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TITANUL SI,,OSTEOINTEGRAREA” IN IMPLANTOLOGIE
Gh. Nicolau, M.Barbut, Valentina Bodrug, [u.Marina, D.Gututui, M.Enache
Facultatea Stomatologie USMF "Nicolae Testemitanu"

Summary
The Titanium and the ,,Osteointegration” in the Implantology

The titanium is a bioinert and a biocompatible material used in the oral implantology. By
the time of osseous implantation a variety of factors appeared which influence on the
osteointegration and on the implanting functioning both favourable and unfavourable.

Rezumat

Titanul este un material bioinert si biocompatibil care se foloseste in implantologia orala.
Odata cu implantarea lui Tn os au survenit o multitudine de factori care actioneazd asupra
osteointegrarii si functionarii implantului, atit favorabil cit i nefavorabil.

Actualitatea temei

Titanul si aliajele sale au devenit in ultimul timp de neinlocuit in multe domenii inclusiv si
in medicina dentara. Acest material a atras atentia lumii stomatologice prin proprietdtile sale
destul de avantajoase: biocompatibilitate, conductibilitate termica redusa, densitate scazuta,
rezistentd la coroziune, pret de cost relativ accesibil.

Obiectivul lucrarii

De a face un studiu al surselor literare consacrate osteointegrarii implantelor din titan.

Material si metode

Osul este un tesut dinamic viu cu o sensibilitate inalta la diferite macanisme reglatoare si
de control, cit si la diferite actiuni endo si exogene.

Osteointegrarea este starea de interactiune durabild si stabild intre materialul aloplastic si
tesutul osos, care se supune cu succes la presiunea functionald. Dintre metale cea mai raspindita
osteogeneza se considerd cu titanul. Acest metal este un material bioinert si biocompatibil carui
i1 corespunde osteogeneza de contact (contact intre suprafata implantului si os).

Prin biocompatibilitate se intelege posibilitatea cd un organism viu sa tolereze in anumite
limite, fara a determina aparitia unor reactii de aparare cu un material strain inserat in intimitatea
lui.

Procesul de integrare a implantului cu osul este Impartit in 4 faze:

1. Inserarea implantului (formarea cheagului de singe).

2. Faza de vindecare a patului osos (terminarea osteogenezei primare) — 3-4 saptamini.

3. Faza de odihna (reconstruirea structurala a tesutului osos) pina la 3-6 luni.

4. Faza functionald (are loc mineralizarea definitiva si formarea de tesut osos compact la
actiunea presiunii masticatorii.

Experimental a fost demonsrat ca titanul pur este tolerat mai bine cu osul, decit aliajele
titanului cu aluminiu si vanadiu.
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In afard de material, integrarea implantului depinde de cantitatea si calitatea osului in care
a fost implantat.Conditiile favorabile sunt obtinute cind exista substantd spongioasa suficienta si
o structurd compactd a osului. De calitatea osului depinde nu numai stabilizarea primara a
implantului dar si regenerarea tesutului 0sos.

Osteointegrarea implantilor din titan include formarea stratului de contact acelular amorf
intre implant si tesutul osos viu adicd suprafata aloplastici a metalului matricea osoasa
mineralizatd. Unul din principalele fenomene ale formarii stratului de contact implant-os se
datoreaza procesului de neovascularizare. Formarea vaselor noi se petrece de la hotarul
interventiei chirurgicale spre corpul implantului. Vasele nou formate se mentin si nu se resorb in
procesul remineralizarii osoase. In acelasi timp daci conditii pentru neovascularizare nu sunt,
formarea osului va avea loc mai dificil.

O intrebare importanta este formarea rapida a osului trabecular dupa implantare. Procesul
mineralizarii cere o cantitate saturatd de celule si un nalt grad de activitate biosinteticad pentru
formarea matricii proteice. Pentru formarea tesutului osos pe suprafata implantului important
este nu atit capacitatea adsorbtiei proteinelor proprii pe suprafata materialului biocompatibil, cit
posibilitatea acestei suprafete la legarea proteinelor specifice, care contribuie adeziunii
osteoblastilor si formarea de osteoid. Este demonstrat ca suprafata rugoasd a implantului
contribuie la formarea matricii osteoblastice. Titanul are capacitatea slaba de adsorbllie a
fibrinogenului si asigura termenul optimal al desorbtiei.

Dupa desorbtia fibrinogenului se petrece difuzia, adsorbtia si reactia chimica intre resturile
acide de vitronectind si ionii titanului, ce formeaza conditii pentru adeziunea osteoblastilor la
suprafata implantului. Vitronectina este in calitate de tintd pentru receptorii osteoblastilor care
prezinta in sine proteinele de integrina si adgherind ce intrd in componentele membranei celulare
a osteoblastilor alipindu-se la vibronectind si duce la legatura extra si intracelulard a
complecsilor proteici. In procesul secretiei osteoidului legitura intre receptorii osteoblastilor si
vibronectinei slabeste, are loc ruperea lor de la suprafata implantului si dupa are loc disorbtia,
difuzia sau fragmentarea vibronectinei. Locul eliberat dupa disorbtie si difuzia acestei proteine
poate fi ocupatd de moleculele aminoacizilor disociati, formind colagenul.

Recombinarea resturilor de aminoacid incarcate negativ, ce formeaza legaturile peptidice
de colagen, cu ionii de titan incdrcati pozitiv este mecanismul adsorbtiei si incorpordrii fibrelor
de colagen cu pelicula de oxid a titanului. Un rol specific in interactiunea celulara pe suprafata
implantului 1l au macrofagii. Ei se lipesc de titan si joaca o veriga in formarea tesutului fibros.
Procesul de osteointegrare se formeazd mai repede in primele 12 saptdmini dupa implantare.

Practic este imposibil de a realiza un contact ideal intre implant-os, ca rezultat intre os si
implant apar pe alocuri pori, ce negativ influenteaza asupra osteoitegrarii.

Suprafata osoasa este foarte sensibila la presiuni mecanice. Cu cit este mai mare suprafata
de contact dintre os-implant cu atit scade concentratia fortelor transmise osului i are loc o mai
bund stimulare a formarii lui, iar prognosticul implantului ca stilp este mai bun. Presiunea
functionala in limitele normelor fiziologice induce la stimularea pozitiva a tesutului osos, pe cind
cresterea limitei presiunii functionale duce la formarea integrarii tisulare de la tesut osos in
fibros. Utilizarea la maximum a inaltimii unui implant permite o vindecare cu risc diminuat de
mobilitate la interfata cu osul. Prezenta regiunilor de tensiune in locurile contactului implantului
cu osul este in urma repartizarii neuniforme a presiunilor masticatorii ce duce la formarea
proceselor de rezorbtie a tesutului osos si ulterior la respingerea implantului.

Osul cortical sustine initial implantul, timp in care osul trabecular se reface, dupa care
acesta din urma preia rolul de sustinere pina la vindecarea corticalei.

Prin activitatea osteoblastilor se realizeazd o reactie osteoreparatorie care conduce la
osteointegrarea implantului (aproximativ 3-4 luni la mandibula si 4-6 luni la maxilar).

Substanta corticald a osului se remodeleaza de 50 pina la 100 ori mai incet decit osul
trabecular.

In timpul prepardrii patului implantului un factor nu mai putin important asupra
osteointegrarii il are temperatura care influenteazd asupra reactiilor umorale si tisulare. Odata cu
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cresterea temperaturii osului mai sus de 41°C vasele sangvine, circulatia in ele precum si tesutul
osos suferd schimbari neinsemnate, iar incdlzirea pina la 52°C duce la stoparea permanentd a
circulatiei si ca urmare survine necroza tesuturilor. Experimental a fost dovedit ca in lucrul cu
freza pe os temperatura sigurd este de pina la 47°C .

Concluzii

Osteointegrarea depinde de:

e biocompatibilitatea materialului

e oferta osoasa

e textura suprafetei implantului

e tehnica chirurgicala

e virsta pacientului

e supraincarcarea biomecanica

e designul implantului.
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FACTORII CE DUC LA APARITIA ANOMALIILOR DENTO-MAXILARE
Liliana Croitor
Catedra Protetica dentara si ortodontie USMF “Nicolae Testemitanu”

Summary
Factors Leading to the Appareance of the Maxillo-Dental Anomaly

In the present time there is no the personality who does not know about the correction
possibilities of the maxillo-dental enlargement. Only knowing the factors wich lead to the
maxillo-dental anomalies we could assume the measures for their prevention.

Rezumat

In timpul prezent nu exista om ce nu stie despre posibilitatea corectiei anomaliilor dento-
maxilare. Majoritatea pacientilor nu cunosc cauzele ce provoaca aparitia dezarmoniilor date.
Pacientii pun intrebarea : « De ce apar anomaliile date? »

Actualitatea temei

Anomaliile dento-maxilare pot fi cauzate de factorii eriditari si factori, ce actioneaza asupra
organismului copilului si duc la formarea anomaliei dento-maxilare. In prezent copiii nu respecta
regimul de alimentatie §i alimentele consumate sunt de o consistentd moale, ceea ce nu
stimuleaza cresterea scheletului facial.

Eriditate Factorii eriditari determina particularitatile individuale ale pacientilor, inclusiv
tiparele functionale. Schema faciala se dezvolta initial conform componentelor eriditare.

Dificientele congenitale Factorii nocivi care pot actiona asupra embrionului sau a fatului
pot determina oprirea sau tulburarea dezvoltarii unui organ sau a unei functii si devin cauza de
malformatie congenitala (asimetriile faciale,buza de iepure, DLM).
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