scorul biomecanic după 2 ani de la cimentarea coroanei a fost de 5, inclusiv semnalul de alarmă. 

 

 

 

Fig.8.29. Radiografie periapicală la un an 

după cimentarea coroanei. Semnalul de 

alarmă este rezorbţia osului ce trece 

dincolo de a doua spiră a implantului.  

 După alte 2 luni implantul s-a mobilizat şi 

a fost explantat.          
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Fig. 8.31. Radiografie periapicală la doi ani după retratament. Un implant nou a fost înşurubat în poziţie 

corectă, cu ghid chirurgical, iar continuarea axei sale atinge mijlocul feţei ocluzale a coroanei. Tipul de 

implant folosit la retratament a fost cu suprafaţă bioactivă şi poroasă. 

 

 
 

Fig. 8.32. Imagine ocluzală la doi ani după retratament. Continuarea axei implantului ajunge la mijlocul 

feţei ocluzale. (      ) Coroana de compozit “indirect” a fost termopolimerizată in laborator direct pe bontul 

protetic drept pentru suprastructuri cimentate.  

 

 
 

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

Cea mai temută complicaţie tehnică în cazul coroanelor unidentare implantoportate este slăbirea şurubului 

bontului protetic sub o coroană cimentată de initiv.   ig. 8.43-8.50   oroana devine mobilă, ţesuturile 

moi periimplantare se in lamează, osul periimplantar se resoarbe şi pacientul simte o inter erenţă ocluzală 

prematură. De cele mai multe ori, şurubul se slăbeşte treptat p nă c nd capul lui se blochează în cimentul 

sau gutaperca care îl acoperă.  oncomitent, sistemul antirotaţional al bontului protetic şi supra eţele de 

contact aproximale ale coroanei nu permit rotirea coroanei cu     de grade.  entru a se putea îndepărta 

monoblocul coroană-bont protetic, am încercat mai multe metode, dar care nu au reuşit întotdeauna   

1.  e trage coroana spre ocluzal şi, în acelaşi timp, se caută să se deşurubeze at t c t permit su- pra eţele 

de contact, măcar cu  -   grade.  apul şurubului este presat pe pragul intern al bontului protetic şi de 

aceea sperăm ca şurubul să se deşurubeze puţin c te puţin împreună cu bontul protetic.  poi se presează 

monoblocul coroană-bont protetic pe plat orma implantului şi se înşurubează la loc tot at t c t permit 

supra eţele de contact.  apul şurubului nu mai este presat pe pragul intern al bontului protetic şi sperăm 

că şurubul a rămas pe loc şi nu- mai monoblocul s-a înv rtit de la st nga la dreapta, respectiv  s-a 

înşurubat“.  e repetă mişcarea de  oarte multe ori, coroana devine din ce în ce mai mobilă p nă c nd 

sistemul antirotaţional şi supra-  eţele aproximale se dezangrenează şi monoblocul se deşurubează liber.  

 .  e  orează un ori iciu ocluzal şi se încearcă să se a ungă la capul şurubului. De cele mai multe ori nu 

am reuşit, pentru că am de ormat capul şurubului şi cheia cu hexagon nu a mai avut priză.  

 entru pro ilaxia acestei complicaţii există mai multe metode   

1.  entru cimentare se  oloseşte un ciment semipermanent    mplantlin “  sau ciment oxi- fosfat 

amestecat cu o picătură de vaselină.  

2.  e  aţa linguală palatinală a coroanei se  rezează o rilă în care se poate anga a instru- mentul de 

scos coroane.  

3.  e recomandă  olosirea unui ghid chirurgical analog sau digital care va conduce, pe c t este 

posibil, prelungirea axului lung al implantului în mi locul viitoarei coroane.  

 

Acest tratament N  A  N EPĂRTAT cauza deşurubării, şi anume conturul exagerat mezial.  lterior 

conturul exagerat mezial a  ost şle uit şi punctul de contact a  ost re ăcut printr-o coroană în reg.   . 
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 auzele insuccesului pot  i înţelese dacă observăm critic convexitatea mezială exagerată şi aplicăm la 

acest caz factorii de risc biomecanici.  

 

Fig.8.52. Calcularea scoringului biomecanic (8) pentru cazul precedent. Rezultatul este  în roşu“, şurubul 

s-a slăbit. 

 n concluzie, deşurubarea coroanei a avut trei cauze   

1.  u s-a  olosit torca la înşurubarea bontului protetic   

2.  oroana a  ost încărcatată ocluzal excentric   

3.  u a existat o supra aţă de contact mezială mai întinsă   

 n trecut am încercat să găsim o rezolvare a acestei probleme  olosind coroane înşurubate inte- grate cu 

bontul protetic (SRIAC    cre -Retained  ntegrated  butment  ro n .  n studiul retrospectiv pe o 

perioadă de 14 ani (2002-2016) (6) am inserat 84 de coroane SIRAC, din care, dupa 4 ani, se fracturase 

numai una. (Fig. 77   nsă, după  4 ani de încărcare ocluzală, am constatat că s-au  racturat în total 3  

coroane, respectiv    . De aceea, chiar în lipsa unor date statistice riguroase, putem recomanda coroana 

SRIAC numai ca soluţie provizorie pe termen lung  
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 ig.  .  .   coroană integrată cu bontul protetic care s-a  racturat după trei ani de încărcare ocluzală 

Insuccesul pe termen lung al coroanelor SRIAC ne-a  ăcut să ne g ndim la altă soluţie de tehnică dentară 

care să  ie simplă, ie tină, la îndem na oricui, să se poată aplica cu orice sistem de implanturi şurub de 

titan din două bucăţi.  deea este  abricarea 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 şi prin 

ceramică.  ingura  ază de lucru suplimentară este mascarea orificiului cu compozit  otopolimerizabil 

după o perioadă de probă sub încărcare ocluzală. 

REZULTATE  

 na dintre coroanele  abricate după această metodă s-a deşurubat împreună cu bontul protetic la o lună 

după cimentare şi a  ost înşurubată din nou cu o torcă de     cm.  a toate cele    cazuri analizate 

scoringul biomecanic     s-a îmbunătăţit cu cel puţin  ,  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 “ mpladent” , se pot realiza coronae solo “insurubate” folosind aceasta tehnica. 

 

CAPITOLUL 9 

Reabilitări implantoportate fixe pluridentare 

9.1. Introducere 

   În zonele laterale bimaxilare atât reabilitarile fixe pe dinţii naturali cât si cele implantoportate au un rol 

estetic mai puţin important decât cel funcţional. Totuşi, în ziua de azi aproape toţi pacienţii au pretenţii 

estetice foarte ridicate.  

9.2. Scopul  
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Scopul acestui studiu este: (1) prezentarea factorilor relevanţi pentru obţinerea unor reabilitäri 

pluridentare fixe implantoportate estetice în zona lateralä şi (2) stabilirea valorii prognostice a scorului 

estetic calculat pentru acest tip de reabilitări înainte de începerea tratamentului. (scor estetic iniţial)  

9.3. Materiale şi metoda 

 In perioada decembrie 2002-martie 2016 au fost inserate în zonele laterale 243 de reabilitäri pluridentare 

fixe implantoportate (coroane solidarizate şi punţi). Dintre acestea 190 au fost reabilitäri cimentate şi 53 

au fost reabilitäri înşurubate. La începutul fiecărui tratament am calculat scorul estetic iniţial (înainte de 

tratament) şi l-am comparat cu cel final. (dupä tratament) O deviaţie de până la 2 puncte a fost considerată 

irelevantă.  

1. Factorii de risc estetici Renouard-Rangert
5
 sunt altă modalitate, mult mai ANALITICĂ de 

prezentare a factorilor de risc estetici. (fig. 9.1) Sunt exprimați SUB FORMĂ DE NUMERE şi sunt  

folosiți pentru calcularea scorului  estetic Renouard-Rangert  estetic iniţial şi/sau final sub  formă 

originală sau modificată
2
. (fig. 9.2) Pot fi folosiţi ŞI pentru aprecierea reabilitărilor pluridentare 

implantoportate. 

  

 

Fig. 9.1. Factorii de risc estetici. 

 

Urmează prezentarea unui caz unde scorul estetic final A FOST IDENTIC CU CEL INIŢIAL pentru că 

singurul paragraf care s-a modificat a fost “papilele dinţilor vecini” care s-au cicatrizat dupä root planing. 

Implanturile au fost inserate în os exclusiv autolog evitându-se intenţionat zonele cu deficit osos care 

necesitau regenerare osoasă ghidată. Nu s-a folosit un ghid chirurgical. În concluzie, “filozofia” acestui 
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plan de tratament din zona lateralä a fost sacrificarea unor paragrafe estetice pentru obţinerea unui scor 

bio-mecanic mai bun.    

 

  

9.4. Rezultate 

 

9.4.1 Centralizarea scoringurilor biomecanice Renouard-Rangert pentru ambele tipuri de 

coroane unidentare apare în fig. 81, 82:  

- 90,15%% din coroanele metalo-ceramice au avut un scoring biomecanic  în verde” şi 

9,85% un scoring biomecanic  în galben”. Nici o coroană cimentată unidentară 

implantoportată metalo-ceramică nu a avut un scoring biomecanic  în roşu”.  

- 94,05% din coroanele SRIAC au avut un scoring biomecanic  în verde” şi 5,95%% un 

scoring biomecanic  în galben”. Nici o coroană SRIAC nu a avut un scoring biomecanic 

 în roşu”.  

      9.4.2. Complicaţiile tehnice ale coroanelor unidentare: Cea mai frecventă complicaţie tehnică a 

coroanelor cimentate unidentare implantoportate metalo-ceramice a fost decimentarea coroanei cimentate 

provizoriu (17,73% = 36 din 203 de cazuri), dar cimentarea definitivă cu o tehnică neadezivă (cu ciment 

oxifosfat de zinc) a rezolvat constant complicaţia.   

Complicaţiile coroanelor implantoportate metalo-ceramice se suprapun parţial cu cele 

descrise în literatură
 
(slăbirea şurubului bontului protetic, decimentarea coroanei,

 
fractura 

ceramicii),
 67, 69, 70, 89, 93, 95

 dar numărul destul de mic de coroane şi perioada de follow-up prea 

scurtă a studiului poate duce la rezultate neconcludente. Alt factor care face imposibilă 

compararea rezultatelor obtinuţe cu cele descrise în literatură sunt textele care nu specifică dacă 

coroanele erau cimentate provizoriu sau definitiv in momentul decimentării 
67, 

 
69

.  Cele mai 

frecvente complicaţii 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) şi un şurub ce transpare prin obturaţia ocluzală de compozit. (9,52%= 8 

din 84 de cazuri). Este de remarcat că nici un şurub nu s-a slăbit după ce a fost strâns cu o torcă 

de 35Ncm. Cea mai asemănătoare coroană cu care s-ar putea compara coroana SRIAC este 

coroana IAC din sistemul Bicon. Din păcate nu am găsit în literatură un studiu ce se referă 

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

9.4.3. Culoarea coroanelor unidentare a fost nesatisfăcătoare la 12,32% din coroanele 

implantoportate unidentare cimentate metalo-ceramice (25 din 203), şi 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  în verde” şi 

6,58% un scoring biomecanic  în galben”. 5,35% din restaurarile implantoportate 

pluridentare au avut un scoring biomecanic  în roşu”.  

 

9.4.5. Complicaţiile tehnice ale restaurarilor pluridentare: Cea mai frecventă complicaţie tehnică 

a coroanelor cimentate pluridentare implantoportate metalo-ceramice a fost decimentarea 

coroanelor cimentate provizoriu (12,10% = 23 din 190 de cazuri), dar cimentarea definitivă 

cu o tehnică neadezivă (cu ciment oxifosfat de zinc) a rezolvat constant complicaţia.  

Complicaţiile coroanelor implantoportate metalo-ceramice se suprapun parţial cu cele descrise 

în literatură
 
(slăbirea şurubului 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 începutul tratamentului a corespuns cu scorul estetic calculat la sfârşitul 

tratamentului cu o deviaţie de până la 2 puncte în proporţie de 91%.  

 

9.5. Concluzii 

Studiile clinice au demonstrat ca metoda scoringului biomecanic descrisă de Renouard şi Rangert este 

valoroasa deoarece sintetizează într-un singur tabel plusurile şi minusurile unei reabilitări pe implanturi 

din punct de vedere biomecanic.  

Este de dorit ca pentru orice reabilitare implantoportată scoringul biomecanic să fie menţinut “în 

verde”. Numai un scoring “în verde” asigură un succes pe termen lung. 

La coroana cimentată metalo-ceramică scoringul biomecanic a fost discret “tras spre roşu” de 

ceramica ocluzală dură şi de reabilitările cimentate. 

La coroana SRIAC scoringul biomecanic a fost discret “tras spre verde” de un material ocluzal 

compozit mai puţin dur şi de reabilitarea care este înşurubată, 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 edentaţiei unidentare si pluridentare in 

raport cu indicii biomecanici. 

  

10.2. Material şi metodă 

În perioada 2002-2016 au fost inserate în 313 implanturi unidentare. Dintre acestea, 287 de 

implanturi au fost încărcate cu coroane implantoportate unidentare, convenţional (tardiv) după constatarea 

indirectă radiogică şi la percuţie a osteointegrării, după o perioadă de cel puţin 6 luni la maxilar şi 3 luni la 

mandibulă  

Restul de 26 implanturi se află în perioada convenţională de osteointegrare sau pacienţii 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 înşurubate integrate cu bontul protetic (SRIAC);  

În perioada 2002-2016 au fost inserate în 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 află în perioada convenţională de osteointegrare sau pacienţii 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 înşurubate integrate cu bontul protetic (SRIAC) 

A fost folosite un sistem de implanturi: Impladent. 

Pacienţii trataţi cu coroane implantoportate unidentare s-au prezentat la follow-up o dată la 6 luni. 

10.3. Rezultate 
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Tabel 10.I. Distributie restaurari unidentare 

 

TOTAL PACIENŢI INCLUŞI ÎN 

 STATISTICĂ  2002-2016 
287 

100

% 

BĂRBAŢI 130 
45,3

% 

FEMEI 157 
54,7

% 

LIMITE DE VÂRSTĂ 28-75 

TOTAL IMPLANTURI 287 

TOTAL REABILITĂRI UNIDENTARE PE IMPLANTURI 

INCLUSE ÎN STATISTICĂ 
287 

IMPLANTURI MAXILARE            147 

REABILITĂRI UNIDENTARE MAXILARE            147 

IMPLANTURI MANDIBULARE            140 

REABILITĂRI UNIDENTARE MANDIBULARE 140 
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Table 10.II. Distributie restaurari pluridentare 

 

TOTAL PACIENŢI INCLUŞI ÎN 

 STATISTICĂ  2002-2016 
237 100% 

BĂRBAŢI 102 43% 

FEMEI 135 57% 

LIMITE DE VÂRSTĂ 28-75 

TOTAL IMPLANTURI 817  

TOTAL REABILITĂRI PLURIDENTARE PE IMPLANTURI INCLUSE ÎN 

STATISTICĂ 
243 

IMPLANTURI MAXILARE 390 

REABILITĂRI PLURIDENTARE MAXILARE 121 

IMPLANTURI MANDIBULARE 427 

REABILITĂRI PLURIDENTARE MANDIBULARE 122 

  

Table 10.III. Centralizare esecuri pentru toate reabilitarile pe implanturi si complicatiile acestora din 

perioada 2002-2016. 

  

IMPLADENT 

Numar 

implanturi 

Decimentarea 

suprastructurii 

(cimentată cu 

ciment 

provizoriu) 

Slăbirea 

şuruburilor 

suprastructurii 

Fractura 

componentei 

fizionomice 

Hematom 

postoperator 

Rezorbţia 

osului ce 

trece de 

prima spiră 

a 

implantului 

Periimplantită 
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1104 59 10 54 35 31 23 

 

            

CAPITOLUL 11 

STUDIUL CU ELEMENT FINIT AL COROANEI SOLO IMPLANTOPORTATE TIP SRIAC  

MATERIAL Ș  MET DĂ 

 

Simularea cu element finit are ca varibilă de bază pe l ngă geometria reperelor și solicitările la 

care acestea sunt supuse. În cazul unei reconstrucții dentare cu implant, solicitările care se vor lua în 

considerare sunt cele fiziologice, corespunzătoare  orțelor de masticație la nivelul respectiv. Valorile 

acestora sunt neuniform distribuite pe dantură, motiv pentru care în simulare se vor utiliza atât valori 

reduse de  orțe cît și medii și înalte.    

 orțele se vor aplica după două direcții de solicitare: una vericală, uniform distibuită pe coroană 

și alta oblică la 45˚ plasată pe cuspidul medial al coroanei.  

Modulele  orțelor au fost de -95 N, -160 N respectiv -230 N și care s-au aplicat pe rând, pentru 

cele două direcții.  Valoarea de -95 N corespunde unei încărcări medii din timpul masticației pentru un 

molar. Solicitarea de -230 N corespunde unei valori de încărcare de natură accidentală, dar dar care poate 

fi atinsă 
66, 157, 79, 95, 10, 132

. În figura 11.7 se poate observa modul de distribuție al acestor  orțe, sub forma 

unor presiuni pe supra ețele coroanei. Extremitățile elemetului osos s-au considerat fixe, conform 

marcajului triunghiular din aceeași  igură.  

 

Fig. 11.7  cțiunile solicitărilor și modul de rezemare 

 

Parametrii analizei cu element finit Analiza s-a realizat cu Ansys Workbench 15, folosind modulul Static 

Structural care permite estimarea tensiunilor și de ormațiilor la încărcările statice ale unei structuri 

discrete.  
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Structura analizei: 

 S-au realizat 2 modele geometrice distincte: unul cu axa implantului centrată simetric pe  ața 

ocluzală (denumit model centric) a coroanei și altul cu o excentricitate de 1.2 mm (model 

excentric) 

 S-au utilizat 3 module (valori) pentru  orțele de solicitare: -95 N, -160 N și -230 N 

 S-au simulat 2 direcții de solicitare: o direcție verticală și una oblică la 45˚ 

 Au fost utilizate 2 materiale: ceramică dentară, și compozit dentar. 

 

REZULTATE Ș  D    Ț   

 

Rezultatele simulărilor modelului centric la solicitări de natură verticală s-au prezentat pentru 

două modelule ale  orțelor din cele 3 simulate, și anume pentru valoarile minimă și maximă considerate. 

Solicitarea verticală a fost aplicată pe o supra ață corespunzătoare  eței ocluzale și distribuită uniform pe 

cuspidurile dentare, în direcția axului longitudinal al implantului (figurile 11.12 și 11.13 de la a la f).  

În figura 11.11 sunt prezentate zonele de prelevare ale tensiunilor de pe cele 3 repere urmărite  

implant, os și coroană. Cu ajutorul acestor valori s-au trasat graficele de variație corespunzătoare  iecărei 

simulări, și care se vor prezenta spre s  rșitul acestui capitol. 

   

Fig. 11.   Zonele de prelevare ale tensiunilor  implant, os, coroană 

 

Figurile 11.   și 11.   prezintă aspectul general de tensiune al ansamblului implantat  a  dar și 

aspectele particulare care privesc cele   elemente de interes  implant, os și coroană  b-f). În cadrul 

hărților colorate zonele intens solicitate corespind culorilor calde, iar zonele mai puțin solicitate sunt în 

culori reci.  uanțele beige respectiv gri s-au ales pentru a prezenta zone puțin solicitate ale reperelor 

respectv zonele temporar inactive. 

Modul de distribuție al tensiunilor este unul uni orm, de la supra ața coroanei și p nă la 
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structura osoasă, cu ușoare salturi în zonele de  ilet. Distribuția uni ormă se datorează încărcării 

centrice și uni orm dstribuite pe supra ață.  Din punct de vedere al valorilor de tensiune, acestea se 

modi ică de aproximativ  .  x atunci c nd  orțele aplicate cresc de la    la      . 

 

 

CONCLUZII 

Studiul de  ață prezintă analiza structurală utilizând metoda elementului finit pentru două modele 

geometrice care reprezintă două structuri  uncționale implantate. Unul dintre modele materializează o 

plasare centrată a coroanei pe implant iar al doilea model simulează o excentricitate între axa de simetrie 

a  eței ocluzale a coroanei și axa longitudinală a implantului. În simulare s-au utilizat două direcții de 

solicitare, una verticală, perpendiculară pe  ața ocluzală și alta oblică la 45˚. Modulele  orțelor reprezintă 

valori fiziologice ale reacțiunilor care apar în timpul masticației umane și au fost considerate la 3 niveluri: 

valoare curentă  95N, valoare medie: 160N și valoare ridicată 230N. Materialele utilizate pentru 

coroanele dentare au fost pe rând ceramica dentară și compozitul cu utizare protetică. În urma analizelor 

se desprind următoarele concluzii: 

 Solicitarea verticală uniform distribuită pe supra ața ocluzală în cazul construcției simetrice 

(modelul centric) nu ridică probleme de rezistență a niciunei componente, indiferent de 

materialul utilizat pentru con ecționarea coroanei. 

 În cazul solicitării oblice a modelului centric, zonele cu tensiunile cele mai importante sunt în 

zona superioară a implantului, datorită efectului încovoietor. Modelul centric poate prelua cu 

succes acest tip de solicitare, pentru toate cele 3 valori simulate, incluziv cea de 230N. 

 Între cele două tipuri de direcții de solicitare: verticală și oblică, cea oblică produce însă la 

nivelul componentelor tensiuni echivalente de 4-5 ori mai mari, dar care nu depășesc însă 

limitele admisibile ale materialelor luate în considerare. 

 Simularea modelului excentric a condus la un spectru asemănător al propagării tensiunilor 

pentru cazul solicitării verticale. Acest lucru se datorează excentricității relativ reduse a 

construcției (1,2 mm) și pe de altă parte rigidității ridicate a materialului coroanei. 

 În cazul simulării modelului excentric la  orțe pe direcție oblică, spectrul tensiunilor numai 

respectă tiparele precedente, obțin ndu-se direcții pre erențiale de distribuție (mesila-distal). 

 Valorile tensiunilor în acest caz depășesc limitele admisibile atât pentu solicitarea medie de 160 

N și cu atât mai mult pentru cea extremă (230N).  cestă stare de solicitare va conduce la 

cedarea prematură a construcției indiferent de materialul utilizat în fabricarea coroanei dentare .  

 Comun ambelor modele s-a observat că ceramica dentară preia mai bine solicitarea exterioară și 

o transmite uniform bontului protetic, prin intermediul acestuia obțin ndu-se o încărcare 

uni ormă a implantului 
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CAPITOLUL 12 

Discuții 

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 contribuția la datele stiințifice disponibile in acest moment.  

Succesul reabilitarii implant-protetice a fost analizat dupa criteriile Ong et al 
154

. 

Implantarea reusita a avut urmatoarele criterii: absența mobilitații implanturilor dentare, absența 

supurației, absența paresteziei sau durerii, absența 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 complicații 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 complicații si nu au necesitat intervenții. 

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 punți. Procentul pacientilor care au fost exclusi din studiu este destul de mic 

comparativ cu alte studii.  Rata de supraviețuire a implanturilor inserate si succesul total al implantarii au 

fost conforme cu cele citate in literatura de specialitate
140, 147

 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 intervenție in primii cinci ani de la protezare. 

90, 134
 Indicii de complicații chirurgicale si protetice au avut valori foarte joase. 

 

Cea mai frecventă complicaţie tehnică a coroanelor cimentate unidentare implantoportate metalo-

ceramice a fost decimentarea coroanei cimentate provizoriu (17,73% = 36 din 203 de cazuri), dar 

cimentarea definitivă cu o tehnică neadezivă (cu ciment oxifosfat de zinc) a rezolvat constant complicaţia. 
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Complicaţiile coroanelor implantoportate metalo-ceramice se suprapun parţial cu cele descrise în 

literatură
 
(slăbirea şurubului bontului protetic, decimentarea coroanei,

 
fractura ceramicii)

90, 92, 93, 89, 93, 95 

Cele mai frecvente complicaţii 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) şi un şurub ce transpare prin obturaţia ocluzală de compozit. (9,52%= 8 din 84 de cazuri). 

Trebuie mentionat că nici un şurub nu s-a slăbit după ce a fost strâns cu o torcă de 35Ncm. 

Culoarea a fost nesatisfăcătoare la 9,09% din coroanele implantoportate unidentare cimentate metalo-

ceramice, şi 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. 
51, 75

 Prevalenta perimplantitei are valori ce se incadreza in cele citate in alte studii. 

51, 75
 Procentul de acuitate de numai 84% al restaurărilor unidentare și de 91% al restaurărilor pluridentare 

se datoreşte unor paragrafe foarte subiective ca de exemplu  cerinţele estetice” sau “igiena şi cooperarea 

pacientului”. Principala deficienţă a studiului este că nu am putut calcula evoluţia scorului estetic la 

intervale de timp standardizate (la 5 şi la 10 ani) după inserţia coroanelor. Principalul merit este că 

stabileşte valoarea prognostică a scorului estetic iniţial (calculat înainte de începerea tratamentului). 

 

 

Capitolul 13 

     Concluzii finale 

 

Metoda scoringului biomecanic descrisă de Renouard şi Rangert este impresionantă deoarece 

sintetizează într-un singur tabel plusurile şi minusurile unei reabilitări pe implanturi, care este apreciată 

din punct de vedere biomecanic. De aceea, este indicat ca pentru orice plan de reabilitare pe implanturi 

unde există dubii cu privire la numărul, lungimea, diametrul, orientarea şi repartiţia implanturilor, la 

designul suprastructurii şi la calitatea şi cantitatea osului local să se calculeze un scoring biomecanic 

estimativ pentru fiecare soluţie terapeutică alternativă pentru a nu ne  amăgi singuri”. 

Este de dorit ca pentru orice reabilitare implantoportată scoringul biomecanic să fie menţinut “în 

verde”. Numai un scoring “în verde” asigură un succes pe termen lung. 

La coroana cimentată metalo-ceramică scoringul biomecanic a fost discret “tras spre roşu” de 

ceramica ocluzală dură şi de reabilitările cimentate. 

La coroana SRIAC scoringul biomecanic a fost discret “tras spre verde” de un material ocluzal 

compozit mai puţin dur, de reabilitări ce se încadrează de obicei în perimetrul platformei implanturilor şi 

de reabilitarea care este înşurubată. Executate corect, ambele tipuri de coroană au un scoring biomecanic 

Renouard-Rangert corect.  
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Totuşi, metoda Renouard şi Rangert este criticabilă pentru că nu a fost publicat modul în care au 

fost create notele (cifrele) din tabele. De ce, de exemplu, paragraful  lateralitatea ghidată numai de 

suprastructura pe implanturi” primeşte o  notă negativă” de 1 şi nu de 2 sau de 0,5?! 

La fel de criticabile sunt şi modificările realizate de Dr. Radu Baston. De exemplu, categoria 

„Factori de risc legaţi de materialul ce are contact ocluzal” este criticabilă pentru că notele -0,5, 0 şi 0,5 

nu au nici un suport obiectiv.
 25, 26

 

Deoarece toate reabilitările au fost încărcate implanturi “Impladent”, iar scoringul biomecanic este 

prin definiţie independent de sistemul de implanturi folosit, nici nu am încercat compararea scoringului 

biomecanic in functie de sistemul de implanturi folosit. O asemenea comparaţie ar fi evaluat mai mult 

abilitatea clinicianului de a manipula diferite sisteme de implanturi şi nu calitatea lor ca produs finit.   

În concluzie, scoringul biomecanic Renouard/Rangert pare a fi o metodă destul de precisă de 

apreciere a corectitudinii şi prognosticului unei reabilitări pe implanturi.  

Reabilitările incorecte au primit un scoring biomecanic mediocru ( în galben”) sau rezervat ( în 

roşu”), au lansat în timp semnale de alarmă, (decimentări repetate, liză osoasă periimplantară exagerată) şi 

tratamentul protetic a trebuit refăcut. 

Complicaţiile tehnice 

Dacă la coroana implantoportată metalo-ceramică cea mai frecventă complicaţie a fost decimentarea 

coroanei cimentate provizoriu (17,73%), la coroana SRIAC cele mai frecvente complicaţii au fost 

fracturarea componentei fizionomice (46%) un şurub ocluzal vizibil (9,52%) şi un inel transgingival 

vizibil (9,52%). Deci complicaţiile tehnice sunt diferite pentru cele două tipuri de coroane pentru că 

tehnologia lor este total diferită. 

Culoarea 

Aprecierea obiectivă a esteticii a fost imposibilă, mai ales pe un lot de pacienţi unde dinţii vecini au 

fost sau nu reabilitaţi în perioade diverse prin metode diferite, de la coroane la obturaţii de compozit sau 

chiar de amalgam. Important este ca reabilitările să nu facă notă discordantă. Cele mai nereuşite cazuri au 

fost acelea unde tehnicienii au trebuit să adapteze culoarea unei coroane SRIAC la culoarea unei coroane 

învecinate metalo-ceramice. Cauza a fost folosirea a două tehnologii diferite chiar dacă acelaşi tehnician a 

ales după aceeaşi cheie culoarea ambelor coroane. Estetica coroanei cimentate metalo-ceramice este 

comparabilă cu estetica coroanei SRIAC. 

Indicaţia terapeutică 

Coroana SRIAC nu poate fi utilizată în regiunea  rontală deoarece orificiul şurubului ar protrude prin  aţa 

vestibulară a coroanei. Cele două tipuri de coroane au avantaje, dezavantaje şi indicaţii clinice specifice 

pentru protezarea implantoportată con unctă a edentaţiilor unidentare.  

Coroana SRIAC este indicată numai în zonele premorar-molar, pe când coroana cimentată METALO-

CERAMICĂ este indicată mai ales în zona frontală  
15, 17,  18, 19, 20, 21

. 
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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: 

 Solicitarea verticală uniform distribuită pe supra ața ocluzală în cazul construcției simetrice 

(modelul centric) nu ridică probleme de rezistență a niciunei componente, indiferent de 

materialul utilizat pentru con ecționarea coroanei, ceea ce poate explica importanta in scoringul 

biomecanic a acestui criteriu. 

 În cazul simulării modelului excentric la  orțe pe direcție oblică, spectrul tensiunilor numai 

respectă tiparele precedente, obțin ndu-se direcții pre erențiale de distribuție (mesila-distal). 

 Valorile tensiunilor în acest caz depășesc limitele admisibile atât pentu solicitarea medie de 160 

N și cu atât mai mult pentru cea extremă (230N). Acestă stare de solicitare va conduce la 

cedarea prematură a construcției indiferent de materialul utilizat în fabricarea coroanei dentare, 

ceea ce poate explica fracturarea componentei fizionomice la coroanele SRIAC. (Fig.13.1.) 

 

 
Fig. 13.1. Starea de tensiune a coroanei dentare în cazul modelului excentric și solicitarea oblică 
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