
29

FACTORII DETERMINANŢI AI OSTEOINTEGRĂRII  
ÎN IMPLANTOLOGIE

Rezumat
Osteointegrarea este definită ca un proces prin care se obţine şi menţine 

o fixare rigidă şi asimptomatică în ţesutul osos a unui material aloplastic 
(implant) în timpul sarcinilor funcţionale [nr]. Osteointegrarea este baza 
succesului unui proces de implantare. Acest proces este în sine destul de 
complex, iar capacitatea unui implant de a fi osteointegrat depinde de o serie 
de factori care pot fi decisivi în efectul pozitiv al implantării: calitatea şi can-
titatea osoasă, tipul şi suprafaţa implantului utilizat, experienţa doctorului, 
inserţia implantului, construcţia protetică şi starea generală 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 edentaţiilor cu implante a devenit o procedură de rutină 

pentru chirurgia stomatologică de astăzi, datorită ratei mari de succes şi a acceptă-
rii pe larg de către pacienţi. Factorul cel mai important al acestui renume este con-
ceptul de osteointegrare. Acest concept a fost descris de Branemark şi constă din-
tr-o legătură directă structurală şi funcţională a unui ţesut înalt diferenţiat dintre 
suprafaţa osului alveolar şi suprafaţa implantului [1,2]. Branemark a demonstrat 
că implantele din titan pot devenit încorporate în osul viu datorită membranei de 
oxid de titan de pe suprafaţa implantului, aşa încât aceste două (osul şi implantul) 
nu pot fi separate decât prin fracturare.

Scopul acestui articol este de a releva factorii determinanţi ai osteointegrării.
Materiale şi metode
Procesul biologic al osteointegrării
I. Osteointegrarea
 Osteointegrarea este definită ca un proces prin care o fixare rigidă şi asimpto-

matică a unui material aloplastic este obţinut şi menţinut în os în timpul sarcinilor 
funcţionale (Zarb, citat de Albrektsson). Din punct de vedere histologic — este 
joncţiunea directă şi durabilă între osul viu şi remaniat, şi, cel puţin 90% din su-
prafaţa implantului în porţiunea lui transcorticală (Johanson — 1986, Albrektsson 
şi Jacobson — 1987).

Clinic osteointegrarea se traduce printr-o anchiloză, adică absenţa mobilităţii 
implantului. Principiile chirurgicale şi protetice trebuie să respecte condiţiile fizi-
ologiei osoase pentru obţinerea şi menţinerea osteointegrării. Aceasta implică cu-
noaşterea fenomenelor de cicatrizare, reparare şi remaniere tisulară. Osul se refor-
mează de-a lungul spirelor unui implant şurub, invadând porii implantului. Acest 
os este identic calitativ şi cantitativ cu osul care se formează în absenţa implantului.

Criteriile de succes reţinute de Albrektsson & Col (1986) sunt:
— 	clinic: imobilitatea, sunet clar la percuţie, absenţa sindromului infecţios du-

reros, absenţa paresteziei permanente
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— 	radiologic: absenţa unui spaţiu radiotranspa-
rent periimplantar, pierdere osoasă mai mică 
de 0,2 mm/an după primul an.

II. Stadiile osteointegrării
Vindecarea directă a ţesutului osos este un proces 

ce apare în defecte osoase, fracturi sau osteointegra-
re, şi este activat de orice leziune ce apare în matricea 
osoasă. [3]

Când această matrice este expusă în faţa fluidului 
extracelular, se activează celulele responsabile formă-
rii de novo a osului [4]:
	osteoresorbtive - osteoclaşti
	osteoformatoare - osteoblaşti, osteocite, care 

provin din:
•	 stratul intern al periostului — care au potenţial 

osteoformator latent;
•	 celule reticulare ale măduvei roşii — celule 

reticulare primitive, cu potenţialitate multiplă 
de diferenţiere, având se pare rol important în 
osteoformare;

•	 celule perivasculare — aduse de vasele de neo-
formaţie aflate în proliferare;

•	 celule aflate pe trabeculele osoase;
Din punct de vedere  fiziologic,  osul urmeaza 

un  ciclu  neschimbat care începe totdeauna printr-o 
faza de resorbţie osoasă, apoi de repaus şi în sfârşit 
de apoziţie. De fiecare dată când se intervine asupra 
osului, acest ciclu, indiferent de stadiul în care se află, 
se rupe şi reîncepe printr-o faza de resorbţie.

Prima fază a neoosteogenezei  este  faza osteo-
clastica: osteoclastele prin activitate resorbtivă creea-
ză spaţiu pentru vasele de neoformaţie.

Dupa o perioadă de repaus,  urmează faza de 
formare a osului primar, osteoid: osteoblastele din 
jurul vaselor de neoformaţie încep să structureze os 
nou, care înlocuieşte din aproape în aproape, osul ne-
crozat. Durează 6 săptămâni.

Ultima, este faza de remaniere osoasă cu obţi-
nerea de os matur: prin remodelare excentrică, de la 
implant spre os, dovadă a osteointegrării, durează 4-6 
luni.

Factori determinanţi ai osteointegrării
Osteointegrarea este baza succesului unui pro-

ces de implantare. Acest proces este în sine destul de 
complex, iar capacitatea unui implant de a fi osteoin-
tegrat depinde de o serie de factori: (5)

•	 Factori care ţin de implant
	Interfaţa os-implant
	Biocompatibilitatea materialului implantar
	Forma implantului
	Starea de suprafaţă implantară [6]
•	 Factori care ţin de patul osos
•	 Factori ce ţin de intervenţia chirurgicală şi 

protetică [7,8]
	Asepsia operatorie
	Prepararea sitului osos
	Inserţia implantului
	Repartizarea forţelor ocluzale

Factori care ţin de implant
1)	 Interfaţa os-implant [9]
Osteointegrarea este un fenomen remarcant în 

domeniul chirurgical, prin care osul se opune direct 
suprafeţei implantului fără existenţa unui ţesut de co-
lagen sau unei matrici fibroblaste. Numeroase studii 
au stabilit că stabilitatea unui implant osteointegrat 
este remarcabil mai mare decât cea a unui implant fi-
bro-incapsulat. De asemenea, forţa interdependenţei 
dintre os şi implant creşte la scurt timp după inserarea 
implantului (0-12 săptămâni), iar această relaţie de-
pinde de tipul de os din jurul implantului.

2) Biocompatibilitatea materialului implantar [10]
Titaniul utilizat de către Branemark, considerat ca 

„pur comercial“, având impurităţi în proporţie de mai 
puţin de 0,25%, este considerat ca având toleranţa bi-
ologică cea mai bună. Toleranţa biologică a titanului 
pur a fost demonstrată încă din 1951 de Leventhal şi 
de către Beder & Col. De asemenea, titanul este foarte 
rezistent în faţa atacurilor mediului lichid deoarece 
este acoperit de un strat foarte fin de oxid foarte tena-
ce şi protectiv [11,12].

Observaţiile făcute cu ajutorul microscopului 
electronic au arătat că la interfaţa os/implant nu există 
ţesut fibros, cele două structuri sunt de fapt separa-
te printr-un strat de proteoglicani parţial calcificaţi. 
Ceramicele cum ar fi hidroxiapatita sunt biocompati-
bile pe termen lung. Neoformarea osoasă la interfaţa 
os/implant este rapidă în primele luni, dar cu timpul 
acest beneficiu clinic este compromis de o disociere 
frecventă între stratul de hidroxiapatită şi suprafaţa 
titanului. Stratul de hidroxiapatită poate fi puţin câte 
puţin rezorbit. De la începutul anilor 80 au fost comer-
cializate diferite implante acoperite de hidroxiapatită. 
Pentru unii autori aceste materiale cu caracteristici 
osteoconductoare ar trebui să favorizeze obţinerea os-
teointegrării. Studiile pe termen mediu au arătat nu-
meroase complicaţii cu acest tip de suprafaţă.

3) Forma implantului
Există diferite forme de implant: şurub, cilindric, 

lamă. Cele mai utilizate astăzi sunt implantul şurub. 
Studiile comparative au arătat că la mandibulă im-
plantul şurub dă sistematic cele mai bune rezultate. 
La maxilar chiar dacă implantul cilindric pare să dea 
rezultate bune, pe termen lung s-a demonstrat că im-
plantele şurub au o mai bună stabilitate.

4) Starea de suprafaţă implantară
Starea suprafeţei unui material are o influenţă 

asupra capacităţii de a fi osteointegrat. Titanul pre-
zintă un strat de oxid considerată ca fiind perfect ca-
pabilă de a încorpora ioni neutrii cum ar fi calciu şi 
fosforul, componenţi de bază ai osului. Osteointegra-
rea nu este doar un contact direct între os şi implant, 
ci şi o reacţie biochimică între os şi oxidul de titan 
care crează o legătură dificil de distrus. Titanul nu 
trebuie să intre în contact cu niciun poluant cum ar 
fi talcul de pe mănuşile chirurgicale, alte metale sau 
serul fiziologic.

Calitatea suprafeţei implantare poate fi divizată în 
trei categorii:
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	Proprietăţi mecanice:
Acestea trebuie să fie în corespundere cu potenţi-

alele forţe ce vin în contact cu suprafaţa implantului şi 
pot cauza un nivel înalt de coroziune sau uzura mate-
rialului. Tocirea materialului implantar este în directă 
dependenţă cu rezistenţa acestuia, dar şi cu rugozita-
tea lui.
	Proprietăţi topografice [13]
Topografia suprafeţei implantului este în directă 

relaţie cu gradul de rugozitate a acestuia şi cu orien-
tarea neregularităţilor acestuia. În dependenţă de ca-
racteristică, Wennerberg şi Albrektsson au elaborat o 
clasificare:

—	 suprafeţe netede: microabraziuni < 0,5µm
—	 suprafeţe minim rugoase: microabraziuni 

0,5până la < 1,0µm
—	 suprafeţe moderat rugoase: microabraziuni 1,0 

până la < 2,0µm (cele mai utilizate)
—	 suprafeţe rugoase: microabraziuni ≥2,0µm
Rugozitatea de tip mediu şi înalt permite concreş-

terea osului cu implantul, astfel obţinându-se o stabi-
litate primară înaltă a acestuia.[14,15]
	Proprietăţi fizico-chimice
Se referă la nergia suprafeţei implantare şi încar-

carea acestuia. O suprafaţă cu o energie înaltă are o 
afinitate către absorbţie. Cu alte cuvinte, implantul 
dentar cu o energie înaltă posedă o rată mai mare de 
osteointegrare.

Factori care ţin de patul osos
Situl implantar trebuie să fie bine vascularizat. 

Rata de succes creşte cu volumul osos disponibil şi cu 
calitatea lui.

Densitatea osoasă este factorul cheie ce dictează 
stabilitatea primară, apoi osteointegrarea implantelor 
dentare. Implantele plasate în os mai dens au o stabili-
tate iniţială şi rată de succes mai mare, deci şi procesul 
de osteointegrare va fi realizat la nivel înalt, iar im-
plantarea într-un os de tip IV, spongios, creşte riscu-
rile eşecului terapeutic. De asemenea, când implantul 
nu umple alveola, se efectuează un foraj de 3-6 mm 
dincolo de limita apicală pentru a creşte stabilitatea 
primară. [16]

Factori ce ţin de intervenţia chirurgicală şi pro-
tetică

1) Prepararea sitului osos [17]
Condiţiile de preparare a sitului osos receptor are 

influenţă asupra cicatrizării sale. Indiferent de preca-
uţiile chirurgicale luate, o zonă de necroză va apărea 
inevitabil ca rezultat al traumatismului la care a fost 
supus osul. Se pare că principalul factor care pertur-
bă cicatrizarea normală este căldura degajată de in-
strumentele rotative în timpul preparării sitului osos 
receptor.

O temperatură superioară la 47° antrenează o 
oprire permanentă a circulaţiei sângelui, deci o zonă 
de necroză care se repară după 100 de zile de la pu-
nerea implantului. Instrumentele utilizate trebuie să 
fie în bună stare, deoarece folosirea unor instrumente 

uzate antrenează o creştere a temperaturii locale. Vi-
teza de rotaţie a instrumentelor are influenţă asupra 
temperaturii degajate în timpul preparării osoase. 
Pentru forajul iniţial, o viteză de rotaţie de 1500 tr/
min este acceptabilă, cu condiţia ca freza să fie scoasă 
din neoalveolă atât de des pe cât posibil pentru a fi 
răcită cu ser fiziologic. Frezele cu irigaţie internă par 
să nu mai răspundă criteriilor calităţilor unui instru-
ment rotativ. [18]

2) Inserţia implantului
Presiunea exercitată la inserţia implantului trebuie 

să fie de aşa natură încât să permită o bună stabilita-
te a acestuia. Forţele de inserţie prea importante pot 
provoca o rezorbţie osoasă periimplantară. Torque-
ul optimal pentru inserţia implantelor este de 30-45 
Ncm.[19]

3) Repartizarea forţelor ocluzale [20]
Imperativele chirurgicale şi protetice au drept 

scop obţinerea şi menţinerea osteointegrării. Supra-
faţa de contact osimplant determină în mare parte 
capacitatea de a suporta forţele ocluzale.

o manieră de a reduce mişcările constă în minimi-
zarea forţelor exersate la interfaţa os-implant. În acest 
sens distribuirea implantelor pe arcadă contribuie la 
minimizarea presiunilor exercitate pe implant. Forţele 
exersate în axul implantului sunt mai bine tolerate de 
către os. Bonturile cu o înclinare de 15° sau mai mult 
antrenează forţe care sunt în afara axului implantului, 
dând naştere la mişcări importante de rotaţie. Aceste 
bonturi pot fi tolerate doar dacă torqul de inserţie este 
superior la 40 Ncm şi dacă ceilalţi factori la nivelul 
interfeţei sunt optimizaţi.

Presiunile aplicate la nivelul protezelor în anumite 
momente se produc în trei moduri: în jurul axului său 
longitudinal, în jurul axului mezio-distal şi în jurul 
axului vestibulo-lingual. Pentru optimizarea osteoin-
tegrării implantului, în ciuda presiunilor exercitate în 
perioada cicatrizării osoase, trebuie ca amplitudinea 
mişcărilor la nivelul interfeţei să fie menţinută sub 
pragul critic, redusă intensitatea forţelor şi momente-
lor exercitate pe implante.

Menţinerea osteointegrării
Durabilitatea osteointegrării depinde de starea de 

sănătate a ţesuturilor periimplantare şi de controlul 
forţelor ocluzale. Orice inflamaţie a ţesuturilor pe-
riimplantare datorată infecţiei bacteriene poate fi la 
originea unei rezorbţii osoase marginale.

Pentru aprecierea succesului implantelor dentare 
au fost propuse mai multe criterii: 1) absenţa mobi-
lităţii implantului; 2) pierderea osului marginal mai 
puţin de 1,5 mm după un an de la punerea în funcţie, 
apoi de 0,2 mm /an şi 3) absenţa durerilor

Concluzii
Succesul implantelor dentare este influenţat de o 

serie de factori, de aceea decizia adoptării unui tra-
tament implanto-protetic trebuie luată cu precauţie. 
Având în vedere că osteointegrarea implantelor este 
scopul începerii unui asemenea tratament, medicul-
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implantolog trebuie să ia în considerare momentele 
care pot fi decisive în efectul pozitiv al implantării: 
calitatea şi contitatea osoasă, tipul implantului utili-
zat, experienţa doctorului de care depinde prepararea, 
inserţia şi ulterior construcţia protetică.
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Crearea ofertei osoase în zona laterală  
a maxilarului superior cu inserţia imediată  

a implantelor dentare endoosoase

Rezumat
În studiu au fost incluşi 15 pacienţi cu vârsta cuprinsă între 40 şi 60 de 

ani. În urma examenului clinico–radiologic tradiţional acceptat în implan-
tologia dentară au fost stabilite indicaţiile şi contraindicaţiile instalării im-
planturilor dentare în zonele laterale cu atrofie osoasă severă a maxilarului 
superior. Procedura chirurgicală de lifting sinus utilizată în cazurile clinice 
curente a fost considerată drept o opţiune potrivită de plasare a implanturi-
lor în zonele maxilare lateralecu atrofie osoasă severă.Rezultatele studiului 
reprezintă date retrospective şi prospective, ce ţin de caracteristica lotului 
de studiu, frecvenţa şi incidenţa patologiei studiate, selectarea tacticii şi 
timpului de tratament.

Cuvinte cheie: Implanturi endoosoase, ofertă osoasă, sinus maxilar, ma-
terial de augumentare.

Nicolae Chele, 
conferenţiar universitar
Oleg Zănoagă,
conferenţiar universitar
Andrei Mostovei,
asistent universitar
Ion Dabija, 
asistent universitar
Gabriela Motelica,
asistent universitar
Nicolae Cucereavîi,
asistent universitar

Catedra Chirurgie 
OMF şi Implantologie 
Orală „Arsenie 
Guţan“ IP USMF 
„NicolaeTestemiţanu“


