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CONCEPTUL DE OSTEOINTEGRARE IN IMPLANTOLOGIE
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Rezumat: Branemark & Col au fost primii care au sugerat posibilitatea unui contact direct Tntre osul
haversian si un implant care a fost pusin sarcing pe care au numit-o “ osteointegrare” . Definisia actuala a
osteointegrarii este «joncfiunea anatomica si funcsionala directd Tntre osul remaniat si suprafaja

implantului care a fost pus Tn sarcing». In lumina studiilor clinice publicate de Branemark, conceptele
asupra naturii interferel os-implant au evoluat considerabil. Interpunerea unui fesut fibro-conjunctiv era
conceptul clasic, dar rezultatele excelente publicate de suedezi arata ca Tn cazul unui contact direct os-
implant, osteointegrarea, este mai viabila pe termen lung.
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Abstract: Branemark & Col were the first to suggest the possibility of a direct contact between the
haversian bone and a loaded implant that they called “ osseointegration” . The current definition of
osseointegration is the “ direct anatomical and functional junction between the reshuffled bone and the

surface of the implant that was loaded.” In light of the clinical studies published by Branemark, the
concepts of the nature of the bone-implant interface have evolved considerably. The interposition of a
fibrous connective tissue represented the classical concept, but the excellent results published by the
Swedish show that in case of a bone-implant direct contact, osseointegration is more viable on the long

term.

Procesul biologic al osteointegr rii
Fibrointegrarea

Primele studii histologice asupra implantelor de tip
lamadin titan (Manderson 1972; James 1974; Doms 1974) aritau
ca implantul era separat de os prin unul sau mai multe straturi de
tesut fibros de origine conjunctiva.

Figura nr. 1. Tesut fibros conjunctiv interpus intre os si
implant
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Acest tesut descris ca fiind foarte organizat era
presupus ca avand rol de amortizor in acelasi fel ca si
desmodontiul din jurul dintelui. Tn acest mod a fost definita si
justificata conceptia de fibro-integrare.

Studiile publicate asupra fibro-integrarii  (Bert
1981,1985 si 1986) aratd ca rezultatele nu sunt stabile pe termen
mediu si lung, esecurile cresc cu timpul, mai rapid la maxilar,
mai lent la mandibula. Dupa 15 ani de studiu, rezultatele au
aratat clar ca mentinerea pe termen lung aimplantelor puse dupa
conceptul interpozitiel de tesut fibros intre implant si os, duce la
€esec.

Interpozitia unui tesut fibros ntre os si implant,
concept clasic a implantologiei traditionadle, nu permite
asigurarea unui bun ancoraj elementelor protetice.
Osteointegrarea

Contactul direct intre os si implant aratd rezultate
clinice mult ameliorate Tn comparatie cu conceptul precedent.

Clinic osteointegrarea se traduce printr-o anchiloza,
adica absenta mobilitatii implantului. Principiile chirurgicale si
protetice trebuie si respecte imperativele fiziologiel osoase
pentru obtinerea si mentinerea osteointegrarii.

Aceasta implici cunoasterea
cicatrizare, reparare si remaniere tisulara.

Osul se reformeaza de-a lungul spirelor unui implant
surub, invadand porii implantului. Acest os este identic calitativ
si cantitativ cu osul care se formeaza Tn absenta implantului.

Criteriile de succes retinute de ALBREKTSSON &
Col (1986) sunt:

fenomenelor de

- clinic: imobilitatea, sunet clar la percutie, absenta
sindromului  infectios dureros, absenta paresteziei
permanente

- radiologic: absenta unui spatiu radio clar periimplantar,
pierdere osoasi inferioara la 0,2 mm/an dupa primul an.
Factori determinanti ai osteointegr rii

Capacitatea unui implant de a fi osteointegrat depinde
de o serie de factori:

Factori care tin de pacient: Contraindicatiile relative
sau absolute sunt legate de afectiuni pentru care actul chirurgical
este riscant sau interfereaza cu cicatrizarea osoasi prezentand
astfel unrisc potentia pentru osteointegrare.

d Vérsta pacientului: Vérsta avansata nu este o
contraindicatie pentru implantele dentare, rata esecului
necrescand la pacientii Tn vérsta. La copil sau la adolescent,
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diferitele studii au aratat ca implantul se comporta ca un dinte
anchilozat care nu urmareste cresterea verticala a maxilarelor.
Este deci imperativ necesar si se astepte sfarsitul perioadei de
crestere amaxilarelor pentru a prevedea o terapeutica implantara
la un adolescent.

b  Sexul: Nici un studiu clinic nu demonstreaza o
corelatie Tntre rata de esec implantara si sexul pacientului. Acest
factor a fost invocat Tn principal n relatie cu osteoporoza post-
menopauza.

O Afectiunile cardio-vasculare severe reprezinta un
risc Tn procedurile de implantare. Patologiile evocate sunt:
cardiomiopatia, pericarditele, afectiunile coronare,
hipertensiunea si aritmiile cardiace. La pacienti care prezinta un
risc ridicat, implantele dentare sunt contraindicate.

d Afectiunile metabolismului 0sos. osteoporoza,
osteomalacia, hiperparatiroidismul, boala Paget, mielomul
multiplu — pot influenta procesul de osteointegrare a
implantului.

€ Afectiuni endocrine: diabet, sindromul Cushing,
hiperparatiroidismul. Diabetul creste riscul alterarii cicatrizarii i
infectiel post-operatorii. Acest risc este mai mare la diabeticii
insulinodependenti. Hiperparatiroidismul este caracterizat printr-
o productie crescutd de hormoni paratiroidieni. Acest hormon
intervine in reglarea concentratiel de calciu extracelular. Tn
forma sa severa hiperparatiroidismul provoaca patologii renae,
intestinale si osoase. Osul maxilarelor este afectat, alveoliza
putand duce la edentatie totala. Aceastd patologie reprezinta o
contraindicatie pentru chirurgiaimplantara.

f)  Afectiuni reumatismale: Artrita
sindromul  Sjogren, lupusul eritematos nu
contraindicagie la chirurgiaimplantara.

g Tabagismul - este considerat ca un factor de esec
implantar.

h)  Alcoolismul poate antrena alterarea cicatrizarii si
poate fi la originea unel osteopenii.

Factori locali: Integritatea tesutului moae care
acopera sSitul implantar, capacitatea de osteogeneza si de
remodelg 0sos sunt factori determinanti pentru osteointegrare.

a) Starea mucoasel: Toate dermatozele bucde cum ar
fi candidoza, eczema, lichenul plan, leucoplaziile trebuie tratate
Tnainte de punereaimplantelor.

b) Cantitatea si calitatea osoasa: Situl implantar
trebuie si fie bine vascularizat. Rata de succes creste cu volumul
osos disponibil si cu calitatea lui. Implantarea intr-un os de tip IV,
pongiosaesteriscurileesecului terapeutic.

0 Stabilitatea primarda a implantului: Stabilitatea
este Th mare parte obtinuta la nivelul partilor marginae si
apicale ae implantului anggjat in corticala osoasia. Osul
spongios trebuie si aiba Tn caz ided o mare proportie de
trabecule pentru a contribui la suportul implantului. Zonele
medulare vide sau grasoase trebuie evitate precum si Siturile cu
0 rata scazuta de trabecule/medulare.

d Rata de rezorbtie: Procesele alveolare edentate
sunt supuse unei rezorbtii continue, presiunea exercitata de o
proteza adjuncta prost adaptata poate accentua aceasta rezorbtie.
0 rezorbtie severa a mandibulei implica faptul ca osul baza
rezidual este constituit dintr-un os esentiadl compact slab
vascularizat.

€ Boalile parodontae: La persoanele edentate
partial, patogenia parodontalda prezenta la nivelul dintilor
naturali poate coloniza sulcusul peri-implantar. Riscul aparitiei
infectiilor periimplantare este ma ridicat la pacientul care
prezintd parodontite in special pentru formele agresive. Este
recomandata tratarea acestor patologii Tnainte de a trece la o
terapeutica implantara.

f) Defectele congenitdle: Regiunile cu agenezie

reumatoida,
reprezinta o

dentara prezinta frecvent un volum osos insuficient. De
asemenea, osul maxilar adiacent unei despicaturi palatine este in
general foarte putin denssi cu un volum limitat.

Factori care¢in deimplant

1) Biocompatibilitatea materialului implantar

Titaniul utilizat de catre Branemark, considerat ca
«pur comercia», avand impuritati n proportie de mai putin de
0,25%, este considerat ca avand toleranta biologica cea mai
buna.

Toleranta biologica a titanului pur a fost demonstrata
inca din 1951 de LEVENTHAL si de citre BEDER & Caol.
Nicio actiune cancerigena nu afost constatata.

De asemenea, titanul este foarte rezistent in fata
atacurilor mediului lichid deoarece este acoperit de un strat
foarte fin de oxid foarte tenace si protectiv.

Observatiile facute cu gutorul  microscopului
electronic cu baeig au aratat ca lainterfata os/implant nu exista
tesut fibros, cele doua structuri sunt de fapt separate printr-un
strat de proteoglicani partia calcificati.

Ceramicele cum a fi  hidroxigpatita sunt
biocompatibile pe termen lung. Neoformarea osoasa la interfata
osimplant este rapida in primele luni, dar cu timpul acest
beneficiu clinic este compromis de o disociere frecventa ntre
stratul de hidroxiapatita si suprafata titanului. Stratul de
hidroxiapatita poate fi putin céte putin rezorbit.

De la Tnceputul anilor 80 au fost comercidizate
diferite implante acoperite de hidroxiapatita. Pentru unii autori
aceste materiale cu caracteristici osteoconductoare ar trebui sa
favorizeze obtinerea osteointegrarii. Studiile pe termen mediu au
aratat numeroase complicatii cu acest tip de suprafata.

2) Forma implantului

Exista diferite forme de implant: surub, cilindric, lama.
Celemal utilizate astazi sunt implantul surub.

Studiile comparative au aratat ca la mandibula
implantul surub da sistematic cele mai bune rezultate. La maxilar
chiar daci implantul cilindric pare si dea rezultate bune, pe
termen lung s-a demonstrat ca implantele surub au o mai buna
stabilitate.

Tn figura alaturati este demonstrat acest lucru pe un
studiu comparativ intre implantul surub si implantul clilindric pe
0 perioada de 8 ani.

Figura nr. 2. Studiu comparativ intre implantul surub si
implantul cilindric (pe o perioadi de 8 ani)
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3) Starea de suprafagd implantara

Starea suprafetel unui material are o influentd asupra
capacitatii de afi osteointegrat. Titanul prezinta un strat de oxid
considerata ca fiind perfect capabila de a incorpora ioni neutrii
cum ar fi caciu si fosforul, componenti de baza a osului.
Osteointegrarea nu este doar un contact direct Intre os si
implant, ci si o reactie biochimica Tntre os si oxidul de titan care
creaza o legatura dificil de distrus. Titanul nu trebuie si intre Tn
contact cu niciun poluant cum ar fi talcul de pe manusile
chirurgicale, alte metale sau serul fiziologic.
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Suprafefele netede nu permit o adeziune os/implant,
avand ca rezultat o incapsulare fibroasi indiferent de materialul
implantar utilizat. O anumita iregularitate a suprafetei pare a fi
necesara pentru a permite o adeziune celulara adecvata.
Imperativechirurgicalesi protetice
1) Asepsia operatorie este o conditie indispensabila pentru a

preveni orice contaminare bacteriana.
2) Preparareasitului osos

Conditiile de preparare a sitului 0sos receptor are
influentd asupra cicatrizarii sale. Indiferent de precautiile
chirurgicale luate, o zona de necroza va aparea inevitabil ca
rezultat a traumatismului la care a fost supus osul. Se pare ca
principalul factor care perturba cicatrizarea normala este caldura
degajatd de instrumentele rotative Tn timpul prepararii sitului
0S0S receptor.

Tabelul nr. 1. Temperatura maxima nu trebuie sia
depaseasci 47° C timp de un minut

°C + Efect
timpi Imediat _ Petermen lung

507 Hiperemie Tnlocuireaosului cu tesut
1min importanta fibros

47 | Liperemiedisorets | IPYOZA 0SDasi cu osteogeneza
5min ocazionda

47? - Remode are osoasi normala
1min

O temperaturd superioara la 47° antreneaza o oprire
permanenta a circulatiei singelui, deci 0 zona de necroza care
pare anu se repara dupa 100 de zile de la punerea implantului.

Instrumentele utilizate trebuie sa fie In buni stare,
deoarece folosirea unor instrumente uzate antreneaza o crestere
atemperaturii locale.

Viteza de rotagie a instrumentelor are influenta asupra
temperaturii degagjate Tn timpul prepararii osoase. Pentru forgjul
initial, o vitezd de rotatie de 1500 tr/min este acceptabila, cu
conditia ca freza s fie scoasd din neoalveola atét de des pe cét
posibil pentru afi racita cu ser fiziologic.

Frezele cu irigatie interna par si nu mai raspunda
criteriilor calitatilor unui instrument rotativ. Curatarea cana ului
intern este imposibil de fiacut de maniera perfecta, ceea ce
transforma aceste freze Tn veritabile rezervoare bacteriene.

3) Insertiaimplantului

Presiunea exercitata la insertia implantului trebuie sa
fie de asa natura Tncat i permitd o buni stabilitate a acestuia.
Fortele de insertie preaimportante pot provoca o rezorbtie osoasa
periimplantara.

4) Repartizareafortelor ocluzale

Imperativele chirurgicale si protetice au drept scop
obtinerea si mentinerea osteointegrarii. Suprafata de contact os-
implant determina Tn mare parte capacitatea de a suporta fortele
ocluzale.

Menyinerea osteointegrarii

Perenitatea osteointegrarii  depinde de starea de
sinatate a tesuturilor periimplantare si de controlul fortelor
ocluzale. Orice inflamatie a tesuturilor periimplantare datorata
infectiel bacteriene poate fi la originea unei rezorbtii osoase
marginale.

O pierdere osoasi de 1,5 mm dupa un an de la punerea
n functie, apoi de 0,2 mm /an este normala.

Complicatiilesi esecurile oseointegrarii

Este important si se faci diferenta intre esec si
complicatie, aceasta din urma fiind cel mai des temporara si
reversibila.

Orice esec implantar survenit Tnainte sau Tn cursul celui
de-al doilea stadiu d chirurgiel implantare este considerat ca un
€sec primar.

Prognosticul unui implant osteo-integrat este strans legatd de
lungimea sa, de cditatea osului si de stapanirea tehnicii
operatorii.

Complicatia tehnica intraoperatorie duce la o proasta
stabilitate primard a implantului. Un implant mobil la finele
interventiel risca s nu se odeointegreze. Este indicat sa se prevada
esecul si s fieimediat Tnlocuit cu un implant adecvat cu lungime
si diametru corespunzitor.

Problemele infectioase post-operatorii sunt foarte rare
in implantologie datorita antibioterapiei pre si postoperatorii.
Infectia poate totusi si fie secundard unei contaminari
intraoperatorii. Diagnosticul etiologic al absentei osteointegrarii
este deseori dificil de redlizat: contaminare bacteriana, calitatea
sau cantitatea osoasa insuficientd, chirurgia traumatica sau
prezenta de forte de compresiune excesive asupra implantului Tn
faza de cicarizare osoasi. Suprasarcina ocluzala se poate
manifesta prin pierderea osteointegrarii sau mai rar prin fractura
implantului. O adaptare necorespunzitoare sau o Tnsurubare
incompleta a pilierului implantar pot fi la originea unor
complicatii localizate. Hiatusul intre cele douda componente
permit proliferarea tesutului de granulatie care compromite
osteointegrarea. Magjoritatea esecurilor survin in primele sase
luni Tnainte de punerea in functie prin expulzie spontana sau Th
timpul punerii Tn sarcina cand se constati o mobilitate a
implantului. Punerea unei proteze de asteptare permite printre
dtele de a testa acest stadiu fundamental a reconstructiei
protetice. Dupa aceasta perioada, esecurile sunt exceptionale.
Strategii pentru optimizarea conditiilor de odeointegrare.

Optimizarea stabilitatii primare

Implantele sunt supuse la constrangeri biomecanice inca
din timpul punerii lor si toate conditiile trebuie reunite pentru
mentinerea amplitudinii micromiscarilor la nivelul interfetei sub
nivelul de toleranta. Acest lucru devine foarte important pentru
prognosticul implantului cu atdt mai mult, cu cét acesta sufera o
punere Tn sarcini. Pentru determinarea obiectiva a stabilitatii
primare se cere 0 metoda obiectiva, cu determinarea unor valori
limitad la care se poate considera ci stabilitatea este suficienta
pentru obtinerea osteointegrarii.

Figura nr. 3. Constréngeri biomecanice ale implantelor Tn
timpul punerii lor, cu determinarea stabilitatii primare
imita pentru osteointegrare)
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pentru obtinerea introducerii finale a implantului. Valori de 20-
50 Ncm sunt normale pentru obtinerea stabilitatii implantului.

Metoda cea mai

Figura nr. 4. Masurarea “reactiel la soc” a entitatii os-
implant cu ajutorul periotest-ului conectat la un aparat
electromecanic
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Metoda de masurare cu ajutorul periotestului care
masoara cu agjutorul unui aparat electromecanic «reactia la soc»
aentitatii os-implant. Masuritorile arbitrare variaza intre -8 si +
50. Vaorile negative arata o buna stabilitate aimplantului, iar o

Metoda cu gjutorul Osstell este ca principiu smilar cu
Periotestul, cu diferenta ca unda de soc care masoara «rezistentala
sOC» a entitatii os-implant este generatd electronic. Entitatea os-
implant intra Tn vibratie si frecventa de rezonanta este analizata,
iar cu cét frecventa de rezonanta este mai mare, cu atét sistemul
este considerat rigid, deci stabil.

Figura nr. 4. Masurarea “reactiei la soc” a entitatii os-
implant cu ajutorul Osstell (unda de soc este generata
electronic). Analizarea frecventei de rezonanta prin intrarea
in vibratie a entitatii os-implant
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Influentaimplantului

Implantul trebuie si aibd o lungime care sa se
Tncadreze n general Tntre 10-15 mm. Implantele cu un diametru
mal mare nu asigura obligatoriu 0 mai buna stabilitate primara.
Suprafata portanta a dintelui de Tnlocuit este o referinta pentru
alegerea dimensiunilor implantului. De asemenea, tipul
implantului are importanta Tn sensul ci implantele conice
asigura o mai buna stabilitate primara decét cele cilindrice.
Influenta Sitului receptor

Cantitatea osoasa suficienta si densitatea osoasi (0s
dens de tip 1) asigura o mai buna stabilitate primara. De
asemenea, cand implantul nu umple aveola se efectueaza un
forgy de 36 mm dincolo de limita apicala pentru a creste
stabilitatea primara. Utilizarea unui implant sonic sau evazat
permite 0 mai bund integrare a implantului la geometria
alveolei.
Minimizareafortelor exercitatelainterfata os-implant

Dupa optimizarea stabilitatii primare, 0 a doua maniera
de a reduce misciarile consta Tn minimizarea fortelor exersate la
interfata os-implant. Tn acest sens distribuirea implantelor pe
arcada contribuie la minimizarea presiunilor exercitate pe
implant. Fortele exersate Tn axul implantului sunt mai bine
tolerate de catre os. Bonturile cu o Tnclinare de 15° sau mai mult
antreneaza forte care sunt Th afara axului implantului, dand
nastere la miscari importante de rotatie. Aceste bonturi pot fi
tolerate doar daci torqul de insertie este superior la 40 Ncm si
daca ceilati factori lanivelul interfetel sunt optimizati.

Figura nr. 5 Cede 3 axe de rotatie ale bonturilor
(longitudinal, medio-distal, vestibulo-lingual), in functie
presiunile aplicatela nivelul protezelor Tn anumite momente
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Presiunile aplicate la nivelul protezelor in anumite
momente se produc n trei moduri: Tn jurul axului siu
longitudinal, Tn jurul axului mezio-distal si Tn jurul axului
vestibulo-lingual . Pentru optimizarea osteointegrarii implantului,
in ciuda presiunilor exercitate in perioada cicatrizarii osoase,
trebuie ca amplitudinea miscarilor la nivelul interfetei sa fie
menginuta sub pragul critic, redusa intensitatea fortelor si
momentelor exercitate pe implante, lucru realizabil prin
solidarizareaimplantelor.

Solidarizareaimplantelor are un dublu scop:

- diminuarea presiunilor la nivelul interfetel fiecarui implant,

presiunile sunt repartizate Tn functie de numarul
implantelor.

- neutralizarea momentului de rotatie (cele 3 tipuri de
momente).

Finalitatea unui implant este restabilirea functiei orale
a dintelui pe care 1l nlocuieste. Implantul si proteza sa sunt
concepute, puse si echilibrate pentru a rezista de maniera
optimala lafortele dezvoltate Tn timpul functiilor ocluzale.
Caracterigticile  biomecanice ade  complexului
implanto-protetic depind de numerosi parametrii:
- caracteriticile proprii implantelor osteointegrate
- degereaimplantului Tn functie de calitatea osului si tipul de
PS
- pozitiasi orientareaimplantului
- constructiaprotetica si conceptul ocluzal aplicat restaurarii.
Specificitatea implantelor este datd de o serie de
elemente:

- absenta mecano-receptorilor parodontiului  care reduce
capacitatea proprioceptiva aimplantului
- prezenta contactelor ocluzae exagerate si 0 gustare

necorespunzatoare a protezei ca principai factori responsabili
de pierderea osoasi si de esecul mecanic implantar

- absorbtia fortelor exercitate in axul implantar — Tn sensul ca
sunt mai bine absorbite de citre implant decé cele non-
axiale

- prezenta unor dinti naturali cu mobilitate importanta
maregte sarcina axiaa si non-axiala suportata de implante in
doi timpi

- lipsa ligamentului antreneazi un raspuns eastic linear din
parteaimplantului Tn timpul aplicirii fortelor ocluzale.

Aceste fenomene provoaca Tn osul interfetel, la nivelul
crestel osoase 0 zona de stres de mare amploare.

Tn majoritatea cazurilor dupa esecul unui implant si
dupa o cicatrizare de circa 6 saptaméani este posibil sa se plaseze
un implant Tn acelagi loc, iar experienta arata ca a 2-a tentativa
este ncoronatd de succes, existand foarte putine esecuri
definitive. Tntelegerea ansamblului de principii care duc la o
buna osteointegrare este indispensabila pentru obtinerea unui
succes previzibil Tn implantologie.
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