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MONITORIZAREA POSTIMPLANTARA — GARANTIA
SUCCESULUI RESTAURARILOR PROTETICE PE IMPLANTE
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Rezumat: Obiectiv: Prezentarea datelor referitoare la integrarea tisulara a implanturilor endoosoase
orale. Descrierea celor doua tipuri de integrare tisulara: epitelio-conjunctiva si osoasa, amintind cele
doua mecanisme fiziologice prin care un implant din titan poate fi retenfionat in os, osteoacceptarea si
osteotolerarea. Evidensierea responsabilitasii duble (echipa de tratament si pacient) pentru menfinerea
n limite fiziologice a protezarii pe implante. Medicul instruieste pacientul privind igiena bucala sub
semnatura beneficiarului. Argumentarea necesitarii monitorizarii si apoi descrierea monitorizarii pe
termen scurt si pe termen lung a pacienyilor tratayi cu implanturi. Material si metoda: Sudiul a fost
realizat pe un lot de 98 de paciensi, care prezentau restaurari protetice fixe si mobilizabile pe
implanturi, de ambele sexe, cu varsta cuprinsa intre 25 si 65 de ani. Rezultate: Datele generale
prezentate ne fac s susfinem ca 0 monitorizare si dispensarizare corecta a purtatorului de implante,
tratate Tn mod separat, au o importansa foarte mare si constituie un subiect de actualitate. Concluzii:
Orice modificare periimplantara osoasa evidenfiata in urma consultasiilor pe timpul dispensarizarii
purtatorului de implanturi, reclamd masuri rapide de remediere a situasiei. Tn marea majoritate,
pierderea implantelor survine Tn primul an de la inserare si pe timpul perioadei de Tncarcare protetica
graduala pana la obyinerea integrarii funcyionale definitive.

Abstract: Objective: The presentation of data regarding tissue integration of oral endosseous implants.
Description of the two types of tissue integration: epithelial-conjunctive and bone recalling the two
physiological mechanisms in which a titanium implant can be retained in bone, osteo-acceptance and
osteo-indulgence. Highlighting the dual responsibility (treatment team and pacient) in maintaining the
prosthetic restorations in physiological limits. The physician instructs the pacient regarding oral
hygiene under the subscriber’s signature. Argumentation of monitoring need and then the description of
short and long term monitoring of pacients treated with implants. Material and method: The study was
accomplished on a group of 98 pacients, presenting fixed and mobile prosthetic restorations of implants,
both sexes, with ages between 25 and 65 years old, treated separately. Results: General data presented
lead usto support that a correct monitoring and following of an implants carrier, treated separately, has
a great importance and topicality. Conclusions: Any preimplantation bone modification revealed after
the checkups during the following of an implants carrier, reclaim quick measures in remedy the
situation. In most of the situations, the loss of implants occurs in the first year frominsertion and during
the period of gradual prosthetic loading until obtaining final functional integration.

Dispensarizarea pacientului cu protezari pe implante
este 0 etapa importanta, dependenta de echipa operatorie si de
pacient, care impart in mod egal responsabilititile.

Dispensarizarea pacientului cu implante orale incepe a
douazi delainsertiaimplantului Tn os si continua toata viata.

Putem Tmparti monitorizarea in urmétoarele etape:

1. monitorizarean periocadaintegrarii tisulare primare;

2. monitorizarea purtatorului de implanturi Tn primul an
dupa redlizarea primei proteze provizorii, cand de
regula se varealizasi incarcarea protetica definitiva;

3. dispensarizarea purtatorului  de implante dupa
realizarea protezarii definitive.

Osteointegrarea implantului dentar

Mentinerea in stare fiziologici a implantelor orae
depinde de pastrarea pe 0 perioada c& mai lunga de timp a
integrarii epiteliale si osoase a acestora, ceea ce impune ca

pacientii cu reconstructii  protetice pe implante si fie

dispensarizati, urmarindu-se in timp mentinerea Tn limite
fiziologice a celor doua tipuri de integrare tisulara. Prin
integrarea epitelio-conjunctiva se realizeazd o finchidere a
comunicarii mediului intern a organismului cu mediul extern.

Nerealizarea sau pierdereain timp aintegrarii epitelio-
conjunctive va duce la afectarea integrarii osoase cu resorbtia
osoasi periimplantara, migrare epitelidd spre  apexul
implantului, Tncapsularea Iui si, Tn final, aparitia mobilitatii
patologice aimplantului si pierderea acestuia.

Integrarea epitelio-conjunctiva a implantelor orae
redlizeaza sigilarea comunicarii cu mediul extern prin
intermediul inelului periimplantar Tn mod asemanitor cu insertia
epiteliala la dintele natural.

Deoarece distrugerea inelului circular periimplantar
duce totdeauna la afectarea integrarii osoase, studiile lui Gould
au evidentiat ca celulele epitdlide se ataseaza la suprafaia
implantelor de titan in acelasi fel ca la dintele natural, printr-o
lumina bazala si prin formarea de hemidesmozomi.
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Tnsiméantarea celuldlor din  epiteliul  gingival pe
suprafata titanului a evidentiat faptul ca la 24 de ore, celulele
epiteliale adera de suprafata implantului, dar in cantitate de 3 ori
mal mica decét faga de hidroxiapatita.

Studii recente aratd ca acolo unde inelul periimplantar
lipseste, tesutul gingival superficial produce o invaginare
epiteliala adanca la interfata os-implant, cu compromiterea
implantului. Tn urma acestor invaginari epiteliale, apare punga
periimplantara asemanatoare pungilor parodontale ae dintilor
naturali. Dupa parerea noastra, un implant de titan poate fi
rententionat Tn  os prin doua fenomene fiziologice:
osteoacceptare si  osteotolerare. La implanturile  din
hidroxiapatita apare si un alt mod de retentie in os, pe care [-am
denumit biointegrare.

Osteoacceptarea presupune realizarea unui complex
de elemente la interfata os-implant format Tn jurul implantului,
stratul proteogliconic fiind Tntre 20-400 A si din tesutul osos
Tnconjurator.

Osteotolerarea realizeazia un complex la interfata os-
implant, acatuit din suprafata implantului, un strat de tesut
conjunctiv fibros si din osul Tnconjuritor in stadii diferite de
suferinta.

Biointegrarea presupune absenta  stratului
proteogliconic sau conjunctiv fibros la interfata os-implant si
realizarea unor cristale osoase comune intre osul Thconjurator si
suprafata implantului, fapt prezent Tntr-o masura apreciabila la
implantel e de ceramo-hidroxiapatita.

Pentru a obtine o integrare osoasi corecta si cu
rezultate bune in timp, consideram ci implantul inserat in os
trebuie lasat Tn repaus o perioada cuprinsi intre 4 luni si 6 luni si
apoi, dupa etapa a doua chirurgicala de montare a bontului
protetic, incarcarea functionala si se faca etapizat intre 4 luni si
1 an si jumatate. Tn aceasta perioadd se va putea crea un
echilibru intre fortele care actioneaza asupra implantului si
capacitatea de remodel area 0soasa fiziologica periimplantara.

Dupi insertia unui implant Tn os, se va formain spatiul
periimplantar un calus 0sos, care va avea nevoie de aproximativ
6 siptamani, perioada dupa care va incepe remodel area 0soasi si
aparitiatn final aosului matur bine structurat.

Tn aceasta perioada este foarte important ca implantul
si nu fie mobilizat, deoarece osul h formare si maturizare are o
capacitate foarte redusa de a suporta fortele care se exercita
asupralui.

Maturizarea osului periimplantar se va obtine n
minim 18 siptaméani, dupid care, prin Tncircarea protetica
progresiva, se va gunge la o integrare osoasa functionala a
implantului.

Esecul integrarii osoase a implantului, dupa parerea
lui Misch, poate fi determinat até de Tncarcarea prematura a
implantului, cét si de neredlizarea sau/si mentinerea corecta a
integrarii gingivale cu migrarea spre apexul implantului a
epiteliului gingival, urmatd de aparitia tesutului fibros fibro-
conjunctiv periimplantar.

Alte cauze de egec pot fi:

insertia implantului intr-o neoalveold prea mici cu

realizarea presiunilor foarte mari la nivelul osului

periimplantar;

supraincalzirea osului Tn timpul frezajului noului locas

al implantului;

crearea unei neoadveole mai mari decd volumul

implantului, implantul prezentand o mobilitate clinica

incipienta.

Tn conditii care si ofere succes terapeutic, insertia
implantului Tn os trebuie sa se faca cu creareaunui contact strans
intre os si implant, cu o stabilitate initiala buna a implantului si

cu un contact initial Tntre suprafata implantului si os de la 40%
n sus.

Integrarea osoasi a titanului este o integrare
biomagnetici Tn sensul ci implantul este fixat In os prin
intermediul stratului protetogliconic, care adera la suprafata
implantului si seleaga apoi structural cu osul inconjurator.

Retentia mecanica a implantului se mai realizeaza si
prin zone retentive create pe suprafata implantului in care va
patrunde osul periimplantar, fard ihsa a se rediza legaturi
biochimice intre suprafata implantului si stratul protetogliconic.

Biointegrarea implantului se obtine prin utilizarea la
suprafata acestora a materialelor bioactive, cum este
hidroxiapatita, care se ,lipesc” cu osul inconjurator similar unei
anchiloze osoase.

Tn aceste cazuri, la nivelul interfetei os-implant se
formeaza, ca urmare a unel interactiuni fizico-chimice intre os si
hidroxiapatita, cristale osoase care leaga osul cu materialele de
la suprafata implantului, cu disparitia aproape completa a
stratului protetogliconic periimplantar.

Este de presupus ca cercetarile viitoare vor dovedi
care tip de integrare 0soasi este mai avantajos.

M onitorizarea postimplantar a

Dupa epuizarea etapelor de reabilitare orad a
pacientilor edentati tratati prin implante, echipa de tratament si
pacientul au o responsabilitate mare si Tndelungata, uneori pe
termen lung, pentru mentinereain limite fiziologice a acestui tip
de protezare.

Pacientii vor fi instruiti asupra responsabilitatii lor
privind igiena bucala si limitele functionale ale protezei pe
implante si a tesuturilor Tn care acestea sunt integrate, precum si
asupra utilizarii corecte a acestei danturi.

Aceasta educatie si informare a pacientului sub
semnaturd este parte integrata din responsabilitatea medicului
implantolog.

Dispensarizarea trebuie si inceapi cu redizarea
impecabila a reabilitarii orale pe implante a pacientilor edentati,
etapa cu etapi, pana la realizarea protezel definitive. Aceasta
trebuie si realizeze, printre atele, o distributie optima a fortelor
si a Tncarcaturii functionale a implantelor, farda a minimaliza
efectul negativ a suprasolicitarilor pe sistemele de sprijin a
protezelor.

Tngrijirea postoperatorie imediata a pacientului poate
aduce multe beneficii Tn Tnlaturarea problemelor biomecanice pe
termen lung.

Tn cadrul monitorizarii vom determina si nlitura
potentialele esecuri si complicatiile generate de acestea la
nivelul complexului protetic si biomecanic.

Monitorizarea pacientului se realizeaza in vederea
prevenirii esecului ireversibil prin determinarea cat mai timpurie
astarii nefiziologice a complexului proteza-implant.

Monitorizarea pe termen lung nu poate fi finaizata
pana cand lucrarea protetica nu restabilegte fiziologic functiile
ocluzale si numai dupa finalizareaincarcarii protetice graduale a
implantelor, perioada care poate duraintre 1 si 5 ani maxim.

Tn aceasta perioadi, cat si dupi aceea, mentinerea
igienel bucale trebuie sa fie un element de bazi, atét pentru
pacient, cét si pentru medic. Lafel de importante de urmarit sunt
incarcarea functionala la care complexul proteza-implante este
supus si starea de integrare tisulara a implantelor. Datele
radiologice seriate sunt elemente de bazid pentru evaluarea
prognosticului stirii de osteoacceptare a implantelor. Tn egala
masura se monitorizeaza functia ocluzala si integritatea
suprastructurii  protetice, care trebuie si fie apropiata de o
functionare normala.

Studiile pe termen lung au aritat ca se instaleaza o
crestere a fortel masticatorii Tmpreuna cu cresterea eficacitatii
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acestora si afortel ocluzale, Tn cursul remodelarii si adaptarii Tn
timpul fazelor de tratament (incircarea protetici graduaa a
implantelor).

Tntr-un numar mic de cazuri, suprafata ocluzala redusa
generata de o reconstructie protetica poate provoca o stabilitate
ocluzald deficitara; aceasta va deveni clinic aparenta dupa o
pericada scurta de functionare, situatie Tn care stabilitatea
ocluzala trebuie refiacuta. Dupa ce a atins stadiul de integrare
osoasi secundara functionala a implantelor, cu stabilirea
remodeldrii  osoase periimplantare, reconstructia protetica
definitiva va urmari realizarea unui relief ocluzal fiziologic si
rezistent in timp, care sa ofere pacientului un confort optim din
punct de vedere clinic.

Existenta sau aparitia parafunctiilor si/sau bruxismului
vor trebui diagnosticate si tratate prin realizarea unui relief
neutral, care sa micsoreze efectele nocive ale acestora, in specia
noaptea.

Efectele uzurii suprafetei ocluzale n stabilitatea
lucrdrii protetice vor trebui monitorizate prin determinarea
prezentel sau absentei stopurilor ocluzale.

Cand suprafata ocluzala este din ceramici, se vor
urmari mai ales dezechilibrele ocluzale creaste ca urmare a
abraziunii dintilor antagonisti naturali sau a lucrarilor protetice
din alte materiale decét ceramica

Abraziunea dintilor antagonisti naturali sau pe proteze
fara implante este determinata de sistemul de ancorare in os a
implantelor, care nu au o mobilitate fiziologica verticala si
orizontala, de ordinul catorva microni.

Intr-o edentatie partiala protezata prin implante,
modelarea ocluzala va urmari realizarea unui ,full contact” pe
proteza de pe implante Th ocluzie centrica sub actiunea fortei de
masticatie.

O asemenea filozofie ocluzalad, conforma cu dinamica
relaiei contactelor dento-dentare se poate aplica in dentitii bine
dezvoltate, contribuind la o distributie optima afortelor ocluzale
intre parodontiul marginal a dintilor naturali antagonisti si
implante.

In toate situatiile se vor evita contactele ocluzale
excentrice, realizand o schema ocluzala pentru dezocluzia
imediata printr-un ghidgj anterior definitiv. Cand aceasta nu este
posibil de redizat, se va folosi functia de conducere de grup ca
un compromis in fiziologia adecvata. De regula, reieful
deteriorat a lucrarilor protetice pe implante se va reface in
laborator, pe articulator cu elementele de ocluzie determinate si
transferate, asa cum noi am prevazut si se realizeze n volumul
reconstructiei protetice pre- si postimplantare.

Tn cazul in care protezirile pe implante sunt sprijinite
pe dinti si implante, prin sisteme speciae de legatura a corpului
de punte intre cele doua elemente de sprijin sau fara aceste
sisteme, dispensarizarea va urmari functionalitatea, timp
indelungat a protezel, intervenind cand apar deteriorari ae
sistemelor protetice. Suprastructura protetica reprezintd prima
linie de apiarare Tmpotriva uzurii si ruperii reconstructiilor
protetice. Se va urmari Tn timp tesutul moale periimplantar si
mai ales integrarea epitelio-conjunctiva a implantului. Educatia
sanitara privind tehnicile si mijloacele utilizate Tn mentinerea
unel igiene bucade riguroase Tn protezirile pe implante, este o
responsabilitate profesionala continua a medicului implantolog.

Mentinerea integrarii gingivale a implantului este n
foarte mare masura dependenta de igiena bucala, care trebuie si
inlature placa bacteriand. Complicatiile periimplantare i
tratamentel e se vor adresa fiecirui caz in parte.
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