PROFILAXIA SI TRATAMENTUL CHIRURGICAL

AL COMPLICATIILOR REABILITARII IMPLANTO-PROTETICE

s

Rezumat

Introducere. Popularitatea crescutd a metodelor implanto-protetice a de-
terminat si sporirea complicatiilor. Literatura de specialitate nu difineste cu
exactitate metodele de profilaxie si criteriile de selectare a tacticii de tratament.

Scop. Evaluarea complicatiilor tratamentului implanto-protetic cu evi-
dentierea directiilor de profilaxie si tratament.

Materiale si metode. Studiul include 30 de pacienti cu virsta medie 52,3
ani + 3,5 ani (11 femei, 19 bérbati), tratati in perioada a. 2011—2016 in clinica
stomatologica SRL ,,OMNI DENT* Lotul I -18 pacienti, ce prezentau proce-
se inflamatorii periimplanare; Lotul II — 12 pacienti, cu fractura implantului
dentar. Ambele loturi au fost divizate in 3 subgrupe dupd metoda de tratament.

Rezultate. Lotul I: 4 pacienti (22,22 %) cu mucozitd sau periimplantitd
forma usoard au fost tratati conservativ, 9 pacienti (50,00 %) cu marimea
defectului mai mic de 5 mm si celputin 3 pereti ososi au fost tratati chi-
rurgical cu pastrarea implantului; la 5 pacienti (27,78 %) cu defecte osoase
mai mari de 5 mm i mai putin de 3 pereti ososi s-a recurs la eplantarea si
augmentarea defectului osos. Lotul II: la 3 pacienti (25,00 %) s-a inldturat
fragmentul coronar ,apexul implantului pastrindu-se intraosos, la 3 paci-
enti (25,00 %) s-a inldturat fragmentul coronar cu modificarea ulterioara a
lucrarii protetice pe, la 6 pacienti (50,00 %) s-au explantat toate fragmentele
fracturate cu augmentarea si implantarea ulterioara.

Concluzie. Evolutia rapida a implantologiei nu permite aprobarea unui
protocol unic de profilaxie si tratament a erorilor si complicxatiilor trata-
mentului implanto-protetic .Excluderea lor tine de competenta medicului,
de o abordare multidisciplinard si o scolarizare continua.

Cuvinte cheie: complicatii implantologice, periimplantitd, fractura im-
plantului dentar.
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Summary
PROPHYLAXIS AND SURGICAL TREATMENT OF IMPLANT-PROS-
THETIC REHABILITATION COMPLICATIONS

Background: The increased popularity of implant-prosthetic methods
has also determined an increase in the number of complications. There is
no data in the dental literature sources that would exactly define the meth-
ods of prophylaxis and criteria of selection of the treatment tactics.

Aim. Evaluation of complications of the implant-prosthetic treatment
and highlighting the prophylaxis and treatment directions

Materials and methods: The study involves 30 patients with the average
age 52,3 years old +3,5 years (11 women, 19 men), treated between years
2011—2016 in SRL ,,OMNI DENT“ Dental Clinic. The 1st group of patients
includes 18 patients presenting peri-implantary complications, the 2nd
group includes 12 patients with a dental implant fracture. Both groups have
been divided in 3 subgroups each, according to the method of treatment.

Results. The 1% group: 4 patients (22,22 %) with mucositis have been
conservatively treated, 9 patients (50,00 %) with a < 5 mm defect and at
least 3 bony walls have been surgically treated, keeping the implant. In 5
patients (27,78 %) with > 5 mm bone defects and less than 3 bone walls
explantation and osseous defect augmentation were performed.

Conclusion: The fast evolvement of implantology does not allow the ap-
probation of a single protocol of prophylaxis and treatment of implant-pros-
thetic errors and complications. The process of excluding them depends on the
doctor’s competences, a multidisciplinary approach and continuous education.
Keywords: dental implant complications, periimplantitis, dental implant fracture.
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Introducere

Implementarea implantelor endoosoase ca op-
tiune a tratamentului edentatiilor partiale si totale
a revolutionat stomatologia. Pronosticul pozitiv de
functionalitate pentru o perioadd de 10 ani, a sporit
popularitatea acestei metode in rindul medicilor cit
si printre pacienti. Evolutia rapidd a determinat si o
crestere proportionald a complicatiilor tratamentului
implanto-protetic.

Conform Asociatiei Americane de Implantologie
Orald cresterea incidentei acestor complicatii este
conditionatd de: l.cresterea numarului de implante
inserate anual la nivel mondial, relatindu-se o sporire
de 84% comparativ cu 10 ani in urma; 2.cresterea nu-
marului de medici ce practicd implantologia orala, de
la 5% la 19% din numarul total de medici stomatologi.

Daci initial implantele erau inserate doar de me-
dici chirurgi maxilo-faciali, chirurgi dento-alveolari
sau paradontologi, in ziua de azi gama specialisti-
lor este completatd de medici stomatologi cu pro-
fil general, care au frecventat doar unele cursuri de
specializare; 3.implantarea in zone compromise, din
cauza lipsei instrumentarului special sau a abilitatilor
profesionale pentru crearea ofertei osoase adecvate;
4.relatarea in cadrul conferintelor si congreselor de
specialitate doar a particularitatilor pozitive ale tra-
tamentului implantologic, fird a fi abordati factorii de
risc si complicatiile posibile[8].

Orice manopera medicald implicd careva riscuri
si beneficii. Utilizarea unei metode de tratament este
bazatd pe un rationament medical, implicind un risc
minim si beneficiu maxim. Accidentele si complica-
tiile pot fi multiple. Dupa Maeglin, pot fi cauzate de
erori in stabilirea planului de tratament, necunoaste-
rea conditiilor anatomice particulare ale pacientului,
lipsa instrumentariului adecvat sau experienta insufi-
ciantd. Accidentele sunt evenimente locale care apar
in timpul primei etape chirurgicale, iar complicatiile
sunt conditii patologice care apar postoperator (An-
nibali S. et al. 2009). In terapia implantologica exis-
td o ierarhie a complicatiilor si probabilitatea lor de
dezvoltare. Complicatiile pot fi minore, moderate si
severe. Minore sunt cele care pot fi rezolvate intr-un
timp foarte scurt, morbiditatea minima a pacientului
si pierderi financiare mici. Moderate sunt considera-
te complicatiile care sporesc morbiditatea pacientului
chiar dacd nu implicd mari pierderi financiare. Si in
final, complicatiile severe necesitd inlocuirea unor
componente ale constructiei implanto-protetice si
sporesc morbiditatea si pierderile financiare ale paci-
entului [7].

Esposito et al. dupa cauza descrie complicatii cu
caracter biologic si mecanic, clasificare utilizata in ca-
drul studiului [3]. Aniballi et Truhlar le clasificd dupa
momentul aparitiei in imediate si tardive [5]. Hobo et
al. clasificd complicatiile in dependentd de afectarea
tesuturilor periimplantare si a structurii implantului
in complicatii la nivelul suportului osos, tesuturilor
moi si complicatii tehnice [6]. El askary et al.au divi-

zat complicatiile in sase categorii dupd etiologie, inci-
dentd, timpul aparitiei, tipul suprastructurii, starea te-
suturilor moi si dure, metodele de tratament utilizate
[2]. Burse si Chen au repartizat cauzele corespunzator
celor patru factori majori: medicul stomatolog, paci-
entul, abordarea terapeutici si biomaterialele utiliza-
te. Varietatea criteriilor de clasificare este foarte larga,
iar numdrul clasificarilor descrise in literaturd este de
ordinul sutelor [4].

Factorii de risc, conform lui Murray E., sunt cla-
sificati in 3 categorii: asociati pacientului, tehnicii
chirurgicale sau medicului chirurg si biomaterialelor
folosite. Aceste categorii sunt alctuite din mai multe
subcategorii si fiecare include mai multi factori de risc
potentiali. Factorii de risc legati de pacient pot fi de
ordin sistemic, precum: virsta; sexul; starea general,
care poate determina contraindicatii absolute cétre
implantare, precum: sarcina, alcoolismul, abuzul de
droguri, infectii severe, diabetul necompensat, utili-
zarea bifosfonatilor intravenos, insuficientd renals,
boala hepatica severd, chimioterapie recentd, insta-
bilitate psihicd, asteptdri exagerate. Factorii sistemici
ce conditioneaza contraindicatii relative sunt boala
Parkinson, osteoporoza, osteopenie, terapia cu hor-
moni post-menopauzd, hiperparatiroidismul, boli
osoase metabolice, boli autoimune (SIDA, sindromul
Sjogren, lupus eritematos, sclerodermie, lichen plan),
boli genetice, diabetul compensat, fumatul, bifosfona-
tii administrati oral,corticosteroizii, imunosupresorii,
anticuagulante, boala parodontald in antecedente.
Factori de risc legati de pacient de ordin local: calita-
tea si cantitatea ofertei osoase care determind numa-
rul implantelor inserate, diametrul, lungimea si loca-
lizarea implantelor dentare; calitatea tesuturilor moi si
cantitatea lor; controlul slab al placii cavitatii bucale,
riscuri estetice. Factori de risc determinati de medicul
stomatolog: nivelul de experienta, modul de planifi-
care a tratamentului si efectuare a examenului clinic,
tehnica chirurgicald adoptatd, nivelul de respectare a
conditiilor aseptice, indicarea profilaxiei antibiotice,
trauma chirurgicala. Factori de risc extrinseci sunt
considerati si biomaterialele utilizate, corespunzitor
criteriilor de biocompatibilitate, rezistenta, micro-
structurd, design [7]. Functionalitatea implantelor
dentare este conditionatd de starea tesuturilor in-
conjuratoare si sdndtatea generala a pacientului. Unii
pacienti prezinta un risc sporit de producere a com-
plicatiilor atit in perioada imediat postoperatorie cit
si tardiv. Factorii locali influenteaza asupra calitatii si
cantitatii tesuturilor periimplantare, iar factorii gene-
rali conditioneazd reactia macroorganismului la actul
propriuzis de implantare [4]. Medicul stomatolog este
dator sa cunoascd acesti factori de risc si rolul lor in
dezvoltarea complicatiilor tratamentului implanto-
protetic. In cadrul examenului pacientului, medicul
depistind careva factori de risc, trebuie sd informeze
pacientul despre posibilitatea aparitiei complicatiilor
[5].

Pentru a evalua succesul terapeutic si a aprecia
incidenta complicatiilor, s-a sugerat ca studiile lon-



gitudinale adresate sistemelor implantare sa fie pe o
duratd minima de 5 ani (preferabil studii prospective
decit cele retrospective), cu argumente clinice si radi-
ologice [1]. Totusi, complicatiile pot apérea in primele
faze ale tratamentului, sau dupa finalizarea tratamen-
tului, in decursul fazei de mentinere [3]. Esecul osteo-
integrérii implantelor individuale trebuie sa fie relativ
rar, majoritatea esecurilor survenind in decursul fazei
initiale de vindecare sau dupd plasarea bontului pro-
tetic si solicitarea functionald initiala. Complicatiile
datorate procedurii chirurgicale sunt comune tuturor
tipurilor si sistemelor de implantare [7].

Chiar daca rata succesului este semnificativd, inci-
denta complicatiilor tratamentului implantologic nu
trebuie neglijatd. Rosenberg et Torosian raporteazd
o rata de 7% a complicatiilor la o distanta de 7 ani
postimplantare, in urma evaludrii a 5 sisteme diferite
de implante[2]. Conform lui Ardekian et al., care au
sistematizat un numar de 34 de articole stiintifice, rata
infectiilor imediate variazd de la 0,6% pind la 1,8%,
edemul (22,28-27,71%), echimoza si hematomul
(3,61-7,22%), emfizemul (0-0,8%), dehiscenta pla-
gii (3,61-4,81%), tulburéri senzoriale (0-2,4%). Rata
complicatiilor tardive variazd, Esposito et al. in urma
unei meta-analiza asupra a 32 de studii stiintifice a
identificat ca 60% sunt complicatii imediate si 40 %
sunt complicatii tardive. In corespundere cu aceeasi
analiza s-a demonstrat ca 58% din complicatiile tar-
dive au loc in primul an dupd incarcarea functionald
a implantelor.

Aniballi et al. au efectuat o analizd de ansamblu a
50 de studii de specialitate si au obtinut urmatoare-
le rezultate: frecventa complicatiilor este mai mare la
maxild decit la mandibulg, incidenta fiind de 63% la
maxild in comparatie cu 37% la mandibuld; incidenta
complicatiilor predomind in sectorul lateral in com-
paratie cu cel frontal; prevalenta complicatiilor tardi-
ve predomind in sectoarele crestelor alveolare condi-
tionate prin grefare osoasd in comparatie cu regiunile
crestei alveolare cu o ofertd suficientd de tesut osos;
rata complicatiilor in perioada prefunctionald este de
1,8%, iar dupd incarcarea protetica a implantelor vari-
azd intre de la 2,5 pina la 4,1% [5].

In cadrul unui studiu asupra proceselor de mal-
praxis, domeniul implantologic s-a plasat pe a treia
pozitie in raport cu celelalte domenii medicale, si nu
numai cu cele stomatologice. Stomatologii cu profil
general au fost cel mai des implicati in litigii de mal-
praxis. Cea mai frecventd complicatie a fost ampla-
sarea implantului dentar intr-o pozitie nefavorabild
protezarii ulterioare. O altd cauza majord a litigiilor
implimentate a fost traumarea formatiunilor anato-
mice, in special a nervului alveolar inferior si a sinu-
sului maxilar [4]. Aceastd complicatie a fost conditi-
onatd in majoritatea cazurilor de utilizarea la nivelul
etapei de planificare a tratamentului, doar a metodei
2D de diagnostic sau neefectuarea radiografiei de
control dupd inserarea implantului dentar. Complica-
tiile chirurgicale si rezultatele negative pot fi evitate
printr-o pregatire adecvata si o abilitate profesionald

pe masurd. Un studiu de specialitate a demonstrat o
incidentd a complicatiilor implantologice de 60% la
medicii incepatori, si o ratd a complicatiilor de 8% la
medicii cu o experienta de cel putin 10 ani [5].

Unele exemple de amplasarea nejustificata a im-
plantelor dentare, conform criteriilor de judecare a
cazurilor de malpraxis, sunt: implantarea intr-o re-
giune cu o ofertd osoasd nefavorabild, unde nu s-a
efectuat operatia de grefare osoasd, in consecintd tra-
umindu-se formatiunile anatomice sau lipsa integra-
rii implantului dentar; amplasarea la o distantd mai
mici de 2 mm de la formatiunile anatomice in lipsa
examenului imagistic 3D; implantarea post-extractio-
nald intr-o alveold cu oferta osoasé inadecvati pentru
asigurarea stabilitdtii primare; esecul determinat de
amplasarea implantelor intr-o regiune compromis;
traumarea dintelui adiacent in timpul manoperii de
implantare ; pozitionarea inadecvatd a implantului
dentar pentru protezarea ulterioara. Pentru evitarea
litigiilor judiciare, este necesar a se respecta protoco-
lul standart de implantare si practicarea doar a celor
manopere care sunt posedate foarte bine. Chiar daca
exista un protocol standart, deciziile medicilor asupra
planului de tratament pot fi diferite, dar totodata jus-
tificate. Astfel pentru asigurarea unui rezultat optim
este necesara asocierea metodelor alternative cunos-
cute la moment, doliantele pacientului si abilitétile
profesionale ale medicului [4].

Scopul

Evaluarea complicatiilor tratamentului implan-
to-protetic cu evidentierea directiilor de profilaxie si
tratament.

Materiale si metode

In cadrul studiului au fost inclusi 30 de pacienti
cu virsta medie 52,3 ani+3,5 ani, dintre care 11 femei
si 19 barbati, care s-au adresat in clinica stomatolo-
gica SRL,OMNI DENT® in perioada 2011—2016.
Pacientii in studiu au fost grupati in functie de forma
nozologic.

In caz de procese inflamatorii periimplantare
abordarea a fost conservativa sau chirurgicala. In ca-
zul fracturii implantului dentar s-a indepértat frag-
mentul coronar fracturat sau ambele fragmente ale
implantului. Reiesind din criteriile propuse, pacientii
au fost grupati in 2 loturi: complicatii biologice si me-
canice (clasificarea Esposito).

1. Primul lot este constituit din 18 pacienti cu
virsta medie 51,6+2,6 ani, dintre care 5 bérbati si 13
femei, ce prezentau complicatii biologice (procese in-
flamatorii periimplantare). Pacientii din acest grup au
fost reabilitati conservative medicamentos, chirurgi-
cal cu pastrarea implantului dentar sau radical prin
inlaturarea difinitivd a implantului dentar.

2. Din al doilea lot de studiu fac parte 12 pacienti
cu virsta medie 58,5+3,1ani, dintre care 4 barbati si
8 femei, ce prezentau complicatii mecanice (fractura
implantului dentar). Pacientii au fost tratati prin in-
depértarea portiunii coronare a implantului, lasind
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portiunea apicald inseratd in os cu sau fara modifica-
rea ulterioard a lucradrii protetice sau prin inliturarea
tuturor fragmentelor fracturate.

Pacientii din ambele loturi au suportat interven-
tiile chirurgicale sub anestezie locald in conditii de
ambulator. Toti pacientii au fost examinati clinic si
paraclinic, de asemenea au fost studiate cartelele de
ambulator, radiografiile OPG si CT pentru efectuarea
calculelor necesare pentru studiu. Gradul resorbtie
osoasd in cazul periimplantitei a fost médsurat de la
marginea crestei alveolare pind la limita apicald a de-
fectului osos, prin intermediul programei ,,SIDeXIS
XG 3% iar pentru stabilirea unui diagnostic exact si
alegerea unui plan de tratament sigur, a fost utilizat
instrumentariul programei ,Planmeca Romexis®. In
cadrul studiului au fost luati in consideratie urmatorii
parametri: adincimea si morfologia defectului osos,
nivelul fracturii implantului dentar, numarul implan-
telor afectate, regiunea arcadei afectatd.

Rezultate si discutii

Lotul I: Complicatii biologice (Fig.1.):

1. Tratamentul conservativ a fost aplicat la 4 paci-
enti (22,22%) ce au prezentat mucozitd. Tratamentul
conservative medicamentos a permis obtinerea unui
rezultat satisfacator de lunga durata, fiind similar cu
cel instituit in afectiunile parodontiului marginal.
Acest fapt este datorat rolului determinant al microor-
ganismelor in dezvoltarea proceselor inflamatorii atit
la nivelul tesuturilor parodontale cit si periimplantar.

2. Tratament chirurgical cu péstrarea implantului
s-a efectuat la 9 pacienti (50,00 %) cu marimea de-
fectului mai mic de 5 mm si cel putin 3 pereti ososi.
Metoda respectiva permite crearea unui cimp de ac-
ces favorabil, o instrumentare eficientd si posibilita-
tea augmentarii ulterioare. Tactica datd faciliteazd
refacerea tesutului periimplantar pierdut, aparitia
unei retractii gingivale mai redusd, crearea conditii-
lor prielnice de mentinere si imbunatitirea aspectului
esthetic.

3. Explantare cu augmentarea defectului osos s-a
realizat la 5 pacienti (27, 78 %), care au prezentat de-
fecte osoase mai mari de 5 mm si mai putin de 3 pereti
ososi. Crearea lamboului este necesara pentru o vizu-
alizare directd a morfologiei defectului periimplantar,
determinarea gradului de distructie, instrumentarea
facila si determinarea metodei de augmentare.

Fig.2. Sondarea santului periimplantar

Fig.3. Adaptarea incompleted a lucrdrii protetice

Mucozita sau
periimplantita
forma usoara

Periimplantita
forma medie

Periimplantita
forma grava

Fig.1. Incidenta complicatiilor biologice in lotul | de studiu

La pacientii aflati in studiu pentru stabilirea dia-
gnosticului si alegerea metodei corecte de tratament
am utilizat sonde din titan sau plastic ce permit mi-
nimizarea afectdrii suprafetei implantelor dentare
(Fig.2,3). Este necesard aplicarea unei forte foarte mici
la sondare, pentru a nu afecta conexiunea fibrelor
conjunctive la nivelul implantului dentar. Efectuarea
sondarii este indicatd imediat dupa protezare si ulteri-
or la vizitele programate cel putin odata in an. Singe-
rarea la sondare este unul din criteriile clinice de baza
pentru stabilirea diagnosticului de periimplantita si se
asociaza cu afectarea profundi a tesutului osos. Cele
mai frecvente cauze ale compicatiilor cu character bi-
ologic au fost adaptarea incompletd a lucriérii proteti-
ce la nivelul platformei implantului dentar si prezenta
cementului restant periimplantar (Fig.4).

Metodele de tratament ale periimplantitei au fost
preluate din terapia parodontald. Deoarece are ge-
nezd microbiand, terapia etiotropd consta in inlatu-
rarea microorganismelor patogene. Etapele de baza
ale tratamentului periimplantitei si parodontitei sunt
aceleasi: 1) inldturarea factorului cauzd; 2) aplicarea
terapiei de corectie conservativd §i chirurgicald; 3)
terapia regenerativa, la necesitate; 4) terapia de men-
tinere [8]. Este indicatd inceperea tratamentului prin
metoda conservativd, pentru determinarea reactiei
tesuturilor periimplantare la tratament si a gradului
de cooperare al pacientului [4]. Spre deosebire de de-
fectele parodontale, care sunt limitate la nivelul unui
singur perete al dintelui, defectele periimplantare au
o morfologie circulard. Pentru prelucrarea adecvata a
suprafetei implantului dentar si a defectului osos am
utilizat instrumente speciale din plastic (Fig.5). Pre-
lucrarea mecanici nu asigurd decontaminarea sufici-

Fig.4. Cement restant periimplantar



Fig.5. Prelucrarea suprafetei
implantului dentar cu tips din plastic

entd a defectului sau reducerea gradului de singerare,
in special in cazul pungilor profunde, indiferent de
instrumentariul utilizat [8]. Prin urmare prelucrarea
mecanicd este completatd prin aplicarea locala a an-
tibioticelor (tetraciclina, doxiciclina, minociclina sub
forma de praf sau gel) (Fig.6). Doar cu ajutorul meto-
delor conservative, in majoritatea cazurilor este dificil
tratamentul proceselor inflamatorii periimplantare,
anume in fazele avansate, de aceea sunt indicate uti-
lizarea tehnicilor chirurgicale, dupa implimentarea
metodelor conservative. Scopul principal a metodei
chirurgicale este asigurarea unui acces adecvat, inla-
turarea efectivd a tesutului granulant, decontaminarea
suprafetei implantului dentar si reducerea defectului
periimplantar prin metodele rezective sau regenera-
tive [5]. In unul din studiile de spacialitate s-a eva-
luat eficacitatea terapiei chirurgicale prin reflectarea
unui lambou muco-periostal, chiuretarea defectului
0sos si a suprafetei implantului dentar si irigarea su-
prafetelor debridate cu ser fiziologic. Pacientului i s-a
indicat tratament antimcrobian. Parametrii clinici de-
terminati peste 3, 6 si 12 luni au demonstrat eficaci-
tatea mai inaltd a metodei chirurgicale comparativ cu
cea conservativa, acest fapt fiind observat si in cadrul
studiului nostru. Dupa prelucrarea mecanici a defec-
tului este necesard prelucrarea chimici. In literatura
de specialitate este indicatd utilizarea acidului acetic,
cloraminei, clorhexidinei, peroxidului de hidrogen
sau a clorurii de natriu. Noi am utilizat peroxidul de
hidrogen 3 %. Dupé decontaminarea chimici, supra-
fata implantului si a defectului trebuie irigatd timp de
2 minute cu ser fiziologic [6]. In dependenta de situ-
atia clinica sunt utilizate metodele rezective sau rege-
nerative. In regiunile cu implicatii estetice minore, de
obicei sunt implimentate metodele rezective cu reflec-
tarea lamboului spre apical, imbunatitind astfel igie-
nizarea ulterioard. In regiunile cu importanta esteti-
cd, vizualizarea filetului implantului dentar prezintd
o complicatie severd, necesitind utilizarea metodelor
regenerative (Fig.7).

Alegerea metodei de tratament depinde de mor-
fologia defectului osos si gradul de resorbtie osoasa.
Sondarea si metodele radiologice nu permit evalua-
rea exactd a acestor criterii, decizia finala referitor la
metoda utilizatd este luatd dupa decolarea lamboului

Fig.6. Aplicarea tetraciclinei la nivelul suprafetei
infectate a implantului dentar

i
Fig.7. Vizualizarea filetului implantului dentar
in regiunea frontala

muco-periostal si inldturarea tesutului de granulatie.
Chiar daca, in regiunile cu importanta estetica este
necesard alegerea metodelor regenerative, uneori re-
zultatele obtinute, nu sunt cele dorite, chiar si in cazul
defectelor cu 3 sau 4 pereti. De aceea pacientul trebu-
ie preintimpinat cd exista riscul aparitiei recesiunilor
gingivale dupa interventie. Actual, lipsesc date stiin-
tifice concludente, ce ar elucida eficacitate metodelor
chirurgicale de tratament si indicatiile acestora. Nu
au fost publicate studii de control randomizat asu-
pra metodelor regenerative de inliturare a defectelor
osaose. Gradul de reducere a defectelor osoase diferd
in majoritatea cercetdrilor. Acest fapt poate fi justifi-
cat prin utilizarea metodelor diferite de tratament si
a criteriilor diferite de evaluare a rezultatelor [8]. De
asemenea, dispunem de putine date referitor la sta-
bilitatea rezultatelor in timp obtinute dupd utilizarea
metodelor regenerative. Unele studii indica stabilita-
tea rezultatelor la o distantd de doar 4-5 ani [5].

Lotul II: Complicatii mecanice (Fig.8):

1. Inlaturarea fragmentului coronar al implantului
s-a efectuat la 3 pacienti (25,00%) lucrarea proteticd
fiind compromisa, iar apexul implantului pastrindu-
se intraosos;

2. Inlaturarea fragmentului coronar al implantului
cu modificarea ulterioard a lucrarii protetice pe im-
plantii restanti s-a efectuat la 3 pacienti (25,00 %).

3. Explantarea tuturor fragmentelor fracturate ale
implantelor cu augmentarea si augmentarea ulterioa-
ra s-a realizat la 6 pacienti (50,00 %).

inldturarea

fragmentului inlaturarea
coronar fragmentului Explantarea tuturor
coronar cu fragmentelor
modificarea fracturate cu
ulterioaraalucrarii  augmentareasi
protetice implantarea
ulteriaora.

Fig.8. Incidenta complicatiilor mecanice in lotul Il de studiu
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Complicatiile mecanice sunt conditionate de mi-
crofracturile de structura ce determina pierderi osoase
secundare, care ulterior conditioneazd fractura im-
plantului dentar si aparitia complicatiilor biologiec [1].

Infiletarea implantelor inguste intr-un os de den-
sitate mare cu un torc mai mare de 40 N/cm poate de-
termina fractura implantului dentar sau aparitia mi-
crofracturilor de suprafata, care ulterior cresc riscul
aparitiei complicatiilor mecanice, dar si biologice. Pe
cind plasarea implantelor la nivelul osului de densi-
tate tip D4, este precedatd de prepararea noninvaziva
a neoalveolei prin osteotomie, fapt ce asigurd prezer-
varea substantei osoase, micsorarea fortei de torsiu-
ne la nivelul suprafetei implantului si asigurarea unei
stabilitdti primare marite. In cazul edentatiilor totale
sau extinse la nivelul mandibulei reabilitate implanto-
protetic recomandam separarea lucrdrii protetice in
segmente mai mici. Acest fapt este datorat flexibilitétii
mandibulei ce poate determina fractura implantelor
dentare sau a lucrarii protetice [3].

Sunt disponibile 3 optiuni de tratament in caz de
fracturd a implantului dentar.

1. Indepirtarea portiunii coronare a implantului
fracturat, ldsind partea apicala inseratd in os.

2. Indepirtarea portiunii coronare a implantului
fracturat, cu modificarea ulterioara a lucrérii protetice
pe implantii restanti. Unele firme comerciale de implan-
te oferd un set special de instrumente pentru acest scop,
inclusiv instrumente rotative pentru netezirea margini-
lor fracturii, precum si un instrument pentru crearea
filetului in sens invers la nivelul implantului (Fig.9).

3. Inliturarea totald a implantului dentar cu aju-
torul trepanului sau a piezotomului (Fig.10,11). Sis-

Fig.10. Freza trepan pentru explantarea fragmen-
te sau a implantelor compromise

telor fractura

) o~

Fig.12. Aspectul crestei alveolare
pind la explantare

Fig.13. Apicoectomia prin crearea ferestrei de
acces din vestibular si prezervarea ofertei osoase

temele comerciale oferd trepane in conformitate cu
diametrul si lungimea implantelor fracturate. Dupa
indepartarea fragmentelor fracturate, poate fi inserat
un implant nou in aceeasi etapd clinica sau ulterior
dupi regenerarea defectului 0sos .

Tehnica apicoectomiei, este aindicatd pentru in-
depirtarea fragmentelor apicale ale implantelor frac-
turate si inserarea unui implant nou in aceeasi etapa
clinicd. Aceastd tehnicd se bazeazd pe crearea unei
ferestre de acces, pentru vizualizarea si indepértarea
fragmentului apical fracturat (Fig.12,13). Ulterior un
nou implant este inserat, fereastra fiind completatd cu
acelasi os obtinut la frezare sau cu alte biomateriale
(Fig.14) . Tehnica respectiva permite prezervarea te-
sutului osos periimplantar si obtinerea stabilitatii pri-
mare in caz de implantare imediatd [4].

Concluzii

1. Complicatiile biologice evidentiate in lotul I de
studiu au fost determinate mai frecvent la pa-
cientii ce nu au respectat tratamentul de men-
tinere, prezenta lucrdrile protetice incomplet
adaptate sau care nu permit o igienizare efecti-
va, prezenta cementului restant periimplantar.
Procesele de mucozita sau periimplantitd prin
pierderea suportului osos afecteaza functiona-
litatea implantului dentar si modificd aspectul
estetic, determinind compromiterea lucrarii
implant-protetice.

2. Complicatiile mecanice in lotul II de pacienti
au fost mai frecvente la pacientii ce au prezen-
tat complicatii biologice, cei cu edentatii par-

Fig.11. Fragmentul fracturat
si defectul restant

Fig.14. Aspectul crestei alveolare cu
prezenta implantelor dentare instalate ulterior



tiale, prezenta implantelor cu diametrul redus
sau nerespectarea raportului coroani-implant.
Observatiile in ambele loturi au demonstrat o
inter-dependenta intre complicatiile mecanice
cu cele biologice, care se completeazd reciproc,
avind ca consecintd pierderea lucrdrii proteti-
ce.

Complicatiile biologice avind ca factori etio-
logici flora microbiand, similar parodontitelor
marginale, pot fi tratate prin aplicarea acelo-
rasi protocoale terapeutice. Pentru formele
usoare tratament conservativ medicamentos,
medii prin abord chirurgical cu lambou in
cimp deschis i grave prin explantare.
Tratamentul complicatiilor mecanice v-a fi
aplicat in functie de nivelul fracturii, numarul
de implante fracturate si morfologia lucrarii
protetice.

Cresterea numdrului de implante inserate si a
medicilor ce practicd implantologia orald a de-
terminat si o sporire proportionald a frecventei
complicatiilor apdrute. Complicatiile aparute
pot fi preintimpinate sau tratate, printr-o aten-
tie deosebita acordata diagnosticului, planului
de tratament, unei solide pregitiri chirurgicale
si protetice. In prezentul studiu, evaluind com-

plicatiile de ordin biologic si mecanic, am do-
rit sd atragem atentia specialistilor in domeniu
asupra metodelor de profilaxie si tratament.
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