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RESORBTIA OSULUI CORTICAL PERIIMPLANTAR
IN PERIOADA OSTEOINTEGRARII IMPLANTELOR
DENTARE ENDOOSOASE

Rezumat

La 46 pacienti (grupul de studiu), dupa metoda elaboratd de autori, au
fost instalate fara crearea lambourilor muco-prtiostale 109 implante (58 —
la mandibuld, 51 — la maxild). Grupul de referinta l-au alcituit 52 persoane
cérora, conform protocolului conventional, au fost instalate 127 implante
(79 — la mandibulg, 48 — la maxila). Implantele (Alpha-Bio -Israel), utili-
zate in studiu, erau instalate, ca reguld, cu 1-2 mm sub corticala.

A doua etapa chirurgicald la mandibula a fost efectuatd peste 3-4, la
maxild — peste 5-6 luni. Evolutia nivelului osului cortical periimplantar a
fost apreciatd la a doua etapd vizual si radiografic — masurdrile pe OPG
efectuate dupa instalarea implantelor si inainte de a doua etapa.

Cercetarile au demonstrat ca resorbtia osului cortical periimplantar in
grupul de studiu este semnificativ mai mica (P< 0,001) iar 18,9% de implan-
te la mandibula si 35,2 % la maxila au fost partial sau in totalitate acoperite
cu os.

Summary

At 46 patients (the study group), according to the method elaborated by
the authors, 109 implants have been installed without creating mucous-pa-
rietal flaps (58 — on the mandible, 51 — on the maxilla). The reference
group included 52 persons to whom, according to the conventional proto-
col, 127 implants have been installed (79 — on the mandible, 48 — on the
maxilla). The implants (Alpha-Bio-Israel) used for the study, were installed,
as a rule, at 1-2 mm under the cortex.

The second surgical stage on the mandible was performed after 3-4
months, and that on the maxilla — after 5-6 months. The evolution of the
peri-implant cortical bone was evaluated on the 2nd stage visually and by ra-
diography — the panoramic dental radiography measurements were accom-
plished after the installation of the implants and before the second stage.

The researches have proved that the resorbtion of the peri-implant cor-
tical bone in the study group is significantly less (P<0.001), and 18.9% of
the implants on the mandible and 35.2% of the maxilla have been partially
or totally covered with bone.
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Implimentarea in practica a implantelor dentare a revolutionat stomatologia
contemporana, indeosebi protetica dentard. Dupd recunoasterea unanima a con-
ceptului de osteointegrare a implantelor dentare endoosose, publicat in 1969[1] ,
cercetdrile experimentale, clinice si tehnologice in implantologia orald au crescut
considerabil. Eficacitatea utilizarii implantelor dentare in reabilitarea pacientilor
cu edentatii totale, cit si partiale, a fost meticulos testatd si confirmatd [2-5]. Ca
rezultat indicatiile cétre utilizarea implantelor dentare in reabilitarea protreticé a
pacientilor au fost extinse.

Obtinerea §i mentinerea osteointegrarii implantelor, precum si ,,conservarea“
nivelului osului crestei apofizei alveolare periimplantare, au o importanta majora
in succesul tratamentului implantologic [6]. Pentu aprecierea succesului implante-
lor dentare au fost propuse diverse criterii [7,8,9]. La prima intrunire Europeana
»Workshop on Periodontology® [10] pentrru constatarea succesului in implantolo-
gia orald au fost recomandati urmétorii indici: 1) absenta mobilitatii implantului;
2) pierderea osului marginal mai putin de 1,5 mm pe parcursul primului an de
functionare a implantului; 3) la functionarea implantului in continuare pierderea



osului marginal s fie nu mai mult de 0,2 mm anual;
4) absenta durerilor.

Pierderea osului este factorul principal care duce
la falimentarea implantului. Ea este divizatd [3,8,11]
in: pierdere timpurie (,early bone loss“) si pierdere
tirzie (,,late bone loss). Pierderea timpurie a osului
are loc la creasta apofizei alveolare pe parcursul vin-
decarii pldgii dupa prima etapa chirurgicala si pe par-
cursul primului an de punere in functie a implantului
si poate duce la esec fard a se produce osteointegrarea
implantului. Esposito M. si colaboratorii [12] mentio-
neaza cd este putin studiata etiopatogeneza esecurilir
timpurii ale implantelor dentare si nu sunt specificate
directiile de investigatie in acest sens. A fost presupus
[13] ca mai multi factori pot provoca pierderea tim-
purire de os periimplantar la creasta alveolara asa ca:
trauma chirurgicala excesivi la inserarea implantelor,
infectia, diminuarea vindecarii, punerea prematura in
functie a implantelor, incompatibilitatea biologica.

La momentul actual in implantologia orala in
majoritatea térilor instalarea implantelor dentare in
doi timpi chirurgicali cu decolarea lambourilor mu-
co-periostale este consideratd ca standard. De rind cu
momentele pozitive metoda standardi este agresiva
atit prin trauma exagerata cit si prin consecintele ei
ulterioare (edemul postoperator, hematoame, sindro-
mul algic etc.).

In chirurgia parodontal a fost dovedit ca trauma
in urma decolérii lambourilor mucoperiostale duce
la o resorbtie a osului cortical si apofiza alveolara se
micsoreaza atit in indltime cit si in latime [14,15]. Se
poate presupune ca resorbtia apofizei alveolare are loc
si in cazul instaldrii implantelor dentare cu crearea
lambourilor muco-periostale. Pentru evitarea neajun-
surilor metodei standarde enumerate mai sus au fost
propuse [16-20] tehnici de instalare a implantelor fara
decolarea lambourilor mucoperiostale (,flapless sur-
gery”), insa influenta acestui procedeu asupra osului
cortical este insuficient studiata.

Scopul lucrarii

Evaluarea nivelului osului cortical periimplantar
in perioada osteointegrarii implantelor dentare endo-
osoase dupd metoda in doi timpi chirurgicali cu insta-
larea lor fara decolarea lambourilor mucoperiostale
(»flapless surgery®).

Materiale si metode

In studiu au fost incluse 98 persoane — 41 barbati
si 57 femei cu virsta intre 46 si 62 ani. Au fost uti-
lizate implante dentare de stadiul doi -sistemul ,,Al-
pha-BIO“ (Israel). In urma examenului clinicoradio-
grafic, traditional acceptat in implantologia dentars,
au fost stabilite indicatiile si posibilitatile reabilitarii
protetice a pacientilor cu utilizarea implantelor den-
tare endoosoase, a fost alcatuit planul de inserare al
lor. Pacientii au fost divizati in 2 grupuri. Primul (de
referinta) — l-au constituit 52 de persoane, cirora
implantele (79 la mandibula, 48 la maxila) au fost
instalate utilizind metoda standarda, adicé chirurgia

cu lambou. Al doilea grup (de studiu) l-au alcatuit 46
de pacienti, la care gingia fixa avea o latime mai mare
de 4 mm. Pacientilor din acest grup implantele (58 la
mandibula, 51 la maxild) au fost inserate fira crearea
lambourilor, Dupi efectuarea anesteziei locoregionale
in locul apreciat initial pentru instalarea implantului
cu freza spadé (freza-pilot) la 600 — 800 de turatii/
minut, a fost strapunsa gingia fixd, osul cortical si cel
spongios subiacent la adincimea stabilitd in prealabil
in timpul planificarii implantérii. Pe traiectul ,,mini-
canalului® creat, in continuare, cu frezele sistemului
respectiv de implante, ludnd in consideratie densi-
tatea osului, a fost preparatd ,,neoalveola® cu diame-
trul si lungimea necesard pentru implantul selectat.
Pe parcursul forérii osului frezele erau refrigerate cu
solutii de furacilina sau ser fiziologic. Adincimea in-
serarii implantului era apreciata luind in consideratie
grosimea gingiei si era controlatd prin miniplagd cu
un ac bont prin determinarea este sau nu treapta intre
os si implant. Inserarea era finisata cu cheia dinamo-
metricd cu un efort de 35—40 Ncm. Dupa instalarea
implantelor si inainte de a doua etapd chirurgicald
era efectuat controlul radiografic: ortopantomogra-
fia (OPQG), radiografia retroalveolard. Implantele au
fost inserate in asa mod ca partea coronard a lor sa
fie situatd intraosos la 1-2 mm sub corticala apofizei
alveolare, similar ca si in grupul de referinta (fig. 1).
Instalarea implantului era considerata finisata cind in
miniplagd deasupra surubului de acoperire se forma
cheagul de singe. Acest chiag faciliteazd regenerarea
gingiei si trebuie protejat in perioada postoperato-
rie — baj a cavitatii bucale cu solutii antiseptice, evi-
tarea in primele 3-4 zile a clatiturilor, alimentarea cu
produse lichide cu temperatura odaii etc.

In perioada postoperatorie timp de 5-7 zile pa-
cientilor ambelor grupuri le-a fost prescris un trata-
ment antibacterian, antidolorant si regim antiseptic al
cavitatii bucale.

Fig.1. Implantul instalat la 1 mm sub corticala apofizei alveolare.

A doua etapd chirurgicald la mandibuld a fost
efectuatd peste 3-4, iar la maxili — peste 5-6 luni. In
ambele grupuri a fost descoperitd platforma implan-
telor prin excizionarea cerculetelor de gingie care le
acoperea sau prin decolarea lambourilor mici muco-
periostale. Vizual era apreciat nivelul osului marginal
cortical perimplantar in comparatie cu umerii im-
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plantului. Evolutia nivelului osului cortical in ambele
grupuri a fost determinata si prin masurarile cu ajuto-
rul sublerului electronic pe (OPG) efectuate imediat
dupa instalarea implantelor si inainte de descoperirea
lor.

Ortopantomografia (OPG) , la absenta tomografi-
ei computerizate, este 0 metoda indispensabild in im-
plantologia orala. Pe linga o serie de avantaje OPG are
un dezavantaj, care trebuie de luat in consideratie —
madrirea imaginei radiografice, proprie aparatului re-
spectiv, fatd de dimensiunile clinice reale.

Pentru depistarea schimbarilor (resorbtie sau
apozitie) a osului periimplantar la creasta alveolard au
fost apreciati urmétorii indici:

Lla — lungimea actuald (reald) a implantu-
lui;

OPG1 — imediat dupd instalare;

OPG2 — inainte de a doua etap3;

LIr1 si LIr2 — lungimea implantului pe OPGI si

respectiv pe OPG2;

distanta pe OPG-1 de la punctul fix

(apexul implantului) pina la creasta

alveolard anterior de implant;

distanta pe OPG-1 de la punctul fix

(apexul implantului) pina la creasta

alveolara posterior de implant;

distanta pe OPG-2 de la punctul fix

(apexul implantului) pina la creasta

alveolard anterior de implant;

distanta pe OPG-2 de la punctul fix

(apexul implantului) pina la creasta

alveolara posterior de implant;

distanta corectata de la punctul fix

(apexul implantului) pina la creasta

alveolard anterior de implant apreci-

atd imediat postoperator;

distanta corectata de la punctul fix

(apexul implantului) pina la creasta

alveolard distal de implant apreciatd

imediat postoperator;

distanta corectata de la punctul fix

(apexul implantului) pina la creasta

alveolard anterior de implant apreci-

atd la finele perioadei de vindecare;
distanta corectata de la punctul fix

(apexul implantului) pina la creasta

alveolard distal de implant apreciatd

la finele perioadei de vindecare;

SNCa ref —schimbdrile nivelululi (resorbtia)
crestei alveolare anterior de implant
in grupa de referinta;

SNCp ref — schimbirile nivelululi (resorbtia)
crestei alveolare posterior de implant
in grupa de referinta;

SNCa stud —schimbarile nivelululi (resorbtia)
crestei alveolare anterior de implant
in grupa de studiu;

SNCp stud — schimbirile nivelululi (resorbtia)
crestei alveolare posterior de implant
in grupa de studiu;

HCarl —

HCpr1l —

HCar2 —

HCpr2 —

HCal —

HCpl —

HCa2 —

HCp2 —

Ir — lungimeaimplan-
tului pe OPG;
" HCprl— distantape OPG-1
de la punctul fix
(apexul implantu-
lui) pind la creasta
alveolard posteri-
or de implant;
HCarl— distantape OPG-1
de la punctul fix
(apexul implantu-
lui) pind la creasta
alveolard anterior
de implant;

Pe OPG1 si OPG2 era apreciat coeficientul de ma-
rire a imaginei = (LIa /LIr). De exemplu: un implant
cu lungimea actuald (LIa) de 13 mm pe OPG1 avea o
lungime (LIr1) de 16,3 mm. Coeficientul de marire pe
respectiva OPGI este =13mm/16,3, adica 0,8. La apre-
cierea indicilor HCarl si HCprl distantele pe OPG1
respectiv HCar1 si HCprl au fost inmultite la indice-
le de madrire calculat dupd cum a fost mentionat mai
sus. Exemplu: dacé la implantul respectiv HCar1 a fost
17,4mm si coeficientul de mérire — 0,8 atunci HCal =
17,4mm x 0,8 ce constituie 13,92mm. Aceasta inseam-
na ca implantul dupa instalare a fost situat in partea lui
posterioara mai jos de corticala cu 0,92 mm.

In asa mod a fost apreciat coeficientul de marire
a imaginei pe OPG2 si in continuare calculati indicii
HCar2 si HCa2.

Exemplu: implant cu lungimea actuala (Lla) de
13 mm pe OPG2 avea o lungime (LIr1) de 15,8 mm.
Coeficientul de marire pe respectiva OPG2 este
=13mm/15,8mm adica 0,82. Indicele HCar2 apreciat
pe OPG2 a fost egal cu 16,02mm. Pentru determinarea
distantei reale (HCa2) 16,02 x 0,82 ceea ce constitue
13,13mm. Schimbarea nivelului crestei alveolare (SNCa
stud), in acest caz concret, a fost apreciata dupa formula:
HCal — HCAZ2 adica (13,92 — 13,13) ceea ce constitue
0,79mm. Deci pe parcursul fazei de vindecare in partea
anterioard la implantul respectiv din grupa de studiu a
avut loc o resorbtie a osului cortical de 0,79mm.

Asa dar schimbarile nivelululi osului corical peri-
implantar pe parcursul fazei de vindecare la pacien-
tii din ambele grupe, atit anterior cit si posterior de
implant, au fost apreciate prin difirenta dintre indicii
HCal — HCa2 si HCpl — HCp2.

Pentru a depista eventuala influienta a decolari
lambourilor mucoperiostale asupra vindecirii osului
cortical periimplantar a fost efectuat studiul compara-
tiv (T — test Student) dintre valorile resorbtiei osului
din grupul de referintd (Snca ref, Sncp ref) si grupul
de studiu (Snca stud, Sncp stud).

Rezultate

La etapa a doua, dupé descoperirea implantelor, a
fost constatat cd unele din ele erau partial sau complet
acoperite cu os. Acest fenomen a fost intilnit numai
la implantele pacientilor din grupul de studiu, in 18
(35,2%) cazurila maxild siin 11 (18,9%) la mandibula
(fig. 2). Osul a fost inlaturat prun frezare sau raclaj cu
chiureta pina la descoperirea platformei implantului.




Fig. 2. Pacienta K, 45 ani. Sase luni dupd instalarea implantului Alpha-Bio (d — 4,2; 1 — 13mm).
a. Stare dupd excizionarea cerculetului de gingie si inldturare partiald a osului;
b. Chiuretarea osului restant;
¢. Punerea in evidentd a surubului de acoperire;
d. Inliturarea surubului de acoperire;
e. Osul cortical marginal proieminent, montarea conformatorului gingival cu aplicarea unguentului, Levomecol
f. Imagine dupa instalarea conformatorului.

Fig. 4. Fragmente din radiogramele pacientei R.
a. fragment din OPGT — implantele instalate cu 0,08 si 0,12mm sub nivelul corticalei;
b. fragment din 0PG2 — apozitie de os |a creasta alveolard — 0.04 si 0,08mm.
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Concluzii

Decolarea lambourilor mucoperiostale contribuie
la resorbtia osului cortical perimplantar. Acest feno-

Acelas tablou a fost depistat si la maxild, inséd gra-

men poate fi prevenit sau redus prin instalarea im-
plantelor utilizind tehnici de chirurgie fard lambou.

La mandibuld masurdrile pe OPG au demonstrat
cé resorbtia osului cortical periimplantar in grupul de

Tabela 2

dul de resorbtie a osului cortical periimplantar in gru-
pul de studiu a fost mult mai mic (tabela 2).

Valorile resorbtiei osulu cotical perimplantar (Snca ref, Sncp ref, Snca
stud, Sncp stud) la maxild inainte de a doua etapa chirurgicald

referintd este mai pronuntatd si variaza intre 0,00 si Maxila — Maxila —
-2,82 mm. In grupul de studiu valorile resorbtiei osu- implantele insta- | implantele insta-
lui cortical periimplantar deasemenea erau variate ( late dupa metoda | late fira crearea
intre +0,81 si -1,39), insé veridic mai mici (P < 0,001). standard lambourilor
Valorile resorbtiei osului cortical periimplantar la Snca Sncp
mandibula in ambele grupuri sunt redate in tabela 1. Snca ref.|Sncp ref. stud. stud.
. B . Tabe.!a1 Media (M) -0,72 | -0,83 | -0,10 | -0,14
Valorile resorbtiei osulu cortical periimplantar (Snca ref, Sncp ref, Snca Deviatia
stud, Sncp stud) la mandibula inainte de a doua etapa chirurgicald T 1,22 1,17 0,55 0,72
standarda ()
Mandibula — Mandibula — Eroarea stan-
implantele insta- | implantele insta- dardi (m) 0,18 0,17 0,08 0,10
late dupa metoda | late fard crearea
standard lambourilor Prelucrarea statisticd a rezultatelor obtinute a de-
Snca ref.|Sncp ref. Snca | Sncp monstrat ci in grupul de referinti atit la mandibula,
stud. stud. cit si la maxild, resorbtia osului cortical periimplan-
Media (M) -0,75 | -0,59 | 0,22 | -0,14 tar este mai pronuntatd semnificativ in comparatie cu
iati 1 i . 3,4).
Deviatia ] 0.84 0.77 0.63 0.50 grupul de studiu (tab. 3,4)
standarda ()
Eroareastan-f o 55 | 009 | 008 | 007
darda (m)
Tabela 3
T-test Student a valorilor resorbtiei osului cortical perimplantar in perioada osteointegrdrii la mandibula
Lotul de implante Diferenta statistica
La mandibula — La mandibula — Functia de di ’ .
. T intre loturi
cu lambou (mm) fira lambou (mm) T-test |probabi-li-
Indica-to- | Eroarea |Indica-to-| Eroarea tate Semnifica- | Nesemni
rul stand-dé rul stand-da tiva ficativa
Resorbtia
osului -0,75 0,09 0,22 0,08 440 | P<o0,001 *
pozitia
anterioard
Resorbtia
osului -0,59 0,09 0,14 0,07 395 | P<ooor |
pozitia
posterioara
Tabela 4
T-test Student a valorilor resorbtiei osului cortical perimplantar in perioada osteointegrarii la maxila
Lotul de implant
— O’ Ce ihpramte — . Diferenta statistica
La maxila — La maxila — Functia de dintr’e loturi
cu lambou (mm) fara lambou (mm) T-test |probabi-li-
Indica-to- | Eroarea |Indica-to-| Eroarea tate Semnifica- | Nesemni
rul stand-da rul stand-da tiva ficativa
Resorbtia
osului -0,72 0,18 0,10 0,08 315 | p<ooor |
pozitia
anterioard
Resorbtia
lui
B -0,83 0,07 0,14 0,10 565 | P<oo01 |
pozitia
posterioara




Discutii

Analiza rezultatelor obtinute a demonstrat ca atit
la mandibula, cit si la maxila, in grupul de referinta
resorbtia osului cortical periimplantar, in comparatie
cu cea din grupul de studiu, cu certitudine (P < 0,001)
este mai pronuntatd. Despre aceasta relateazd si alti
autori [18,21,22,23]. Drouhet G. si Missika P. [24]
la descoperirea implantelor (a doua etapd) instalate
dupé metoda standard in sectorul posterior al maxilei
au depistat o resorbtie osoasa in jurul coletului im-
plantelor in mijlociu de 1,85 mm.

Carter D. si Giori N [25] considera cé in perioa-
da vindecdrii plagii osoase unul din facrorii princi-
pali in initierea §i mentinerea diferentierii celulelor
mezenchimale pe cale osteogenici, contribuind la os-
teointegrarea implantelor, este saturatia tesutului osos
cu oxigen, care este in dependentd de vascularizarea
lui. A fost demonstrat [26,27,28] ca in maxilarele den-
tate fluxul sanguin este centrifugal. Reteaua vasculara
endoosoasa si plexusul periodontal sunt in dependen-
td de prezenta si functionarea dintilor [28,29]. Cind
dintii sunt prezenti reteaua vasculara intraosoasd
anastomozeaza cu arterele intraalveolare, si plexusul
periodontal. La rindul sau arterele intraalveolare si
plexusul periodontal anastomozeazd cu plexusul pe-
riosteal care este unit cu vasele din tesuturile moi pe-
rimaxilare. Cu pierderea dintilor plexusul periodontal
si arterele apicale dentare se oblitereaza si se instaleaza
o circulatie sanguind anormala (centripetd) — fluxul
arterial se indreapta din plexusul periosteal in interio-
rul osului [26,27,30]. Rezumind cele expuse, se poate
de concluzionat, cd in aceasta situatie rolul plexusului
vascular periosteal in regenerarea plagilor osoase, in
deosebi a corticalei, in sectoarele edentate, evident
sporeste.

Asa dar se poate de presupus, ca decolarea lam-
bourilor mucoperiostale dereglezd pe un timp anumit
vascularizarea osului, mai cu seamad a celui cortical, ce
si duce la resorbtia lui. In favoarea acestei ipoteze sunt
si studiile referitor la rolul periostului in vasculariza-
rea maxilarelor. A fost dovedit ca mai mult de 70% din
alimentare maxilarele o primesc din periost [31] si cd
traumatizarea periostului, mai cu seama la maxila,
provoaca o resorbtie vaditd a corticalei[32].

Dupa cum a fost mentionat mai sus, in grupul
de studiu 18,9% de implante la mandibula si 35,2%
la maxild au fost partial sau in totalitate acoperite
cu os ceea ce n-a fost intilnit in grupul de referin-
td. Acest fenomen poate fi explicat prin faptul ca
la instalarea implantelor fird decolarea lambourilor
mucoperiostale vascularizarea osului cortical peri-
implantar este mai putin dereglatd si conditiile de
regenerare ale lui sunt mai favorabile decit in cazul
operatiei cu lambou. Alt moment care necesitd ex-
plicatie este cd in aceste cazuri la creasta alveola-
rd periimplantara a fost apreciatd o apozitie de os
care varia intre 0,04 si 0,8 mm. Pentru a raspunde
la aceasta intrebare sunt necesare studii in conti-
nuare cu utilizarea metodelor noi contemporane de
investigatie.

Concluzie

Instalarea implantelor dentare endoosoase fara
crearea lambourilor muco-periostale favorizeaza os-
teointegrarea implantelor si contribue la conservarea
osului cortical periimplantar.
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