FACTORII DETERMINANTI Al OSTEOINTEGRARII
IN IMPLANTOLOGIE

Rezumat

Osteointegrarea este definitd ca un proces prin care se obtine si mentine
o fixare rigida si asimptomatica in tesutul osos a unui material aloplastic
(implant) in timpul sarcinilor functionale [nr]. Osteointegrarea este baza
succesului unui proces de implantare. Acest proces este in sine destul de
complex, iar capacitatea unui implant de a fi osteointegrat depinde de o serie
de factori care pot fi decisivi in efectul pozitiv al implantarii: calitatea si can-
titatea osoasa, tipul si suprafata implantului utilizat, experienta doctorului,
insertia implantului, constructia proteticd si starea generala a pacientului.

Cuvinte cheie: Osteointegrare, implantologie.

Summary
OSSEOINTEGRATION DETERMINANT FACTORS IN IMPLANTO-
LOGY

Osseointegration is defined as a process by which an asymptomatic ri-
gid fixation of an alloplastic material is achieved and maintained in bone
during functional tasks. Osseointegration is the success of the implantation
process. This process is quite complex, and the capacity of an osseointegra-
ted implant depends on different factors: quality and quantity of the bone,
implant type used and its surface, doctor’s experiences, implant insertion,
prosthetic construction and the general status of the pacient.

Key words: Osseointegration, implantology.

Introducere

Metoda de tratament a edentatiilor cu implante a devenit o procedura de rutind
pentru chirurgia stomatologica de astézi, datoritd ratei mari de succes si a accepta-
rii pe larg de cétre pacienti. Factorul cel mai important al acestui renume este con-
ceptul de osteointegrare. Acest concept a fost descris de Branemark si consti din-
tr-o legaturd directd structurald si functionald a unui tesut inalt diferentiat dintre
suprafata osului alveolar si suprafata implantului [1,2]. Branemark a demonstrat
cd implantele din titan pot devenit incorporate in osul viu datoritd membranei de
oxid de titan de pe suprafata implantului, asa incét aceste doud (osul si implantul)
nu pot i separate decét prin fracturare.

Scopul acestui articol este de a releva factorii determinanti ai osteointegrarii.

Materiale si metode

Procesul biologic al osteointegrarii

I. Osteointegrarea

Osteointegrarea este definitd ca un proces prin care o fixare rigida si asimpto-
maticd a unui material aloplastic este obtinut si mentinut in os in timpul sarcinilor
functionale (Zarb, citat de Albrektsson). Din punct de vedere histologic — este
jonctiunea directa si durabila intre osul viu §i remaniat, si, cel putin 90% din su-
prafata implantului in portiunea lui transcorticald (Johanson — 1986, Albrektsson
si Jacobson — 1987).

Clinic osteointegrarea se traduce printr-o anchiloza, adica absenta mobilitatii
implantului. Principiile chirurgicale si protetice trebuie si respecte conditiile fizi-
ologiei osoase pentru obtinerea si mentinerea osteointegrarii. Aceasta implicé cu-
noasterea fenomenelor de cicatrizare, reparare si remaniere tisulara. Osul se refor-
meazi de-a lungul spirelor unui implant surub, invadand porii implantului. Acest
os este identic calitativ §i cantitativ cu osul care se formeaza in absenta implantului.

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

— clinic: imobilitatea, sunet clar la percutie, absenta sindromului infectios du-

reros, absenta paresteziei permanente
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— radiologic: absenta unui spatiu radiotranspa-
rent periimplantar, pierdere osoasd mai micd
de 0,2 mm/an dupa primul an.

II. Stadiile osteointegrarii

Vindecarea directd a tesutului osos este un proces
ce apare in defecte osoase, fracturi sau osteointegra-
re, §i este activat de orice leziune ce apare in matricea
osoasd. [3]

Cand aceastd matrice este expusd in fata fluidului
extracelular, se activeazi celulele responsabile forma-
rii de novo a osului [4]:

v' osteoresorbtive - osteoclasti

v' osteoformatoare - osteoblasti, osteocite, care
provin din:

e stratul intern al periostului — care au potential
osteoformator latent;

o celule reticulare ale méiduvei rosii — celule
reticulare primitive, cu potentialitate multipla
de diferentiere, avind se pare rol important in
osteoformare;

e celule perivasculare — aduse de vasele de neo-
formatie aflate in proliferare;

o celule aflate pe trabeculele osoase;

Din punct de vedere fiziologic, osul urmeaza
un ciclu neschimbat care incepe totdeauna printr-o
faza de resorbtie osoasa, apoi de repaus si in sfarsit
de apozitie. De fiecare data cand se intervine asupra
osului, acest ciclu, indiferent de stadiul in care se afla,
se rupe si reincepe printr-o faza de resorbtie.

Prima faza a neoosteogenezei este faza osteo-
clastica: osteoclastele prin activitate resorbtiva creea-
z& spatiu pentru vasele de neoformatie.

Dupa o perioada de repaus, urmeaza faza de
formare a osului primar, osteoid: osteoblastele din
jurul vaselor de neoformatie incep sa structureze os
nou, care inlocuieste din aproape in aproape, osul ne-
crozat. Dureaza 6 saptamani.

Ultima, este faza de remaniere osoasa cu obti-
nerea de os matur: prin remodelare excentricd, de la
implant spre os, dovadd a osteointegrarii, dureaza 4-6
luni.

Factori determinanti ai osteointegrarii
Osteointegrarea este baza succesului unui pro-
ces de implantare. Acest proces este in sine destul de
complex, iar capacitatea unui implant de a fi osteoin-
tegrat depinde de o serie de factori: (5)
Factori care tin de implant
Interfata os-implant
Biocompatibilitatea materialului implantar
Forma implantului
Starea de suprafata implantari [6]
Factori care tin de patul osos
Factori ce tin de interventia chirurgicala si
protetica [7,8]
Asepsia operatorie
Prepararea sitului osos
Insertia implantului
Repartizarea fortelor ocluzale
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Factori care tin de implant

1) Interfata os-implant [9]

Osteointegrarea este un fenomen remarcant in
domeniul chirurgical, prin care osul se opune direct
suprafetei implantului fira existenta unui tesut de co-
lagen sau unei matrici fibroblaste. Numeroase studii
au stabilit ca stabilitatea unui implant osteointegrat
este remarcabil mai mare decét cea a unui implant fi-
bro-incapsulat. De asemenea, forta interdependentei
dintre os si implant creste la scurt timp dupa inserarea
implantului (0-12 sdptdmani), iar aceastd relatie de-
pinde de tipul de os din jurul implantului.

2) Biocompatibilitatea materialului implantar [10]

Titaniul utilizat de catre Branemark, considerat ca
»pur comercial®, avind impuritéti in proportie de mai
putin de 0,25%, este considerat ca avind toleranta bi-
ologica cea mai buna. Toleranta biologici a titanului
pur a fost demonstratd inca din 1951 de Leventhal si
de citre Beder & Col. De asemenea, titanul este foarte
rezistent in fata atacurilor mediului lichid deoarece
este acoperit de un strat foarte fin de oxid foarte tena-
ce si protectiv [11,12].

Observatiile facute cu ajutorul microscopului
electronic au ardtat cé la interfata os/implant nu exista
tesut fibros, cele doud structuri sunt de fapt separa-
te printr-un strat de proteoglicani partial calcificati.
Ceramicele cum ar fi hidroxiapatita sunt biocompati-
bile pe termen lung. Neoformarea osoasa la interfata
os/implant este rapida in primele luni, dar cu timpul
acest beneficiu clinic este compromis de o disociere
frecventd intre stratul de hidroxiapatitd si suprafata
titanului. Stratul de hidroxiapatitd poate fi putin cate
putin rezorbit. De la inceputul anilor 80 au fost comer-
cializate diferite implante acoperite de hidroxiapatiti.
Pentru unii autori aceste materiale cu caracteristici
osteoconductoare ar trebui sa favorizeze obtinerea os-
teointegrarii. Studiile pe termen mediu au aratat nu-
meroase complicatii cu acest tip de suprafata.

3) Forma implantului

Exista diferite forme de implant: surub, cilindric,
lama. Cele mai utilizate astdzi sunt implantul surub.
Studiile comparative au aratat cd la mandibuld im-
plantul surub dé sistematic cele mai bune rezultate.
La maxilar chiar daci implantul cilindric pare sa dea
rezultate bune, pe termen lung s-a demonstrat cd im-
plantele surub au o mai buna stabilitate.

4) Starea de suprafatd implantara

Starea suprafetei unui material are o influenta
asupra capacitdtii de a fi osteointegrat. Titanul pre-
zintd un strat de oxid considerata ca fiind perfect ca-
pabila de a incorpora ioni neutrii cum ar fi calciu si
fosforul, componenti de bazi ai osului. Osteointegra-
rea nu este doar un contact direct intre os si implant,
ci si o reactie biochimici intre os si oxidul de titan
care creazd o legaturd dificil de distrus. Titanul nu
trebuie sd intre in contact cu niciun poluant cum ar
fi talcul de pe manusile chirurgicale, alte metale sau
serul fiziologic.

Calitatea suprafetei implantare poate fi divizata in
trei categorii:



» Proprietiti mecanice:

Acestea trebuie si fie in corespundere cu potenti-
alele forte ce vin in contact cu suprafata implantului si
pot cauza un nivel inalt de coroziune sau uzura mate-
rialului. Tocirea materialului implantar este in directd
dependenta cu rezistenta acestuia, dar si cu rugozita-
tea lui.

» Proprietiti topografice [13]

Topografia suprafetei implantului este in directd
relatie cu gradul de rugozitate a acestuia si cu orien-
tarea neregularitatilor acestuia. In dependenti de ca-
racteristica, Wennerberg si Albrektsson au elaborat o
clasificare:

— suprafete netede: microabraziuni < 0,5pm

— suprafete minim rugoase: microabraziuni

0,5péna la < 1,0um

— suprafete moderat rugoase: microabraziuni 1,0

péna la < 2,0um (cele mai utilizate)

— suprafete rugoase: microabraziuni 22,0pum

Rugozitatea de tip mediu si inalt permite concres-
terea osului cu implantul, astfel obtindndu-se o stabi-
litate primara inalta a acestuia.[14,15]

» Proprietati fizico-chimice

Se refera la nergia suprafetei implantare si incar-
carea acestuia. O suprafata cu o energie inalta are o
afinitate citre absorbtie. Cu alte cuvinte, implantul
dentar cu o energie inaltd posedd o rata mai mare de
osteointegrare.

Factori care tin de patul osos

Situl implantar trebuie sd fie bine vascularizat.
Rata de succes creste cu volumul osos disponibil si cu
calitatea lui.

Densitatea osoasa este factorul cheie ce dicteazd
stabilitatea primara, apoi osteointegrarea implantelor
dentare. Implantele plasate in os mai dens au o stabili-
tate initiald si ratd de succes mai mare, deci si procesul
de osteointegrare va fi realizat la nivel inalt, iar im-
plantarea intr-un os de tip IV, spongios, creste riscu-
rile esecului terapeutic. De asemenea, cand implantul
nu umple alveola, se efectueazd un foraj de 3-6 mm
dincolo de limita apicald pentru a creste stabilitatea
primara. [16]

Factori ce tin de interventia chirurgicala si pro-
tetica

1) Prepararea sitului osos [17]

Conditiile de preparare a sitului osos receptor are
influenta asupra cicatrizarii sale. Indiferent de preca-
utiile chirurgicale luate, o zond de necroza va aparea
inevitabil ca rezultat al traumatismului la care a fost
supus osul. Se pare ca principalul factor care pertur-
ba cicatrizarea normala este cildura degajata de in-
strumentele rotative in timpul preparirii sitului osos
receptor.

O temperaturd superioard la 47° antreneazd o
oprire permanenti a circulatiei sangelui, deci o zona
de necroza care se repara dupa 100 de zile de la pu-
nerea implantului. Instrumentele utilizate trebuie sa
fie in buna stare, deoarece folosirea unor instrumente

uzate antreneaza o crestere a temperaturii locale. Vi-
teza de rotatie a instrumentelor are influentd asupra
temperaturii degajate in timpul prepardrii osoase.
Pentru forajul initial, o viteza de rotatie de 1500 tr/
min este acceptabild, cu conditia ca freza si fie scoasa
din neoalveola atit de des pe cat posibil pentru a fi
racitd cu ser fiziologic. Frezele cu irigatie internd par
sd nu mai raspunda criteriilor calitatilor unui instru-
ment rotativ. [18]

2) Insertia implantului

Presiunea exercitatd la insertia implantului trebuie
sd fie de asa naturd incat si permitd o buni stabilita-
te a acestuia. Fortele de insertie prea importante pot
provoca o rezorbtie osoasa periimplantard. Torque-
ul optimal pentru insertia implantelor este de 30-45
Ncm.[19]

3) Repartizarea fortelor ocluzale [20]

Imperativele chirurgicale si protetice au drept
scop obtinerea si mentinerea osteointegrarii. Supra-
fata de contact osimplant determina in mare parte
capacitatea de a suporta fortele ocluzale.

o maniera de a reduce miscarile constd in minimi-
zarea fortelor exersate la interfata os-implant. In acest
sens distribuirea implantelor pe arcada contribuie la
minimizarea presiunilor exercitate pe implant. Fortele
exersate in axul implantului sunt mai bine tolerate de
cétre os. Bonturile cu o inclinare de 15° sau mai mult
antreneaza forte care sunt in afara axului implantului,
dénd nastere la miscéiri importante de rotatie. Aceste
bonturi pot fi tolerate doar daca torqul de insertie este
superior la 40 Ncm si dacd ceilalti factori la nivelul
interfetei sunt optimizati.

Presiunile aplicate la nivelul protezelor in anumite
momente se produc in trei moduri: in jurul axului sédu
longitudinal, in jurul axului mezio-distal si in jurul
axului vestibulo-lingual. Pentru optimizarea osteoin-
tegrdrii implantului, in ciuda presiunilor exercitate in
perioada cicatrizérii osoase, trebuie ca amplitudinea
miscarilor la nivelul interfetei sd fie mentinutd sub
pragul critic, redusa intensitatea fortelor si momente-
lor exercitate pe implante.

Mentinerea osteointegrarii

Durabilitatea osteointegrarii depinde de starea de
sanatate a tesuturilor periimplantare si de controlul
fortelor ocluzale. Orice inflamatie a tesuturilor pe-
riimplantare datorata infectiei bacteriene poate fi la
originea unei rezorbtii osoase marginale.

Pentru aprecierea succesului implantelor dentare
au fost propuse mai multe criterii: 1) absenta mobi-
litatii implantului; 2) pierderea osului marginal mai
putin de 1,5 mm dupé un an de la punerea in functie,
apoi de 0,2 mm /an si 3) absenta durerilor

Concluzii

Succesul implantelor dentare este influentat de o
serie de factori, de aceea decizia adoptirii unui tra-
tament implanto-protetic trebuie luatd cu precautie.
Avand in vedere ca osteointegrarea implantelor este
scopul inceperii unui asemenea tratament, medicul-
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implantolog trebuie si ia in considerare momentele
care pot fi decisive in efectul pozitiv al implantrii:
calitatea si contitatea osoasd, tipul implantului utili-
zat, experienta doctorului de care depinde prepararea,
insertia si ulterior constructia protetica.
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