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SuCCeSuL InStaLĂrII ImPLanteLor Dentare 
enDooSoaSe De StaDIuL DoI FaŢĂ De CreaSta 

aLVeoLarĂ

Rezumat
ţesutul osos la nivelul implantării are un rol esenţial calitativ şi canti-

tativ, cât şi de menţinere a acestuia în timp, lucru datorat şi modalităţii de 
inserţie a implantelor

Scopul studiului a fost de a determina influenţa profunzimii plasării 
platformei implantului asupra modelării osului periimplantar. În studiu au 
fost incluse implante dentare de stadiul doi instalate în două şedinţe chirur-
gicale în sectoarele atât frontale, cât şi posterioare maxilare.

analiza rezultatelor a demonstrat că profunzimea instalării implantului 
are impact asupra resorbţiei osului periimplantar in perioada de vindecare.

Cuvinte cheie: Implante dentare, poziţia implantelor, rezorbţii osoase.

Summary
ThE SuCCESS Of STAGE TWO ENDOOSSEOuS IMPLANT INSEr-
TION IN COMPArISON WITh ALvEOLAr CrEST

The qualitative and quantitative aspect of bone in the time of implan-
tation and its maintenance over time have an essential role. The aim of the 
study was to determine the influence of the depth of implant placement 
platform on peri-implant bone modeling. The study included two stage 
dental implants installed in two surgical stages in both sectors (frontal and 
posterior) at the superior jaw. analysis of the results showed that the im-
plant installation depth impacts peri-implant bone resorbtion during the 
period of healing.

Key words: Dental implants, implant position, bone resorbtion.
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Introducere
Starea osului crestal periimplantar joacă un rol 

esenţial în procesul de osteointegrare a implantelor 
dentare endoosoase şi de formare a mucoasei che-
ratinizate şi a papilei interdentare. lipsa acestor for-
maţiuni anatomice atât de importante poate duce 
la diverse dereglări estetice şi fonetice, favorizează 
posibilitatea reţinerii resturilor alimentare în zonele 
laterale, iar ca urmare se asigură formarea unei plăci 
bacteriene periimplantare ce duce la resorbţia osoasă 
agresivă în jurul implantului (periimplantită) şi rece-
siune gingivală [1].

această resorbţie osoasă observată în jurul im-
plantelor poate fi influenţată de un şir de factori: tra-
uma chirurgicală, suprasolicitarea implantului, carac-
teristicile suprafeţei implanturilor, tipul de conexiune 
între implant şi bontul protetic, poziţionarea implan-
tului în raport cu creasta alveolară, distanţa interim-
plantară [2-4,6-8]. (fig.1)

Însă un rol important îi revine aspectului calitativ 
şi cantitativ al ţesutului osos la nivelul implantării, cât 
şi menţinerii acestuia în timp, lucru datorat şi moda-
lităţii de inserare a implantelor. astfel, s-au dezvoltat 
câteva metode chirurgicale de inserţie a implantelor 
dentare [27].

Utilizarea tehnicii de inserare „scufundată“ sau 
„subcrestală“ în care partea superioară a implatului 
este situată mai jos de creasta alveolară, ţesuturile moi 
acoperind atât osul adiacent, cât şi implantul în în-
tregime.

o altă metodă chirurgicală de inserare a implante-
lor include amplasarea implantului la suprafaţă, adică 
partea coronară a acestuia este la nivelul crestei alveo-
lare — metoda „crestală“

Şi ultimul tip de inserţie este „supracrestal“, deci 
colul implantului este poziţionat în întregime deasu-
pra crestei alveolare.

Fig.1. Tehnici de inserare a implantelor dentare endoosoase în 
dependenţă de raportul cu creasta osoasă alveolară 

a) subcrestal b) crestal c) supracrestal

Poziţia subcrestală a implanturilor dentare a fost 
propusă pentru a reduce riscul de expunere a marginii 
cervicale a implantului şi pentru crearea unui spaţiu 
suficient pe verticală pentru a crea un profil estetic 
armonios. Însă în cazul implanturilor din două pie-
se chirurgicale la nivelul osului crestal sau subcrestal, 
este prezentă o „microfisură“, care în timpul solicită-
rilor funcţionale se deschide şi se închide, favorizând 
retenţia resturilor alimentare şi astfel sporind proce-
sul de resorbţie osoasă din jurul implantului. acest 
fenomen este mai frecvent atunci când sunt utilizate 
abutmentele de la alte sisteme de implanturi, ipotetic 

fiind numite compatibile (fig.2). Niciodată abutmen-
tele altor sisteme nu sunt compatibile între ele sută la 
sută, pot fi doar potrivite.

Fig. 2. Microfisurele în spaţiul de conexiune a implantului cu bontul 
protetic: a) în repaus, b) şi d) în timpul masticaţiei

o altă relaţie semnificativă de cauzalitate este în-
tre inflamaţia periimplantară şi gradul de resorbţie 
osoasă la nivel crestal, astfel poziţia microfisurii joa-
că un rol cheie în acumularea de celule inflamatorii 
apicale la nivelul crestei osoase, iar cu cât mai adânc 
este prezentă fisura, cu atât mai mare este gradul de 
inflamaţie, ducând în consecinţă la rezorbţie osoasă 
periimplantară. Toţi aceşti factori duc la recesiune 
osoasă, apoi gingivală, cu un rezultat estetic afectat şi 
o integrare implantară dificilă [16-19].

longevitatea implanturilor dentare este depen-
dentă de integrarea componentelor: implant şi ţesutu-
rile orale, inclusiv a ţesuturilor dure şi moi, iar pentru 
a aprecia succesul implantelor dentare endoosoase au 
fost propuşi diferiţi indici (la prima întrunire euro-
peană „Workshop on Periodontology“) [29]:

1. absenţa mobilităţii implantului
2. Pierderea osului marginal mai puţin de 1,5mm 

pe parcursul primului an de funcţionare a im-
plantului

3. la funcţionarea implantului în continuarea 
pierderea osului marginal să nu fie mai mult 
de 0,2 mm anual

4. absenţa durerilor
Nereuşita iniţială a integrării dintre interfeţe-

le implant-ţesut începe în general regiunea crestală, 
în cazul implanturilor endoosoase osteointegrate cu 
succes[2]. În special, după primul an de funcţiune, 
au fost observate radiologic în jurul anumitor tipuri 
de implant pierderi osoase crestale la nivelul sau de-
păşind prima spirală a implanturilor şurub din titan; 
pierdere caracterizată prin fenomenul de pâlnie [3-4].

există mai multe etiologii posibile ale pierderii 
osoase precoce în jurul implanturilor (de la plasarea 
implantului, la 1 an după ce a fost încărcat), inclusiv 
traumatismul chirurgical, suprasarcina ocluzală, pe-
riimplantita, prezenţa microfisurii, reformarea lăţi-
mii biologice, relaţia os crestal-implant, ş.a. Cu toate 
acestea, amplasarea implanturilor dentare subcrestal 
sau supracrestal, are încă importanţă majoră pentru 
cercetători.

Pentru a atinge aşteptările estetice ale pacienţi-
lor în ceea ce priveşte restaurările pe implant, a fost 
recomandat ca graniţa dintre porţiunea netedă a im-
plantului şi cea spiralată să fie plasată uşor sub creasta 
osului alveolar, rezultând o microfisură / microspaţiu, 
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situat la 1 la 2 mm sub marginea gingivală. acest lucru 
presupune ca partea apicală a suprafeţei relativ netede 
a implantului este plasat subcrestal. Cu toate acestea, 
există dovezi atât de experimentale, precum şi de stu-
dii clinice, care descriu că aceste tipuri de inserare a 
implantelor sunt asociate cu pierderi suplimentare 
de os crestal [21-23]. Prin urmare, s-a recomandat ca 
plasarea implantului într-un lăcaş subcrestal nu este 
favorabilă din punct de vedere biologic în special în 
regiunile estetice sau în zonele de înălţime os vertical 
limitat [13-15].

Motivul de bază al unei resorbţii reduse a osului 
crestal în abordarea supracrestală, a fost citat în litera-
tura de specialitate:

• Stoparea migrării spre apical a epiteliului în tim-
pul intervenţiei chirurgicale, care ar putea schimba 
mărimea spaţiului biologic.

Datele obţinute de David şi colab. [19] a sugerat 
că exista un spaţiu biologic în jurul implanturi supra-
crestale (atât încărcate cât şi neprotezate) şi aceasta 
este fiziologic format şi stabil în dimensiune ca şi spa-
ţiul periodontal din jurul dinţilor.

Scopul lucrării
evaluarea nivelului osos periimplantar în peri-

oada de osteointegrare a implantelor în dependenţă 
de poziţionarea lor osoasă: subcrestal, juxtacrestal şi 
supracrestal.

Material şi metode
În acest studiu clinic randomizat au fost incluse 

26 persoane — 11 bărbaţi şi 15 femei cu vârsta cu-
prinsă între 30 şi 66 ani. au fost utilizate 87 implante 
de stadiul II — sistemul alpha-bIo, autofiletabile de 
diferite dimesiuni şi lungimi, inserate imediat post-
extracţional la maxilarul superior. Dintre aceste 42 
implante (36,54%) au fost inoculate în zona frontală, 
restul de 45 implante (39,15%) au fost inserate în zona 
posterioară — în situsurile premolarilor 29 implante 
(33,34%) şi respectiv 16 implante la nivelul molarilor 
(18,39%) [fig. 3]. În dependenţă de raportul colului 
implantar cu creasta alveolară determinat atât vizual 
în timpul intervenţiei chirurgicale, cât şi radiologic, 
imediat post-implantar, aceşti pacienţi au fost divizaţi 
în 3 grupuri, fiecare a câte 29 implante: I lot — im-
plantele au fost inoculate supracrestal, al II-lea lot — 
implante inserate juxtacrestal şi al III-lea lot — im-
plante inserate subcrestal.

Fig. 3. Plasarea implantelor la diferite zone ale maxilarului superior

la a 2 etapă chirurgicală (efectuată peste 5-6 luni) 
pacienţii s-au prezentat cu clişeul radiologic de con-
trol care a fost analizat pentru a depista schimbările 
(rezorbţie sau apoziţie) a osului periimplantar crestal.

analiza radiografiilor a fost efectuată prin inter-
mediul programului adobe Photoshop CS3 exten-
ded. În baza ortopantomogramelor postoperatorii şi 
celor de la a doua şedinţă chirurgicală a fost posibilă 
aprecierea resorbţiei sau apoziţiei corticalei periim-
plantare. analiza statistică a fost efectuată prin calcu-
lul valorilor medii, erorii standard, indicelui Student’s 
paired t Test (cu stabilirea nivelului de semnificaţie 
p<0,05).

Rezultate
la sfârşitul perioadei de vindecare (5-6 luni) toa-

te implantele s-au integrat cu succes. astfel, la nivelul 
implantelor plasate supracrestal s-au atestat 7 rezorbţii 
(25%) şi 22 apoziţii (75%), la nivelul juxtacrestal — 14 
rezorbţii (48,28%) şi 15 apoziţii (51,73%) şi respectiv 
la implantele inserate subcrestal — 22 rezorbţii (75%) 
şi 7 apoziţii (25%) [fig. 4.].

Fig. 4. Numărul cazurilor de apoziţie şi rezorbţii la finele perioadei de 
vindecare, în dependenţă de raportul cu corticala osoasă

tabelul nr. 1 Resorbţia şi apoziţia osului cortical periimplantar în 
dependenţă de profunzimea instalării implanturilor

Tipul de 
inserţie

Nr de 
implante

Rezorbţie (mm) apoziţie (mm)
nr (Media ±eS) nr (Media ±eS)

Supracrestal 29 7 0,12±0,19 22 1,54±0,55
Juxtacrestal 29 14 0,40±0,22 15 0,84±0,14
Subcrestal 29 22 1,16±0,17 7 0,21±0,007

la a doua etapă chirurgicală s-a constatat că 
schimbările osului periimplantar crestal depind în 
mare parte de amplasarea implantului în os. Cu cât 
este mai adâncit în ţesutul osos faţă de cresta apofizei 
alveolare, cu atât numărul de rezorbţii este mai mare, 
constituind 75%, iar la inserţia implantelor în mediu 
cu 1,13 mm supracrestal există o apoziţie osoasă vădi-
tă, iarăşi de 75% [tab.1].

Prelucrarea statistică a rezultatelor obţinute a de-
monstrat că în grupul implantelor inserate subcortical, 
resorbţia osului cortical periimplantar este mai pro-
nunţată semnificativ în comparaţie cu grupul supra-
cortical (p<0,01). Rezorbţia osului la implantele insta-
late juxtacortical nu este diferită semnificativ decât cu 
rezorbţia periimplantară din jurul implantelor instalate 
subcortical p<0,05. Valorile resorbţiei osului cortical 
din jurul implantelor instalate juxtacortical sunt simi-
lare celor instalate în poziţie supracorticală (p>0,05).
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Discuţii şi concluzii
Microfisura care este o linie de legătură între un 

implant şi abutment a fost mult timp un subiect de 
cercetare intensă [22,10,6]. Unii autori [4] au evaluat 
amplasarea microfisurii şi configuraţia morfologiei 
osoase periimplantare în cazul implanturi inserate 
juxta- sau supracortical şi a concluzionat că, cantita-
tea şi forma de defect osos periimplantar depinde de 
conexiune implant — bont protetic, în special pentru 
implantele plasate subcrestal.

Hernan şi colaboratorii [28] au sugerat că, cea mai 
mare pierdere de masa osoasa avut loc atunci când 
microfisura fost la frontiera colului implantar şi corti-
calei sau 1mm şi mai mult sub creasta osoasă.

Studiile efectuate de Gargiul aW et al. [42] au con-
firmat faptul că, spaţiul biologic din jurul implantelor 
supracorticale fost similară cu cea a dinţilor naturali. 
Pierderea de os marginal a fost influenţată în mod di-
rect de prezenţa sau absenţa microfisurii şi locaţia sa.
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