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INTRODUCERE 

 

Implantologia orală face parte din arsenalul  

terapeutic al stomatologiei moderne,  

astfel încât stomatologia de astăzi nu poate  

funcționa fără această frumoasă artă... 

 

Implantologia orală constituie o parte componentă a chirurgiei plastice și estetice orale, 

deoarece prin inocularea implanturilor dentare endoosoase devine posibilă reabilitarea ocluzală 

cu construcţii protetice fixe ce restabilește cu mult mai fiziologic estetica, fonetica, masticaţia 

şi confortul oral, în comparație cu alte construcţii protetice. Acest domeniu al stomatologiei are 

o istorie străveche, fiind observate tendințe de înlocuire a dinţilor pierduţi cu dinţi artificiali, 

confecţionaţi din diverse materiale, încă din antichitate. Despre aceasta mărturisesc exponatele 

antropologice dobândite în timpul săpăturilor arheologice în diverse colţuri ale globului 

pământesc.  

În prezent, tratamentul implanto-protetic a devenit, la nivel mondial, o modalitate bine 

definită de reabilitare a edentaţiilor, rezultatele studiilor fiind din ce în ce mai promiţătoare şi 

mai bine fundamentate ştiinţific. Este cunoscut faptul că există o strânsă legătură între 

diferitele ramuri medicale, precum şi între ştiinţele sociale. Ramura dată presupune cunoştinţe 

bogate, legate de anatomia aparatului stomatognat, gnatologie, ocluzologie, biomecanică, 

chirurgie dento-alveolară, protetică dentară şi biomateriale utilizate în implantologie.  

Multă vreme cliniciştii au căutat posibilităţi de reabilitare a breșelor dentare prin 

diverse construcţii protetice recomandându-le pacienților utilizarea diferitelor materiale şi 

tehnologii. Tot mai mulţi pacienţi își exprimă nemulţumirea lor faţă de metodele tradiţionale 

de tratament, asociate cu implicarea dinţilor sănătoşi, inconveniențele legate de timpul de 

așteptare, numărul mare de intervenții chirurgicale oferite instalării implanturilor și 

descoperirii lor, apoi multiplele etape de  pregătire a lucrării protetice, în așa mod prelungindu-

se cu mult perioada de tratament. Actualmente, toate tipurile de edentație beneficiază de mai 

multe variante de tratament, printre care se numără și terapia implanto-protetică. În acest caz, 

un rol esențial îi revine aspectului calitativ și cantitativ al osului primitor de implanturi. Până 

în prezent atenţia a fost îndreptată în mare măsură asupra obţinerii unei osteointegrări 

suficiente la nivel implant - ţesut osos.  

Această realizare s-a datorat unor studii fundamentale efectuate la universităţile din 

Lund şi Göteborg (Suedia). Astfel, la începutul anilor '60 ai secolului trecut , P.I. Branemark şi 

colaboratorii săi au elaborat un concept nou și un sistem de implanturi constituit din: 
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segmentul endoosos (corpul implantului), segmentul transgingival (conformatorul de gingie) și 

stâlpul protetic (abutmentul). La elaborarea acestui sistem autorii au fost dominaţi de ideea că, 

pentru a obţine osteointegrarea implantului, pe parcursul vindecării plăgii osoase, implantul 

trebuie să fie imobil, adică asupra lui să nu fie aplicate unele forţe, inclusiv şi cele de 

masticaţie. Pentru a respecta această condiţie, autorii puneau în evidenţă apofiza alveolară a 

maxilarelor edentate prin decolarea de la patul osos a lambourilor mucoperiostale, apoi cu 

freze calibrate şi cu tarodul chirurgical creau locaşul adecvat corpului implantului, pe care cu 

instrumente speciale îl inserau în osul maxilar. Lambourile mucoperiostale erau repoziţionate 

şi suturate asigurând prin aceasta „liniştea” corpului implantului şi izolarea plăgii osoase de 

mediul septic al cavităţii bucale. Prin cercetări experimentale anterioare realizate pe animale, 

autorii au demonstrat că în aşa mod între corpul implantului şi osul înconjurător se obţine o 

interfaţă directă, asigurându-se osteointegrarea corpului implantului [1]. Pentru punerea în 

funcţie a implantului, peste 3-4 luni la mandibulă şi peste 4-6 luni la maxilă, platforma lui era 

descoperită prin crearea lambourilor mucoperiostale de dimensiuni mai mici decât în prima 

etapă. La corpul implantului erau conectate elementele transgingivale (conformatorul de gingie 

și abutmentul sau stâlpul protetic). 

Obţinerea rezultatelor încurajatoare în experimente le-a permis autorilor să aplice acest 

protocol și pe subiecți umani. Cercetările complexe şi examinarea pacienţilor la distanţă în 

timp au demonstrat viabilitatea protocolului și a sistemului de implanturi elaborat, precum şi a 

tehnologiei de instalare a lor. 

Treptat tratamentul implanto-protetic și-a extins spectrul de indicații, pentru ca în cele 

din urmă să fie utilizate în diferite situații clinice cu edentații dentare.   

Succesul tratamentului presupune în primul rând selecţia corectă a pacienţilor și 

planificarea adecvată a tratamentului implanto-protetic, luând în considerare starea de sănătate 

generală şi locală. La pacienţii cu maladii de ordin general, care manifestă o acțiune asupra 

procesului de osteointegrare, rata eşecurilor și apariția complicațiilor tardive este sporită [2,3], 

deoarece succesul tratamentului prin implanturi într-o mare măsură depinde de densitatea şi de 

cantitatea osului supus tratamentului [4,5]. Un alt factor favorizant ce are influenţă asupra 

succesului tratamentului implanto-protetic ţine de factorii locali și anume de particularităţile 

individuale ale pacienţilor, la nivelul cavității bucale, de gradul de atrofie a apofizelor 

alveolare, de starea igienei orale, densitatea osului etc., factori ce trebuie luați în considerare şi 

în măsura posibilităţilor corijați pentru asigurarea eficienței tratamentului prin implanturi. 

Dintre factorii iatrogeni ce ţin de rolul medicului practician în implantologia orală, 

decisivă este aplicarea unei tehnici terapeutico-chirurgicale perfecte cu analiza suficientă a 
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stării de sănătate a pacientului și depistarea precoce a tuturor factorilor favorizanți de risc care 

vor duce ulterior la apariția eșecurilor sau complicațiilor tardive. 

Experienţa clinică şi măiestria chirurgului au un impact evident asupra ratei de succes 

în tratamentul prin implanturi și prevenirea complicațiilor. Acest impact ține atât de abilitatea 

manifestată în timpul preparării locaşului, la inserarea implantului, ca și de precizia cu care s-a 

efectuat aprecierea indicaţiilor, a tipului şi dimensiunii implanturilor utilizate pentru fiecare 

caz în parte [6, 7]. 

O altă inadvertență cu impact major asupra condiţiilor optime de osteointegrare a 

implanturilor este traumatismul chirurgical exagerat la instalarea lor. Tehnica de forare cu o 

suprapreparare a locaşului pentru implant este considerată ca fiind un factor favorizant 

important, în special, când osul recipient are o densitate joasă [8]. 

Friberg B., Jemt T. și Lekholm (1991) [9] consideră că și lungimea, şi diametrul 

implanturilor influenţează rata succesului. Sursele literare de specialitate afirmă despre faptul 

că implanturile scurte mai des eșuează decât cele lungi, iar diametrul mic al implantului în 

asociere cu suprasolicitarea funcțională poate condiționa apariția complicației de fracturare a 

implantului [3, 6, 10]. 

Este demonstrat faptul că numărul de implanturi, care stabilizează o construcție 

protetică în tratamentul edentaţiei totale la maxilare prin terapie implantară, influenţează rata 

succesului. Statistic s-a dovedit că rata de apariție a unei complicații a protezelor sprijinite pe 

două implanturi este mai mare, în comparaţie cu cele sprijinite pe trei sau pe mai multe 

implanturi [11]. 

Succesul implantării depinde şi de faptul în care maxilar şi în care sector al lui au fost 

inserate implanturile. O rată înaltă de apariție a complicațiilor în tratamentul cu implanturi s-a 

constatat în endentaţiile totale sau parţiale restabilite prin proteze fixe la maxilar pe implanturi, 

în comparaţie cu aceleaşi procedee de tratament efectuate pe mandibulă [3, 5, 12]. De 

asemenea și topografia maxilarelor poate determina apariția complicațiilor. Sectoarele 

posterioare ale maxilarelor, față de cele anterioare implică o rată de eşec semnificativ mai mare 

[13], din cauza structurilor anatomice prezente ca sinusul maxilar și canalul mandibular.  

Augustin M. (1998) susține că longevitatea implanturilor dentare într-o mare măsură se 

află în funcţie de integrarea dintre componentele implantului şi ţesuturile intraorale dure şi moi 

[14]. Destrămarea interfeţei implant-ţesut înconjurător, de regulă, începe de la creasta alveolară 

din jurul implanturilor aparent bine integrate în os [15, 16]. Resorbția osului crestal este 

decelată pe radiogramă, în jurul oricărui tip de implant, cel mai frecvent la un an de la 

protezarea pe implanturi [16, 17], procesul fiind în normă de 0,2 mm pe an. Deperdiția de masă 

osoasă este factorul principal care duce la eșuarea implantului. Aceasta se poate divide în 
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pierdere precoce (early bone loss) şi pierdere osoasă tardivă (late bone loss) [10]. Pierderea 

precoce a osului are loc la nivelul crestei apofizei alveolare și survine pe parcursul vindecării 

plăgii după prima etapă chirurgicală şi continuă ca pe parcursul primului an de punere în 

funcţiune a implantului să poată conduce la complicația de fracturare a implantului sau nu se 

produce osteointegrarea implantului, cu expulzarea ulterioară a acestuia. 

Depistarea şi identificarea timpurie a pierderii de os are o însemnătate esenţială în 

prevenirea pierderii implanturilor [16]. Mai mulţi factori etiologici sunt „suspectaţi” în 

pierderea timpurie a osului periimplantar: calitatea osului, traumatismul chirurgical exagerat la 

inserarea implanturilor, suprasolicitarea ocluzală, periimplantita, microfisura dintre implant şi 

stâlpul protetic (abutment), violarea spaţiului biologic periimplantar şi modulul implant-creastă 

alveolară. Toți acești factori duc la pierderea substanței osoase periimplantare și ca rezultat 

slăbește stabilitatea implantului la acțiunea forțelor masticatorii, care ulterior vor genera 

fractura acestuia. 

Pierderea tardivă a osului, cu toate că este mult mai puţin atestată decât cea timpurie, 

este un proces progresiv şi, cu timpul, osteointegrarea implanturilor poate fi compromisă cu 

instalarea complicațiilor tardive [11]. Periimplantita şi suprasolicitarea ocluzală sunt principalii 

factori favorizanți în pierderea tardivă a osului periimplantar și apariția complicațiilor tardive 

[18]. 

Dacă până în prezent, în domeniul imptantologiei orale, atenţia a fost îndreptată în mod 

special asupra obţinerii osteointegrării, între timp, datorită rezultatelor bune şi sigure pe care le 

oferă literatura de specialitate și studiile proprii pe termen lung, în prim-plan trece din ce în ce 

mai mult dezideratul obţinerii unui rezultat estetic al tratamentului care să se apropie cât mai 

mult de caracteristicile dentiţiei naturale.  

 În vederea atingerii acestui scop, au fost concepute numeroase tehnici complementare de 

tratament. Multe dintre ele se bazează pe cercetări care au arătat un grad mare de probabilitate și 

dimpotrivă, altele se bazează pe studii cu un număr redus de cazuri fără rezultate clinice pe 

termen lung. Prin urmare, clinicianul trebuie să fie capabil de a selecta acele tehnici care sunt 

avantajoase pentru fiecare caz în parte şi să prezinte rate scăzute de insucces, în plus, clinicianul 

are nevoie de un concept structurat de tratament, cu criterii şi opinii clar definite, după care se 

poate ghida atunci când trebuie să soluţioneze diverse probleme. În acest sens, evaluarea 

pacientului joacă un rol-cheie, necesitând să se definească clar problema clinică, ceea ce are 

drept finalitate stabilirea unei diagnoze complete și stabilirea unui plan de tratament ideal. 

Realizarea unei reabilitări estetice şi acceptabile funcţional de pacient, reprezintă scopul final al 

tratamentului. Astfel, punctul de pornire în cadrul planificării tratamentului este determinarea 

viitoarei construcții protetice și alegerea numărului suficient de implanturi pentru asigurarea unei 
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bune stabilități a lucrării protetice. Concomitent implanturile trebuie inserate în poziţia 

anatomică corectă în interiorul osului existent, fără abaterea de la principiile chirurgicale sau 

biologice. Poziţia implantului şi a bontului protetic trebuie stabilită cu ajutorul unui şablon 

realizat pe baza modelelor diagnostice. În continuare trebuie hotărât dacă se va efectua o 

încărcare imediată sau o încărcare tardivă a implantului. 

La aceasta se adaugă în mod logic, o evaluare a ţesuturilor moi şi dure existente, care vor 

susţine restaurările protetice pe termen lung cu suport implantar. Apoi, prin determinarea 

raportului dintre poziţia dentară prestabilită cu ţesuturile moi şi dure existente, se stabileşte  

necesitatea intervențiilor chirurgicale suplimentare de pregătire a patului primitor de implanturi 

fie prin procedee de augmentare sau tehnici de plastie a ţesuturilor prezente. Astfel, conceptul de 

tratament realizat corespunzător este structurat în etape clar definite, care permit un transfer al 

informaţiilor dintr-o fază de tratament în următoarea. Mărimea, forma şi poziţia coroanelor 

dentare vor fi determinate cu ajutorul unei montări diagnostice sau a unei lucrări provizorii ce 

pot fi evaluate funcţional de către pacient prin purtarea unei restaurări provizorii. Acesta va juca 

un rol important la etapa finală de protezare pentru  obținerea  rezultatelor bune şi avantajoase 

pe termen lung, a rezultatelor estetice şi funcţionale de tratament care să se apropie cât mai 

mult de caracteristicile dentiţiei naturale.    

O întrebare nu mai puțin valoroasă o are timpul de reabilitare a pacienților cu edentații. 

De obicei ei optează pentru un tratament de scurtă durată, dorindu-și un succes durabil. 

Micșorarea acestor termene este posibilă prin mai multe căi. Una din ele îi revine protocolului 

de instalare a implanturilor dentare endoosoase imediat după extracția dinților afectați ce nu 

pot fi reabilitați prin procedee terapeutice și protetice. Timp îndelungat în implantologia 

dentară era considerat că pentru a obține o rată înaltă de succes, implanturile trebuie să fie 

instalate în os matur, în nu mai puțin de 10-12 luni postextracțional. Însă studiile recente 

experimentale și clinice au demonstrat că reabilitarea timpurie a pacienților cu diverse tipuri de 

edentații este posibilă cu instalarea imediată postextracțională a implanturilor [17, 19, 20]. Altă 

cale de scurtare a timpului de tratament implanto-protetic este procedeul de solicitare 

funcțioanală imediată non-ocluzală sau parțial ocluzală a implanturilor. Acestor întrebări le 

este dedicată prezenta monografie.            
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I.  Istoria implantologiei dentare 

1.1. Istoricul dezvoltării implantologiei pe plan mondial 

                                                    

,,Istoria este esența unei multitudini de biografii”. 

                                                                                                      (Thomas Carlyle) 

 

Pierderea unui dinte nu este o problemă nouă, cum nu este nici preocuparea de a-l 

înlocui. Protezarea reprezintă substituirea cu un material natural sau artificial a unei părţi a 

corpului deteriorată sau pierdută în diferite circumstanțe. Primele intervenții chirurgicale de 

instalare a implanturilor datează de la egipteni (papirusul Ebers – din anul 3700 î.Hr.). 

Încercări s-au făcut în acest sens cu peste 1350 de ani î.Hr., încă din timpul civilizației 

Maya, în ciuda limitărilor tehnologice şi a cunoştiinţelor medicale precare. Astfel, în 1931 

arheologii au descoperit un fragment de mandibulă (fig. 1), datând din secolul VI î.Hr., ce 

aparținea unei femei de 20 de ani.  

Acest fragment conținea trei piese confecționate din cochilia midiilor de forma unor 

dinți, ce substituiau trei incisivi inferiori 31,41,42. Timp de 40 de ani arheologii au crezut că 

aceste piese au fost inserate sub nas după moartea tinerei, așa cum egiptenii obișnuiau să facă. 

În 1970, profesorul Amadeo Bobbio în calitatea sa de arheolog și stomatolog a vrut să studieze 

mai multe descoperiri Maya care erau deja bine cunoscute. Mai exact, el a vrut să investigheze 

raportul ,,unei pietre negre” implantată în situsul unui incisiv inferior lateral la mandibula unui 

schelet descoperit cu aproape 80 de ani în urmă de către arheologul R.R. Andrews printre 

ruinele metropolei mayaene de Copán (Honduras) și păstrate la Muzeul Peabody (fig.1). 

 

Figura 1. Fragment din mandibulă 
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 Acesta a efectuat o serie de radiografii care au demonstrat compactarea osoasă din 

jurul „implanturilor”, fapt ce demonstrează că implanturile au fost realizate în timpul vieții. 

Formula dentară a dinților prezenți este după cum urmează: incisivul lateral  și caninul în partea 

dreaptă; caninul, premolarii, primul și al doilea molar din stânga (fig . 1). Este extraordinar 

faptul că cei trei incisivi lipsă au fost înlocuiți cu trei dinți artificiali implantați, fabricați din 

cochiliile de midii. Astfel specimenul de mandibulă pare să conțină primele implanturi 

aloplastice endoosoase autentice supraviețuite la noi, efectuate pe subiecți vii și care au fost cu 

siguranță în stare de funcționare de mai mulți ani (fig. 2). 

 
Figura 2. Radiografia originală a celor trei implanturi din cochilie cu încărcare imediată  

 

La moment, exponatul se păstrează în muzeul universității din Harvard. [1]  

Dintotdeauna omenirea a dat importanță majoră dentiției bune, iar dinții au fost folosiți 

ca armă de atac și de apărare.  

Efectele  pierderii  dinților,  asupra  sănătății  generale, se resimțeau și atunci. Referințe 

la primii pași în implantologie putem  găsi  în mitologia indienilor Quiche, un popor maiaș. 

Când zeii își pierdeau dinții, erau înlocuiți cu bucăți de porumb sau bucăți de os. [2] 

Aproximativ în perioada anilor 500 î.Hr., etruscii confecționează benzi de aur sudate 

pentru a restabili funcționalitatea sistemului stomatognat al oamenilor; de asemenea, în unele 

cazuri, înlocuiau dinții umani cu oase de bovină. 

În aproximativ aceeași perioadă, fenicienii foloseau sârmă de aur pentru a stabiliza 

dinții care au fost implicați parodontal. În jurul anului 300 de î.Hr., aceste popoare inovatoare 

utilizau dinți sculptați din fildeș, care  apoi erau stabilizați cu fir de aur pentru a crea o punte 

fixă (fig. 3) [3]. 
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Figura 3. Dinți sculptați din fildeș consolidați cu fir de aur 

În anul 1100 un chirurg spaniol de origine arabă, Abu Al-Qasim, 

recomandă  transplantul dentar. [4] Asemenea metode sunt cunoscute și descoperirile despre 

utilizarea implanturilor dentare în sec. I-IV pe teritoriul Europei. 

În anul 1998 E. Crubezy, G. Murail și J.P.Bernadou (Franța) au anunțat despre 

descoperirea unui craniu al unei femei de 30 de ani, care a trăit în secolul I cu un implant 

dentar metalic în alveola caninului superior [5]. Date directe despre utilizarea implanturilor 

dentare în sec. VI-XVIII încă nu sunt. Abia în 1556 G. Bauer în tratatul despre istoria 

medicinei pomenește despre folosirea implanturilor metalice dentare în Sicilia [6]. 

La mijlocul anilor 1600 în Europa, dinții compromiși parodontal erau stabilizați cu 

diferite substanțe. Din anii 1500 până aproximativ 1800, dinții erau colectați de la cadavre 

pentru alotransplantare. În această perioadă, s-a făcut remarcat dr. John Hunter, care timp de 

mai mulți ani a lucrat cu profanatorii de morminte, aducându-i-se cadavre pe ascuns. 

Procedând astfel, el a fost capabil să observe și să se documenteze cu detalii despre anatomia 

cavității bucale și a maxilarelor. Mai mult, el a reușit să realizeze un experiment de implantare 

a unui dinte incomplet dezvoltat în creasta unui cocoș (fig. 4). [7] 
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Figura 4. Implantare a unui dinte incomplet dezvoltat în creasta unui cocoș 

În anii 1700, dr. Hunter a sugerat transplantul de dinți de la un om la altul, însă din 

datele literaturii se presupune că primele transplantări de dinţi şi primele implanturi dentare 

endoosoase au fost efectuate în Egipt, unde cei bogați își înlocuiau dinții pierduți cu cei extrași 

de la sclavi sau de la oamenii săraci care își vindeau dinții pentru a supravieţui. Când nu se 

găseau dinți umani, se foloseau chiar dinți de la țapi, maimuțe, câini etc. La începutul secolului 

al XVI-lea omul a început să reimplanturize dinții avulsionați accidental din alveolă. Spre 

sfârșitul sec. XIX, Bugnot a încercat să folosească mugurii dentari. Cam în același timp, 

Younger a transplantat dinți în alveole create artificial. 

La sfârșitul sec. XIX unii savanți s-au întors la ideea implantării dentare. În 1891, A. 

Hartmann a anunțat despre posibilitatea folosirii implantului în locul dintelui lipsă și a propus 

o metodă originală de fixare a coroanei artificiale către implant cu ajutorul șurubului [6].  

Ca să ne dăm seama despre rezultatele implantării în acești ani este greu, deoarece 

infectarea alveolei și respingerea implantului erau des manifestate.   

Descoperirea şi utilizarea soluţiilor antiseptice a dus spre mari succese în sfera 

medicinei şi a implantologiei îndeosebi. Conceptul antisepticii și conceptul atraumatic au 

favorizat direcția spre căutarea unor materiale rezistente la coroziune în confecţionarea 

implanturilor. 

În 1936, C.Venable și W. Strock au propus pieței materialul „Vitallium”, fiind  aproape 

inert sub acțiunea electrochimică a țesutului, iar trei ani mai târziu, în 1939, A. Strock a folosit 

implantul-șurub din acest material în alveola unui dinte extras.  
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În 1938, dr. P.B. Adams a patentat un implant endoosos cilindric, care avea filet atât 

intern, cât și extern, un col neted și un conformator gingival. În anii 1940, Formiggini („tatăl 

implantologiei moderne”) și Zepponi au dezvoltat conceptul unui implant endoosos din oțel 

inoxidabil cu un design spiralat, ceea ce a permis osului să crească în metal (fig. 5) [8]. 

 

Figura 5. Implant endoosos din oțel inoxidabil cu un design spiralat 

La începutul anilor `50 au fost făcute experimente pentru a studia răspunsul țesuturilor 

la implantul intraosos. Un interes deosebit în conceptul de integrare osteofibroasă l-a avut dr. 

Charles Weiss care a dezvoltat un sistem de implant-lamă cu protezare imediată. Proteza era 

cimentată într-un interval de maximum 24 de ore și datorită acestei încărcări imediate se forma 

un strat de țesut fibros între suprafața implantului și os ce se spunea că funcționează ca 

ligamentul periodontal. [9] 

Rezultatele studiilor microscopice au demonstrat că această capsulă fibroasă nu se atașa 

în mod direct de nici una dintre suprafețe și nu făcea față forțelor de la nivelul implantului.  

 Prin  urmare ca şi toate marile descoperiri ale lumii și cea a titanului ca biomaterial în 

confecţionarea implanturilor dentare endoosoase s-a descoperit accidental.  

Un mare savant, profesor dr. P.I. Branemark (fig. 6), a inserat un dispozitiv din titan în 

tibia unui iepure în scopul studierii microcirculației într-un anumit tip de refacere osoasă 

(fig.7). 

După încheierea studiului, când a încercat să îndepărteze dispozitivul, a observat că este 

fixat bine și corespunzător în os cu o ancorare osoasă puternică. De aici înainte a rezultat 

dezvoltarea continuă în implantologia dentară. Din 1951, în calitate de material pentru 

implantare, se folosește titanul. 
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Figura 6. Profesor Dr. P.I. Branemark 

 

Figura 7. Dispozitiv din titan, inserat în tibia unui iepure 

În 1952 a fost înfiinţată Fundaţia pentru osteointegrare şi sistemul de implant 

Branemark. 

Începând cu 1952 P.I. Branemark cercetează contactul „os-titan”, definindu-l ca  

fenomen de „osteointegrare”. El descoperă abilitatea țesutului de a integra implantul din titan. 

[10] 

 Anii 60-70 se orientează înspre elaborarea diferitelor forme constructive ale 

implantului. Unul dintre cele mai reușite sunt implanturile lui S. Tramonte (1959), subțiri de 
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un diametru de 2,5-3 mm, care la început au fost fabricate din aliajul Co-Cr, iar din 1964 s-au 

confecționat din titan. 

Deoarece ceramica este bine tolerată de organism, Mutschelknauss a experimentat 

aplicabilitatea ei în implantologie din 1965. Totuși, pericolul de a se fractura a făcut ca 

ceramica să nu rămână materialul de elecție în implantologie, dar a inspirat cercetătorii în 

tratarea implanturilor metalice cu ceramică. 

 Era implanturilor de tip lamă este îndeaprope asociată cu numele de Linkow (fig. 8). În 

1967, Linkow introduce în practica medicală implantul lamă din titan, iar în  1973, Sandhaus 

utilizează pentru prima dată implanturi radiculare ceramice din oxid de aluminiu şi zirconiu, 

obţinute prin piroliză peste 2000ºC. 

 

Figura 8. Implant de tip lamă 

Ca material, aliajul de crom-cobalt a cedat locul titanului care este mult mai 

biocompatibil. Eșecul implanturilor-lamă ducea totdeauna la o pierdere osoasă masivă, motiv 

pentru care nu mai este folosit de majoritatea practicienilor. 

 Tot în anii `70, s-au argumentat dezavantajele implantării tradiționale, făcându-se 

primii pași spre metoda implantării imediat postextracționale.  

Către sfârșitul anilor `70 s-a acumulat o bogată practică clinică în utilizarea 

implanturilor endoosoase, s-au produs numeroase studii experimentale ce țin de raspunsul 

țesutului osos.  

În anii 70-80 se propune un număr enorm de modele de implanturi dentare (fig. 9).[11] 

 

            Figura 9. Modele de implanturi dentare din anii 70-80 
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Anii `90 se concentrează la utilizarea și perfecționarea experienței acumulate de către 

specialiștii anilor 60-70 în practica clinică. Spre sfârșitul anilor `90 și până în prezent 

implantologia evoluează ascendent pe o largă scară ierarhică, încorporând no i metode de 

tratament, noi timpi operatori și  noi materiale.   

Dezvoltarea continuă din ultimele decenii ale secolului trecut și din prezent fac ca 

implanturile actuale să se apropie cel mai mult de calitățile unei rădăcini dentare naturale.  

În teza de doctor în medicină a dlui A. Gumeniuc, coordonată de profesorul V. Topalo, 

întâlnim date înteresante în ceea ce înseamnă dezvoltarea implantologiei descrisă de savantul 

român D. Bratu. Această evoluţie a implantologiei orale condiţional este divizată în şase 

perioade distincte: 1. antică 2. medievală 3. fundamentală 4. premodernă 5. modernă 6. 

contemporană. 

Perioada antică (î.Hr. – 1000 ani d. Hr.) – se caracterizează prin dovezi  primitive de 

înlocuire a dinţilor pierduţi cu artificii protetice de origine minerală, animală şi umană în 

numeroasele descoperiri arheologice din Europa, Orientul Apropiat, America Centrală. Într-un 

muzeu din Peru este păstrat craniul unui inc cu 32 de dinţi – implanturi din cuarţ şi ametist, 

având o vechime de circa 1200 de ani. Pe teritoriul Chantembre (Franţa) a fost descoperit un 

craniu ce aparţinea unei femei (sec. I d. Hr.), cu implant metalic instalat în alveola caninului 

superior. Către istoria Imperiului Bizantin timpuriu ne putem referi la implantul tocit din piatră 

şi aplicat pacientului (mijlocul sec. VI d. Hr.), descoperit în 1991 în Anatolia (Turcia). 

Implantarea dinţilor animalelor, dinţi din fildeş, aur, platină etc. şi fixaţi prin legături cu 

sârmă din aur de dinţii vecini au fost găsiţi pe mumii egiptene.  

 Perioada medievală (1001-1799) este dominată de replantări şi transplantări dentare 

care au fost propuse de Albucasis în jurul anilor 1100 d. Hr. În Europa Ambroise Pare descrie 

avantajele transplanturilor, iar Pierre Fauchard şi John Hunter încearcă transplantările dentare. 

Mărturii directe de utilizare a implanturilor dentare în această perioadă nu sunt. O menţionare 

indirectă despre implantare putem observa doar la G. Bauer, care în tratatul său despre istoria 

medicinei (1556) scria despre utilizarea implanturilor dentare metalice în Sicilia.  

Perioada fundamentală (1800-1910) începe odată cu apariţia tratatului lui Maggilio 

„Manual de artă dentară” (1809) în care este descris primul implant endoosos confecţionat din 

Aur şi aplicat în alveola dintelui extras (fig. 10). Cele trei piese, odată lipite, vor da implantului 

forma definitivă. Aliajul folosit trebuie să fie din aur de 18 K, nu numai pentru că acest aliaj 

este suficient de solid, ci și pentru că nu cauzează probleme și rămâne în interiorul alveolei, 

acest lucru fiind considerat de către Maggiolo un principiu al osteointegrării. 
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Figura 10. Primul implant endoosos confecţionat din Aur 

În 1885 Weiser confecţionează implanturi dentare endoosoase cu rădăcini din porţelan. 

Lewis TG. (1888) propune implanturi din Pt. SM. Harris (1887), J.M. Edmunds, TG. Lewis 

(1889) realizează stâlpi combinaţi. Tot în acest an şi S. Perry studiază posibilitatea utilizării 

implanturilor dentare din Au, Pb, porţelan, Pt şi elaborează principiul biocompatibilităţii. 

În 1891, Н.Н. Знаменский, în Sankt Petersburg, comunică despre cercetările proprii 

axate nu numai implantării, dar şi protezării ulterioare după vindecarea plăgii osoase. În 1891, 

A. Hartman este primul care a propus lărgirea indicaţiilor către implantare.  

În această perioadă rata complicaţiilor postimplantare rămâne destul de înaltă, cauzată, 

în primul rând, de suprainfectarea plăgii. Totuşi, tratamentul implantologic devine tot mai 

organizat, asigurat de implementarea principiilor asepsiei şi antisepsiei. Tot în această perioadă 

accentul este pus în căutarea noilor materiale implantare. Pe lângă metale, J. Schol (1905) 

propune porţelanul reliefat. În 1909 Lambotte publică date despre activitatea electrolitică şi 

coroziunea unor metale în condiţiile mediului ţesuturilor vii. 

Perioada premodernă (1910-1930) începe în 1913 când U. Greenfield prezintă un 

implant cilindric din iridiu-platină acoperit cu aur de 24 carate în formă de colivie (fig. 11). 

Tot el a propus şi setul de instrumente necesare, astfel fiind întemeietorul sistemelor de 

implanturi. 

 

Figura 11. Implant cilindric din iridiu-platină acoperit cu aur de 24 carate în formă de colivie 
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În 1914, W. Lane formulează unul din principiile fundamentale ale chirurgiei 

implantologice – „efectul pozitiv poate fi atins numai prin metoda minuţioasă a operaţiei”. 

Introducerea în practică a noţiunilor de aseptică, antiseptică a creat un imbold pentru o 

incursiune direcţionată la confecţionarea materialelor implantologice. 

Perioada modernă (1930-1978) se caracterizează prin studierea diferitelor 

biomateriale şi implementarea inovaţiilor chirurgicale şi protetice.  

În 1936, C. Venable şi W. Stuck au găsit un aliaj nou, practic inofensiv ţesuturilor 

organismului – „Vitallium” (fig. 12). 

 

Figura 12. Implant din Vitallium 

În 1939, A. E. Strock imaginează implantul dentar tip şurub din vitallium, mai apoi 

perfectat împreună cu fratele său (Strock and Strock, 1943) şi propus ca implant transdentar şi 

endoosos, care a fost utilizat cu succes timp de aproape 20 de ani.  

Tot ei efectuează primele studii histologice pe câini, marcând începutul noţiunii de 

osteointegrare. În 1947, F. Formiggini elaborează şi propune implantul elicoidal spiralat 

simplu. La începutul anilor ′40, stomatologul suedez Gustav Dahl propune implantul 

subperiostal (fig. 13). În 1949, N. Goldberg şi A. Gershkoff au prezentat primul raport asupra 

implanturilor dentare moderne. În 1951, I. Lew şi N. Berman au elaborat tehnica de 

amprentare a osului alveolar şi procedeul în doi timpi chirurgicali pentru implantul 

subperiostal.  

Implanturile subperiostale au atins o mare amploare între anii ′49-′65 devenind 

dominante vs. implanturile endoosoase. Contribuţii diverse la aceste tipuri de implanturi le-au 

adus Linkow, Trainin, Salagoray, Soll, Cranin, Veber, Alice, Ogus, Hammer, Reichenbach, 

Marziani etc.  
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Figura 13. Implant subperiostal 

Către sfârşitul anilor ’70, ai secolului trecut, în utilizarea implanturilor dentare 

endoosoase a fost acumulat un bogat material clinic şi experimental. Au fost monitorizate şi 

analizate statistic rezultatele obţinute la protezarea pacienţilor pe implanturi. A fost dovedit 

faptul că implantarea dentară poate aduce o contribuție considerabilă în reabilitarea protetică a 

edentaţiilor. În pofida acestei situaţii, în majoritatea ţărilor, oficialităţile medicale nu 

recunoşteau implantarea dentară ca direcţie ştiinţifică argumentată a stomatologiei. Situaţia 

creată  a fost discutată la Conferinţa de Consens (a.1978), care a avut loc în incinta renumitei 

Universităţi Harvard (SUA), cu genericul „Implantarea dentară: beneficii şi riscuri“. La 

conferinţă au fost audiate rapoarte de sens opus, pro şi contra implantaţiei dentare. Deşi 

frecvenţa complicaţiilor în implantologia dentară la momentul respectiv era destul de înaltă, 

graţie raţiunii savanţilor, participanţi la conferinţă, în rezoluţia finală a acestui forum ştiinţific 

a fost subliniată necesitatea prelungirii cercetărilor în domeniul implantologiei dentare. 

Această rezoluţie, cu adevărat istorică, a „impus“ oficialităţile medicale să recunoască 

implantologia dentară ca ramură de perspectivă în reabilitarea protetică a pacienţilor cu 

edentaţii. În universităţile din unele ţări (Statele Unite, Canada, Italia, Japonia, Suedia, Elveţia, 

România ş.a.) au fost organizate catedre de implantologie orală, centre de cercetări ştiinţifice în 

domeniul implantologiei, care au adus o contribuție substanţială în dezvoltarea şi în 

perfecţionarea acestui compartiment, cu adevărat oportun, al stomatologiei. 
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Un rol important în dezvoltarea implantologiei dentare a avut loc la o altă conferinţă, 

desfăşurată în Toronto (1982). La acest forum, considerat începutul Perioadei Contemporane a 

implantologiei dentare, au fost discutate probleme de interacţiune „Implanturile dentare - osul 

înconjurător”. Datorită lucrărilor fundamentale ale savanţilor din Suedia, sub conducerea lui P. 

Branemark, a fost dovedită şi demonstrată osteointegrarea implanturilor dentare endoosoase în 

maxilarele umane [4,3]. Implantologia dentară a fost recunoscută oficial ca un compartiment al 

stomatologiei contemporane. În marea majoritate a ţărilor (cu excepţia Uniunii Sovietice) în 

instituţiile de învăţământ superior au fost organizate catedre, cursuri, laboratoare de 

implantologie dentară, grupuri de cercetare, care au adus şi aduc o contribuție considerabilă în 

dezvoltarea acestei ramuri ale stomatologiei. 

După recunoaşterea unanimă a conceptului de osteointegrare a implanturilor dentare 

endoosoase în implantologia orală, investiţiile financiare pentru cercetările ştiinţifice în ţările 

economic avansate au crescut considerabil. Au fost elaborate, studiate experimental şi aprobate 

în clinică numeroase sisteme de implanturi dentare, diverse procedee de ameliorare a 

condiţiilor de instalare şi de integrare tisulară a implanturilor, noi materiale osteoplaste etc. 

Pentru coordonarea dezvoltării implantologiei dentare în multe ţări au fost organizate asociaţii 

ale medicilor din acest domeniu (implantologi). 

În 1985 a fost constituită Asociaţia Internaţională de Implantologie Orală - Academia 

de Osteointegrare (AO - Academy of Osseointegration). Editorialul ştiinţific al acestei 

prestigioase organizaţii este „Revista Internaţională de implantologie oro-maxilo-facială“ 

(JOMI). Cu patru ani mai târziu (1989) a fost constituită Asociaţia Europeană de 

Osteointegrare (European Association for Osseointegration - EAO) cu editorialul „Cercetările 

clinice în implantologia orală“ - Clinical Oral Implants Research (COIR). Aceste două 

prestigioase asociaţii, de rând cu alte Asociaţii, până în prezent au un rol important în 

dezvoltarea implantologiei dentare. În calitate de membri ai acestor organizaţii sunt specialişti 

din numeroase ţări. Sunt organizate congrese, conferinţe ştiinţifice. În jurnalele oficiale sunt 

publicate materiale cu caracter ştiinţific şi practic. O valoare deosebită o au Conferinţele 

Consensus la care sunt analizate diverse probleme cu valoare practică, elaborate Protocoale de 

Tratament care sunt ulterior propuse în formă de ghiduri. Congresele Asociaţiei Europene au 

loc anual. Pregătirea începe cu șase luni înainte, prin anunţarea tematicii şi acumularea 

materialelor de la doritorii de a participa la Congres. Materialele acumulate sunt supuse 

analizei de către o Comisie de referenţi specialişti cu renume în implantologie. Lucrările 

acceptate sub formă de comunicări orale sau postere sunt incluse în Programul final care este 

publicat în revista Asociaţiei la care sunt abonaţi membrii activi [12, 13]. 
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1.2. Istoricul dezvoltării implantologiei în Republica Moldova 

Implantologia orală în Republica Moldova a parcurs o cale anevoioasă, confruntându-se 

cu mai multe dificultăţi. Pentru a aprecia eforturile care au fost depuse la implementarea în 

practica stomatologică cotidiană şi dezvoltarea acestui compartiment al stomatologiei 

moderne, considerăm necesar să facem o mică introducere în istoria implantologiei , începând 

cu anii `80, ai secolului trecut, unde casa noastră era parte componentă a URSS. Despre 

cercetările în domeniul implantologiei orale, care erau efectuate în alte ţări, în URSS practic nu 

se ştia nimic. Cortina de fier, care despărţea URSS de celelalte ţări, a avut efectul său nefast de 

blocadă informaţională. Mai mult ca atât, implantaţia dentară era interzisă. Motivul a fost unul 

simplu. În 1954, profesorul Alexandru Evdokimov (figură remarcabilă în stomatologia din 

URSS) a recomandat tânărului savant Evald Vares să instaleze un implant dentar în sectorul 

frontal la maxilarul superior unei persoane de rang înalt. În acele vremuri, E. Vares studia un 

experiment al implanturilor dentare din masă plastică şi începuse să le aplice în clinică. La 

pacienta în cauză în perioada postoperatorie s-a dezvoltat un proces inflamatoriu şi construcţia 

din masă plastică a fost înlăturată. În urma acestui eşec Ministerul Sănătăţii a interzis oficial 

implantarea dentară în URSS. Corect ar fi fost dacă cercetările în acest domeniu n-ar fi fost 

stopate, din contra – încurajate. În pofida acestei interziceri, în anii `70 un grup de entuziaşti 

(S. Cepulis, A. Cernikis, O. Surov şi alţii) din Kaunas (Lituania) în condiţii incognito au 

elaborat implanturi-lamă şi setul de instrumente pentru instalarea lor. Iniţial implanturile au 

fost studiate în experiment pe animale şi ulterior aplicate cu succes în clinică. Rezultatele 

obţinute au fost aprobate de către Institutul Central de Cercetări Știinţifice în Stomatologie şi 

de către Institutul de Medicină Stomatologică din Moscova. În sfârşit, la 4 martie 1986 

Ministerul URSS a emis ordinul nr. 310 „Despre măsurile de implementare în practică a le 

tratamentului ortopedic cu utilizarea implanturilor“. Pentru transpunerea în practică a acestui 

ordin a fost întocmit un grafic de perfecţionare a echipelor de medici (chirurg, protetician, 

tehnician dentar) şi repartizat în republicile fostei URSS. Perfecţionarea cu durata de 1 lună 

avea loc la Universitatea din Kaunas (Lituania) şi la Institutul Central de Cercetări Știinţifice 

în Stomatologie (Moscova). Prima echipă (S. Socolov – chirurg stomatolog, G. Burduja – 

protetician, C. Laşcu – tehnician dentar) din Moldova a trecut perfecţionarea în 1986, a doua 

(A. Păulescu – chirurg stomatolog, I. Șaptelici – protetician, V. Tomaş – tehnician dentar) – în 

1989. Tematica acestor cursuri era dedicată tratamentului implanto-protetic cu utilizarea 

implanturilorlor de stadiul întâi, atenţia principală fiind atribuită implanturilor-lamă. În R. 

Moldova primului pacient i-a fost reabilitat implanto-protetic de către Serghei Sokolov, şeful 

Secţiei de chirurgie oro-maxilo-facială împreună cu echipa, la 23 iulie 1987, fiind instalat un 
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implant-lamă. În acel an au fost instalate 6 implanturi-lamă (2 la maxilă şi 4 la mandibulă) [14, 

15]. 

Odată cu destrămarea URSS, R. Moldova a devenit independentă şi a venit timpul ca 

singură să-şi aleagă calea de dezvoltare. Acest deziderat se referea şi la medicină, inclusiv la 

implantologia orală. În acele timpuri, persoanele care activau în stomatologie, inclusiv corpul 

didactic al Universităţii de Stat de Medicină şi Farmacie „Nicolae Testemiţanu“, ducea o lipsă 

informaţională acută referitor la implantologia orală. Acest fapt doar acum, peste mai bine de 

25 ani, este cu adevărat conştientizat. La 12 aprilie 1991, în Chişinău, în incinta Clinicii 

Stomatologice a USMF a fost iniţiat un modul de implantologie dentară, o parte din ele fiind 

realizate şi la Bucureşti. Ele au fost susţinute de către profesorul din Israel Benedict Heinrich 

(absolvent al Facultăţii de Stomatologie din Bucureşti) şi profesorul Dan Slăvescu. Și pe 

această cale încă o dată mulţumim acestor profesori, care au depus eforturi pentru a 

implementa implantologia orală în ţara noastră. Setoşi de informaţie nouă şi de dorinţa de a 

însuşi metode contemporane de implantologie dentară, iniţial, la cursuri, au fost prezente peste 

60 de persoane. În acelaşi timp au fost tentative de a forma Asociaţia Implantologilor din R. 

Moldova. Cu părere de rău, Asociaţia n-a fost formată, iar cursurile le-au absolvit numai 

profesorul G. Nicolau şi conferenţiarul T. Popovici. Treptat, începând cu luna iulie 1987, în R. 

Moldova la reabilitarea pacienţilor cu diverse edentaţii au început a fi utilizate implanturi de 

stadiul întâi, sub formă de lamă şi de „şurub“, confecţionate atât în Rusia, cât şi în țara noastră 

(T. Popovici). Aceste implanturi erau utilizate până de curând, în prezent se folosesc cu mult 

mai rar – doar în cazurile când pot fi obţinute rezultate cu succes previzibil. [16, 17] 

După destrămarea URSS-ului, posibilitatea dezvoltării implantologiei dentare a crescut, 

şi în anul 1995-1997 pe lângă cei ce practicau deja implantologia, fac stagieri pe implantologie 

şi alţi specialişti: V.Topală, D. Şcerbatiuc și G. Nicolau - în clinica profesorului Burchel din 

Germania, G. Nicolau - clinica profesorului Podstata din Cehia, N. Chele - clinica profesorului 

Bayer - Germania. În timpul când în ţara noastră se implementau implanturile de stadiul întâi, 

în America şi în multe ţări din Europa deja erau utilizate implanturile de stadiul doi, implanturi 

cu succes mai mare şi previzibil în timp. La implementarea acestor implanturi în R. Moldova, 

în acel moment un rol important l-au avut unele cabinete din sectorul privat. Le exprimăm 

mulțumiri, pe această cale, medicilor angajați ai accestor clinici / cabinete. 

Legăturile în implantologie se aprofundau şi în cabinetul stomatologic de liberă practică 

„Fala-dental“, unde au fost utilizate implanturile de stadiul doi din Suedia (ţară în care a fost 

descoperit fenomenul de osteointegrare a implanturilor din Titan). Cu această ocazie a fost 

invitat profesorul Anders Limberg. În octombrie 2000 au fost efectuate primele operaţii -

demonstrative de instalare a implanturilor (sistemul „Cresco-Ti“, Elveţia). La aceste operaţii 
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au fost prezenţi şi chirurgi oro-maxilo-faciali de la USMF, Chișinău, (V. Topalo, D. 

Șcerbatiuc, G. Nicolau, N. Chele, S. Lungu, A. Ciobanu și mulți alți medici stomatologi) . În 

luna iunie 2002, medicul chirurg oro-maxilo-facial Victor Calinciuc (Cernăuţi – Ucraina) a  

efectuat prima operaţie demonstrativă de elevare a planşeului sinusului maxilar (Sinus-lifting), 

iar în februarie 2003 a efectuat operaţii de augmentare a procesului alveolar la mandibulă cu 

utilizarea grefelor osoase autogene, recoltate din zona retromolară a mandibulei. La 2 aprilie 

1993 în cabinetul privat „Caracaş-dental“ au început a fi instalate implanturi de stadiul doi 

(sistemul „Schütz-dental“, Germania). 

 În 1994, a fost invitat profesorul Josef Podstata de către stomatologul principal al 

Ministerului Sănătăţii, profesorul universitar Gh. Nicolau, care a efectuat în clinica 

stomatologică universitară operaţii demonstrative de instalare a implanturilor dentare de stadiul 

doi produse în Cehoslovacia. Un rol important în promovarea implantologiei orale în ţara 

noastră l-au avut reprezentanţii firmei „Alpha-Bio“ – Israel, Felix Averbuh (absolventul 

Facultăţii de Stomatologie din Chişinău) şi Lev Bederac. Cei din urmă, în anii 1996-1998 au 

susţinut cursuri, au demonstrat metode și procedee chirurgicale şi protetice la utilizarea 

implanturilor Alpha-Bio – promovând produsele firmei, iar pentru medicii noștri informațiile 

teoretice și practice au servit drept experiență pe care o pot aplica cu succes.  Pentru 

implementarea în practică (centrul stomatologic moldo-german Sigor) în 1998 este adus în ţară 

şi propus medicilor primul implant dintr-o singură piesă chirurgicală de la firma K.S.I.-Bauer-

Schraube (Germania), СТИол (Rusia) şi implanturile de stadiul doi AlphaBio (Israel) din două 

piese chirurgicale de către N. Chele. Pe această cale le exprimăm mulţumiri şi urări de bine. 

Pentru însuşirea metodei de instalare a implanturilor dentare au mai fost invitaţi specialişti și 

din alte ţări, însă la moment, nu dispunem de informaţii concrete.  

Alte căi de însuşire a implantologiei orale de către cadrele didactice (V. Topalo, D. 

Șcerbatiuc, G. Nicolau, T. Popovici, N. Chele, D. Sârbu și o echipă de tineri specialiști: A. 

Mostovei, O. Zănoagă, I. Dabija ș.a.) ale USMF, Chișinău, şi de către medicii practicieni (S. 

Socolov, C. Gligor, O. Dobrovolschi ș.a.) au fost şi sunt perfecţionările peste hotarele țării 

(România, Germania, SUA, Israel, Ucraina, Elveția, Danemarca, Italia, Suedia, Irlanda, Franța 

ş.a.) precum şi participarea la forumuri ştiinţifice şi expoziţii internaţionale (Köln, Moscova, 

Bucureşti, Atena, Copenhaga, Roma, Stockholm, Kiev, Dublin, Zurich, Miami ş.a.). Cu 

implementarea în viaţa cotidiană a tehnologiilor informaţionale a devenit posibil accesul la 

literatura ştiinţifică contemporană, care în mare măsură a contribuit şi contribuie la 

perfecţionarea autodidactică. În paralel cu cele menţionate, specialiștii USMF au iniţiat în 

implantologia orală studii experimentale şi clinice. Conferenţiarul G. Granciuc a evaluat 

compuşii coordinativi ai zincului şi ai vanadiului la stimularea proceselor osteoregenerative în 
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ţesuturile parodontale şi la utilizarea implanturilor dentare din titan, a elaborat şi brevetat un 

implant dentar. Studiile efectuate au stat la baza tezei de doctor habilitat susţinută în 2012. 

Profesorul G. Nicolau, în parteneriat cu savanţii de la Universitatea Tehnică, a elaborat o 

construcţie de implant cu suprafaţa nanostructurată şi a studiat un experiment în procesul de 

osteointegrare a lui. Implantul se află la faza iniţială de aplicare în clinică. La Facultatea de 

Stomatologie în 1992, în programul de studii a fost introdusă „Implantologia dentară“. La 

compartimentul chirurgical orele de curs erau susţinute de conferenţiarii T. Popovici şi N. 

Chele, la compartimentul protetică – de către conferenţiarul M. Cojocaru. Începând cu 2011 

modulul „Implantologia dentară“ integral este inclus în programul anului V de studii şi este 

predat în cadrul Catedrei de Propedeutică stomatologică şi implantologie dentară „Pavel 

Godoroja“ până în 2015, când acest modul a fost trasferat la Catedra de chirurgie oro-maxilo-

facială și implantologie orală „Arsenie Guțan”. 

Instruirea postuniversitară în domeniul implantologiei orale la USMF „Nicolae 

Testemiţanu“ a început în 2005 prin cicluri cu durata de 0,5 şi 1 lună. Perfecţionarea se  

desfășoară la bazele Catedrei chirurgie OMF și implantologie orală „Arsenie Guțan”, 

Stomatologie ortopedică „Ilarion Postolachi”. La momentul actual, colectivul Catedrei de 

chirurgie OMF (profesorul V. Topalo, conferenţiarii N. Chele, D. Sârbu, O. Zănoagă, A. 

Gumeniuc, A. Mostovei, doctorantul - V. Pălărie, postdoctorantul F. Atamni), de rând cu 

metodele standarde, implementează şi elaborează noi procedee chirurgicale şi protetice de 

tratament. În atrofiile severe ale maxilarelor pentru crearea ofertei osoase sunt utilizate 

osteoplastia cu autogrefe colectate din creasta iliacă sau din mandibulă (sectoarele mentonier şi 

retromolar), osteogeneza prin distracţie, despicarea (spliting) apofizei alveolare, lateralizarea 

fascicolului neurovascular alveolar inferior, elevaţia planşeului sinusului maxilar prin acces 

lateral sau crestal, augmentarea atrofiilor osoase cu utilizarea factorului de creştere 

recombinant uman BB, precum și factorii de creștere autogeni și derivații lor. Pentru 

optimizarea tratamentului implanto-protetic au fost elaborate metoda de densitometrie a 

oaselor maxilare, şablonul multifuncţional, metode alternative (elevaţia planşeului sinusului 

maxilar) de instalare a implanturilor, metoda de instalare a implanturilor dentare la pacienţii 

aflaţi sub tratament anticoagulant, metoda de instalare timpurie a implanturilor dentare într-un 

timp chirurgical, metoda miniinvazivă de instalare timpurie a implanturilor dentare endoosoase 

în doi timpi chirurgicali, metoda de instalare ghidată a implanturilor dentare. În 2010 , 

doctorandul catedrei, O. Dobrovolschi, a susţinut public prima teză în implantologia orală: 

„Aspecte de chirurgie menajantă în implantologia orală“. Apoi au fost susţinute public încă 

două teze de doctor în ştiinţe medicale de către asistentul universitar A. Gumeniuc şi A. 

Mostovei. În fază de finalizare sunt tezele postdoctoranzilor F. Atamni, N. Chele, D. Sîrbu şi a 
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doctorandului V. Pălărie, și sunt aprobate proiectele de cercetare a doctoranzilor S. Melnic, O. 

Cheptănaru, A. Zgîrcea, I. Dabija, A. Ghețiu, A. Mighic. Cadrele didactice ale catedrei în 

domeniul implantologiei orale au obţinut 15 brevete de invenţie, au publicat peste 60 de lucrăr i 

ştiinţifice dintre care 80 [1,7,8,9,10,12,11] în reviste cu impact factor. Pentru prima dată 

angajații USMF „Nicolae Testemiţanu“ (şeful catedrei, prof. V. Topalo, postdoctorandul 

doctor în medicină F. Atamni şi doctorantul clinic V. Pălărie) au participat la lucrările 

Congresului Asociaţiei Europene de Osteointegrare în 2009. În acest an la Monaco a avut loc 

Congresul al 18-lea al asociaţiei la care colaboratorii catedrei au evoluat cu o comunicare: 

„Flapless transalveolar osteotome sinus floor elevation with simultaneous implantation without 

graft material: secondary implant stability“. În acest an, prof. V. Topalo a devenit membru 

titular al acestei prestigioase Asociaţii Europene. Peste un an (2011) colaboratorii universi tăţii 

(prof. V. Topalo, conferenţiarul N. Chele, postdoctorandul F. Atamni, doctorandul A. 

Mostovei şi un medic din sectorul privat – V. Racoviţă) au participat cu două comunicări 

ştiinţifice la al XX -lea Congres European care a avut loc în capitala Greciei – Atena. La acest 

Congres, la concursul desfășurat între tinerii cercetători lucrarea prezentată de către 

doctorandul A. Mostovei a fost plasată printre primele zece.  În 2012, la Congresul XXI al 

Asociaţiei Europene de Osteointegrare, R. Moldova a fost reprezentată de o delegaţie mai 

numeroasă – 9 persoane (decanul facultăţii prof. I. Lupan, prof. V. Topalo, conf. N. Chele, 

asistentul universitar A. Gumeniuc, doctoranzii A. Mostovei, V. Pălărie, E. Porosencov şi un 

medic din sectorul privat – A. Porosencov). Universitatea a fost prezentată prin 4 comunicări 

ştiinţifice. Au devenit membri titulari ai EAO conferenţiarul N. Chele, asistentul universitar A. 

Gumeniuc, doctoranzii A. Mostovei şi V. Pălărie. Delegaţia R. Moldova în frunte cu prof. V. 

Topalo şi membrii Asociaţiei Europene de Osteointegrare conf. N. Chele, D. Sârbu, O. 

Solomon, A. Gumeniuc, O. Dobrovolschi, postdoctorandul F. Atamni, doctoranzii A. 

Mostovei, V. Pălărie, au  participat cu 5 comunicări în formă de rapoarte şi postere la cel de -al 

XXII-lea congres al Asociaţiei Europene de Osteointegrare care şi-a desfăşurat lucrările la 17-

19 octombrie 2013 în oraşul Dublin (Irlanda). În anul 2014, acest grup de membri de asemenea 

participă la cel de-al XXIII-lea Congres Internaţional al Asociaţiei de Osteointegrare - Roma, 

Italia. În 2015, prof., Topalo, conf. N. Chele, D. Sârbu, A. Mostovei şi un grup de asistenţi 

universitari tineri participă la cel de-a XXIV-lea Congres Internaţional al Asociaţiei de 

Osteointegrare Stockholm, Suedia. În 2016, prof., Topalo, D. Sârbu, A. Mostovei şi un grup de 

asistenţi universitari tineri și deja participă, la cel de-a XXV-lea Congres Internaţional al 

Asociaţiei de Osteointegrare Paris, Franța. 
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În anul 2014, prof. V. Topalo şi conf. N. Chele participă la 4 expoziţii de inventică cu 

trei metode de instalare a implanturilor dentare endoosoase,  întorcându-se în ţară cu 6 medalii 

de aur, 2 de argint şi un premiu special pentru implementarea invenției în practică. 

Salonul Național de Inventică „ProInvent”, ediția a XII-a, Cluj-Napoca - Medalie de aur 

cu mențiune specială și diplomă de excelență. 

La European exhibition of creativity and innovation „EUROInvent”, Iași 24 mai 2014 –

2 medalii de aur şi una de argint. 

Expoziția Internațională de Invenții INOVA – 2014, aflată la cea de-a 39 ediție și la 

Concursul pentru studenți „Plan de afaceri”, Osijek, Croația 6-8 noiembrie, 2014 – 2 medalii 

de aur şi premiul special pentru implementarea invenției în practică. 

Medalia de argint. 2014 Kaohsiung International Invention Exhibition. Kaohsiung, Taiwan. 

,,Method for early placement of implants in a single surgical technique”. 

 În anul 2015, Academia de Ştiinţe din R. Moldova anunţă concursul ,,Topul 

inovaţiilor”, ediţia a V-a, unde participă prof. V. Topalo şi conf. N. Chele şi sunt premiaţi cu 

locul trei pe ţară în domeniul medicinei ,,Topul inovaţiilor”. 

Recapitulând cele expuse, cu siguranţă se poate afirma că implantologia orală în R. 

Moldova într-un timp scurt a atins un nivel înalt de dezvoltare. La aceasta a contribuit  „alianţa“ 

între instituţiile academice, instituţiile stomatologice publice şi cele private.  

Pentru perfecţionarea în continuare a acestui gen de serviciu stomatologic este necesară 

implementarea în practica cotidiană a Ghidurilor şi Protocoalelor de Tratament Europene. 
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II. Terminologia în implantologie 

      Implantologia orală are ca scop înlocuirea dinţilor de pe arcadele dentare , astfel se 

utilizează o serie de tehnici, materiale şi componente chirurgicale, cel mai des întâlnite fiind 

implanturile dentare endoosoase şi părţile afiliate acestuia. 
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Implant dentar: Implanturile dentare endoosoase sunt materiale aloplastice care se 

inseră în creasta osoasă reziduală prin metode chirurgicale cu scopul de a deveni o 

infrastructură protetică în refacerea morfologică şi funcţională a dintelui lipsă (fig. 1). 

 

Figura 1. Dintele natural versus Implantul dentar 

 În ultimii ani implanturile s-au diversificat mult, unele au dispărut în totalitate 

(implanturile submucosale, subperiostale, transmandibulare, în formă de lamă ş.a.), altele şi -au 

pierdut din valoarea lor clinică (implanturile dintr-o singură piesă, implanturile în formă de 

disc, implanturile cilindrice ş.a.) şi numai implanturile endoosoase conice autofiletabile tip de 

rădăcină și-au extins indicaţiile. 

 La ora actuală există o multitudine de firme producătoare de implanturi  care elaborează 

şi implementează noi sisteme de implanturi prin schimbul formei de filet, diametru, lungimi şi 

prelucrări de suprafeţe. Toate aceste firme se străduiesc să-şi numească componentele diferit, 

astfel încât componentele similare aparţinând unor firme diferite, au o denumire diferită, 

generând numeroase confuzii medicilor implantologi. Pentru evitarea acestor confuzii s-a 

adoptat o terminologie generală valabilă pentru componentele sistemului implantar şi 

principalele procese ce guvernează tratamentul implanto-protetic.  La unificarea terminologiei 

au participat Grupul Internațional de Implantologie (ITI), Academia de Osteointegrare (AO), 

Academia Americană de Periodontologie (AAP), Colegiul medicilor Proteticeni din America 

(ACP) și Asociația Europeană de Osteointegrare (EAO). Această terminologie a fost editată 

sub redacția profesorului William R. Laney în 2007 cu denumirea „Glossary of Oral and 

Maxillofacial Implants” [1].  

 Indiferent de tipul sistemelor de implanturi dentare endoosoase de generaţia a II ele 

sunt compuse din (fig. 2):  



32 

 

 
Figura 2. Componentele implantului dentar 

2.1 Componentele chirurgicale ale implantului dentar 

Componentele chirurgicale (fig. 3): 

 

Figura 3. Părțile componente ale implantului 

Corpul implantului - porţiunea endoosoasă destinată inserării în os şi definită ca 

„rădăcina dintelui”. Este prevăzut cu spire de înfiletare care participă la stabilitatea primară a 

implantului, forma şi pasul acestora fiind destul de variate. [2] 

Colul implantului – Creasta sau colul implantului este porțiunea responsabilă pentru 

fixarea părții protetice atât în implanturile dintr-o singură bucată cât și în cele din două bucăți. 
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Zona abutmentului are o platformă ce oferă rezistență fizică forțelor ocluzale axiale. De 

asemenea, există și o particularitate anti-rotativă care fie că este inclusă în platformă (hexagon 

extern), fie că este extinsă în interiorul implantului (hexagon intern, con, octagon). [2] 

Apexul  implantului – partea apicală a implantului care poate fi rotungită neagresivă şi 

agresivă prevăzută pentru autoînfiletare.  

Șurubul de acoperire sau opercul (cover screw) (fig. 4) -  reprezintă un şurub cu 

capac, care se plasează în extremitatea orală a implantului de stadiul II pentru a preveni invazia 

epitelială sau osoasă pe parcursul osteointegrării. [3] 

 

Figura 4. Șurubul de acoperire 

Conformatorul de gingie (healing cap) (fig. 5)- – un dispozitiv metalic transgingival 

de formă cilindrică  sau conică, prevăzut cu şurub. Diametrul variază în funcţie de diametrul 

implantului, iar lungimea în funcţie de grosimea mucoperiostului. Se aplică imediat după 

inserarea implanturilor sau în locul şurubului de acoperire având ca scop formarea inelului 

periimplantar. [2] 

 

 

Figura 5. Conformatorul de gingie 
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2.2 Componentele protetice clinice 

 

Bontul protetic (fig. 6) -   este porţiunea prevăzută ca sprijin şi suprafaţă de retenţie 

pentru elementele de agregare a construcţiei protetice. Se montează în schimbul 

conformatorului de gingie [3]. Au o diversitate de forme în funcţie de metoda de fixare a 

lucrării protetice şi în funcţie de unghiul de inserare a implantului: 

• pentru montarea şi demontarea periodică a lucrărilor protetice; 

• pentru cimentarea restaurărilor; 

• cu sisteme antirotaţionale; 

• angulate, propuse în funcţie de sistem de la 15° la 35°; 

• cu bilă la partea superioară (ball attachment); 

• din plastic calcinabil; 

• estetice. 

 

Figura 6. Tipuri de bonturi protetice 

 

Restaurarea protetică (fig. 7) - constituie porţiunea restauratorie a coroanelor dentare 

fiind confecţionate din diverse materiale: 

• acrilice; 

• metalice; 

• metaloacrilice; 

• metaloceramice; 

• ceramice; 

• din zirconiu 
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Figura 7. Restaurarea protetică 

 

Dispozitivul de amprentare (transfer) – element care se montează în implant în locul 

conformatorului de gingie cu ajutorul căruia se ia amprenta şi acesta rămâne neapărat în masa 

amprentară. Deosebim:  

a) dispozitivul de amprentare şi transfer direct preconizat pentru tehnica de amprentare cu 

lingura deschisă, pentru care sunt caracteristice şuruburile de fixare lungi, care străpung 

portamprenta la acest nivel. Pentru amprentare sunt necesare linguri metalice standarde cu 

porţiuni segmentare demontabile în regiunea câmpului implantar. Aceste linguri sunt destinate 

pentru utilizare multiplă  (fig. 8) [4]; 

 

 

 

Figura 8. Transfer direct și lingură metalică cu segmente demontabile 
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b) dispozitivul de amprentare sau transfer indirect (fig. 9) este preconizat pentru tehnica de 

amprentare cu lingura standardă închisă propusă în varianta când implanturile sunt axate în os 

fără înclinaţie vădită [4]. 

 

Figura 9. Transfer indirect și lingură metalică 

2.3 Componentele protetice de laborator 

 

Analogul implantului (implant analog) (fig. 10) este realizat sub forma unui implant 

rădăcină, care prezintă conexiunea implantară identică cu cea a implantului. După amprentare 

analogul implantului  se ataşează la transfer şi după turnarea modelului va fi inclus în ghips 

exact cu situaţia implantului în os ca direcţie de implantare, poziţie şi profunzime faţă de 

nivelul festonului gingival [2].  

 

Figura 10. Analogul implantului 

Toate aceste componente ale implanturilor dentare endoosoase participă la întregul 

proces de tratament implanto-protetic.  
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III. Osteointegrarea implanturilor 

3.1 Procesul biologic al osteointegrării 

Metoda de tratament implanto-protetic a edentațiilor parțiale sau totale a devenit o 

procedură de rutină pentru chirurgia dento-alveolară și oro-maxilo-facială, datorită acceptării 

de către pacienți și a ratei de succes. Unul din factorii importanți ai acestui renume este 

conceptul de osteointegrare. Acest concept a fost descris de Branemark și constă într-o legătură 

directă structurală și funcțională a unui țesut înalt diferențiat dintre suprafața osului alveolar și 

suprafața implantului [1,2]. În studiile sale a demonstrat că implanturile din titan pot deveni 

încorporate în osul viu datorită membranei oxidului de titan de pe suprafața implantului, așa 

încât aceste două (osul și implantul) nu pot fi separate decât prin fracturare .  

3.2 Conceptul Osteointegrării după diferiți autori 

Pe parcursul anilor, conceptul de osteointegrare a implanturilor dentare endoosoase a 

fost studiat și perceput individual de mai mulți oameni de știință. La momentul actual în  

literatura de specialitate întâlnim mai multe definiții ale conceptului dat. 

Osteointegrarea este un proces prin care are loc o fixare rigidă și asimptomatică a unui 

material aloplastic în țesutul osos, în timpul sarcinilor funcționale (Zarb, citat de Albrektsson) 

[3].  

Legătura evidentă și directă sau conexiunea țesutului viu osos către suprafața 

implantului fără penetrare a unei fîșii de țesut conjunctiv [4].  

  Legătura directă structurală și funcțională între țesutul osos și suprafața implantului [5]. 

  Contactul dintre structura osului reconstituit și suprafața implantului, între care nu se 

evidențiază nicio fâșie de țesut moale, care permite neîncetenit transmiterea forțelor care 

acționează asupra implantului, asupra țesutului osos și în profunzimea lui [6]. 

  Un proces în care din punct de vedere clinic se obține o trainică conexiune, o fixare 

rigidă a materialului aloplastic în os, care se păstrează și se menține in timpul încărcării 

funcționale [7]. 
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 Aceste concepte se bazează pe ideea ancorării osoase stabile. Astfel, pentru formarea 

osoasă în jurul implantului este necesară formarea matricei organice extracelulare (osteoidul), 

urmată de mineralizarea ei. Într-un final are loc remodelarea osului prin resorbție și reformare. 

Mineralizarea apare atunci când măduva osoasă, celulele stromale sau celulele 

osteoprogenitoare diferențiază în preosteoblaști și într-un final în osteoblaste mature formând 

suprafața endoosală. Osteoblastele depun direct matricea osoasă, care urmează să fie 

calcificată. 

Vizavi de aceste definiții ale osteointegrării ce descriu observațiile clinice de stabilitate 

a implanturilor, nu explică procesul biologic de control al formării osoase şi de întreţinere a 

interfaţei implant-os.  

Un complex „cascadă” de evenimente celulare şi moleculare sunt declanşate de 

pregătirea site-ului şi ulterior de plasare a implantului. Rezultatul primar constă în vindecarea 

țesutului osos şi formarea lui în jurul implantului. Acest proces are loc în acelaşi timp şi este 

dinamic. Perioada maximă de depunere osoasă este de 3-4 luni. După acest timp interfaţa este 

menţinută constant de o resorbţie osoasă și o nouă apoziție. Acest ciclu va continua pe tot 

parcursul vieţii. 

Clinic, osteointegrarea se manifestă printr-o anchiloză osoasă, adică lipsește mobilitatea 

implantului. Principiile chirurgicale şi protetice trebuie să respecte condițiile fiziologiei osoase 

pentru obţinerea şi menţinerea osteointegrării. Aceasta implică cunoaşterea fenomenelor de 

cicatrizare, reparare şi remodelare tisulară. Osul se formează de-a lungul spirelor unui implant 

şurub, invadând porii implantului. Acest os este identic atât calitativ, cât şi cantitativ cu osul 

care se formează în absenţa implantului. 

Criteriile de succes menţionate de Albrektsson & Col (1986) sunt [8]: 

- clinic: imobilitatea, sunet clar la percuţie, absenţa sindromului infecţios și dureros, absenţa 

paresteziei permanente; 

- radiologic: absenţa unui spaţiu radiotransparent periimplantar (pierdere osoasă mai mică de 2 

mm după primul an de punere în funcție). 

3.3 Structura macroosoasă și microscopică a osului   

La nivel macroscopic, osul poate fi caracterizat ca un întreg alcătuit din 2 tipuri de țesut 

osos: compact și spongios, ce diferă prin tipul de diferențiere și densitate [9,10]. Osteoblastele 

sunt formatoare de celule osoase, osteoclastele resorb osul și osteocitul este celula matură 

osoasă sau elementul structural de bază. Echilibrul dintre osteoblaste și osteoclaste menține 

țesutul osos. 
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   Osul compact (cortical) este dens și este compus din coloane dens împachetate numite 

osteoane, longitudinale, stratificate (lamelare), al cărui centru conține canalul Haversian, ce 

apară și conține vasele sangvine. Fiecare osteon este un cilindru alungit orientat în axul lung al 

osului. Osteonii apar ca piloni fini care susțin greutatea (numiți și sistem Haversian). Osteonul 

este format dintr-un canal Haversian și din lamele (inele concentrice de matrice osoasă) una 

plasându-se în interiorul alteia. Toate fibrele de colagen într-o lamelă particulară fug într-o 

singură direcție, în timp ce fibra de colagen din lamela adiacentă fuge în direcția opusă 

rezultând o structură foarte puternică capabilă să reziste la răsucire și la alt stres mecanic. 

Celulele osoase (osteocitele) pot fi găsite în spații mici numite lacune. Osteocitele sunt unite 

prin canale fine numite canalicule, prin care oxigenul și bioxidul de carbon, substanțele 

nutritive și deșeurile trec prin vasele sangvine spre cel mai apropiat canal Haversian. Osul 

interstițial, poate fi definit ca fiind resturi din fostul sistem osos Haversian, care a fost parțial 

distrus pe când osul creștea, umplând spațiile neregulate ale coloanelor lamelare. Sistemele 

Haversiane ambalate bine împreună formează o bază solidă. 

   Osul spongios este mai ușor și mai puțin dens decât cel compact. El este format din 

trabecule osoase, plăci subțiri, sau spicule [9,10]. Vasele sangvine ocupă spațiul dintre 

trabecule. S-ar părea că trabeculele sunt dispuse randomizat, dar ele sunt organizate pentru 

asigurarea forțelor similare coloanelor ce sprijină o clădire. După trabecule se pot urmări liniile 

de stres, direcția modificărilor structurale la stresul suportat. Doar câteva straturi groase de 

trabecule conțin lamele dispuse neregulat și osteociți interconectați prin canaliculi. Niciun 

osteon nu este prezent. 

3.4 Structura microosoasă și compoziția chimică a osului 

Osul este compus din elemente organice 30% și anorganice 70%. Componenta organică 

este constituită din colagen, proteine necolagenoase și osteoid. Osteoidul face până la 1/3 din 

matrice și contribuie la structura osoasă, la flexibilitate și rezistență la fracturare și tracțiune. 

Componenta anorganică constă din hidroxiapatită (săruri minerale), în mare măsură de fosfatul 

de calciu, fluorură de calciu, hidroxidul și citratul de calciu. Sărurile de calciu sunt prezente 

sub formă de cristale mici, care reprezintă duritatea osoasă. 

   Martin și Burr, 1989 demonstrează că la nivel microstructural, osul poate fi [9]:  

- os lamelar; 

- os primar; 

- os secundar.    

Osul lamelar este restabilit destul de rapid, aceasta înseamnă că astfel colagenul și alte 

materiale fiind secretate, formează rapid matricea osoasă. În consecință nu este surprinzător că 
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acest tip de os este găsit la fetus, în osul cu creștere rapidă și în osul fracturat. Osul lamelar 

fibros este cu mult mai puțin dens decât alte tipuri de os datorită legăturilor sale slabe a fibrelor 

de colagen și datorită unei înalte porozități. O trăsătură foarte distinctivă a osului lamelar este 

că acesta  poate fi depus de novo sau este depus fără niciun substrat anterior de țesut dur. 

Funcția primară a osului lamelar este de o natură mecanică, dar servește la fel ca și funcție 

scheletală de apărare și reparare.   

Osul primar poate fi împărțit în 3 subcategorii: primar lamelar, plexiform și osteon primar. 

Acest tip de os se restabilește mult mai lent decât osul secundar și cel lamelar, orientându-și 

fibrele spre principala tulpină a osului.  

Osul lamelar primar este amenajat în inele circulare în jurul circumferințelor endoosale 

și periosale ale osului. Osul spongios este osul lamelar primar ce poate fi găsit la capetele lungi 

osoase. Aceasta are o suprafață foarte mare care este în contact intim cu măduva și țesutul 

vascular, care-l face ideal pentru schimbul de ioni și calciu. Osul lamelar primar are o 

rezistență mecanică și este în general considerat excelent. Hematopoieza și mineralizarea 

crescută pe suprafețe largi pot influența calitatea osului primar. Astfel osul lamelar primar 

satisface nu doar funcția mecanică a scheletului, ci și homeostaza de calciu și funcția de 

hematopoeză.    

Osul plexiform serveste ca un intermediar între osul lamelar și cel primar, care se 

formează destul de rapid, ca și țesutul lamelar primar, dar are mai mari proprietăți mecanice.  

Osteonii primari sunt compuși din lamele concentrice înconjurând individual canalele 

vasculare, asociat de-a lungul cu celule osoase și cu un canal vascular central. Una din 

principalele distincții între osteonul primar și osul secundar este faptul că osteoanele primare 

nu au linii de ciment, fiindcă ele nu sunt produsul remodelării osoase.  De asemenea, au canale 

vasculare mai mici și mai puține lamele, astfel puterea osteonului primar este crescută 

comparativ cu osul secundar. Osteonii primari se găsesc într-un os lamelar primar bine 

organizat și pot servi ca spațiu de stocare pentru ionii de calciu aflați în permanent schimb.  

Osul secundar este produs de resorbția osului precedent și de depunerea altuia nou în 

locul său. Acest lucru este important, fiindcă controlul apoziției osului primar pe suprafața 

osoasă periostală și endoosală este diferită față de cea a reînlocuirii osului existent cu os 

secundar [9].  

3.5 Osteointegrarea din punctul de vedere al vindecării osoase în regiunea periimplantară 

Formarea cheagului sangvin are loc până la 72 de ore (activarea trombocitelor). 

Trauma de la procedura de implantare rezultă în hemoragie. Acolo tipic se va crea un spațiu 

între suprafaţa implantului și a sistemului osos preparat chirurgical care se umple cu sânge. 
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Suprafaţa implantului va fi acoperită cu un strat de proteine plasmatice, rapid urmate de 

adeziunea trombocitelor, de activare şi degranulare. Formarea rapidă a unui cheag de fibrină 

rezultă în activarea cascadei coagulării atât pe cale extrinsecă, cât şi intrinsecă [11]. Cheagul 

oferă o barieră fizică ce previne altă sângerare. Activarea trombocitelor cauzează eliberarea 

multiplilor factori de creştere şi citokine ce duc la vindecarea plăgilor. Aceasta stabileşte un 

gradient chemotactic determinând celule osteogenice să migreze spre suprafaţa implantului. 

Celulele se mută printr-o matrice biologică a fibrinei şi a altor proteine în site-ul peri-

implantar. Cheagul prevede un rezervor de factori de creştere şi citokine şi serveşte ca o 

matrice provizorie.  

Suprafața implanturilor are un efect multifactorial asupra sângelui. Proteinele şi 

trombocitele sunt foarte sensibile la modificările în proprietățile fizice ale implantului, astfel se 

activează trombocitele, favorizând absorbţia fibrinogenului. Adeziunea trombocitelor este mai 

înaltă pe o suprafaţă microtexturată decât pe o suprafaţă netedă [11]. 

După formarea cheagului sangvin are loc recrutarea celulelor inflamatorii la site-ul 

rănit. Infiltrarea neutrofilă precede un aflux de monocite şi fibroblaste. Monocitele se 

diferenţiază în macrofage şi sunt implicate în fagocitoza detritusului plăgilor. Activitatea 

celulară este mai mare în centrul cheagului unde cererile de oxigen depăşesc iniţierea 

metabolismului anaerob. Rezultatele eliminării de acid lactic în centrul cheagului provoacă o 

scădere a pH-ului diminuând gradientul de oxigen care este chemotactic pentru celulele 

endoteliale şi mezenchimale. 

Formarea țesutului de granulație până la 4 săptămâni (angiogeneza şi fibroplastia). 

Formarea vaselor sangvine de novo (angiogeneza) este esenţială pentru a menţinerea 

activității celulare în timpul refacerei osoase. Ea este iniţiată în special în venulele postcapilare 

unde celulele endoteliale migrează de-a lungul gradientului chemotactic pentru a forma 

conexiuni capilare. Tensiunea minimă de oxigen, o înaltă activitate metabolică și activarea de 

macrofage s-au dovedit a stimula angiogeneza, cu un proces iniţial de vindecare în primele 48-

72 de ore [12,13,14]. Capilarele noi abundente formează aproximativ 60% din țesutul granular. 

Restul este format din macrofage, fibroblaste şi ceva ţesut conjunctiv lax. Formarea ţesutului 

de granulaţie începe în jur de patru zile şi este prezent timp de aproximativ 3 săptămâni. 

Prin fibrogeneza combinată şi angiogeneză se stabilește o matrice a țesutului conjunctiv 

provizoriu. Macrofagele, fibroblastele și noile vase sangvine sunt interdependente. Factorii de 

creștere lansați de către macrofagi stimulează fibroblastele să sintetizeze matricea extracelulară 

care, la rândul său, susţine celulele, creşterea vasculară și transportă substanţe nutritive pentru 

a facilita activitatea celulară. Ca urmare a procesului de vindecare, matricea provizorie este 

înlocuită cu o matrice de colagen, sintetizată de fibroblaste. 
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Formarea țesutului osos durează de la 3 săptămâni până la 2 luni. Debutul formării 

osoase este marcat de polarizarea osteoblastelor, de producţia şi de secreţia proteinelor. Iniţial 

are loc absorbţia proteinelor osoase noncolagenoase, predominând osteopontinul şi 

sialoproteina osoasă pe suprafaţa implantului. Urmează faza de creștere a cristalelor de fosfat 

de calciu. În cele din urmă, matricea colagenoasă asamblată se maturizează şi se mineralizează. 

Osul nou format se numește țesut osos trabecular sau spongioasă primară osoasă. Osul nou este 

rezultatul unei rapide şi asincrone secreţii, care se caracterizează printr-o organizare aleatorie a 

fibrelelor de colagen, a osteocitelor de formă neregulată și cu o densitate minerală relativ 

scăzută. Formarea ţesutului osos predomină în primele 4-6 săptămâni după încărcarea 

implantului. 

Formarea osului lamelar de la 2 până la 4 luni. 

 Începând cu a doua lună, ţesutul osos trabecular este înlocuit treptat cu osul lamelar, 

afişând o arhitectură Haversiană şi o măduvă osoasă [12, 13, 15, 16]. Fibrele de colagen 

aranjate în straturi paralele oferă osului lamelar duritate. Noul os lamelar format conține 

osteoane primare şi secundare care sunt în contact strâns cu suprafaţa implantului, oferindu-i o 

rigiditate necesară de fixare pentru implantul încărcat. 

Remodelarea osoasă (RO) începe în jurul celei de-a treia lună. După câteva săptămâni 

de  activitate, încetineşte din nou, dar continuă pe tot parcursul vieţii. RO este un proces lung, 

vital prin care osul matur este reînnoit continuu prin procese de resorbție și formare osoasă. 

Perturbările în RO pot duce la alterarea arhitecturii osoase. Înlăturarea elementelor structurale 

importante (numarul trabeculelor, grosimea trabeculară, conectivitatea etc.), fară înlocuirea lor 

corespunzătoare, pot duce la o incompetență mecanică și eșec [10]. 

Osul existent își schimbă structura sa internă ca răspuns la forțele mecanice exercitate 

asupra lui [17]. 

RO reflectă adaptarea funcţională a structurii osoase la încărcarea implantului, prin 

schimbarea dimensiunilor şi orientarea elementelor de sprijin [18]. Remodelarea începe cu o 

resorbţie osteoclastică urmată de refacerea osului lamelar. Resorbţia și refacerea sunt cuplate 

în timp şi spaţiu. RO este inițiată de către precursorii osteoclastelor care vor deveni osteoclaste 

multinucleate. Aceste osteoclaste distrug matricea osoasă (resorbție). Odată ce resorbția a 

încetat, precursorii osteoblastelor invadează osul. Aceste preosteoblaste se diferențiază în 

osteoblaste și formează o nouă matrice (formare osoasă). Inițierea de formare osoasă în 

cavitatea resorbată se numeste cuplare. Acest proces de cuplare asigură  înlocuirea țesutului 

pierdut prin resorbție în timpul refacerei osoase. În timp ce cuplarea denotă o succesiune 

temporară a evenimentelor, poate să apară un dezechilibru. Spre exemplu, o cavitate resorbată 

poate fi reumplută incomplet, ceea ce va conduce la osteoporoză, uneori poate să apară o 
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formare de os în exces și de asemenea provoacă un dezechilibru. Unitățile diferențiate care 

mențin matricea osoasă în lacune sunt osteocitele [19,20]. 

3.6 Factori remodelării osoase 

Asupra remodelării osoase acționează mai mulți factori, care au fost studiați atât 

experimental, cât și clinic. 

Barbier şi Schepers (1997) au investigat influența încărcarii axiale și nonaxiale asupra 

remodelării osoase împrejurul implantului dentar [21]. Încărcarea axială a indus o remodelare 

ca raspuns mai uniformă și mai calmă histologic. Încărcarea nonaxială a indus o remodelare 

mai dinamică a corticalei înconjurătoare și în special a osului trabecular. Ei au concluzionat că 

încărcarea nonaxială a indus un răspuns celular mai puternic. Implicarea osteoclastelor și a 

celulelor inflamatorii în anumite alveole, sugerează că încărcarea nonaxială trebuie să fie 

evitată de câte ori este posibil. Cu toate acestea, încărcarea nonaxială pare a fi acceptată de 

mandibulă.  

 Soballe et al. au investigat micromișcările între os și implant și au concluzionat că 

aceste mișcări inhibă dezvoltarea osoasă și conduce spre dezvoltarea unei membrane fibroase 

[22]. Adică implanturile HA (acoperite cu hidroxapatită), nestabil inserate, au fost înconjurate  

de o membrană fibroasă, conținând insule de fibrocartilaj cu o concentrare înaltă de colagen. 

Dar, în jurul implanturilor din titan (fară HA), nestabil inserate, predomină țesutul conjunctiv 

fibros cu o concentrație scăzută de colagen. Aceste studii  arată că osul răspunde nu doar la 

inserare, ci la diferite tipuri de încărcare (axială sau torsională) și la existența micromișcărilor. 

La fel, în dependență de parametrii specifici în regimul încărcării, sunt: mărimea, frecvența și 

durata, care provoacă diferite răspunsuri osoase. Însă, adiția implantului la țesutul osos creează 

complexități adiționale privind încărcarea locală, vindecarea și remodelarea.    

Așadar, plasarea implanturilor creează un prejudiciu țesuturilor care la rândul lor 

inițiază cascada celulară de vindecare a plăgii osoase, descrisă ca inflamație acută, cronică, 

țesut de granulație, reacție de corp străin și incapsulare fibroasă.  

Această cascadă celulară de vindecare a plăgii ne conduce la 2 răspunsuri:  

1. reacția  corpului străin cu macrofagele (suprafața implantului cu celulele gigante);  

2. formarea capsulei fibroase sau incapsularea fibroasă, care înconjoară sau incapsulează 

corpul străin. 

Astfel, vindecarea rănii, determină biocompatibilitatea implantului și poate duce la un 

succes pe termen lung sau la eșuarea implantului. Desigur că vindecarea plăgii poate duce spre 

o incapsulare fibroasă minimă, ceea ce este dorit de către practicieni.  
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3.7 Mecanismele osteogenezei 

Depunerile osoase pe suprafața implantului rezultă din două mecanisme distincte: 

Distanţa Osteogenezei şi Contactul Osteogenezei [23]. Ambele implică formarea de os nou 

,,Formare osoasă De Novo” (Davies 1998).  

Osteogeneza la distanţă se explică prin faptul că microtraumele osoase ale site-ului 

pregătit pentru inserția implanturilor stimulează formarea osoasă ca o reacţie reparativă 

(Howshaw et al 1995) [24].  Roberts (1988), raportează că aproximativ 1mm de compactă 

osoasă adiacentă neoalveolei suferă necroză postoperativă, în ciuda tehnicii chirurgicale 

optime. Remodelarea pentru a repara acest os necrozat ia aproximativ patru luni. Suprafața 

osului existent oferă celule osteogenice care stabilizează o matrice nouă [25]. 

Osteogeneza de contact apare la suprafața implantului şi se bazează pe migraţia 

celulelor osteogenice în deferențiere (osteoconducție). Se crede că celulele osteogenice  provin 

de la celulele țesutului conjunctiv slab diferențiat: ,,pericite” [16]. Celule mezinchimale slab 

diferențiate migrează prin matricea 3D a fibrinei și prin structura altor proteine din cheagul de 

sânge la suprafaţa implantului, se diferenţiază şi iniţiază depunerea osoasă. Osteoblastele 

secretă o matrice de colagen liberă numită „linia de ciment” direct pe  suprafaţa implantului. 

Activitatea metabolică a celulelor osteogenice este dependentă de aprovizionarea adecvată cu 

sânge. Osteogeneza de contact și la distanță rezultă prin juxtapunerea osului pe suprafața 

implantului. Chiar dacă ele apar concomitent la toate site-urile de implantare, un implant care 

optimizează osteogeneza de contact are mai multe șanse să obțină stabilitate primară. 

Osteointegrarea este un fenomen legat de timp. Johansson şi Albrektsson (1986) au 

demonstrat că  există țesut osos dispersat  la contact cu implantul în primele săptămâni după 

inserarea lui [8]. Un contact osos direct cu implantul și o creștere a rezistenței la mișcarea de 

rotație ia 3 luni. Mai mult decât atât, există o creştere a rezistenței de înlăturare a mișcării de 

rotație de până la trei ani de la data de inserare [26]. 

Rareori apare o conexiune osoasă totală cu implantul. Din observările clinice, 

osteointegrarea corespunde unui procent de 60-80% din contactul histologic osos (Albrektsson 

et al 1993) [27].  Proporţia de țesut osos la contact cu metalul, variază în funcţie de materialul 

şi design-ul implantului, de site-ul gazdă, tehnicile chirurgicale, de condiţiile încărcării şi de 

timp [28]. În practica clinică gradul de osteointegrare histologic nu poate fi determinat, așa că 

evaluarea se bazează pe stabilitatea clinică a implantului şi pe evaluarea radiologică. 
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3.8 Factorii adiționali ai osteointegrării 

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. 

- Factori care ţin de implant 

• Interfața os-implant; 

• Biocompatibilitatea materialului implantar; 

• Forma implantului; 

• Suprafaţa implantară. 

- Factori care ţin de patul osos 

- Factori ce țin de intervenția chirurgicală şi protetică  

• Asepsia operatorie; 

• Prepararea situsului osos; 

• Inserţia implantului; 

• Repartizarea forţelor ocluzale. 

Factori care ţin de implant 

1) Interfața os-implant 

Osteointegrarea este un fenomen remarcant în domeniul chirurgiei, prin care osul se 

opune direct suprafeței implantului fără existența unui țesut de colagen sau a unei matrici 

fibroblastice. Numeroase studii au constatat că stabilitatea unui implant osteointegrat este 

remarcabil mai mare decât cea a unui implant fibro-incapsulat. De asemenea, forța 

interdependenței dintre os și implant crește la scurt timp după inserarea implantului (0-12 

săptămâni), iar această relație depinde de tipul de os din jurul implantului. 

 

2)  Biocompatibilitatea materialului implantar 

Conceptul modern al biocompatibilității implică nu numai compatibilitatea materialului 

cu țesutul, dar și capacitatea sa de a îndeplini o funcție specifică. Răspunsul individual al 

fiecărui material poate varia de la un situs la altul. Prin urmare, biocompatibilitatea este 

definită numai pentru o aplicație determinată. De exemplu, biomaterialele care sunt utilizate 

pentru lentilele intraoculare nu sunt adecvate pentru implanturi dentare, deși ambele arată 

biologic exact, și ar trebui să fie compatibile cu aceleași țesuturi. În practică, nu există niciun 

material care este biocompatibil pentru toate țesuturile în care se aplică. Prin urmare 

biocompatibilitatea nu este dependentă numai de proprietățile materiale (fizice, chimice, 

mecanice), dar și de situația în care este folosit. 
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Cerința pentru biocompatibilitatea cu țesuturile corpului uman este ca materialul să nu 

prejudicieze țesuturile, adică să aibă inerție chimică și biologică. Cu toate acestea, în cazu l 

implanturilor dentare, este nevoie de osteointegrare, ceea ce implică nemijlocit interacțiunea 

dintre biomaterial și componentele tisulare.  

Principalii factori care influențează biocompatibilitatea materialelor sunt compoziția 

chimică a acestora, proprietățile mecanice, sarcina electrică și caracteristicile suprafeței. 

Biocompatibilitatea materialelor folosite pentru implanturile dentare este evaluată prin 

studierea reacției dintre implant și osul primitor de implanturi.  

Un alt factor determinant al biocompatibilității materialelor este cantitatea de substanțe 

chimice eliberate în organism. Există dovezi că este o relație intrinsecă între toxicitatea ionilor 

și capacitatea lor de a lega macromolecule. Astfel, este necesar de a studia capacitatea 

produselor de coroziune a metalelor care reacționează cu proteinele gazdei și formează un 

produs toxic. O rezistență ridicată la coroziune nu asigură biocompatibilitate; reacția țesutului 

depinde de concentrația și toxicitatea produselor de coroziune. 

Materialele care asigură osteointegrarea, au risc scăzut de coroziune (titanul, tantalul și 

niobiul).  

 Titanul utilizat de către Branemark, considerat ca ,,pur comercial”, având impurităţi în 

proporţie de mai puţin de 0,25%, este considerat ca având toleranţa biologică cea mai bună. 

Toleranţa biologică a titanului pur a fost demonstrată încă din 1951. 

De asemenea, titanul este foarte rezistent în faţa atacurilor mediului lichid , deoarece 

este acoperit de un strat foarte fin de oxid foarte tenace şi protectiv 

Observaţiile făcute cu ajutorul microscopului electronic au arătat că la interfaţa 

os/implant nu există ţesut fibros, cele două structuri sunt, de fapt, separate printr-un strat de 

proteoglicani parţial calcificaţi. Ceramicele, cum ar fi hidroxiapatita, sunt biocompatibile 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 comercializate diferite implanturi acoperite cu hidroxiapatită. 

Pentru unii autori aceste materiale cu caracteristici osteoconductoare ar trebui să favorizeze 

obţinerea osteointegrării. Studiile pe termen mediu au arătat numeroase complicaţii cu acest tip 

de suprafaţă. 

 

3) Forma implantului 

Există diferite forme de implanturi: şurub, cilindric, lamă. Astăzi, cele mai utilizate 

astăzi sunt implantul şurub. Studiile comparative au arătat că la mandibulă implantul şurub dă 
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sistematic cele mai bune rezultate. La maxilar chiar dacă implantul cilindric pare să dea 

rezultate bune, pe termen lung s-a demonstrat că implanturile şurub au o stabilitate mai bună. 

 

4) Starea suprafeţei implantare 

Starea suprafeţei unui material are o influenţă asupra capacităţii sale de a fi 

osteointegrat. Titanul prezintă un strat de oxid, considerat ca fiind perfect capabil să 

încorporeze ioni neutri, cum ar fi calciul şi fosforul, componenţi de bază ai osului. 

Osteointegrarea nu este doar un contact direct între os şi implant, ci şi o reacţie biochimică 

între os şi oxidul de titan, care creează o legătură dificil de distrus. Titanul nu trebuie să intre 

în contact cu nici un poluant, cum ar fi talcul de pe mănuşile chirurgicale, alte metale sau serul 

fiziologic. 

Metoda de instalare și folosirea titanului, drept material biocompatibil descris de 

Branemark, a fost una din revoluțiile implantologiei orale. Însă pe parcursul anilor, tendința de 

a facilita și de a grăbi procesul de integrare tisulară a orientat savanții către cercetarea atât a 

design-ului implantar, cât și a suprafețelor acestora. Drept repere pentru studii erau suprafețele 

prelucrate mecanic, utilizate de Branemark [2]. 

Încă din 1981 sunt descrise date despre suprafața implanturilor, în studiile efectuate de 

Albrektsson și Branemark [5]. În cercetarea in vivo, autorii au descris contactul direct la 

interfața os-implant precum și orientarea fibrelor de colagen similar fibrelor Sharpey. Însă în 

acele studii autorii s-au axat predominant pe metoda de instalare a implanturilor și condițiile 

necesare pentru osteointegrare, și nu doar pe topografia suprafețelor. 

Numeroase cercetări demonstrează faptul că suprafețele rugoase înlesnesc 

osteointegrarea, fie prin răspunsul țesutului osos sau prin modificarea compoziției chimice a 

acestora [29]. 

Ulterior au apărut numeroase cercetări cu privire la prelucrarea suprafețelor implantare, 

însă termenul de rugozitate reprezintă o valoare fără limite clare. Aceasta a creat necesitatea 

stabilirii unor standarde în caracterizarea suprafețelor implantare. Pentru a omite confuziile în 

terminologie, Lang și coautorii, au propus într-un raport de consensus (2009) clasificarea lui 

Albrektsson și Wennerberg cu privire la gradul de rugozitate a suprafețelor: 

- Suprafețe netede – cu rugozități mai mici de 0,5 µm (corespunde suprafețelor polizate 

sau prelucrate mecanic); 

- Suprafețe cu rugozități minime – cu dimensiuni între 0,5 și 1 µm; 

- Suprafețe cu rugozități moderate – 1-2 µm; 

- Suprafețe rugoase – ≥ 2 µm (ex.: prin tehnologia „plasma-spray”) [30]. 
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În cadrul aceluiași raport s-a ajuns la concluzia că suprafețele moderat rugoase și cele 

rugoase sporesc osteointegrarea comparativ cu cele netede și cu rugozități minime, iar cel mai 

înalt nivel al contactului os-implant este atins în cazul suprafețelor moderat rugoase [30].  

La moment, rugozitatea suprafețelor se obține prin diverse metode: sablare, gravaj acid, 

plasma spray, bombardare cu electroni, acoperirea cu hidroxiapatită, tricalciufosfat, ceramică, 

oxid de Titan, utilizarea nanotehnologiilor, procese de oxidare anodică ș.a. [31]. 

Aceste procedee au condus la integrarea implanturilor în termeni mai reduşi comparativ cu cele 

nestructurate, prelucrate mecanic [31]. 

În studiile clinice, Cochran şi Bornstein au demonstrat efectul suprafeţelor implantare 

sablate şi gravate cu acid asupra perioadei de osteointegrare care a constituit circa 6 săptămâni 

[32]. 

Sela și co. demonstrează obținerea unor rezultate mai eficiente la utilizarea 

implanturilor cu suprafețele sablate și gravate cu acid comparativ cu cele gravate sau 

prelucrate mecanic, unul din motive fiind creșterea suprafeței de contact cu osul adiacent [33].  

O altă tendință în prelucrarea suprafețelor implantare este acoperirea cu hidroxiapatită, 

tricalciufosfat ș.a. Numeroase studii tind să demonstreze facilitarea și obținerea unei 

osteointegrări timpurii la utilizarea implanturilor prelucrate cu tricalciufosfat, hidroxiapatită 

depusă electrochimic, hidroxiapatită substituită cu magneziu, TiO2 și alte suprafețe bioactive 

[34]. 

Părerile savanților însă, diverg în ceea ce privește suprafețele bioactive, demonstrând o 

rată de supraviețuire în timp similară implanturilor neprelucrate cu tricalciufosfat. 

O dată cu dezvoltarea nanotehnologiilor a început implementarea lor și în prelucrarea 

suprafețelor implantare. Și în acest caz studiile demonstrează rezultate promițătoare în 

facilitarea și obținerea unei osteointegrări timpurii. Alte cercetări însă, susțin că suprafețele 

texturate la scară micrometrică obțin rezultate mai bune la 8 săptămâni postoperator 

comparativ cu cele nanometrice. 

Oxidarea anodică reprezintă un alt mod de prelucrare a suprafețelor implantare care la 

fel în opinia autorilor conduce la obținerea unor proprietăți bioactive ale suprafeței și poate fi 

utilizată pentru implanturile ce vor fi încărcate timpuriu. Reieșind din multitudinea de păreri 

controversate, rămâne de studiat în continuare variantele și opțiunile optime de prelucrare a 

suprafețelor implantare. 

Un alt aspect important în reușita pe termen lung în tratamentul implanto-protetic îi 

revine design-ului implantar. Implanturile dentare endoosoase au diverse forme atât la nivelul 

corpului implantar, cât și al spirelor și coletului, fapt ce poate influența resorbția osului 
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periimplantar. În dependență de sectorul edentat și particularitățile cantitative și calitative ale 

osului, producătorii oferă și diverse forme de implanturi. 

Sunt descrise numeroase opțiuni ale platformei implanturilor și conexiunilor cu bontul 

protetic. Tipurile conexiunii (internă și externă) au impact atât asupra osului marginal 

periimplantar, cât și asupra metodelor de implantare și protetice utilizate. Unele cercetări 

demonstrează și evoluția diferită a filmului bacterian la nivelul microfisurii  [77,100].  Mai 

mult ca atât, tipul conexiunii (tub în tub, hex intern, extern, conică) poate influența și rata 

complicațiilor de ordin mecanic. 

Analizând variantele de conexiuni existente, Gotfredsen și co. într-un raport de 

Consensus (2012) au concluzionat că nu poate fi stabilită o preferință clară asupra tipului de 

conexiune datorită avantajelor și dezavantajelor pe care le prezintă, precum și tehnicilor 

diferite de implantare. În cadrul aceluiași raport a fost specificată frecvența mai mare de 

complicații de ordin mecanic în cazul celor externe [35]. 

Pe parcursul anilor a fost observat că la implanturile care au conexiunea implant-bont 

proteic sau microspațiul la distanță de umerii implantului (în interior, conexiunea având 

dimensiuni mai mici) și, respectiv, de primul contact os implant, resorbția osoasă este mai 

mică. Acest fapt inițial a fost observat la implanturile cu diametru mare și a fost numit concept 

de „Platform switching”. 

Numeroase cercetări clinice și experimentale demonstrează conservarea osului cortical 

periimplantar la utilizarea acestui concept. În opinia unor autori impactul acestei conexiuni 

asupra țesuturilor moi este minimal, fără a influența negativ evoluția lor. 

 Baffone et al. în studiile lor au negat influența pozitivă a conceptului de „platform 

switching” în conservarea osului periimplantar [36]. Și în acest caz părerile savanților diverg 

considerabil. 

Deci, calitatea suprafeței implantare poate fi divizată în trei categorii:  

➢ Proprietăți mecanice: Acestea trebuie să fie în corespundere cu potențialele forțe ce vin 

în contact cu suprafața implantului și pot cauza un nivel înalt de coroziune sau uzura 

materialului. Tocirea materialului implantar este în directă dependență cu rezistența 

acestuia, dar și cu rugozitatea lui. 

➢ Proprietăți topografice: Topografia suprafeței implantului este în directă relație cu 

gradul de rugozitate a acestuia și cu orientarea neregularităților acestuia. În dependență 

de caracteristică, Wennerberg și Albrektsson au elaborat o clasificare: 

o suprafețe netede: microabraziuni ˂0,5µm; 

o suprafețe minim rugoase: microabraziuni 0,5până la ˂1,0µm; 
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o suprafețe moderat rugoase: microabraziuni 1,0 până la ˂2,0µm (cele mai 

utilizate); 

o suprafețe rugoase: microabraziuni ≥2,0µm. 

Rugozitatea de tip mediu și înalt permite concreșterea osului cu implantul, astfel obținându-se 

o stabilitate primară înaltă a acestuia. 

➢ Proprietăți fizico-chimice: se referă la energia suprafeței implantare și încărcarea 

acestuia. O suprafață cu o energie înaltă are o afinitate către absorbție. Cu alte cuvinte, 

implantul dentar cu o energie înaltă posedă o rată mai mare de osteointegrare.  

Factori care ţin de patul osos 

Situsul implantar trebuie să fie bine vascularizat. Rata de succes crește cu volumul osos 

disponibil și cu calitatea lui. 

Densitatea osoasă este factorul-cheie ce dictează stabilitatea primară, apoi 

osteointegrarea implanturilor dentare. Implanturile plasate în os mai dens au o stabilitate 

inițială și rată de succes mai mare, deci și procesul de osteointegrare va fi realizat la nivel înalt, 

iar implantarea într-un os de tip IV, spongios, crește riscurile eșecului 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. 

                 

Factori ce țin de intervenția chirurgicală şi protetică 

1) Prepararea situsului osos 

Condiţiile de preparare a sitului osos receptor au influenţă asupra cicatrizării sale. 

Indiferent de precauţiile 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 perturbă cicatriza rea 

normală este căldura degajată de instrumentele 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 punerea implantului. Instrumentele 

utilizate trebuie să fie în bună stare, deoarece folosirea unor instrumente uzate antrenează o 

creştere a temperaturii locale. Viteza 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 instrument rotativ.  

2) Inserţia implantului 
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Presiunea exercitată la inserţia implantului trebuie să fie de aşa natură încât să permită 

o bună stabilitate a acestuia. Forţele de inserţie prea importante pot provoca o rezorbţie osoasă 

periimplantară. Torque-ul optimal pentru inserția implanturilor este de 30-45 Ncm. 

3) Repartizarea forţelor ocluzale  

Imperativele chirurgicale şi protetice au drept scop obţinerea şi menţinerea 

osteointegrării. Suprafaţa de contact os-implant determină în mare parte capacitatea de a 

suporta forţele ocluzale. 

O manieră de a reduce mişcările constă în minimizarea forţelor exersate la interfaţa os-

implant. În acest sens distribuirea implanturilor 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 torque-ul 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 osteointegrării 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 momentelor exercitate pe implanturi.  

Toți acești factori trebuie să fie simultan controlați pentru a realiza cu succes ancorajul 

(Hobkirk and Watson, 1995) [37].  

 4) Stabilitatea primară a implanturilor 

Unul din rolurile primordiale în osteointegrare îi revine stabilităţii implanturilor.  

Stabilitatea primară reprezintă un fenomen mecanic obţinut la inserţia implantului care 

depinde de starea calitativă şi cantitativă a suportului osos, precum şi de design-ul implantar şi 

tehnica utilizată. Corticala osoasă este un factor indispensabil în asigurarea stabilităţii primare.  

Stabilitatea secundară însă, este o continuitate a celei mecanice, obținută prin modelarea şi 

remodelarea osului periimplantar, şi este una din criteriile osteointegrării. Pe lângă corticala 

osoasă, în asigurarea stabilităţii secundare este implicat şi osul medular. Fixarea rigidă a 

implantului în os este unul din criteriile de integrare, iar mobilitatea sa denotă lipsa integrării. 

O atenţie deosebită este acordată metodelor de determinare a stabilităţii (și 

osteointegrării) implanturilor dentare. În dependenţă de mecanismul de apreciere, aceste 

metode pot fi separate în distructive şi nedistructive. Dintre cele distructive pot fi enumerate: 

examenul histomorfologic, testul tensional (prin aplicarea diverselor forţe asupra 

suprastructurii implantului), proba de deşurubare (removal torque value, reverse torque test), 



52 

 

testul de înlăturare a implantului (push-out/pull-out, destinat implanturilor cilindrice). Din 

metodele neinvazive fac parte: aprecierea forţei de inserţie (insertion torque) proba percutorie 

(proba Branemark), examenul radiografic, periotestometria (Periotest Gülden, Siemens AG, 

Bensheim, Germany), analiza frecvenţei rezonanţei (Osstell Mentor, Osstell ISQ), Dental Fine 

Tester. 

Dintre metodele invazive, o valoare semnificativă are testul de înlăturare (removal 

torque value, RTV), care prevede aplicarea unei forţe dozate în direcţia deşurubării implantului 

pentru a aprecia rezistenţa acestuia şi reprezintă o procedură inversă forţei de inserţie a 

implantului. Cea din urmă poate fi efectuată cu ajutorul cheii dinamometrice, care permite 

aprecierea în Ncm a forţei necesare înfiletării implantului. Această metodă (RTV) a fost intens 

studiată de Johansson şi Albrektsson prin cercetări experimentale [38]. 

Valoarea puterii de înlăturare permite de a determina la ce forţă va avea loc distrugerea 

interfeţei os-implant, şi, respectiv, elucidează calitatea acestei conexiuni. În activitatea clinică, 

aplicarea unei forţe critice asupra implantului integrat sau în perioada de integrare ar conduce 

la eşec. Din acest motiv este necesar de a cunoaşte valorile minime admisibile pentru care 

implantul poate fi considerat osteointegrat.  

Sullivan şi co. în studiile pe subiecţi umani au verificat și au obținut valori ale forţei de 

deșurubare a implanturilor (reverse torque test, RTT) în limita a 45-58 Ncm. Ulterior, autorii 

au concluzionat că metoda RTT efectuată cu o forță de 20 Ncm este sigură şi poate fi acceptată 

drept criteriu de verificare a osteointegrării (datorită faptului că nici un implant nu a fost 

pierdut în timpul conectării bontului protetic cu o forță de 20 Ncm) [39].  

Totodată, cifra de 20 Ncm poate să denote succesul sau eşecul tratamentului 

implantologic însă nu poate fi considerată drept un criteriu clar stabilit al osteointegrării, 

deoarece nu au fost aduse dovezi suplimentare pentru a susţine acest rezultat. Mai mult ca atât, 

după cum a fost deja menţionat, osteointegrarea depinde de starea calitativă şi cantitativă a 

osului rezidual precum şi de tehnica chirurgicală utilizată, fapt ce influenţează stabilitatea 

implanturilor şi conexiunea os-implant. Din acest motiv, rezistenţa implanturilor la defiletare 

la fel poate purta un caracter individual, iar valoarea ei nu poate fi determinată cu această 

probă (fără a afecta conexiunea os-implant). 

O altă metodă de apreciere a stabilităţii implanturilor este proba percutorie (proba 

Branemark), care constă în percuţia cu un instrument metalic a conformatorului sau bontului 

protetic a implantului. În cazul unei stabilităţi primare sau secundare adecvate, sunetul este 

cristalin, iar în caz contrar – atenuat. Această metodă este cea mai simplă, şi totodată 

subiectivă şi slab informativă. 
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Grandi și co. consideră că pentru obținerea unei stabilităţi satisfăcătoare, forţa de 

inserţie a implantului trebuie sa fie cuprinsă în limita 30 – 45 Ncm [40].  

În opinia multor autori, forţa de inserţie a implanturilor are o corelație directă cu densitatea 

osoasă, tehnica de instalare şi stabilitatea primară. În dependenţă de situaţia clinică, medicul 

practician poate efectua modificări ale protocolului operator în scopul obţinerii unei stabilităţi 

optime. 

În cazul unui pat osos cu densitate mare, prepararea neoalveolei se efectuează conform 

recomandărilor producătorului. În cazul unui os cu densitate foarte mică, are loc crearea unui 

lăcaş subpreparat, evitând una sau mai multe freze din protocolul operator, mărind astfel 

diferenţa dintre diametrul implantului şi cel al neoalveolei. Acest procedeu conduce la 

condensarea osului, mărirea forţei de inserţie, suprafeţei de contact  şi stabilităţii primare. 

Rezultatele obţinute au fost confirmate şi prin analiza frecvenţei rezonanţei în studiile date 

(RFA şi valorile ISQ – implant stability quotient). Conform cercetărilor efectuate pe animale, 

această procedură conduce la mărirea contactului şi vitezei de regenerare a osului 

periimplantar în primele două săptămâni, iar peste 1-2 luni postoperator, contactul os-implant 

şi stabilitatea biologică devin similare implanturilor instalate conform protocolului standard de 

preparare.  

În urma studiilor experimentale pe animale s-a constatat că subprepararea neoalveolei 

poate avea influență asupra forței de inserție a implanturilor. În ceea ce privește testul de 

deșurubare (removal torque) și volumul osos periimplantar obținut, rezultatele apreciate la trei 

săptămâni postoperator nu au relatat diferențe între tehnicile de preparare a alveole i 

(subpreparare 5%, 15% și 25%). 

Un alt studiu efectuat pe subiecţi umani, demonstrează o corelaţie puternică dintre 

calitatea osului şi forţa de inserţie, şi corelaţia slabă între densitatea osoasă şi valorile RFA şi 

ISQ, care la fel fac parte din metodele de apreciere a stabilităţii şi osteointegrării. Prin urmare , 

autorii susţin că forţa de inserţie şi valorile RFA sunt criterii independente de aprec iere a 

stabilităţii primare. 

3.9 Stabilitatea biologică, metode de evaluare a stabilităţii implanturilor dentare 

Stabilitatea secundară (biologică) apare în urma proceselor de modelare şi remodelare 

osoasă, drept etapă succesivă stabilităţii primare. La asigurarea ei participă întregul substrat 

osos periimplantar. Stabilitatea biologică este unul din criteriile de bază ale osteointegrării. Din 

acest motiv, termenii de formare sunt egali celor necesari pentru integrarea implanturilor (3-4 

luni pentru maxilarul inferior şi 5-6 luni pentru cel superior).  
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Cea mai exactă metodă de apreciere a gradului de integrare este cea histologică. 

Totodată, datorită invazivităţii sale, ea nu este practicată. 

O metodă obiectivă şi practică pentru aprecierea stabilităţii primare şi secundare a  

implanturilor dentare este utilizarea dispozitivului Periotest (Periotest Classic, Medizintechnik 

Gulden, Siemens, Bensheim, Germany). Această metodă a fost dezvoltată de Schulte şi co. la 

Universitatea din Tübingen. La baza acestui dispozitiv a stat efectul de damping, iar scopul 

iniţial al utilizării sale a fost studierea stării ţesuturilor periodontale. Aprecierea stării lor, în 

mod indirect a mobilităţii dentare precum şi a gradului de osteointegrare este descrisă sub 

forma unor valori cuprinse între -8 şi +50. Prin intermediul periotestometriei este posibil de a 

stabili și gradul de solicitare ocluzală a dinţilor şi implanturilor. Periotestul este constituit din 

piesa manuală ce conţine un dispozitiv electromagnetic care propulsează o tijă metalică (cu  

masa de 8g) spre coroana dintelui sau a conformatorului gingival de 4 ori pe secundă, 

efectuând sumar 16 lovituri. Prin intermediul cablului datele sunt transmise către corpul de 

bază al aparatului care analizează datele obţinute şi le redă pe ecran şi în  mod sonor. Conform 

datelor producătorului, pentru aprecierea osteointegrării implanturilor, Periotestometria trebuie 

efectuată la cel puţin 6 săptămâni postoperator pentru implanturile SLA (sablate şi gravate cu 

acid) şi 12 săptămâni pentru cele TPS (titanium plasma-sprayed). Această metodă poate fi 

utilizată şi pentru aprecierea dinamicii stabilităţii implanturilor monolite și demontabile 

instalate într-o ședință chirurgicală. Interpretarea gradului de osteointegrare a implanturilor 

este următoarea:  

1. Valori < 0 – indică un nivel adecvat de osteointegrare; 

2. +1 - +9 – sunt necesare examinări clinice suplimentare, solicitarea funcţională nu 

este recomandată; 

3. Valori ≥ 10 – integrarea insuficientă sau chiar lipsa ei. 

Valorile mai mari de 20 nu sunt relevante pentru implantologia orală, reprezentând 

mobilitatea şi eşecul implanturilor.  

A fost demonstrat că indicii periotestului sunt în dependenţă de starea , cantitatea şi 

calitatea suportului osos (densitatea), parametrii şi design-ul implantar, asemeni stabilităţii. 

Pe parcursul perioadei de vindecare aceste valori pot varia pentru acelaşi implant, 

trădând fenomenele de modelare şi remodelare osoasă în procesul de osteointegrare.  

Utilizarea Periotestului prezintă numeroase avantaje datorită non-invazivităţii şi 

simplităţii utilizării sale, posibilităţii de măsurare a stabilităţii în dinamică, chiar şi după 

solicitarea funcţională a implanturilor fără a lua măsuri suplimentare pentru aceasta. Totodată, 

aceste valori sunt uneori susceptibile şi depind de operator şi modalitatea de măsurare, nivelul 
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la care s-a aplicat tija propulsată, unghiul dintre piesă şi axul implantului, gradul de conexiune 

dintre conformator/abutment şi implant ş.a. 

O altă metodă de măsurare a stabilității implanturilor și a gradului de integrare a lor este 

analiza frecvenței rezonanței (RFA), realizată de dispozitivul Ostell. Unitatea de măsură pentru 

această metodă este coeficientul de stabilitate implantară (ISQ) care apreciază micromișcările 

implantului. Dispozitivul analizează frecvența rezonanței unui transducer atașat la corpul 

implantului sau bontului protetic. Stimulând transducerul, se creează asupra implantului forțe 

de îndoire similare solicitărilor funcționale, doar că la o scară mult mai mică. Direcția de 

stimulare poate fi schimbată în raport cu implantul, astfel obținând diverse valori ale 

stabilității. Inițial aceste rezultate erau interpretate în Hz, apoi în unități ISQ. Una din ultimele 

versiuni ale acestui dispozitiv este cea fără fir (wireless). Către implant se atașează o tijă 

metalică prin înșurubare care suportă un magnet de dimensiuni mici, care este stimulată prin 

impulsuri, ghidată de un dispozitiv electronic. Stimularea are loc simultan în două direcții 

perpendiculare una față de alta. Aceasta permite obținerea concomitent a două valori ISQ, spre 

exemplu în plan mezio-distal și vestibulo-oral. Diapazonul ISQ este cuprins între 0 și 100, 

valoarea sa fiind în relație directă cu stabilitatea implanturilor. În urma studiilor realizate 

(Meredith și Sennerby), stabilitatea adecvată este considerată deja în limitele 55 – 80 [41]. 

Studiile efectuate în baza RFA arată că dependenţa între densitatea osoasă şi RFA , 

precum şi între RFA şi forța de inserție a implantului (IT) nu este mare, cu toate că atât 

densitatea patului osos, cât și forța de inserție a implantului sunt factori de reper și indicatori ai 

stabilității primare a implanturilor.  

Analiza frecvenței rezonanței este o metodă de valoare în aprecierea atât a stabilității 

primare, cât și a celei secundare. Din dezavantajele metodei date pot fi evidențiate: necesitatea 

înlăturării conformatorului gingival pentru efectuarea măsurărilor, nu poate fie efectuată 

postprotetic, dispozitivul necesită transduceri individuale fiecărui tip de implanturi, 

transducerul este de obicei de o singură folosință, iar prețul lui este ridicat. 

Unele cercetări demonstrează eficacitatea ambelor metode de evaluare a stabilității 

implantare (Periotest și RFA), totodată susținând că Periotestometria este o metodă mai 

susceptibilă (depinzând și de tehnica de măsurare) decât Ostell.  

3.10 Osteointegrarea din punctul de vedere al calității și cantității osului 

 Ele sunt cerințe necesare pentru succesul tratamentului implant-protetic în edentațiile 

parțiale și totale. Acești parametri determină stabilitatea și gradul contactului osos. Împreună 

cu timpul care trece, maxilarele au o resorbție progresivă care duc spre un suport osos 

insuficient pentru inserarea implantului, fiind importante în pronosticul succesului. 
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Menţinerea osteointegrării 

Durabilitatea osteointegrării depinde de starea de sănătate a ţesuturilor periimplantare şi 

de controlul forţelor ocluzale. Orice inflamaţie a ţesuturilor periimplantare datorată infecţiei 

bacteriene poate fi la originea unei rezorbţii osoase marginale. 

Pentru aprecierea succesului implanturilor dentare au fost propuse mai multe criterii: 1) 

absența mobilității implantului; 2) pierderea osului marginal mai puțin de 1,5 mm după un an 

de la punerea în funcţie, apoi de 0,2 mm /an și 3) absența durerilor. 
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sectoarele edentate, favorizând atrofia crestei osoase. În consecinţă apar dificultăţi la instalarea 

implanturilor, pentru o reabilitare protetică optimă din punct de vedere funcţional şi estetic.  

Pentru micşorarea resorbţiei apofizei alveolare au fost propuse mai multe metode: 

tratamentul perfect al resturilor radiculare și păstrarea lor în grosimea apofizei alveolare, 

instalarea interradiculară a implanturilor, extracția parțială a rădăcinilor cu păstrarea unei 

porțiuni vestibulare radiculare și instalarea imediată a implantului (Socket Shield technique), 

aplicarea în alveolele postextracționale a diferitelor materiale de grefare [1, 2, 3, 4] şi aplicarea 

ulterioară a implanturilor. Efectul de protejare a apofizei alveolare a fost studiat şi la instalarea 

imediat postextracţională a implanturilor [5]. Au fost obţinute rezultate promiţătoare în 

conservarea apofizei alveolare prin vindecarea ghidată a alveolei dentare cu utilizarea 

membranelor [6, 7].  

 În tehnicile de augmentare osoasă (regenerare osoasă ghidată – ROG) se utilizează două 

tipuri de materiale: materiale de adiţie şi membrane de regenerare. Până la momentul actual 

cele din urmă sunt într-un continuu proces de optimizare şi perfecţionare, experimentându-se 

în permanenţă noi tipuri de materiale care să întrunească cât mai multe dintre condiţiile 

necesare. Un material ideal de grefare ar trebui să îndeplinească următoarele cerințe: să fie 

bine tolerat, previzibil, ușor manevrabil și să prezinte efecte de osteogeneză, osteoinducție și 

osteoconducție. 

4.2 Osteoconducția 

Osteoconducția este creșterea osoasă prin apozitie dinspre și de la nivelul osului restant. 

Acest proces necesită prezența osului sau a celulelor mezenchimale diferențiate pe linia 

osteoblastică. Osteoconducția are o importanță majoră în regenerarea și creșterea osoasă. Acest 

fenomen depinde de acțiunea celulelor osoase diferențiate. Cele din urmă la rândul lor pot 

proveni fie din preosteoblastele preexistente (osteoblaste care sunt activate de traumatisme) 

sau pot fi recrutate din celulele mezenchimale precursoare în urma osteoinducției [8]. Prin 

urmare, osteoconducția depinde în mare parte de osteoinducția precedentă.  

4.3 Osteoinducția 

Osteoinducția reprezintă procesul de stimulare a osteogenezei. Grefele osteoinductive sunt 

folosite pentru a facilita regenerarea osoasă. Osteoinducția presupune formarea țesutului osos 

nou, prin transformarea celulelor precursoare mezenchimale (nediferenţiate) în osteoblaste sub 

influenţa unuia sau mai multor factori inductori secretați din matricea osoasă.  

Prima fază a procesului de formare osoasă (osteogeneza) are loc după 4 săptămâni. Odată 

cu apoptoza celulelor osoase, din grefa transplantată, intră în acțiune osteoclastele de la nivelul 
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țesutului recipient, care remodelează prin resorbție grefa, înainte ca aceasta să fie invadată de 

vase sangvine. Se secretă apoi proteine inductoare și factori de creștere de la nivelul grefei, 

care inițiază faza a doua a procesului osteoinductiv. Celulele stem de la nivelul grefei și BMP-

urile (bone morfogenetic proteins) provenind de la nivelul osului cortical, contribuie de 

asemenea la diferențierea osteoblaștilor și formarea osului nou. Această fază începe după 

aproximativ 6 săptămâni și durează până la 6 luni. 

4.4 Osteogeneza 

Osteogeneza se referă la formarea osului pornind de la celule viabile din interiorul grefei. 

Osul autolog este unicul material de grefare cu proprietăți osteogenice. De asemenea, osul 

trabecular conține mai mulți osteoblaști decât cel cortical, astfel osul nou poate rezulta din 

osteoblaști sau din celulele stem din măduva osoasă de la nivelul grefei. Acest lucru nu reduce 

din eficiența osului cortical în calitate de material de grefare. Conform observațiilor lui Misch, 

grefele de os cortical prelevate de la nivelul ramului mandibular, simfizei mentoniere sau 

grefele de creastă iliacă formează o cantitate superioară de os față de grefele cu os trabecular. 

[9]  

 Mecanismul creșterii osoase la nivelul grefelor de os autogen cuprinde 3 faze. Unii 

osteoblaști supraviețuiesc în primele 3-4 zile datorită nutriției asigurate de țesutul vascular 

înconjurător. Osteoblaștii și celulele stem de la suprafața osului (fie el trabecular sau cortical) 

sunt responsabili de producerea țesutului osos. Acest proces osteogenic, numit și „os de fază 

1”, depinde de numărul de celule transplantate și influențează cantitatea de os nou care se 

formează adiacent grefei. Marea majoritate a osteocitelor de la nivelul osului trabecular mor, 

deoarece nu se asigură o nutriție adecvată. Vasele sangvine pătrund la nivelul grefei cu viteză 

similară celei a țesutului fibros, și anume de 1mm/zi. Succesul grefei depinde de fapt de o 

vascularizare precoce. În cazul hipoxiei de la nivelul situsului recipient și de la nivelul grefei 

se secretă factorul de angiogeneză al macrofagelor (MDAF) și factori de creștere derivați ai 

macrofagelor (MDGF). Prin degranularea trombocitară, se eliberează factori de creștere 

derivați din plachete (PDGF) care inițiază de asemenea angiogeneza. Acest proces este direct 

proporțional cu densitatea celulelor transplantate. De fapt, pentru a mări densitatea celulară în 

cazul grefelor cu os trabecular, acestea vor fi introduse într-o seringă și comprimate pentru a 

obține cât mai multe celule osoase pe unitatea de suprafață. Osul trabecular autogen proaspăt 

care asigură supraviețuirea celui mai mare număr de celule osoase și nediferențiate este cel 

recoltat de la nivelul crestei iliace. Cu toate acestea, doar osteoblaștii situați la 300 microni de 

patul vascular vor supraviețui în primele două săptămâni, în timp ce restul vor muri inainte ca 

vasele de sânge să le asigure, prin difuziune, o nutriție adecvată. Așadar, din cauza că vasele de 
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sânge înaintează cu aproximativ 1mm/zi, vor supraviețui doar grefele care au o grosime mai 

mică de 7-10 mm. 

 Un alt aspect în alegerea materialului de grefare este tipul țesutului osos. Este bine 

cunoscut faptul că osul maxilarelor se regenerează prin osificarea intramembranară (mecanism 

în care lipsește faza cartilaginoasă). În cazul crestei iliace, regenerarea are loc pe cale 

endocondrală. Aceste mecanisme trebuie luate în considerare la selectarea sectorului de 

prelevare a grefei, deoarece gradul de atrofie în procesul de integrare este diferit.  

4.5 Clasificarea materialelor de adiție osoase 

„Osul este un ţesut unic”. Se poate autorepara şi îşi poate recăpăta funcţiile fără cicatrici ori 

deformații dacă este vătămat [10]. 

Încercări de augmentare a defectelor osoase cu diverse materiale au fost realizate în 

decursul mai multor decenii, însă este necesar să se țină cont că un procent anumit a l 

materialelor de grefare după adiție se resorbă. Este bine șiut că metodele regeneratorii utilizate 

nu depind  numai de eficacitatea materialului de adiție, dar și de abilitățile  medicului de 

prelevare a materialului corespunzător. Evident, nu fiecare medic stomatolog-implantolog 

posedă abilități de a recolta țesut osos din creasta iliacă. Metodele de regenerare osoasă ghidată 

dau rezultate bune, dar în permanență este necesar de a studia riscurile și beneficiile fiecărei 

metode. De exemplu: pentru a primi un transplant osos este necesar de o a doua intervenție 

chirurgicală, fie endobucală sau exobucală, care nu întotdeauna poate fi bine tolerată sau 

acceptată de pacient. De aceea în practica regenerării osoase ghidate se utilizează osul 

liofilizant, materialele realizate din sângele periferic confrom diferitelor protocoale și tehnici 

(A-PRF, Plasmogel, PRPgel ș.a.) sau diverse materiale sintetice (fig. 1).  
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Figura 1. Clasificarea materialelor de adiție 

4.6 Os autogen (autotransplant, autogrefa) 

O grefă osoasă autogenă este definită ca un material osos transferabil, care conţine celule 

vii şi care poate fi folosit în reconstrucţia defectelor din aceeaşi familie tisulară . 

Astfel, osul autogen reprezintă cel mai bun material de augmentare osoasă, fiind superior 

față de celelalte materiale cu proprietăți osteoinductive, osteoconductive și de osteogeneză, 

realizând o integrare bună, cu un risc minim de respingere. Printre calitățile acestor materiale 

se numără:  

- transportă la locul de grefare unităţi genetice de aceeaşi natură cu cele ale gazdei;  

- nu declanşează reacţii imunologice de respingere;  

- posedă proprietăți osteogenice;  

- asigură revascularizarea, integrarea şi adaptarea mult mai rapidă şi mai sigură decât al 

oricărui alt material reconstructiv;  

- se apără contra agresiunii microbiene mult mai bine şi mai eficient decât alte materiale 

de reconstrucţie;  

- frecvența complicaţiilor este mult mai mică;  

- sunt relativ uşor de obținut în cantitate suficientă prin deschiderea unui alt câmp 

operator în zonele de recoltare, fără a prejudicia funcţionalitatea osului donator;  

- creează posibilitatea reabilitării funcționale și estetice a cavității bucale prin tratamentul 

implanto-protetic;  

Prelevarea poate fi efectuată în formă de blocuri sau de rumeguș de os din diferite regiuni 

ale corpului uman (fig. 2), fie din cavitatea bucală (din regiunea: mentonieră, ramului 
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mandibular, tuberozității maxilarului superior, creastei zigomatico-alveolare, exostozelor și 

torusurilor maxilare), fie din regiunea craniană sau din creasta osului iliac, tibie, fibulă, coaste.  

Dezavantajul acestei metode este că recoltarea țesutului osos crește numărul intervențiilor 

chirurgicale, deci presupune in acelasi timp 2 situsuri operatorii: unul de recoltare si unul de 

inserare a grefei, mărește timpul reabilitării orale și costul tratamentului, de asemenea sunt 

necesare condiții de lucru speciale și utilaj performant. 
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or. 
 

Grefele osoase pot fi clasificate în: 

- grefe vascularizate 

- grefe nevascularizate – corticale 

- spongioase 

- cortico spongioase 

 

Grefele osoase vascularizate, cu toate că par eventual perfecte datorită vascularizării şi a 

integrării rapide în regiunea amplasării, se utilizează mai rar, în cazuri speciale, deoarece 

cantitatea de substanţă osoasă pe care o posedă o astfel de grefă este mică. Ele sunt colectate 

din aripa osului iliac, fibulă, humerus sau din osul radial. Dimensiunile autogrefei care poate fi 

colectată, sunt limitate, locul donator suferă la colectarea transplantului, fiind un traumatism 

suplimentar pentru organism, fapt care nu poate fi subestimat. Autogrefa pe pedicul vascular 

necesită timp suficient pentru integrare completă în loja recipientă şi restabilirea biomecanicii 

la nivelul grefării. O deosebită importanță o are defectul tisular din sectorul donator și 

consecințele acestuia. Deseori, aspectul zonei de prelevare lasă de dorit în urma regenerării. 

Totodată, tipul țesuturilor transplantate este diferit de cel al cavității bucale (pielea vs. 

mucoasă), fapt ce conduce deseori la un aspect neadecvat al acestora după integrarea în 

sectorul recipient. Astfel de transplanturi, de regulă, sunt utilizate în cazurile unor defecte 

semnificative (ex.: extirparea tumorilor, defecte posttraumatice), în care augmentarea cu grefe 

nevascularizate nu are un prognostic favorabil, iar aspectul estetic nu este una din principalele 

prerogative ale reabilitării. 

Grefele corticale suportă mai devreme forțe mecanice mai mari, fapt pentru care sunt 

folosite pentru defecte ce necesită încărcare mecanică precoce. Fiind nevascularizate, necesită 

un timp mai lung pentru a deveni viabile pentru inserarea implanturilor dentare, de aceea sunt 

folosite pentru augmentarea crestelor alveolare atrofiate sau modificarea contururilor faciale. 

Cel mai des sunt recoltate din simfiza mentonieră, linia oblică externă a mandibulei, trigonul 

retro-molar, coaste, spina iliacă antero-superioară (fig. 2). 

Grefele spongioase sunt considerate standardul de aur între grefele osoase existente, 

actualmente, având un avantaj major – revascularizarea rapidă. Grefa spongioasă include 

ţesutul osos spongios, recolectat mai frecvent din aripa osului iliac, care reprezintă sursa 

principală de ţesut osos spongios din organism sau din medulara tibiei  (tuberculul Gerdy). Din 

aceste oase pot fi colectate porţiuni mici de os de o calitate mediocră în suplinirea defectelor şi 

plastiile mici, deoarece pentru repararea defectelor mari trebuie fixate rigid.  
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Mandibula (regiunea mentonieră sau de unghi), de asemenea este o sursă de colectare atât 

a osului cortical, cât și spongios (în mai mică măsură). Cantitatea de os care poate fi prelevată 

este mică, dar poate fi colectată în operaţii reconstructive pe oasele scheletului facial. La 

moment, este cea mai utilizată sursă de grefare, datorită vecinătății imediate de zonă recipientă, 

posibilității de utilizare în condiții de ambulator și anestestezie loco-regionnală, simplității 

procedurii de colectare compartiv cu sectoarele extraorale. Totodată, în cazul recoltării din 

mandibulă, lipsesc cicatricile extraorale, iar reabilitarea postoperatorie este rapidă și lipsită de 

unele consecințe (ex.: mobilitatea redusă în cazul crestei iliace sau tibiei).  

La momentul actual, unele tehnici moderne de augmentare (ex. tehnica Khoury) prevăd 

utilizarea lamelelor subțiri de corticală în calitate de perete rigid fixat la distanță de creasta 

osoasă și umplerea spațiului creat cu rumeguș osos și/sau substituienți osoși (fig. 3).  

    

Figura 3. Transplantarea grefei din ramul mandibular și a acesteia fixate la distanță (a), umplerea spațiului creat 

cu rumeguș osos (b). 

 

În unele cazuri, lamela corticală este prelevată chiar din sectorul recipient, împărțind 

creasta osoasă prin intermediul discurilor speciale sau piezotomului (fig. 4). Scopul acestei 

metode constă în menținerea rigidă a spațiului creat între corticala nativă și cea transplantată, 

fapt ce permite regenerarea osului. Utilizând această tehnică, este posibilă augmentarea pe arii 

extinse cu resurse osoase limitate.  

 

    

Figura 4. Fixarea grefei corticale la distanță și umplerea spațiului cu creat cu substituienți 

 a  b 
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osoși. 
 

Grefele cortico-spongioase. Corticala este rezistentă mecanic şi posedă proteină 

morfogenetică osoasă inductoare în cantitate mare, mai mare decât spongioasa; iar spongioasa 

prezintă un bogat suport celular osteogenic şi o capacitate de revascularizaţie mult mai rapidă 

decât o are corticala. Astfel grefele cortico-spongioase dau cele mai bune rezultate, deoarece 

permit o stabilitate mecanică bună și o revascularizare rapidă, se pot fragmenta ș i se folosesc la 

augmentarea defectelor osoase, însă este important ca aceste materiale să fie fixate rigid cu 

mini plăci, șuruburi și membrane. Susţinând remarcile lui Stoeling şi col., 1978; Egbert şi col., 

1986 grefele cortico-spongioase sumează calităţile fiecărui tip de grefă şi anulează parţial 

neajunsurile fiecăreia. [11, 12]. 

În 2001 Greenwald şi co. au prezentat un studiu diferenţiat asupra unor calităţi-cheie ale 

grefelor osoase autogene şi alogene [13]. În urma cercetărilor clinice și paraclinice în domeniu 

s-a efectuat analiza rezultatelor cu privire la grefele autogene (tabel 1) 

 

Tabel 1. Caracteristicile autogrefelor 

Grefa osoasă Rezistenţa 

fizică 

Osteogeneza Osteoinducere Osteoconducere 

Spongioasa autogenă Nu +++ +++ +++ 

Corticala autogenă Da ++ ++ ++ 

Corticospongioasă 

autogenă 

Nu +++ +++ +++ 

4.7 Os alogen  

 Alogrefa este materialul osos recoltat de la un individ și transplantat altuia, aparținând 

aceleiași specii. Alografturile sunt de obicei obținute în condiții de maximă sterilitate de la 

cadavre, timp de 24 de ore postmortem. Avantajul cel mai mare al acestui tip de grefă osoasă 

este disponibilitatea mărită și potențialul osteoconductiv mărit în comparație cu osul autogen. 

Dacă până în prezent, se considera că acest tip de graft osos nu poseda proprietăți osteogene și 

osteoinductive, studiile recente de Richard T. Kao și co. [14] au demonstrat că alografturile au 

și proprietăți osteoinductive mărite. 

Se descriu trei tipuri de os alogen uman care se pot obţine de la bănci de os:  

1. spongioasa refrigerată care conţine medulară din creasta iliacă şi os spongios 

crioconservat din capul femural;  

2. os alogen refrigerat şi uscat – FDBA (freeze dried bone allografts);  

3. os demineralizat refrigerat şi uscat – DFDBA (demineralised freeze-dried bone 

allografts). 
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Demineralizarea allograft-urilor (fig. 5) îmbunătățește potențialul osteoinductiv prin 

expunerea BMP (bone morfogenetic proteins) și a altor factori inductivi care duc la formarea 

țesutului osos de novo. De aceea FDBA duce la formarea unei matrici osoase osteoconductive 

și provoacă la resorbție atunci când este inserată în preajma țesuturilor mezenchimale, pe când 

DFDBA duce la formarea unei suprafețe și a unei matrici osteoconductive.  

 

 

Figura 5 Alogrefe 

4.8 Os xenogen (heterogen, xenogrefa)  

Este osul ce aparține unei specii diferite decât celei umane. Aceste materiale derivă din 

trei surse: osul de bovină (cel mai frecvent utilizat), osul de porcină și coralul natural, având 

proprietăți osteoconductive, biocompatibile și similare cu structura osoasă umană. 

Xenografturilor li se înlătură aproape în totalitate componenta organică pentru a reduce 

antigenitatea produsului, iar în urma acestui proces, graftul osos are un schelet de 

hidroxiapatită și o structură internă poroasă care facilitează revascularizarea și integrarea 

materialului în patul osos primitor. La fel, această structură poroasă facilitează rezorbția 

materialului și înlocuirea lui cu țesut osos de novo. 

Osul spongios bovin deproteinizat (DPBB) cunoscut şi sub numele de hidroxiapatită 

derivată din os bovin deproteinizat [15]. 

 Ceea ce avantajează acest produs, în opinia lui Reidy şi Yukna (1998), este faptul că 

constituie un produs „natural” care poate avea structuri şi componente asemănătoare osului 

uman având osteoconducţie superioară oricărui produs mineral şi o osteopromovare de mare 

importanţă [16]. 

 Se deosebeşte de hidroxiapatită prin aceea că osul bovin deproteinizat constituie un 

„schelet” din componentă anorganică a osului bovin, cu o înaltă porozitate similară osului 

spongios [17].  
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 Din aspect istoric, osul bovin deproteinizat nu a reuşit să intre în circuitul clinic al 

substituenţilor osoşi de la început deoarece era „ejectat” (datorită resturilor de proteină 

alergizante rămase după extracţia chimică din os a acestora. În zilele noastre hidroxiapatita 

derivată din os bovin este acceptată şi utilizată clinic datorită purităţii osului mineral obţinut 

prin metode moderne şi datorită structurii poroase asemănătoare osului uman. 

 Sunt lansate pe piaţa substituenţilor osoşi, printre altele, 2 produse din categoria mai sus 

amintită: Osteograftul/N şi Bio-Ossul.  

 Microscopia electronică constată că Bio-Ossul are o structură similară cu osul uman 

deproteinizat. Dacă este bine purificat nu dă reacţie alergică ori infecţii când este aplicat în 

condiţii sterile. Fiind similar cu osul uman, constituie un suport sigur, favorabil pentru 

formarea noului os. 

 Geistlich Bio-Oss (fig. 6) este unul dintre cele mai utilizate substituente osoase 

naturale din industria stomatologică regenerativă, la nivel internațional. Proprietățile 

osteoconductive deținute de acest material conduc la o regenerare osoasă predictibilă și 

eficientă. Particulele de Bio-Oss devin parte integrantă în scheletul osos nou format și 

conservează volumul pe termen lung. În anii ’80 dr. Peter Geistlich a fost primul cercetător 

care a reușit să îndepărteze componenta organică a materialului osos, fără să modifice 

microstructura naturală și compoziția osoasă. În zilele noastre, Geistlich Bio-Oss este 

recunoscut drept cel mai avansat material de adiție pentru regenerarea osoasă din cavitatea 

orală, reușind să obțină rezultatele așteptate de către specialiști. Implanturile dentare, inserate 

în os cu defectele augmentate, au o rată de succes comparabilă cu cea a implanturilor inserate 

în osul fără defecte osoase.  

 Geistlich Bio-Oss este ușor de aplicat și poate fi utilizat în cele mai variate situații, fiind 

validat de peste 25 de ani de utilizare cu succes, dar și prin testarea experimentală și clinică în 

diverse defecte osoase, rezultatele fiind documentate și descrise în peste 800 de publicații 

științifice. 
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Figura 6 Geistlich Bio-Oss 

 Metoda de aplicare: înainte de utilizare, granulele de Geistlich Bio-Oss se amestecă fie 

cu sânge de la pacient, fie cu plasmă trombocitară sau cu soluție salină. Proprietățile sale 

hidrofile asistă la hidratarea rapidă și completă. Materialul este ușor de modelat și aderă optim 

la pereții osoși ai defectului. Este recomandată evitarea compresiei excesive, pentru a lăsa 

spațiul necesar dezvoltării osului nou. Aplicarea subsecventă a membranei de colagen 

Geistlich Bio-Gide permite ca regenerarea osoasă să se realizeze fără impedimente. Geistlich 

Bio-Oss este disponibil în 5 variante, în dependență de cantitatea, forma și dimensiunea 

granulației, ușor de adaptat la diverse tipuri de defecte osoase. 

Biocoralul  (fig. 7) este derivat din exoscheletul coralilor, cu o structură similară osului 

spongios, care se prezintă sub diverse forme PepGen15, Bio-Gen, Osteoplant-Flex, Dexabone. 

Structura microscopică are proprietatea de a absorbi ionii de calciu și acid carbonic prezent în 

apa de mare pentru a produce cristale de aragonit de carbonat de calciu, reprezentând 97-99% 

din exoscheletul coralifer. Matricea rămasă este formată din mai multe oligoelemente, 

cuprinzând 0,5-1%, magneziu variind de la 0.05% până la 0.2%, sodiu în cantități de 0.4-0.5%, 

aminoacizi reprezentând 0.07%, iar restul constând din urme de potasiu (0.02 - 0.03%), 

stronțiu, fluor și fosfor sub formă de fosfat. Oligoelementele găsite în Coral au un rol 

important în procesul de mineralizare osoasă și în activarea de reacții enzimatice cu celulele  

din osteoid. 
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Figura 7 Biocoral 

Biocoralul (Inoteb, Saint Gonnery, Franța) este o grefă de os resorbabil care aparține 

grupului Porites și prezintă o arhitectură foarte asemănătoare cu cea a osului spongios, cu o 

porozitate > 45% și interconectarea porilor cu diametrul 100- 200 mm [15, 18]. Carbonaţi de 

calciu coraliferi pot fi convertiți în hidroxiapatita la schimbul hidrotermal [19]. Particulele 

Biocoral au un potențial osteoconductiv foarte mare pentru că nu permit încapsularea fibroasă 

[20]. Atunci când sunt utilizate în țesutul osos, carbonaţii de calciu coraliferi se resorb treptat 

în timp ce sunt înlocuiți cu os matur și nu se încapsulează în țesut fibros, cum se poate 

întâmpla cu materialele pe bază de hidroxiapatită [20].  

4.9 Materialele de augmentare non-osoase anorganice 

Din materialele anorganice ce nu au structură osoasă fac parte: 

Grefa aloplastică  

 În alegerea unui material aloplastic în defavoarea altuia trebuie să se ţină cont de mai 

mulţi factori: 

• produsul trebuie să se resoarbă şi să servească ca un schelet pentru formarea ulterioară 

a osului sau trebuie doar să menţină anatomia. 

• dacă produsul trebuie să se resoarbă pentru a permite formarea osoasă, care este rata 

cea mai potrivită pentru acest proces. 

 Perioadele scurte de vindecare necesită materiale mai uşor resorbabile, care trebuie deci 

să fie mai poroase. Totuşi, dacă sunt prea uşor îndepărtate, există riscul de a nu se menţine un 

spaţiu suficient pentru osteogeneză. În cazul în care se utilizează materiale cu structura 
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cristalină, mai puţin poroase, se va menţine spaţial un timp îndelungat, dar timpul de resorbţie 

şi formare osoasă va fi mai mare. În concluzie, materialul ales nu trebuie să fie întotdeauna 

dintr-o familie sau alta. Se va ţine cont de situaţie şi de proprietăţile macromoleculare şi 

biochimice ale materialului.  

 Sticla bioactivă şi ceramicile bioinerte pot fi amestecate cu HA densă cristalină , deoa-

rece structura lor le face practic neresorbabile. Utilizarea lor este limitată la intervenţii asupra 

crestei în zone în care nu este necesară creşterea osoasă. 

 

Este reprezentat de osul artificial preparat din:  

• bioceramice  

• glasionomeri  

• polimeri 

 

Din masele bioceramice fac parte: hidroxiapatita și fosfatul-tricalcic (TCP). 

Hidroxiapatita  

 Hidroxiapatita (fig. 8) constituie o combinaţie hidratată dintre calciu, fosfat şi oxigen, 

în structuri şi procente diverse (Ca10(PO4)6OH2) ce reprezintă în jur de 50% din componenta 

„uscată” a matricei osoase. Pe scurt, calciul şi fosforul formează împreună cristale de 

hidroxiapatită sesizabile prin difracţia razelor X. Cristalele de hidroxiapatită având dimensiuni 

40x25x3 nm sunt dispuse în lungul fibrelor de colagen. Ionii de la suprafaţa cristalelor de 

hidroxiapatită sunt hidrataţi. Stratul de apă care înveleşte cristalele facilitează schimburile de 

ioni dintre lichidele înconjurătoare şi cristale.  

 Hidroxiapatita cristalină şi pură, având formula mai sus-amintită, are o rată scăzută de 

degradare, solubilizare şi rezorbţie.  

 Hidroxiapatita se eliberează din structura organică a osului prin tratare cu acizi. În 

realitate hidroxiapatita este un fosfat de calciu într-o formulă complexă. Ea face parte din 

prima generaţie a substituenţilor osoşi, folosită pentru înălţarea crestei alveolare. Fosfatul de 

calciu, cement (cpc) face parte din a doua generaţie a hidroxiapatitei din cadrul substituenţilor 

osoşi.  

Hidroxiapatita este componenta cristalină esenţială din calciul scheletului. A fost produsă 

sintetic înainde de 1970 şi utilizată după 1980 ca un material de esenţă neresorbabilă [21]. 

Poate fi un produs ceramic sau neceramic.  

Hidroxiapatita pulbere:  

- este cel mai biocompatibil substituent osos implantat în ţesuturi, cunoscut până acum; 
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- este lipsită de toxicitate locală ori sistemică şi reacţii de corp străin, când este aplicată 

în defectele osoase;  

- este descrisă ca o substanţă nerezorbabilă şi osteofilică când prezintă o structură 

cristalină foarte densă;  

- viteza de invazie a ţesutului fibros intergranular este de 0,5 mm/zi, pe când osul are o 

viteză de dezvoltare de 50 μm/zi [22];  

- hidorxiapatita poroasă deţine pori de 190-200 μm [23];  

 Forma neceramică a hidroxiapatitei posedă pori de 300-400 μm şi este rezorbabilă. Este 

folosită cu preponderenţă pentru înălţarea planşeului sinuzal sau umplerea spaţiului alveolar 

postextracţionar. Adesea, în amestec cu sânge sau grefe de spongioasă microfragmentată se 

utilizează în umplerea cavităţilor intramurale ale maxilarelor.  

 Nu este osteogenică ori osteoinductivă, ci ostofilică şi osteoconductivă. Poate fi aplicată 

singulară sau în amestec cu grefa osteogenă, cu osul demineralizat deţinător de proteină 

morfogenetică osoasă, colagen sau cu alte substanţe inductoare. S-a demonstrat experimental 

că osul demineralizat, în amestec cu hidroxiapatită induce mai mult osteogeneza decât osul 

autogen aplicat în aceleaşi condiţii.  

 Hidroxiapatita nu are capacitatea de degradare şi solubilizare a particuleleor aşa cum le 

are calciul fosfat. Astfel, hidroxiapatita se caracterizează printr-o absenţă aproape totală a 

solubilităţii spontane în mediul de aplicare. Hidroxiapatita cristalină şi pură are prin urmare o 

rată scăzută de degradare „în vivo”. Totuşi, se rezoarbe în prezenţa unui mediu de pH scăzut. 

De reţinut este faptul că rata de resorbţie este mai crescută când structura este amorfă şi când 

predomină microporozitatea [24].  

 În amestec, hidroxiapatita 60% cu fosfat tricalcic 40%, conduce la o perioadă de 

resorbţie de la 16-18 luni. Tricalciu fosfatul, care are o rată mai rapidă de resorbţie lasă în 

urmă un „schelet” microporos de cristale de hidroxiapatită, care se va umple cu os şi care se va 

descompune într-o fază secundară prin activitatea celulară [25].  

 Hidroxiapatita aflată în vecinătatea osului receptor este în mod normal integrată în 

structura osului. Particulele mai îndepărtate sunt înconjurate de ţesut fibroconjunctiv.  
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Figura 8.  OsteoGrad 

Tricalciu fosfat  

 O varietate de hidroxiapatită cu o structură procentuală modificată este tricalciu 

fosfatul, cu varianta sa β-tricalciu fosfatul care prezintă o compoziţie de 39% Ca şi 29% P. 

Tricalciu fosfatul are o solubilitate mai înaltă şi mai rapidă în comparaţie cu hidroxiapatita 

pură.  

 Hidroxiapatita neceramică, din care face parte fosfatul de calciu este produs prin 

cristalizare „in vivo” [26]. Proporţia de calciu şi fosfor este similară cu cea din os. Are 

proprietatea de a fi resorbabilă. Se mai afirmă [21], că fosfatul de calciu poate iniţia direct 

osteogeneza ori să promoveze osteoconducţia, dacă este plasat direct în  contact cu osul-gazdă.  

Circa 90% din volumul β tricalciu fosfatului este ocupat de porii intergranulari. Porii mici 

favorizează pătrunderea capilarelor, iar cei mari a mugurilor conjunctivo-vasculari cu „alaiul” 

lor de celule şi inductori osteoformatori.  

Avantajele sale sunt evidente:  

- Solubilitate mai mare ca hidroxiapatita;  

- Este resorbabil;  

- Se resoarbe pe măsură ce este înlocuit de osul nou, care atinge duritatea osului primitor 

după cca. 12 luni. Granulele de hidroxiapatită rămân o perioadă lungă vizibile 

radiografic;  

- Este biocompatibil;  

- Nu provoacă reacţie de corp străin;  

- Nu dă reacţii de rejet;  
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- Poate fi sterilizat; 

- Granulele nu provoacă reacţii mecanice de iritaţie a ţesuturilor gazdă reducând reacţia 

inflamatorie;  

- Este un substituent osos doar cu proprietăţi osteoconductive. 

 

Figura 9. Cerasorm M    

 

Un alt material reprezentativ pentru grefele aloplaste sunt Biosticlele (fig. 10). 

 Larry Hench de la Universitatea din Florida a dezvoltat acest material, aprobat sub de-

numirea biosticla (bioglass).  

 Mecanimele care stau la baza proprietăţilor acestor materiale de a produce regenerarea 

osoasă au fost pentru prima dată investigate de Hench. Pentru prima dată s-a îndreptat atenţia 

spre schimbări la nivelul suprafeţei sticlei bioactive. Se crede că atunci când sticla bioactivă 

este imersată într-un mediu fiziologic apare o reacție desfăşurată pe parcursul a 5 etape: 

1. Un schimb de ioni între cationii de la nivelul sticlei și ionii de hidrogen de la nivelul 

solutiei externe; 

2. Reacţia de hidrolizare în care reţeaua de la nivelul sticlei este ruptă; 

3. Etapa de condensare în care reţeaua modificată a sticlei îşi schimbă morfologia pen tru a 

forma un strat cu o suprafaţă poroasă asemănătoare unui gel; 

4. Etapa de precipitare, în care straturi amorfe de fosfat de calciu tratate cu raze X, sunt 

depozitate pe gel; 

5. Etapa de mineralizare în care fosfatul de calciu se transformă treptat în hidroxiapatită, 

simulând faza naturală de mineralizare întâlnită la osul vertebratelor. 
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 Ulterior s-a evidenţiat faptul că morfologia suprafeţei stratului de gel are un rol esenţial 

în determinarea răspunsului bioactiv. Această observaţie este susţinută de studii efec tuate pe 

produşi de sticlă bioactivi rezultaţi în urma unei procesări sol–gel. 

 Astfel de sticle conţin concentraţii semnificativ mai mari de SIO2 decât sticlele 

bioactive tradiţionale obţinute prin topire, reuşind să-şi menţină şi bioactivitatea (abilitatea de a 

forma straturi mineralizate de hidroxiapatită la suprafaţă). Porozitatea inerentă a materialului 

obţinută prin tehnica sol-gel poate fi o explicaţie pentru apariţia bioactivităţii. 

 Aplicaţii medicale ale sticlei bioactive: 

- Sticla bioactivă are multe aplicaţii, în special în domeniul reparării şi regenerării osoase; 

- Este folosită ca material sintetic de grefare osoasă în ortopedie şi chirurgie cranio-maxilo-

facială; 

- Implanturi cohleare; 

- Matrice pentru ingineria tisulară osoasă; 

- Tratamentul hipersensibilităţii dentinare şi favorizarea remineralizării smalţului (No-

vaMin). 

 

Figura 10 Perioglas 

 

 A treia subgrupă de materiale aloplaste sunt Polimerii sintetici.  

 Sunt materiale realizate prin legarea unor molecule mai mici  prin legături 

covalente primare într-un lanț principal. 

 Polimerii prezintă o variabilitate mare în proprietățile lor. Caracteristica lor comună 

este compatibilitatea cu organismul uman. Aceste materiale sunt excesiv de moi și elastice, 

ceea ce reprezintă un dezavantaj, nefiind capabile să țină o greutate pe cont propriu.  

 Polimerul optim utilizat în calitate de grefă osoasă ar trebui să dispună de următoarele 

proprietăți:  
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(1) să nu dea un răspuns toxic / inflamator, disproporționat în raport cu efectul benefic;  

(2) să fie metabolizat în organism după îndeplinirea scopului său, fără a lăsa urme 

componente;  

(3) să fie ușor de prelucrat în forma produsului final;  

(4) să aibă termenul de valabilitate acceptabilă;  

(5) să fie ușor de sterilizat.  

 Unii polimeri pot deveni purtători pentru transportul proteinelor morfogenetice osoase 

(BMP), aceste citokine având un rol semnificativ în regenerarea osoasă. Într-adevăr, ele sunt, 

probabil, cei mai importanți factori de creștere din formarea și vindecarea osoasă, având 

proprietăți osteoinductive puternice. Polimerii sunt utilizați pentru a reține acești factori de 

creștere în situsul augmentat pentru un timp prelungit, iar celulele atașate la această matrice 

formează țesut de regenerare. Există mai mulți polimeri naturali care pot fi utilizați ca „celule-

cărăuș” pentru livrarea de BMP. Aici se includ polimeri pe bază de amidon, chitosan, 

hyaluronans, și poli (hidroxialcanoați).  

 Această grupă de materiale aloplaste a primit o atenție considerabilă la ut ilizarea în 

ingineria tisulară datorită biocompatibilității lor, biodegradabilității și hidrofilicității. Totuși , au 

un dezavantaj vădit: polimerii naturali pot prezenta riscuri de reacții imunogene și de 

transmitere a bolilor.  

4.10 Materialele de augumentare non-osoase organice 

 Un alt grup al materialelor ce nu au structură osoasă, dar au componență organică sunt 

preparatele obținute din sângele periferic al pacientului după diverse metode  de prelucrare. 

Toate aceste preparate conțin factori de creștere: 

• ATF  

• ADF  

• Са2+ 

• Serotonina  

• Tip insulinic (IGF)  

• Tip trombocitar (PDGF)  

• Tip epidermal (EGF)  

• Tip fibroblastic (FGF)  

• Tip endotelial (vEGF) 

• Tip celule placentare (PLGF-1/-2) 

• Beta transformator (TGF-β) 
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• Alfa transformator (TGF-α)  

• α2 - macroglobuline  

 Ajungând în țesuturi, factorii de creștere stimulează formarea de fibroblaste și măresc 

activitatea lor de sinteză a colagenului, acidului hialuronic și elastinei. Acest proces duce la 

formarea unui țesut conjunctiv tânăr și la formarea capilarelor de novo. La nivelul țesutului 

osos acești factori de creștere blochează osteoclastele și stimulează proliferarea 

osteoblaștilor, lucru ce împiedică continuarea degenerării țesutului osos și contribuie la 

regenerarea acestuia. Drept rezultat, are loc refacerea proceselor metabolice, îmbunătățirea 

microcirculației, normalizarea respirației tisulare, activizarea imunității locale. 

 Din acest grup fac parte materialele de augmentare (umplutură) pe bază de PRP 

(Platelet Rich Plasma – Plasma îmbogățită în trombocite) care sunt obținute prin diferite 

metode și folosind variate utilaje. Ele au și denumiri diferite în dependență de structura 

biochimică: 

• PRG (Platelet Rich Gel - gel îmbogățit cu trombocite);  

• PRF( Platelet Rich Fibrin- trombocite bogate în fibrină);  

• PRFM (Platelet Rich Fibrin Matrix- matrice trombocitară îmbogățită cu fibrină).  

Toate preparatele PRP se divizează în 4 categorii, în dependență de concentrația 

leucocitelor și fibrinei: 

• Plasmă pură autologă îmbogățită cu trombocite (P-PRP – Pure Platelet Rich Plasma); 

• Plasmă autologă îmbogățită cu leucocite și trombocite (L-PRP – Leucocyte and Platelet 

Rich Plasma); 

• Fibrină pură bogată în trombocite (P-PRF – Pure Platelet Rich Fibrin); 

• Fibrină îmbogățită cu trombocite și leucocite (L-PRF – Leucocyte and Platelet Rich 

Fibrin). 

 P-PRP-ul și L-PRP-ul se atribuie la formele inactive a produselor PRP, iar variantele lor 

active se numesc: P-PRP gel și L-PRP gel.  

În lucrarea dată aș vrea să menționez două metode de pregătire a materialului de adiție 

pe baza de PRP, care sunt utilizate pe larg în augmentările diferitelor defecte osoase din 

regiunea OMF.  

 

Plasmo-Gelul după metoda certificată Plasmolifting (Rusia). 

 Plasmo-Gelul este pregătit din plasma bogată în trombocite cu ajutorul unui set de 

eprubete speciale Plasmolifting (fig. 11). Pentru aceasta, plasma care este selectată din sângele 
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pacientului se supune unei prelucrări termice în termostat timp de 1-5 min la temperatura de 

950C (fig. 12).  

 

Figura 11. Eprubeta certificată Plasmolifting 

 

Figura 12. Colectarea sângelui, centrifugarea la 3500rpm timp de 5 minute, colectarea în seringă a plasmei 

bogate în trombocite, prelucrarea termică 

Datorită acestui fenomen are loc transformarea plasmei din forma lichidă în forma 

solidă și ia formă de gel (filler inactiv). Pentru a-l activa este necesară amestecarea acestuia cu 

plasmă trombocitară în proporții de 1:4. Masa primită se utilizează în augmentarea defectelor 

osoase, stimulând și regenerarea țesuturilor. 

 

Utilizarea în clinică a PlasmoGelului 
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Figura 13. a) Fragment din OPG; b) Situația clinică inițială 

Pacienta s-a adresat cu dureri în regiunea mandibulei, mai accentuate pe stânga și 

parestezia hemibuzei și regiunii mentoniere pe stânga. La examenul endobucal s-a depistat o 

lucrare protetică cu limitele la nivelul dinților 37-45. Gingia în regiunea dintelui 36, 37 

hiperemiată, edemațiată, persitând eliminări sangvinolente. La palpare lucrarea protetică 

mobilă, ușor detașabilă de pe dinți (fig. 13). Pe clișeul radiologic se determină o resorbție în 

jurul implanturilor de stadiul I, instalate la nivelul dinților 36,37 cu 2 ani înainte de adresare 

(fig. 13). 

 

Figura 14. a) resturi radiculare după înlăturarea coroanelor metalo-ceramice b) alveolele imediat 

postextracționale c) umplerea spațiilor periimplantare cu filler Plasmogel d) fragment de OPG imediat 

postimplantar e) decolarea lamboului muco-periostal  f) fragment de OPG la 6 luni postoperator g) proba carcasei 

metalice h) fragment de OPG după protezare i) lucrarea protetică în cavitatea bucală  

După examinarea clinică și paraclinică a pacientei și stabilirea diagnosticului, cazul a 

fost rezolvat conform protocolului de extracție și implantare imediată cu utilizarea 

PlasmoGelului în calitate de material de augmentare. (fig. 14)  
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Utilizarea plasmei îmbogățită cu fibrină (PRF) 

 Utilizarea PRF-ului în chirurgia orală și maxilo-facială a căpătat o utilizare largă 

datorită faptului că această tehnică este ușor de utilizat precum și proprietăților anterior 

menționate ce țin de numărul crescut al factorilor de creștere autologi prezenți în plasmă.  

Indicațiile acesteia în chirurgia orală sunt variate: extracții dentare, plastia comunicărilor oro -

sinusale, implantologie, înlăturarea formațiunilor țesuturilor moi și dure cu prezența deficitului 

de mucoasă, prevenirea dehiscențelor plăgilor postoperatorii etc. 

În cazul extracțiilor dentare complicate, păstrarea nivelului mucoasei keratinizate în poziția 

inițială este un moment de importanță majoră pentru planificarea reabilitării implanto-protetice 

ulterioare (figura 1). Totodată, protecția plăgii postextracționale în baza cheagului sangvin nu 

este întotdeauna suficientă. Aplicarea membranelor de A-PRF în asemenea condiții poate 

facilita regenerarea tisulară. 

 CAZ 1. Pacientul S. în vârstă de 32 ani, diagnosticat cu chist radicular de la dintele 46. 

Volumul chistului și dinții implicați au fost evaluați în baza tomografiei computerizate cu 

fascicol conic (fig. 15). În asememea cazuri, CT-ul oferă informații net superioare 

ortopantomogramelor. Totodată, este înlesnită alegerea opțiunii de acces chirurgical și permite 

evitarea unor accidente intraoperatorii. 

 

Figura 15. Fragment din CBCT cu evidențierea formațiunii chistice la nivelul d 45, 46. 

În urma extracției dintelui cauzal (fig. 16), s-a observat eliminările conținutului chistic 

prin alveolă. Septul interradicular este subțiat și mobil. După expunerea planului osos a fost 

observat defectul osos în proiecția rădăcinilor. Chistectomia s-a efectuat prin alveola dintelui 

extras, cu rezecția apicală la nivelul dintelui 45 implicat în formațiune. După prelucrarea 

antiseptică cu soluție de Clorhexidină 0,05% s-a efectuat augmentarea defectului cu material 

bazat pe colagen și hidroxiapatită în combinație cu A-PRF. Defectul lateral, precum și alveola, 

au fost acoperite cu membrane de A-PRF. Suturile de direcție au fost aplicate pentru 

menținerea mucoasei keratinizate în poziția inițială, pentru vindecare per secundam. Această 
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procedură va permite obținerea unei oferte a mucoasei satisfăcătoare  pentru planificarea 

reabilitării implanto-protetice. Membrana de A-PRF aplicată pe suprafața alveolei va permite 

protecția plăgii postoperatorii și facilitarea regenerării țesuturilor moi. Aspectul plăgii peste 4 

zile denotă o regenerare normală fără semne de inflamație acută. 

 

 

Figura 16. Pacient S. Extracția dintelui 46 și înlăturarea chistului radicular. Aspectul preoperator (a), aspectul 

A-PRF-ului înainte de presare, eliminările sangvinolente prin alveolă cu conținut de cristale de colesterină din 

cavitatea chistului (c), țesuturile moi înainte de crearea lamboului mucoperiostal (d), porțiune din membrana 

chistică vizibilă prin alveolă (e); decolarea lamboului mucoperiostal cu expunerea defectului osos (f); înlăturarea 

chistului radicular prin alveolă (g); aspectul rădăcinilor extrase și a chistului (h); augmentarea cavității cu 

material bazat pe colagen și hidroxiapatită în combinație cu A-PRF (i); aplicarea membranelor de A-PRF (j); 

aplicarea sututrilor de menținere cu poziționarea mucoasei keratinizate în poziția precedentă – cavitatea alveolei 

izolată doar de membrana de A-PRF (k); aspectul plăgii postoperatorii peste 4 zile (l). 
  

j k l 

a b c 

d e f 

g h i 
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 CAZ 2. Pacient N., vârsta 45 ani, s-a adresat la medicul stomatolog cu acuze la dureri în 

regiunea dintelui 17. În urma extracției dentare, s-a format o comunicare oro-sinusală 

(simptomul valsalva pozitiv). Imediat postextracțional s-a efectuat augmentarea cu material 

sintetic bazat pe colagen și hidroxiapatită (în formă de burete) și sutura mucoasei pentru 

închiderea comunicării orosinusale. După înlăturarea suturilor în 10 zile postoperator, 

comunicarea oro-sinusală s-a menținut. Următoarea opțiune de plastie a comunicării a fost 

efectuată peste 1 lună (Figura N). În urma creării lamboului mucoperiostal și excizia fistulei 

(b) s-a chiuretat conținutul alveolei și s-a expus membrana sinusului maxilar, vizibilă prin 

alveolă (c). O membrană A-PRF a fost aplicată în 2 straturi prin alveola dintelul 17 sub 

membrana sinusului maxilar și prin intermediul instrumentelor utilizate pentru elevarea 

planșeului SM a fost poziționată pe planșeu (d). Ulterior s-a efectuat augmentarea alveolei cu 

meterial Colapol KP3 LM și acoperirea alveolei cu membrane A-PRF (e). Suturarea lamboului 

mucoperiostal s-a efectuat prin aplicarea suturilor în saltea modificată, fără tensiune, însă 

închiderea etanșă a acesteia nu s-a obținut. Protecția plăgii postoperatorii s-a efectuat prin 

aplicarea gelului Solcoseril (f). După 10 zile au fost suprimate suturile și s-a observat formarea 

per secundam a unui strat fin de mucoasă între marginile plăgilor (g). După 30 de zile mucoasa 

are aspect matur, fără semne de inflamație sau fistulă (h).  

 

Figura 17. Tomografie computerizată cu fascicol conic efectuată la 3 săptămâni postextracțional. 
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Figura 18. Aspectul radiografic după extracția dintelui 17 (a); crearea lamboului mucoperiostal cu excizia 

fistulei (b); aspectul plăgii după prelucrarea patului osos (c); aplicarea unei membrane A-PRF pe planseul 

sinusului maxilar prin alveolă (d); augmentarea alveolei și aplicarea membranelor A-PRF pe planul osos (e); 

h g 

f e 

d c 

b a 
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aplicarea suturilor în saltea modificată fără tensiune (f); aspectul țesuturilor după înlăturarea suturilor la 10 

zile postoperator (g); aspectul mucoasei după 1 lună (h). 

Un efect pozitiv semnificativ a fost observat la utilizarea PRF-ului în facilitarea 

regenerării țesuturilor moi. Deseori, reabilitarea implanto-protetică întâmpină dificultăți din 

cauza insuficienței țesuturilor moi. Utilizarea autogrefelor din palat nu întotdeauna sunt agreate 

de pacienți, iar expunerea planului osos și vindecarea țesuturilor moi prin intenție secundară 

poate afecta reușita tratamentului și crește riscul apariției unor procese inflamatorii datorate 

mediului septic bucal. În asemenea situații izolarea plăgii postoperatorii cu membrane PRF pot 

compensa deficitul de mucoasă creat intraoperator (Fig. B). 

Caz 2: Pacientul B, s-a prezentat la clinică pentru a 2-a ședință chirurgicală și pentru 

reabilitarea protetică. Pentru a obține un profil de emergență adecvat, s-a efectuat o incizie cu 

3mm lingual de vârful crestei alveolare, iar mucoasa keratinizată a fost deplasată spre vestibul 

(a). Țesutul osos expus între conformatoarele gingivale a fost protejat prin aplicarea 

membranelor A-PRF, iar ulterior s-au aplicat suturi de menținere. Peste 14 zile, după 

înlăturarea conformatoarelor s-a observat formarea unei mucoase fixe keratinizate în jurul 

implanturilor, fără semne de inflamație sau sângerare (b). 

 

Figura 19. A doua ședință chirurgicală, aspectul plăgii după aplicarea membranelor A-PRF 

și suturilor de menținere (a), aspectul peste 14 zile (b). 

4.11 Celule Stem 

Pe parcursul vieții, țesutul osos este supus unui proces continuu de modelare și 

remodelare care permite acestuia să reziste solicitărilor funcționale la care este supus. Din 

cauza diverselor patologii care duc la apariția edentațiilor, maxilarele suferă procese de atrofie 

care uneori creează impedimente severe în realizarea unui tratament implanto-protetic adecvat. 

Astfel, un rol important revine procedurilor de augmentare osoasă. În pofida faptului că 

opțiunile de selectare a materialului de grefare sunt variate, la moment rămâne actuală 

necesitatea facilitării regenerării osoase și creșterii activității și numărului osteoblastelor. 

b a 
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Celulele mezenchimale stem (CMS) sunt considerate celulele capabile de diferențiere 

mezenchimală multilineară și auto-reînnoire [27].  

Conform comitetului tisular de celule stem (2006), una din cele 4 cerințe ce trebuie să 

fie întruchipate de celulele stem este potențialul acesteia de a se diferenția în osteoblaste, 

condrocite sau adipocite. Totuși, datorită multitudinii de opinii în domeniu, nu există criterii 

unificate cu privire la acestea. Diverse studii au evidențiat posibilitatea de obținere a CMS -ului 

din cordonul ombilical, placentă, pulpa dentară, periost, țesutul adipos ș.a. La momentul 

actual, sunt efectuate cercetări autohtone pentru evidențierea posibilității de colectare a 

celulelor stem din pulpa dinților temporari și permanenți și potențialului de utilizare a acestora 

[28].Un interes deosebit este acordat posibilității de utilizare a CMS în regenerearea țesutului 

osos, îndeosebi în sectoarele atrofice ale maxilarelor. 

Celulele mezenchimale din pulpa dentară reprezintă un subiect important pentru 

cercetare, iar rezultatele preliminare obținute în domeniu redau un potențial optimist pentru 

regenerarea osoasă. Studiile experimentale efectuate pe porci și câini au demonstrat obținerea 

unui țesut osos matur în defectele augmentate cu β-tricalcifosfat și hidroxiapatită în care au 

fost implantate celule stem din pulpa dentară. [29]. 

Datorită capacității celor din urmă de a se diferenția în orice tip de celulă a 

organismului, studierea CMS are loc în toate direcțiile medicale. Cercetările sunt orientate atât 

spre analiza posibilității de prelevare a celulelor stem pentru multiplicare și aplicare în 

sectoarele recipiente, precum și în elaborarea materialelor de grefare cu potențial inductiv care 

ar stimula/facilita proliferarea CMS din sectorul gazdă. Un rol deosebit în acest domeniu 

revine factorilor de creștere, utilizați pentru ghidarea diferențierii celor din urmă în celule 

osoase, fapt care la moment permite obținerea unor rezultate relative. 

O problemă greu de soluționat este numărul redus de celule stem prezente în organism 

precum și dependența cantității acestora de vârsta organismului (corelație inversă).  

Din acest motiv, printre obiectivele ingineriei tisulare pot fi menționate: 

• elaborarea protocoalelor și tehnicilor de colectare și creștere in vitro a numărului de 

celule stem înainte de transplantare;  

• Elaborarea mediilor de conservare a acestora; 

• Dezvoltarea substratelor de augmentare cu potențial osteoinductiv; 

• Utilizarea factorilor de creștere și diferențiere în sectorul recipient pentru a ghida 

diferențierea CMS în țesut osos. 

Datorită faptului că regenerarea plăgii osoase este un proces complex de modelare  și 

remodelare cu implicarea unei cascade de factori de creștere și diferențiere, dirijarea acestui 
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proces cu utilizarea concomitentă a celulelor stem este dificilă și rămâne o problemă  

nesoluționată la moment. Totodată, un risc deosebit revine posibilității de diferențiere a CMS 

în celule tumorale [30]. 
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V. Membrane utilizate în implantologie 

5.1 Caracteristicile generale ale membranelor 

Principiul utilizării membranelor pentru regenerarea osoasă ghidată (GBR – guided 

bone regeneration) este bine stabilit atât în chirurgia implantară, cât și în cea parodontală. De 

fapt, originile regenerării osoase ghidate se află în lucrările lui Hurley și ale colaboratorilor, 

care, în 1959 utilizau această tehnică pentru a trata problemele coloanei [1]. Ulterior, în 1960 

Basset și Boyne utilizează metoda pentru a repara defecte ale oaselor faciale  [2, 3].  

 Totuși, utilizarea pe scară largă a tehnicilor de regenerare osoasă ghidată în combinație 

cu membrane a început în implantologie și parodontologie după anii 1980.  

 În mod ideal, materialele din care sunt confecționate membranele trebuie să aibă o serie 

de caracteristici [4]: 

• Biocompatibilitate; 

• Excluderea celulelor care alcătuiesc țesuturile moi; 

• Menținerea spațiului; 

• Integrare tisulară;  

• Ușurință în utilizare; 

• Activitate biologică. 

5.2 Funcțiile membranelor 

 În principiu, membranele sunt folosite pentru reparația defectelor osoase sau 

parodontale și augmentare osoasă. Pentru a servi acestui scop, membranele trebuie să 

îndeplinească o serie de funcții [5]: 

1. Menținerea spațiului   

Pentru o augmentare osoasă de durată, menținerea spațiului este importantă. Cele mai 

multe membrane sunt destul de moi și pliabile, pentru ușurința utilizării, de aceea se pot îndoi 

spre spațiul liber sub presiunea țesuturilor moi, chiar și atunci când sunt aplicate peste diverse 

materiale de comblaj. Astfel, pentru rezultate clinice bune, membranele trebuie să aibă o 

anumită rigiditate. În spațiul creat sub membrană se va menține cheagul sangvin sau materialul 

de comblaj și, în final, se va forma țesut osos. 

2. Funcția de barieră 

Membranele au rolul de a opri migrarea celulelor țesuturilor moi spre interiorul defectu lui 

osos sau parodontal. Acest lucru este foarte important în etapele incipiente ale regenerării 

osoase. 
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3. Stimularea vindecării 

Structura membranelor nu trebuie să interfereze cu procesele de vindecare din interior și a 

vindecării epiteliale de deasupra. De aceea, partea internă a acestor membrane trebuie să aibă o 

structură poroasă care să permită aderarea osteoblastelor, iar partea externă să permită 

proliferarea fibroblastelor și închiderea corectă gingivală după repoziționarea lamboului.  

        

4. Resorbția 

Pentru membranele resorbabile este important timpul în care acestea încep să se degradeze 

hidrolitic sau enzimatic. Trebuie să-și mențină integritatea cel puțin pe durata fazelor 

incipiente ale regenerării osoase. De asemenea, prin descompunere  trebuie  să rezulte produși 

netoxici, bine tolerați biologic. 

5.3 Tipuri de membrane 

Din punctul de vedere al materialelor de fabricație, există 4 tipuri de membrane:  

• PTFE – teflon – neresorbabil, care necesită îndepărtare și deci o a 2-a etapă 

chirurgicală.  

• Colagen resorbabil – de origine bovină sau porcină. În utilizarea acestora apar câteva 

controverse legate de controlul infecțiilor încrucișate sau chiar controverse de ordin 

etic. 

• Bariere resorbabile din sulfat de calciu. 

• Sisteme de membrane sintetice resorbabile. 

 Toate materialele de mai sus au fost utilizate cu succes în terapia implantară și 

parodontală și s-au îmbunătățit de-a lungul timpului ca design și modalități de prelucrare. 

 

1. Membranele din teflon 

Teflonul – politetrafluoroetilena – este un polimer alcătuit din atomi de carbon 

înconjurați de atomi de fluor. Legătura dintre atomii de fluor și carbon este foarte puternică, 

astfel încât fluorul are rol de scut în jurul lanțului de carbon fragil [6]. 

Membranele din teflon au fost mult timp utilizate în chirurgia periimplantară. Pentru că 

sunt neresorbabile, au marele avantaj de a putea fi utilizate atât acoperite complet de gingie, 

dar mai ales expuse  mediului oral, atunci când nu pot fi acoperite. Sunt suficient de rigide ca 
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să mențină spațul pentru regenerare osoasă și sunt ușor de îndepărtat. Cele mai utilizate sunt 

din politetrafluoroetilenă expandată – ePTFE [7]. 

Materialul are rol de barieră pasivă ce permite excluderea ţesutului conjunctiv epitelial 

şi gingival din zona defectului, astfel încât numai celulele dorite repopulează spaţiul, 

permiţând regenerarea. Materialul este suficient de rigid pentru a crea şi menţine un spaţiu 

protejat al defectului în care poate avea loc reconstrucţia osoasă sau o nouă ataşare, dar în 

acelaşi timp este suficient de suplu pentru a se suprapune uşor peste marginea defectului. 

Materialul nu este resorbabil şi permite astfel o izolare predictibilă a locului defectului [8]. 

Materialul ePTFE este recunoscut pentru caracterul său inert şi compatibilitatea 

tisulară. Este  o matrice de noduri şi fibrile de PTFE grupate într-o microstructură de porozitate 

variabilă pentru a răspunde la cerinţele clinice şi biologice ale aplicaţiilor dorite. Membranele 

de regenerare PTFE sunt furnizate în stare STERILĂ într-o varietate de forme şi dimensiuni, în 

varianta neranforsată şi în cea ranforsată cu titan. Configuraţiile ranforsate cu titan permit 

crearea de mai mult spaţiu şi menţinerea formei. Aceste tipuri de membrane se mențin între 4 

și 12 săptămâni. După cum s-a precizat mai sus, chiar dacă membranele sunt expuse mediului 

oral ca primă intenție sau ulterior intervenției chirurgicale, acestea creează condiții favorabile 

regenerării osoase. În cazul apariției unor complicații infecțioase sau inflamatorii care nu pot fi 

stăpânite prin alte mijloace este recomandată îndepărtarea membranelor înainte de termen  [9].  

Zonele tratate cu membrana de regenerare PTFA  nu trebuie sondate cel puţin şase luni. 

Reuşita procedurii poate fi măsurată efectiv prin observarea ameliorării gradului de ataşare, 

diminuării adâncimii pungii la sondajul periodontal şi aspectului general al zonei. De la 12 

până la 18 luni postintervenţie se pot efectua radiografii pentru a evalua obturarea osoasă. S-a 

demonstrat că are loc vindecarea prin regenerare continuă în această perioadă de timp [10]. 

 

2. Membrane resorbabile din colagen 

Membranele resorbabile din colagen se obțin cel mai frecvent din colagen de tip I de 

origine bovină, prelevate în special din tendonul lui Ahile și din colagen de tip I și III de 

origine porcină. Sunt utilizate datorită biocompatibilității și capacității de a favoriza 

vindecarea.  

Colagenul este o proteină naturală care conduce ea însăși la regenerare tisulară ghidată 

prin faptul că este descompusă enzimatic de către organism la amino-acizi. În stare naturală, 

colagenul devine mult mai fragil într-un mediu cu pH acid, cum este cel al plăgii în care este 

aplicat,  de aceea s-a impus modificarea chimică a colagenului.  

Transformarea colagenului se face printr-o reacție chimică de succinilare, prin care 

gruparea epsilon-amino a lisinei este transformată în grupare carboxil, ceea ce face colagenul 
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rezistent la un pH de 4,2. Această modificare nu alterează proprietățile native ale colagenului. 

Substanța utilizată la succinilare este aldehida succinică [11]. 

Alte metode de stabilizare a fibrelor de colagen este impregnarea acestora cu glutar-

aldehidă sau cu alți polimeri resorbabili și formarea unor rețele încrucișate de fibre. Deși aceste 

metode măresc rezistența mecanică și prelungesc timpul de resorbție, suprafețele obținute 

astfel nu creează condiții foarte bune de aderență a fibroblastelor și osteoblastelor. De aceea 

unii producători preferă colagenul porcin de tip I și III care pare mai avantajos din acest punct 

de vedere [12]. 

Avantajul major al membranelor resorbabile de colagen este că elimină o a 2-a 

intervenție chirurgicală. Celelalte avantaje sunt: 

• Structură stabilă foarte rezistentă; 

• Pot fi fabricate în straturi, constituind o barieră care permite regenerarea osoasă în 

interior și limitează proliferarea epitelială și bacteriană; 

• Timpul de resorbție este predictibil, în general de 26 – 38 de săptămâni; 

• Suficientă rezistență pentru a putea fi stabilizată cu fire de sutură; 

• Rigiditate care permite menținerea spațiului dar și o suficientă manevrabilitate în stare 

umedă; 

• Nu induc reacții de sensibilizare sau alt tip de răspuns imun. 

3. Membranele din sulfat de calciu 

 Deși forma fizică diferă de membranele clasice, produsele de sulfat de calciu 

îndeplinesc exact aceleași roluri ca și celelalte tipuri de membrane. Sulfatul de calciu a fost 

utilizat în ortopedie, pentru vindecarea plăgilor osoase, încă din 1892. Este cunoscut ca un 

material cu o bună biocompatibilitate, neiritant și netoxic. 

  Timpul în care se resoarbe este de aproximativ 4 săptămâni. Ca formă de prezentare, 

sulfatul de calciu este o pulbere care se amestecă cu un lichid liant rezultând o pastă. Pasta se 

plasează peste grefa osoasă sau peste materialul de augmentare. Are avantajul de a putea fi 

foarte bine adaptată pe defectul osos. 

 

4. Membranele sintetice 

 Membranele sintetice sunt compuse dintr-o serie de fibre sintetice, dispuse în diverse 

configurații astfel încât să rezulte rețele cu o anumită microporozitate. Fibrele sintetice sunt 

alcătuite din diverși copolimeri [13]: 

• Copolimeri de glicolidă și trimetilen carbonat (Gore Resolut, Adapt) 
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• Copolimeri de acid lactic, acid poliglicolic și trimetilen carbonat (Inion 

Bioabsorbabile Membrane) 

Acest tip de membrană se prezintă sub forma unei folii rigide de plastic. Înainte de 

utilizare trebuie scufundată într-un lichid care o plasticizează – N-metil-pirolidonă și menținută 

câteva minute, devenind moale și pliabilă. Apoi membrana este clătită cu apă sterilă. În această 

stare poate fi ușor aplicată peste materialul de comblaj în forma dorită. După așezarea în plagă, 

membrana devine iarăși rigidă, în aproximativ 30 de minute. Plasticitatea temporară a acestei 

membrane și starea finală rigidă permit o excelentă menținere a spațiului pentru dezvoltarea 

ulterioară a țesutului osos.  

 Este esențial pentru toate tipurile de membrane să fie complet acoperite cu lambourile 

gingivale fără tensiune. De multe ori, pentru a îndeplini această condiție, lambourile trebuie 

prelungite sau decolate mai profund. 

Rolul de barieră al acestor membrane utilizate în regenerarea osoasă ghidată constă în oprirea 

proliferării țesuturilor moi în etapa vindecării primare. Întrucât țesutul conjunctiv și epitelial se 

dezvoltă mult mai repede decât osul, membranele trebuie menținute cel puțin până când s-a 

format suficient țesut osteoid stabil [14].  

 Timpul de degradare biologică a membranelor sintetice este cuprins între 8-12 

săptămâni, pentru cele uzuale, și 24 de săptămâni (membrane concepute să reziste mai mult). 

Degradarea membranelor se produce prin hidroliză, rezultând alfa-hidroxiacizi care apoi sunt 

metabolizați de organism la dioxid de carbon și apă. Resorbția completă durează între 1 și 2 

ani. 

5.4 Principii în utilizarea chirurgicală a membranelor 

 În timpul intervenției chirurgicale, pentru profilaxia contaminării membranelor, cu 

microflora cavității bucale, medicul chirurg implantolog este obligat să respecte regulile 

asepsiei și antisepsiei. Pe parcursul intervenției [15, 16, 17]:  

• se menține un câmp steril pe întreaga durată a procedurii; 

• se pregătesc lambouri cu grosime uniformă, cu un flux sangvin bun; 

• se păstrează papila interdentară (la tratarea defectelor periodontale); 

• se excizează epiteliul pungii (la tratarea defectelor periodontale); 

• se îndepărtează complet tartrul şi se netezește suprafaţa rădăcinii, apoi se îndepărtează  

defectele din întreg ţesutul granulomatos (la tratarea defectelor periodontale); 

• se reduce la minimum contaminarea salivară a membranei şi a zonei chirurgicale; 

• se acoperă complet zona defectului cu membrana;  
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• se decupează excesul de membrană, dacă este necesar, astfel încât să se menţină 

acoperirea completă a defectului (membrana trebuie să depăşească cu 2-3 mm marginile 

defectului); 

• se păstrează un spaţiu sub membrană şi dacă este necesar se utilizează materiale pentru 

grefe osoase care creează spaţii (ca de ex. autotransplant osos, substituenţi ai osului); 

• se adaptează marginile membranei la osul alveolar; 

• stabilizarea membranei este esenţială pentru reuşita regenerării, se recomandă suturarea 

cu fir resorbabil sau a pinilor resorbabili; 

• se iau toate măsurile posibile pentru a obţine o închidere primară peste membrană, cu 

un lambou netensionat. 

5.5 Aspecte importante postoperatorii în utilizarea membranelor 

 Pentru evitarea apariției proceselor inflamatorii este necesară îngrijirea plăgii 

postoperatorii pentru o vindecare optimă. Acest protocol include: 

o programul de menţinere a igienei orale prescris de medicul implantolog; 

o controlul mecanic delicat al plăcii dentare; 

o controlul chimic al plăcii dentare (clorhexidină); 

o instrucţiunile de utilizare a flosei dentare sau a periuţei de dinţi prescrise de clinician; 

o monitorizarea atentă a pacientului şi profilaxia profesională cel puţin o dată la două 

săptămâni în primele opt săptămâni; 

o membrana expusă trebuie controlată frecvent şi dacă clinicianul consideră că este necesar 

poate fi îndepărtată postoperator; totuşi expunerea materialului nu trebuie să interfereze 

cu regenerarea; 

o în cazul dezvoltării unor complicaţii (expunere, infecţie, inflamaţie) care nu pot fi 

controlate prin tratamentele postoperatorii standard, clinicianul poate decide îndepărtarea 

membranei și administrarea tratamentului antiinflamator;  

o pentru îndepărtarea membranelor este necesar un chiuretaj, însoţit de prelucrarea 

antiseptică cu soluţie salină sterilă a plăgii postoperatorii. 
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VI. Indicațiile și contraindicațiile în implantologia orală   

6.1 Indicații generale în implantologia orală  

Succesul terapiei restauratoare cu utilizarea implanturilor este condiţionat de 

selecţia riguroasă a pacientului în funcţie de factorii generali şi loco-regionali. Selecţia 

pacienţilor se va baza pe o analiză a condiţiilor: psihologice, medicale generale şi locale. 

 Pacienţii cărora li s-a planificat o reabilitare orală printr-un tratament implanto-protetic 

necesită să prezinte, din punctul de vedere al statusului medical general, o rezistenţă suficientă 

pentru efectuarea unei intervenţii chirurgicale.  

 Condiţiile statusului anatomic local şi loco-regional trebuie să fie adecvate pentru a 

permite inserţia unui număr corespunzător de implanturi cu lungime şi diametru adecvat pe 

lungă durată. Atât condiţiile generale, cât şi cele locale trebuie să contribuie la configurarea 

unui prognostic favorabil al vieţii funcţionale a implantului. 

 De asemenea, tesuturile moi din regiune trebuie să favorizeze menţinerea unor raporturi 

periimplantare sănătoase. Înainte de planificarea tratamentului pe implanturi, trebuie efectuată 

în toate cazurile o evaluare adecvată preoperatorie a pacientului. 

 Societatea Americană pentru Anestezie (ASA) clasifică riscul preoperator al unui 

pacient în funcţie de starea generală de sănătate a acestuia. Având în vedere această clasificare, 

atitudinea recomandată în fiecare caz este următoarea [1]: 

• ASA 1: pacientul nu prezintă nicio boală sistemică - pacientul poate fi tratat cu 

precauţiile corespunzătoare intervenției. 

• ASA 2: afecţiune sistemică moderată - pacientul poate fi tratat, după ce în prealabil a 

fost consultat medicul generalist sau de specialitate răspunzător pentru pacient. 

• ASA 3-4: afecţiune sistemică gravă sau severă - efectuarea intervenţiei este în general 

nerecomandată în cazul acestor pacienţi 

În caz de necesitate pot fi efectuate investigații suplimentare. Acestea pot fi făcute  fie de 

către medicul stomatolog, fie prin trimiterea pacientului către medicul de specialitate de aceea 

este necesară o colaborare cu medici de alte specialităţi.  

 Această colaborare este imperios necesară fie atunci când pacientul prezintă o afecţiune 

cronică aflată sub tratament, fie când s-a depistat o afecţiune în urma examinărilor menţionate 

anterior. 
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 Afecţiunea respectivă va fi studiată de către medici specialişti care vor prescrie terapia 

adecvată. Aceştia vor decide dacă bolnavul poate fi supus unei intervenţii chirurgicale de 

inserţie a implanturilor şi vor stabili totodată momentul potrivit pentru efectuarea acesteia. 

Concluzia medicilor specialişti se va prezenta în scris, sub forma unor documente medicale 

justificaticate. 

O indicație generală majoră către implantologia orală este starea generală satisfăcătoare 

fără maladii somatice în acutizare care ar putea influența mersul intervenției de inserţie a 

implantului și perioada de osteointegrare, pacienţii cu edentaţii care au vârsta peste 16 ani și 

toti cei ce au mare dorinţă de a-şi rezolva edentaţia prin tratament implanto-protetic și au surse 

financiare corespunzătoare tratamentului. 

 Având în vedere că tratamentele dentare moderne implică mult și dorințele pacientului, 

unele dintre indicațiile implantării sunt legate de doleanțele acestora: 

Îmbunătățirea estetică 

 Dorința de a înlocui dinții lipsă este deseori înțeleasă prin dorința de a zâmbi cu 

încredere, conform tuturor normelor sociale. Mai există motivaţia şi speranţele pacientului, 

atitudinea lui psihologică pozitivă faţă de implantare, cooperarea sa în timpul fazelor chirurgicale 

şi protetice. Această dorință de imbunătățire estetică este deseori legată de situaţia profesională 

a pacientului (artiştii, politicienii, muzicanţii, pedagogii, medicii ș.a.) care presupune o exigenţă 

deosebită. 

Îmbunătățirea funcției masticatorii 

 Deoarece dinții au un rol-cheie în procesul de masticație, iar absența acestora poate 

compromite funcția de triturare/ masticație, netratarea edentațiilor poate afecta indirect statusul 

nutrițional. 

Îmbunătățirea funcției fonetice 

 Prezența dinților și a structurilor alveolare sunt cruciale în producerea unor sunete 

specifice. Absența acestora poate afecta inteligibilitatea pacientului (caracteristica unei 

persoane de a comunica prin vorbire). 

Recâștigarea țesuturilor pierdute 

 Pierderea unei părți a corpului (de exemplu un dinte) poate fi asociată cu dorința 

înrădăcinată de a-l înlocui, indiferent de rolul funcțional pe care îl joacă. 

6.2 Indicaţii locale în implantologia orală 

 Indicațiile locale sunt reprezentate de o serie de tipuri de edentaţii ce se constituie fie în 

indicaţii de elecţie, fie în indicaţii alternative la metodele clasice de restaurare şi care au fost 

prezentate în capitolul introductiv.  
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 Pentru crearea posibilităţii inserţiei implanturilor în oricare tip de edentaţie, trebuie 

îndeplinite o seamă de cerinţe de ordin loco-regional: 

• absenţa afecţiunilor patologice osoase şi gingivale loco-regionale; 

• starea bună a mucoasei şi a periostului zonei în care se va  aplica implantul; 

• creste edentate cu os adecvat cantitativ şi calitativ; 

• caracteristica anatomo-morfologică în zona de implantare; 

• atitudinea crestei alveolare faţă de sinusurile maxilare, fosele nazale, canalul 

mandibular; 

• înălţimea, lăţimea şi grosimea crestei alveolare, spaţiul disponibil între dinţii vecini; 

• starea bună a mucoasei şi periostului zonei în care se va  aplica implantul; 

• raportul rădăcinilor dinţilor vecini cu zona de implantare; 

• starea dinţilor prezenţi în cavitatea bucală; 

• bilanţ preprotetic favorabil. 

 Totuși, cele mai esențiale indicații ale implantării sunt legate de terenul implantar. 

 Edentația unidentară, cu dinții adiacenți sănătoși. Acest lucru înseamnă că premisa de 

bază a utilizării implanturilor dentare unice este disponibilitatea dinților adiacenți intacți și 

dorința de a-i păstra sănătoși, fără mutilarea lor. 

 Defectele limitate. Deci dacă sunt 2-3 dinți lipsă într-o dentiție, atunci acest tip de 

edentație poate fi restaurată prin intermediul implanturilor dentare.  

 Defecte terminale (clasa 1 sau 2 după Kennedy). Acest tip de defect a cauzat și 

continuă să creeze dificultăți în alte tipuri de proteze, deoarece pentru proteza clasică nu există 

decât un singur punct de sprijin sub forma dintelui anterior. În cazul implanturilor dentare 

această problemă este rezolvată – în acest caz nu contează prezența dinților adiacenți. 

 Edentație totală și în special când procesul alveolar este de o înălțime mică. Acest tip 

de edentație este o indicație atât pentru implantarea și ulterior utilizarea protezelor dentare 

mobilizabile. Dar, dacă o persoană nu este pregătită din punct de vedere moral pentru a scoate 

proteza din gură pe timp de noapte, adică să pună dinții pe raft, atunci se pot utiliza 

implanturile dentare ca o metodă alternativă de tratament pentru protezarea fixă. 

 Intoleranța protezelor mobilizabile, ca urmare a sensibilității crescute la acrilat 

(principala componentă a protezei) sau cu reflexul de vomă sporit. Totul este clar: dacă 

pacientul nu poate purta proteza, singura alternativă este implantarea dentară. 

 Lipsa ocluziei funcționale. 
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6.3 Contraindicaţiile generale 

 Aceste contraindicaţii includ cele obişnuite în orice intervenţie chirurgicală orală, 

precum şi cele specifice implantologiei, care ţin mai mult de calitatea structurală şi fiziologică 

a osului şi mucoperiostului. 

 Cunoaşterea contraindicaţiilor generale are o importanţă deosebită în reuşita 

tratamentului implanto-protetic şi chiar asupra vieţii pacientului. 

 Starea generală a pacientului poate constitui o contraindicaţie pentru utilizarea 

anestezicului asociat cu vasoconstrictor. Această situaţie se întâlneşte în cazul pacienţilor cu 

următoarele afecţiuni: 

• hipertensiune arterială gravă 

• cardiopatii decompensate 

• boli coronariene 

• hipertiroidia 

• diabetul insulino-dependent. 

 De asemenea, este foarte importantă depistarea pacienţilor alergici la anumite substanţe 

anestezice utilizate în stomatologie. 

 Contraindicaţiile generale ale tratamentului implanto-protetic sunt împărţite de 

majoritatea autorilor în două grupe: 

Contraindicaţiile absolute 

• Vârsta sub 16 ani;  

• Lipsa unui punct unic de înţelegere între pacient şi medic; 

• Maladiile cu afectarea hematopoezei (leucozele, agranulocitozele, hemofilii etc.); 

• Bolile grave ale sistemului cardio-vascular (hipertensiune, infarct, hemoragie 

cerebrală etc);  

• Cardiopatii decompensate (posibile complicaţii cardiace intraoperatorii); 

• Tumorile maligne; 

• Reumatismul (cardiovascular, poliartrită etc.);  

• Psihopatiile incurabile. Afecţiuni psihice severe (imposibilitatea cooperării); 

• Stările alergice grave;  

• Alcoolismul, consumul de droguri și fumatul în exces mai mult de 20 țigări pe zi;    

• Infarct miocardic recent, la mai puţin de 6 luni (complicaţii cardiace intraoperatorii);  

• Infecţii de focar cu complicaţii cardiace (creşterea riscului de mortalitate în cazul unei 

intervenţii chirurgicale; 

• Proteze valvulare (contraindicaţie datorată administrării de imunosupresoare);  
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• Hipertensiune arterială majoră (posibile complicaţii cardiace intraoperatorii);  

• Diabet insulino-dependent decompensat (predispoziţia la hemoragie şi infecţii); 

• Uremie (pacient tarat); 

• Hepatopatii şi splenopatii grave (scăderea sintezei factorilor de coagulare şi a 

capacităţii de detoxifiere a medicamentelor); 

• Bolnavi iradiaţi sau trataţi cu chimioterapice (deprimarea imunităţii); 

• Tratamentul cu  bifosfonați a osteoporozei sau a unor forme de cancer;  

• Discrazii sangvine (afectarea hemostazei); 

• Epilepsie (risc de declanşare intraoperatorie a unei crize); 

• Boli endocrine grave (risc de declanşare a unei tireotoxicoze sau a unui colaps 

cardiovascular); 

• Distrofii osoase: boala Paget, boala Recklinghausen, displazia fibroasă, osteoporoza, 

osteomalacia, osteopietroza (afecţiuni ce dau fragilitate osoasă),  osteogeneza 

imperfectă; 

• Persoane foarte vârstnice. 

b) Contraindicaţiile relative 

• sifilis  

• TBC manifest 

• SIDA  

• diabet compensat 

• alergii 

• boli psihice 

• alcoolism (predispoziţie la infecţii şi vindecare cu întârziere) 

• tabacismul (scăderea imunităţii, a absorbţiei Calciului şi favorizarea apariţiei 

parodontopatiilor) 

• afecţiuni acute care sunt tratate corect şi dispar fără urmări 

• stări fiziologice pasagere (perioada menstruală) 

• graviditate în primele trei luni și ultimile două luni  (stresul, medicaţia şi radiografiile 

pot influenţa negativ viaţa intrauterină a fătului) 

• stările alergice compensatorii 

• bolile sangvine curabile 

• bolile endocrine curabile 

• bolile de renichi şi ficat curabile 

• bolile psihice revendicative 



101 

 

• reumatismul de formă uşoară curabilă 

• maladia infecţioasă evolutivă 

• primele 6-8 luni după infarct 

• primele 10-12 luni după ictus 

6.4 Contraindicaţiile locale  

Contraindicaţiile locale sunt împărţite în două mari grupe: 

• Patologice 

• Anatomice. 

Contraindicaţiile patologice sunt la rândul lor împărţite în: 

• absolute  

• relative 

 Contraindicaţiile patologice absolute sunt reprezentate de: 

• cancerul de mandibulă sau de maxilar 

• leziunile premaligne (leucoplazie, lichen plan) 

• osteitele fibroase 

• boala Paget 

 Aceste afecţiuni înrăutăţesc dramatic prognosticul tratamentului fie prin afectarea 

statusului general al pacientului, fie prin modificările pe care le produc asupra structurii 

osoase. 

Contraindicaţiile patologice relative sunt la rândul lor reprezentate de: 

• aftele bucale 

• herpesul 

• leziunile parodontale netratate 

• cariile complicate netratate 

• supuraţiile perimaxilare 

• procesele osteitice minore şi delimitate 

• igiena bucală deficitară 

• resturile radiculare 

• bruxismul 

Inserţia implanturilor se poate iniţia după vindecarea acestor afecţiuni şi înlăturarea 

obiceiurilor vicioase.  

Contraindicaţiile anatomice sunt date de următoarele situaţii: 
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• oferta osoasă necorespunzătoare calitativ şi cantitativ 

• poziţia canalului mandibular şi a găurii mentoniere aproape de muchia crestei 

• poziţia coborâtă a sinusului maxilar 

• grosimea exagerată a mucoasei fixe 

• absenţa mucoasei fixe 

• osteitele fibroase 

• osteoscleroza 

• anchilozele 

• defectele de os (posttraumatice, postoperatorii) 

• actinomicoza regiunii buco-maxilo-faciale 

• creastă alveolară ascuţită şi osul îngust 

• osteoporoza accentuată 

• epulisul, fibromul, fibromatozele 

• aftele bucale şi herpesul 

• afecţiunile dinţilor vecini 

• lipsa de igienă bucală 

• patologia frenurilor,  plicilor 

• ocluziile neechilibrate, ocluzia adâncă 

• cicatricile vicioase pe creasta alveolară 

• convergenţa sau divergenţa dinţilor vecini 

• șanţul vestibular mic. 

 Aceste contraindicaţii sunt tot de ordin temporar, situația anatomică iniţială are 

posibilitatea să fie remediată printr-o serie de procedee chirurgicale locale. 

 Oferta osoasă inadecvată se poate optimiza în majoritatea cazurilor prin procedee de 

augmentare, dar uneori şi prin osteodistractie sau prin transpoziţie de nerv alveolar inferior.  

 Aceste procedee sunt aplicate în funcţie de situaţiile în care sunt indicate, iar asocierea 

lor corectă duce la un rezultat mai bun şi mai rapid. 

 Poziţia canalului mandibular şi a găurii mentoniere aproape de muchia crestei şi poziţia 

coborâtă a sinusului maxilar sunt consecințe ale procesului de atrofie osoasă şi pot fi remediate 

prin procedeele chirurgicale menţionate mai sus.  

 Grosimea mucoasei fixe nu trebuie să depăşească 3,5 mm pentru a se crea premisele 

unei bune igienizări a lucrării protetice. Dacă gingia fixă este prea groasă se impune efectuarea 

unei gingivoplastii. 
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 Diminuarea lăţimii gingiei fixe până la dispariţia acesteia este o consecinţă a atrofiei 

accentuate a crestei edentate. În cazul absenţei gingiei fixe creşte riscul pătrunderii sub lucrare 

a resturilor alimentare şi a particulelor străine. Remedierea situaţiei se realizează prin grefarea 

preimplantară de mucoasă fixă. 

 În urma realizării tuturor investigaţiilor necesare evaluării statusului general şi loco-

regional, pacienţii, potenţiali beneficiari ai tratamentului implanto-protetic, se vor împărţi în 

două categorii: 

• pacienţi ce vor beneficia de terapie pe implanturi 

• pacienţi ce vor fi trataţi prin metode clasice de restaurare a edentaţiilor 

Nu se va face nici un compromis în selectarea pacienţilor. Dacă nu există niciun impediment în 

instituirea tratamentului de inserţie a implanturilor, pacientului i se explică pe înţelesul său 

următoarele: 

• etapele tratamentului 

• durata tratamentului 

• eventualele accidente ce pot apărea pe parcursul desfăşurării intervenţiei chirurgicale 

• posibilitatea respingerii implantului de către organism din motive neidentificate  

• posibilele rezultate ce vor fi obţinute 

• modul de realizare al dispensarizării 

• posibilele complicaţii  

• avantajele specifice tratamentului implanto-protetic în contextul individual dat 

• costul la care se ridică întreaga lucrare 

 De asemenea, pacientul trebuie informat în mod obligatoriu şi asupra tuturor 

alternativelor terapeutice, cu avantajele şi dezavantajele acestora. 

 Toate aceste informaţii au rolul de a da posibilitatea pacientului să-şi dea 

consimţământul cunoscând situaţia. 

 Acest acord se dă în scris de către pacient şi este un document deosebit de important, 

indiferent de varianta terapeutică aleasă, având valoare medico-legală şi protejând medicul de 

eventualele implicaţii juridice neplăcute. 
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VII. Examenul clinic şi paraclinic în implantologie 

7.1 Examenul general în implantologie 

De la bun început este necesar de reținut că etica medicală se bazează pe principiile 

eticii general-umane şi are câteva elemente obligatorii: onestitate, iubire de oameni etc. 

Aceste obligații profesionale sunt mult mai importante decât în alte specialităţi. De aceea 

medicul ideal are nevoie de procedeele şi calităţile tuturor celorlalte profesii: elocvenţă de 

orator, energie de luptător, fineţe de diplomat, spiritul unui detectiv sau a unui avocat.  

În cadrul intervențiilor pentru terapia implantară este vorba nu despre manopere chirurgicale 

care necesită luarea unei decizii menite să îmbunătăţească starea generală a pacientului. Aceste 

intervenţii nu reprezintă măsuri menite de salvare a vieţii pacientului. Dar penru o reabilitare 

orală perfectă și în consecinţă, pacientul nu trebuie supus nici unui risc nejustificat. Pentru a 

corespunde acestor cerințe este necesar de a examina perfect și complet viitorul pacient, purtător 

de implanturi. Examinarea pacientului cuprinde trei etape: anamneza, examenul clinic și cel 

paraclinic.  

Scopul examinării pacienţilor cu edentaţii parțiale sau totale ce necesită tratament 

implanto-protetic sunt următoarele:  

- depistarea tuturor maladiilor somatice generale şi a semnelor lor în cavitatea 

bucală care pot prezenta riscuri în timpul intervenției  de implantare și în 

perioada postimplantară;  

- depistarea proceselor patologice dento-parodontale şi maxilo-faciale ce pot servi drept 

contraindicaţii intervenției de implantare;  

- discuţia medicului cu pacientul urmăreşte stabilirea unui raport de încredere şi 

colaborare, crearea unui suport psiho-social; 

- obținerea unei încrederi reciproce cu pacientul care va permite elaborarea unui plan 

operator adecvat. 

Examinarea pacientului va începe cu selecţia pacienţilor şi modul de aplicare a 

tratamentului dat fiind faptul că în domeniul stomatologiei tratamentul implanto-protetic 
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este variat şi diferit, care poate cuprinde metode și tehnici ce încep cu implantarea imediată a 

unui singur dinte, până la metodele complexe de reconstrucţie a ţesuturilor moi şi dure, asociate 

cu o restaurare a arcadelor exclusiv pe implanturi. Prin urmare, selectarea pacienţilor trebuie să 

ia în considerare diverşi factori, iar beneficiul câştigat de pacient în urma tratamentului trebuie 

cântărit foarte bine în raport cu amploarea şi gradul de invazivitate a metodei de tratament 

propuse. În timpul examinării pacientului, toți acești factori necesită să nu fie abandonați. De la 

bun început medicul trebuie să înțeleagă că metodele și tehnicile de tratament alese nu trebuie să 

înrăutăţească starea generală și loco-regională a pacientului. Vârsta pacientului este de asemenea 

un aspect important, dat fiind faptul că procesul de vindecare este mai lent în cazurile unei vârste 

mai avansate. Prin urmare, vârsta necesită să fie evaluată în contextul stării generale fizice şi 

psihice a pacientului. Este dificil de a preconiza un tratament implanto-protetic pacientului pe 

viață. Este necesar în planificarea tratamentului să se țină cont de beneficiile tratamentului care 

îmbunătăţesc calitatea vieţii în urma tratamentului în raport cu dezavantajele şi neplăcerile 

provocate pacientului în absenţa acestuia. Un moment important al planificării terapiei 

implantare este aspectul financiar al lucrării propuse, medicul fiind obligat să evalueze 

posibilităţile de achitare a tratamentului de către pacient. Clinicistul trebuie să evalueze minuțios 

avantajele tratamentului propus pe termen lung, în caz contrar să propună pacientului un 

tratament alternativ de restaurare protetică funcțională. La fel de important sunt și aşteptările 

pacientului în urma tratamentului, care trebuie clar definite din timp, încă la etapa de examinare, 

diagnosticare și planificare a tratamentului. Pierderea unui dinte joacă un rol important asupra 

statusului psiho-emoțional al pacientului. Este necesar ca acest impact fiziologic să fie clar 

delimitat de problemele psihologice neasociate acestei patologii, dar pe care pacientul i le 

atribuie. Aspectul estetic în urma tratamentului necesită a fi discutat încă înainte de începerea 

terapiei, utilizând în acest sens restaurări protetice pe modelele de studiu (Wax-up, Mock-up) 

prin care se poate demonstra rezultatul așteptat. 

 Un aspect major are informarea pacientului cu planul de tratament pentru obţinerea 

unui acord juridic. În acest context pacientului este necesar să i se prezinte o viziune realistă 

asupra tratamentului şi aspectelor particulare relevante, cum ar fi rata de succes, posibilele 

complicaţii, riscurile specifice, costurile şi măsurile de dispensarizare necesare. Obligatoriu este  

informarea pacientului cu metodele posibile alternative de tratament a edentației în cauză, chiar 

dacă clinicistul nu posedă abilităţi pentru aplicarea lor în practică. Îndrumarea corectă a 

pacientului la un medic specialist pentru a-şi rezolva problema în cauză este etic şi clinic corect 

şi nu este admisibilă situaţia de a efectua un tratament depăşit. În caz de planificare corectă şi 

trimiterea pacientului la un specialist care se ocupă neapărat cu tratamentul situaţiei clinice în 
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cauză, medicul va avea o mare reputație și respect din partea pacientului. Este esenţial ca 

pacientul să înţeleagă planul de tratament şi să-şi dea acordul în scris. 

 Rolul de bază al tratamentului îi revine examinării pacientului  edentat care urmărește 

câteva etape de examinare: anamneza, examenul clinic și examenul paraclinic. 

7.2 Anamneza 

 Anamneza  derivă de la cuvântul grecesc ,,anamnesis” - aducere aminte, și reprezintă 

metoda de investigație clinică prin care medicul află din relatările bolnavului starea de sănătate 

a acestuia, suferințele, precum și istoricul bolii și antecedentele eredo-colaterale. Cu ajutorul 

anamnezei sunt obținute informații subiective – simptome, sindroame și substratul acuzelor 

bolnavului. 

Există trei modalităţi de a lua anamneza: 

• Monologul (ascultarea): bolnavul relatează motivele prezentării la medic şi este ascultat 

cu răbdare; medicul pune întrebări scurte, clare pentru detalierea simptomelor;  

• Dialogul: este un interogatoriu între medic-bolnav; se pun întrebări precise care 

urmăresc o anumită schemă; 

• Chestionarul (comunicarea în scris), poate fi completat acasă de către pacient sau în sala 

de așteptare.  

Astfel se oferă posibilitatea analizării factorilor care nu pot fi acoperiţi, comunicaţi direct 

în cadrul îndeplinirii formularului. Formularul trebuie conceput astfel încât să poată fi uşor de 

completat de pacient şi uşor de verificat de clinicist. Acum există o varietate  mare de 

chestionare standardizate. 

 Din relatările pacientului, dirijate prin întrebări judicios selectate, vom 

evidenția o serie de aspecte deosebit de importante:  

• date personale: sex, vârstă, domiciliu, profesie, stare civilă;  

• motivele adresării: ordonate pe categorii de sisteme şi aparate;  

• antecedente heredocolaterale şi personale patologice şi fiziologice;  

• condiţii de viaţă şi muncă: alimentaţia, locul de muncă, condiţii de trai;  

• istoricul bolii: debutul bolii, simptomatologie, evoluţie, tratamente urmate;  

• motivaţia implantării; 

• culegerea datelor privind bolile generale şi locale;  

• timpul scurs după extracţiea dentară; 

• date privind alimentaţia, igiena bucală; 
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• deprinderile vicioase (de ex. fumatul în exces mai mult de 15-20 de țigări pe zi, 

consumul abuziv de  alcool, droguri); 

• profilul psihologic; 

• maladii infecţioase; 

• alergii. 

7.3 Examenul clinic  

Este un procedeu unitar care necesită să se desfășoare după anumite reguli și după un algoritm 

exact pentru a primi rezultate predictibile. În examinarea pacientului se urmărește o evaluare cât mai 

exactă a stării locale și generale cu scopul de a stabili corect diagnosticul şi alcătuirea unui plan de 

tratament adecvat. Examenul clinic propriu-zis este partea cea mai importantă în examinarea 

pacienților şi  cuprinde următoarele etape: 

 

Etapele examenului clinic: 

a) Examenul clinic general pe sisteme. 

b) Examenul clinic loco-regional: 

- examenul exobucal - examenul feţei şi a regiunilor învecinate. 

- examenul endobucal – examenul arcadelor dentare şi conţinutul cavităţii bucale. 

Examenul clinic general urmărește scopul de a pune în evidență semne, manifestări clinice 

obiective ale bolii și de a depista anumite maladii somatice ce contraindică efectuarea intervenției de 

implantare.  

Examenul clinic loco-regional are scopul principal de a identifica indicaţiile şi 

contraindicaţiile intervenției de implantare. De bază este examenul câmpului operator, care 

cuprinde examenul exobucal şi endobucal. 

Examinarea clinică atât exobucală, cât și endobucală se va efectua prin mijloace clinice obișnuite: 

➢ Inspecţia 

➢ Palpaţia 

➢ Percuţia 

➢ Auscultaţia 

Examenul clinic loco-regional exobucal începe printr-o apreciere de ansamblu în cadrul 

căreia apreciem forma și volumul craniului care pot fi expresia unor caractere rasiale (ex. 

craniul în turn specific mongoloid) sau expresie a unor stări patologice hidrocefalice, 

apreciem raportul scheletal după Angle. 

Apoi efectuăm inspecția feței pe regiuni:  
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În aspect frontal:  

• Egalitatea etajelor feței:  

• etajul superior: trichion-nasion  

• etajul mijlociu: nasion-naso-spinalis  

• etajul inferior: naso-spinalis-gnation  

• Simetria feței care trebuie să rămână în limite acceptabile.                    

Asimetriile faciale accentuate prezente la pacient pot fi clasificate în:  

• temporare, cele care au o durată limitată în timp (ex. un abces vestibular , traumatism)  

• permanente, cele care nu dispar după o perioadă de timp (ex: rahitismul duce la o 

maleabilitate crescută a oaselor.  

Forma feței:  

• muscular  

• respirator  

• digestiv  

• cerebral  

Alte aspecte relevante pentru stabilirea unui diagnostic:  

Tegumentele - culoare, aspect, grosime, textură, eventuale leziuni sau formațiuni 

cicatriciale sau evolutive care pot indica eventuale stări patologice. O atenție deosebită trebuie 

să acordam vigilenței oncologice, deoarece pacienții nu au cunoștință sau nu acordă 

importanță suficientă unor forme de debut ale proceselor oncologice, prezentându-se la noi 

pentru alte probleme.  

     Trebuie să urmărim aspectul diferitelor elemente ale feței urmărind tot ce ne poate atrage 

atenția ca fiind diferit de normal: ochi, orbite, pleoape, fante palpebrale , aparat lacrimal, nas, 

buze, barbie, urechi.          

În cazul buzelor trebuie să acordăm o atenție specială apreciind conturul, volumul, simetria, 

mobilitatea, expresivitatea.  

În cazul inspecției ochiilor pot exista modificări de culoare:  

• Galben în cazul icterului;  

• Roșu în cazul alergiilor sau a stării de oboseală;  

• Albăstrui în osteogeneza imperfectă; 

• Aspect sau poziție în exoftalmia din boala Basedow.  

  În cazul inspecției pleoapelor putem găsi:  
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• Ptoza  

• Extroversia sau extroversia marginilor libere ale pleoapelor  

• Xantelasme (depuneri de colesterol)  

În cazul inspecției nasului putem observa: 

• Schimbări de culoare sau aspect (rinofima - etilici; pensat - facies adenoid  + eventuale 

vegetații adenoide vizibile de obicei  în meatul mijlociu, cu ajutorul dispozitivelor 

speciale);  

• Traumatisme anterioare ce pot duce la un deficit funcțional respirator;  

• Deformări ale septului nazal cu respirație consecutivă asimetrică .  

 În cazul inspecției urechilor determinăm: forma, aspectul, implantarea, poziția.  

 În cazul inspecției faciale putem depista diferite pliuri, șanțuri care sunt șterse (în 

cazul edemelor) sau accentuate (în cazul edentației extinse cu prăbușirea ocluziei sau a 

obrajilor).  

 În aspect lateral (de profil) -  examinăm linia de înscriere a profilului care poate fi 

normală, convexă sau concavă. Se poate face și examenul fotografic de profil, deoarece pe 

fotografie se pot trasa liniile care ne interesează studiind relațiile dintre ele.  

După inspecție următoarea etapă a examinării pacienților este palparea. În timpul palpării 

manuale examinatorul folosește diferite părți ale mâinilor (palma și degetele), cu 

scopul obținerii de informații  prin atingerea formațiunilor anatomice ale pacientului cu o 

presiune variabilă.  

Palparea necesită să se facă în conformitate cu schema propusă în dependență de 

sectorul examinat (fig. 1). 
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Figura 1. Metode de palpare 

Examenul clinic loco-regional endobucal. În cadrul acestei examinări se cercetează 

gradul de deschidere a gurii, se examinează buzele, mucoasa cavitaţii bucale, limba şi îndeosebi 

locul de implantare (protuberanţa mentonieră, depresiunea fosei sublinguale, canalul 

mandibular, foramenul mentonier, fosa canină, sinusurile maxilare, grosimea apofizei alveolare 

și apertura piriformă), atenţionându-se asupra prezenţei unor elemente patologice, semne de 

inflamaţie, defecte, tulburări de ocluzie, stării dinţilor, parodonţiului, protezelor etc. 

 Este necesară o poziție adecvată a bolnavului, preferabil în fotoliul dentar, iar 

instrumentarul necesar este: 

• Oglinda dentară 

• Pensa dentară 

• Sonda dentară 

 Inspecția buzelor - buzele sunt pliuri cutaneomucoase care acoperă arcadele dentare. La 

inspecție se ia în considerare: culoarea și consistența buzelor atât în partea lor internă, cât și 

externă, ridicând buza, se examinează țesuturile și se obervă atașamentul freunului buzei, 

tensiunea țesuturilor, pe partea internă a buzelor se pot oberva niște buzunare mici în mucoasă 

(mucocele). Acestea sunt niște entități nepatologice, destul de des întâlnite, și cauzate de 

blocarea unei glande salivare mici. 

 În timpul palpației bidigitală a buzelor se verifică existența nodulilor, bulelor, 

mucocelelor, fibroamelor, leziunilor, ulcerelor sau altor anomalii. 
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 La inspecția și palparea buzelor se observă frenurile buzelor superioare și inferioare: 

atașamentul, nivelul de inserție pe gingie, se observă culoarea, caracterul mucoasei, se 

palpează mucoasa obragilor, totodată se examinează papila canalului Stenon, în dreptul 

molarului doi superior, dacă sunt semne de inflamație sau blocaj și aspectul salivei care se 

scurge pe canal la presiunea pe glanda parotidă, apoi se trece la examenul cavității orale 

propriu-zise în următoarea ordine notând aspectele patologice pe care le întâlnim (colorație, 

edem, ulcerație, formațiuni vegetante). 

 O atenție deosebită se atrage mucoasei bucale, mucoasei bolții palatine, vălului palatin, 

mucoasei planșeului bucal și papilelor de excreție ale canalelor Warthon, fețelor ventrale și 

dorsale ale limbii, șanțurilor mandibulo-linguale, frenurilor labiale și linguale. 

 În timpul examinării arcadelor dentare se atrage atenție la starea și poziția dinților  

restanți, examenul odontal efectuându-se pe toate suprafețele dentare cu o atenție deosebită. Se 

depistează tipurile de edentații prezente, starea apofizei alveolare în zona edentată, distanța 

dintre dinții limitrofi breșei dentare, statusul parodontal al dinților și îndeosebi al dinților 

adiacenți breșei. De asemenea se examinează convergența sau divergența coroanelor dentare și 

poziționarea dinților pe arcada dentară, cum ar fi ectopia, entopia, distopia, tortopoziția, dinții 

aflați în retenții și semiretenții și dinții supranumerari. La nivelul parodonțiului se apreciază 

nivelul plăcii bacteriene și al tartrului supragingival. Se continuă cu determinarea factorilor de 

inflamație, retracție, existența pungilor parodontale, implantării restante și gradului de 

mobilitate dentară.  

În cadrul implantologiei dentare se acordă o atenție deosebită variantelor anatomice ale 

maxilarelor. Procedeele chirurgicale sunt în strânsă legătură cu modificarea formelor și funcției 

maxilare, astfel impunând clinicistul să evalueze şi să cunoască structurile existente din punctul 

de vedere al cerinţelor estetice şi funcţionale. Calitatea şi cantitatea osului are o deosebită 

solicitare funcţională şi parafunţională, în plus, osul existent trebuie să permită o poziţionare a 

implantului care să asigure un raport funcţional normal cu dinţii antagonişti. Astfel poate fi 

realizată o lucrare protetică satisfăcătoare din punctul de vedere al cerinţelor estetice în raport cu 

forma şi profilul feţei, ceea ce permite de asemenea şi o bună igienizare a acesteia. 

 Un rol nu mai puțin important i se acordă atrofiei osoase ce este direct proporțională cu 

calitatea osoasă. Procesele patologice sau atrofia osoasă pot cauza defecte ale crestei alveolare.  

În literatura de specialitate întâlnim numeroase studii efectuate despre particularităţile 

anatomo-topografice ale anumitor regiuni din cavitatea bucală [1].  

Calitatea osoasă a fost studiată și descrisă de numeroşi autori și discutată la diferite 

forumuri științifice de profil [2].  
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Zaarb, Lekholm şi alții disting patru categorii diferite de densităţi osoase, bazându-se pe 

raportul existent între osul cortical şi osul spongios [3,4].  

Misch descrie patru categorii de os în funcţie de rezistenţa pe care osul o opune la frezare 

[5]. 

Delimitarea clinică a densității osoase se efectuează cu ajutorul frezei-pilot în timpul 

forării neoalveolei [6]. Însă o precizare clinică va fi confirmată în urma examenului paraclinic de 

imagistică. Având în vedere că tehnicile de implantare fac parte din intervențiile chirurgicale cu 

aspect preponderent în chirurgia osoasă, examenul radiologic este o investigație obligatorie. 

7.4 Examenul paraclinic  

Metode radiologice și radioizotopice:  

• examenul radiologic intraoral 

• examenul radiologic extraoral: radiografie panoramică sau ortopantomografia 

• tomografia computerizată 

• rezonanța magnetică nucleară 

 Radiograma reprezintă o imagine a unui dinte, a unui grup de dinți, a țesuturilor 

înconjurătoare și a arcadelor dentare maxilare, oaselor maxilare, regiunilor anatomice învecinate 

(sinusul maxilar, cavitatea nazală, canalul mandibular, formanul mentonier, ATM), obținută prin 

expunere la radiații electromagnetice. Razele X au capacitatea de a penetra corpul și sunt 

absorbite în diferite grade, în funcție de densitatea țesutului. Astfel, structurile dense sunt redate 

cu alb (radioopacitate), țesuturile moi cu nuanțe gri, iar cavitățile cu negru (radiotransparență). 

 

 Radiografia retrolaveolară standartizată  oferă o imagine a întregului dinte, de la 

coroană până la rădăcină și osul în care aceasta este implantat. Ea reprezintă o parte integrantă 

a practicii stomatologice și îi ajută pe medici să descopere problemele care nu sunt vizibile la o 

consultație obișnuită, cum ar fi cariile interdentare sau situate sub obturații, fisuri sau alte 

anomalii în obturații, scăderi în masa osoasă asociată cu boli parodontale, probleme în camera 

pulpară sau canalul radicular, procese distructiv-inflamatorii periapicale, aparatelor ortodontice 

și protezelor. Această metodă are o deosebită importanță în intervenția de implantare, care ne 

permite vizualizarea situsului neoalveolei la diferite etape de forare, paralelismul neolaveolei / 

implantului față de dinții adiacenți, corelația apexului implantului cu elementele anatomice 

învecinate, nivelul de inserție a implantului față de coama apofizei alveolare, la a doua etapă 

chirurgicală ne permite să studiem țesuturile dure periimplantare (rezorbții / apoziții osoase).  
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 Cu ajutorul unui dispozitiv (fig. 2) special fixat pe tubul de roentgen, filmul este 

amplasat în interiorul gurii pe traiectul axial al dinților examinați, iar dispozitivul menținător 

de film este mușcat. Această metodă ne permite ca examenul radiologic repetat să fie efectuat 

permanent în aceeași poziție, dându-ne posibilitatea să primim o imagine standardă de câte ori 

va fi nevoie. 

Ortopantomografia (OPG) - oferă clinicianului o imagine de ansamblu a maxilarelor 

(fig. 3). Radiografia oferă informaţii integrale despre arcadele dentare și dinţii prezenţi, procesele 

patologice existente, structurile anatomice învecinate (sinusul maxilar, apertura piriformă, fosa 

canină, cavitatea nazală, canalul mandibular, protuberanţa mentonieră, foramenul mentonier, 

ATM) precum şi despre înălţimea procesului alveolar, reprezentând astfel o etapă indispensabilă 

în cadrul planificării tratamentului. Prin aplicarea corespunzătoare a modului de calibrare a 

imaginii în zona de interes se pot efectua de asemenea măsurători suficient de precise ale 

înălţimii osului din zona perimplantară. Acest tip de radiografie este indicat în cazul tuturor 

pacienţilor care vor fi trataţi implanto-protetic, ca metodă de diagnostic şi ca metodă adjuvantă în 

cadrul alcătuirii planului de tratament. Neajunsul acestei metode în terapia implantară este că nu 

ne oferă date despre grosimea osului maxilar și țesuturilor moi orale. Pentru aceasta se 

utilizează alte metode radiologice ce ne permit examinarea amănunțită a regiunii interesate.  

 

Figura 2.  Radiografia retrolaveolară standardizată 
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Figura 3. Ortopantomograma 

Tomografia computerizată (CT) (fig. 4) oferă implantologului o multitudine de 

informaţii valoroase. Este posibilă efectuarea unor măsurători exacte, ceea ce prezintă o mare 

importanţă în special în zona laterală a maxilarelor. Imaginile CT pot furniza indicii despre 

densitatea osului cortical şi spongios din zona crestei edentate. Prin realizarea planului de 

tratament cu ajutorul unei simulări grafice interactive pe calculator, se poate obţine o 

simplificare a fazei chirurgicale de tratament. Simularea realizată pe calculator poate fi 

transferată direct în faza clinică chirurgicală prin intermediul şabloanelor confecţionate pe baza 

datelor CT. Prin utilizarea acestor şabloane, implanturile pot fi poziţionate cu mare acurateţe.  

 

Figura 4. Slice-uri din CBCT 

Pentru un studiu mai minuțios al câmpului operator primitor de implanturi, clinicistul 

utilizează metode complementare efectuate în cabinet, specifice intervenției de implantare.  

Cu ajutorul unui ac cu un ineluş elastic (indicator) îmbrăcat pe el, sau cu sonda 

paradontală ascuțită, se efectuează măsurători ale grosimii muco-periostului pe vârful crestei 

alveolare, apoi pe versantul vestibular şi oral. 
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Cu un șubler digital determinăm spaţiul între dinţi la edentaţiile intercalate şi  spaţiul 

între arcadele dentare (fig. 5). 

 

Figura 5. Șubler digital 

 Măsurătorile sunt indispensabile pentru precizarea locului de implantare, 

alegerea corectă a formei, lungimii şi diametrului implantului propriu-zis. Aceste 

măsurători se pot efectua atât direct pe pacienţi, cât şi pe modele (de ghips) de studiu sau 

pe clișeele radiologice. 

Un avantaj major al acestor examinări este obținerea unui rezultat imediat cu informații ample în 

ceea ce privește grosimea muco-periostului, lățimea apofizei alveolare, mărimea breșei și distanța dintre 

dinții adiacenți breșei, care ne ajută la alegerea lungimii și a diametrului implantului utilizat. 

În urma examenelor sus-menționate, rezultatele pe care medicul le analizează minuțios, 

se stabilește un diagnostic definitiv care ne ajută la planificarea unui plan de tratament corect 

cu rezultate de durată. 

Tratamentul stomatologic reprezintă o provocare atât pentru pacient, cât și pentru 

medicul stomatolog. Pentru ca rezultatul obținut să fie cel mai bun, trebuie să îndeplinească 

condițiile și preferințele pacientului, dar să fie corect și din punct de vedere medical.  

De aceea, stomatologia modernă oferă mai multe modalități de îmbunătățire a 

comunicării dintre medic și pacient, printre care: DSD (digital smile design), mock-up-ul și 

wax-up-ul diagnostic. 

Printre examenele paraclinice sunt la dispoziţie și procedee complexe. Prefigurarea 

tratamentului se realizează pe baza modelelor de studiu şi a fotografiilor iniţiale. Se poate 

realiza virtual viitoarea lucrare protetică stabilind forma, poziţia şi culoarea dinţilor prin:  

• Fotografii digitale – zâmbetul pacientului trebuie analizat din toate aspectele posibile, iar 

aşteptările estetice ale pacientului  trebuie documentate. În acest scop pot fi  utilizate 

fotografii digitale preoperative cu scopul de a evalua proporţiile faciale, ele fiind şi un 

document valid al situaţiei preoperatorii. 
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• Wax-up diagnostic – prefigurarea lucrării finale prin ceară de culoare albă pe modelul de 

studiu. 

 Peter E. Dawson și coautorii [7] au demonstrat că Wax-up-ul (machete din ceară) este 

un proces de convertire a tratamentului planificat într-o vizualizare tridimensională cu alegerea 

celor mai bune opțiuni.  

Adiția cerei pe modelul de diagnostic trebuie efectuată de către tehnician sau medicul 

clinicist urmărind reperele estetice și funcționale apreciate la etapa de examinare.    

Avantajele acestei metode sunt: 

1. Lucrul cu un plan de tratament bine definit oferă medicului posibilitatea de a explica și 

prezenta pacientului scopul tratamentului și necesitatea acestuia. 

2. Permite pacientului să evalueze machete lucrării finale fără a leza țesuturile dentare.  

3. Facilitează diagnosticul și secvențele necesare pentru reabiltare și permite de a discuta cu 

echipa planul ales și posibilele metode alternative care vor fi mai bine acceptate de pacient 

cu obținerea rezultatului scontat.  

4. Wax-up-ul permite realizarea coroanelor provizorii prin metoda directă/indirectă și 

confecționarea cheilor de silicon în calitate de ghid pentru prepararea dinților sau 

menținerea spațiului neutru.   

5. În cazul în care sunt indicate manipulații ortodontice sau chirurgicale, acestea pot fi 

planificate tridimensional pe modele montate în articulator, cu menținerea poziției de 

relație centrică apreciată anterior.  

6. Permite de a modifica ușor construcțiile protetice provizorii în cazul în care sunt 

modificări ale palnului inițial de tratament.  

 Modelarea diagnostică din ceară (Wax-up) (fig. 6) ne ajută la determinarea eventualelor 

complicații estetice și biomecanice ce pot surveni la etapa încărcării implanturilor. În acest 

mod este posibilă și evidențierea sectoarelor ce necesită a fi modificate chirurgical pentru a 

obține construcția protetică dorită.  

 

Figura 6 Wax-up 
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Pedro CoutoViana și coautorii [8] menționează că integrarea tehnologiilor digitale 

permite a transfera datele machetelor din ceară (wax-up) în programe specializate cu realizarea 

șabloanelor chirurgicale (fig. 7a) și a protezelor provizorii frezate prin metoda  CAD/CAM 

(fig. 7b), astfel încât pacientul poate primi construcția protetică provizorie în ziua implantării  

(fig. 7c, d). 

  

  

Figura 7. a) Șablon chirurgical; b,c,d) Proteză provizorie din acrilat efectuată prin frezare. 

 

Mock-up diagnostic – prefigurarea formei dorite a dinţilor prin adăugarea unor 

materiale compozite. 

La finele etapei de planificare pacientul are posibilitatea de a încerca modelul viitoarei 

construcții (Mock-up) pe o perioadă scurtă de timp, perioada de osteoinegrare. 

Aceasta din urmă, permite evitarea perioadei de adaptare către construcțiile  finale  care 

vor reprezenta copia celor provizorii. 

De asemenea, mock-up-ul poate servi după perioada de probă drept ghid pentru 

intervențiile chirurgicale de alungire coronară/gingivectomie cu utilizarea lor pe perioada 

vindecării plăgii și stabilizării țesuturilor moi. 

Materialele din care poate fi confecționat mock-up-ul sunt variate și pot fi: acrilatele sau 

material composite  (auto sau fotopolimerizabile).  Acestea din urmă sunt indicate predominant 

pentru tehnica directă de confecționare datorită coeficientului mic de contracție, polimerizarea 

este mai puțin exotermă, nu sunt iritante pentru pulpă și pot fi ușor lustruite în cavitatea bucală.  
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Avinash S Bidra, Çötert HS și coautorii în lucrările sale descriu faptul că în ultimii ani aceste 

metode devin din ce în ce mai populare în reabilitările implanto-protetice care micșorează cu 

mult complicațiile posttratament, sporește esteticul și micșorează perioada de reabilitare 

implanto-protetică. [9,10] 

Investigaţiile de laborator:  

Instalarea implanturilor dentare presupune intervenția chirurgicală într-un sector 

contaminat (cavitatea bucală), iar riscul apariției complicațiilor inflamatorii și consecințelor 

acestora la unii pacienții este mare, din cauza statutului imun compromis, maladiilor somatice 

de sistem și altele. 

 Unul din factorii-cheie în reabilitarea implanto-protetică a pacienților este 

osteointegrarea implanturilor. La pacienții dați acest proces este imprevizibil din cauza 

specificului leziunilor sus-nominalizate. Totodată, în majoritatea cazurilor este exclusă 

posibilitatea efectuării intervențiilor de augmentare a țesuturilor moi sau dure. 

Reieșind din cele expuse, beneficiul reabilitării implanto-protetice a acestor pacienți 

deseori este mult inferior riscului la care aceștia sunt supuși. În pofida acestor fapte, 

posibilitatea inserării implanturilor dentare la acești pacienți trebuie analizată minuțios, în 

urma urmăroarelor examene de laborator: 

- Analiza generală a sângelui; 

- Analiza biochimică (LDL-colesterolul, triglyceride, amilaza, ALAT, ASAT, vit.D); 

- Glicemia; 

- Coagulograma; 

- Statutul imun; 

- Osteodensitometria; 

- Cartela medicală a pacienților (cu date despre evidența la medicii de profil generaliști). 

Doar în prezența acestor date este posibilă aprecierea obiectivă a posibilității de 

instalare a implanturilor dentare endoosoase. 
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VIII. Extracția dentară și consecințele ei în vederea implantării imediate 

8.1 Extracția dentară atraumatică: date generale și instrumentar  

În ultimele decenii ale secolului trecut și în secolul prezent tratamentul implanto-

protetic a făcut esențiale progrese în ceea ce privește rata și logivitatea implanturilor 

dentare endoosoase. La obținerea acestor succese în mare măsură  au contribuit științele 

fundamentale in următoarele desciplini: anatomia și fiziologia aparatului stomatognat, 

gnatologie și ocluzologie, biomecanică, biomaterialele utilizate în implantologie, chirurgie 

dento-alveolară, protetică dentară, terapia stomatologică ș.a. Deși complicațiile cariei  

dentare și afecțiunile parodontale generalizate sunt des întâlnite, adresările întîrziate și 

tratamentul inadecvat fac ca aceste maladii să  provoace resorbții evidente ale osului 

apofizei alveolare care duc la pierderea dinților.  

Extracția dentară este una din cele mai frecvente intervenții în  chirurgia orală [1]. În  

rezultatul extracției are loc atrofia resturilor de periodonțiu, obliterarea arterelor dentare și a 

celor din  periodonțiu [2,3,4]. După extracțiea dentară, atât  plaga osoasă cât și cea 

epitelială, ca regulă, se vindecă fără dificultăți. În aceste cazuri este lesne de presupus că 

apofiza alveolară ar tebui să se restabileasă revenind la dimensiunile ei inițiale 

(anteextracțional). Însă extracția dentară, ca atare, duce la pierderea osului, la schimbări 

structurale în osul restant și în țesuturile moi ale apofizei alveolare. Mai evident aceste 

schimbări au loc în zona frontală a maxilei. La aceasta contribuie corticala vestibulară 

subțire [3]. Dinamica și dimensiunile schimbărilor menționate detaliat  au fost studiate în 

experimente pe animale [5,6,7,8,9,10,11] și în clinică [12,13,14,15,16]. A fost demonstrat 

că extracțiile dentare declanșează o reducere semnificativă a dimensiunilor apofizelor 

alveolare atât în partea externă (vestibulară), cât și cea internă (orală). Micșorarea  apofizei 

alveolare se petrece în plan vertical și orizontal, fiind mai pronunțată în primele 2-3 luni de 

vindecare [17]. Resorbția osului pe verticală atât la maxilă cât și la mandibulă  este mai 

pronunțată din partea vestibulară [2,18]. 

Kerr E. și co. [19] au constatat că la 3 luni postextracțional din partea vestibulară pe 

verticală se produce o resorbție a apofizei alveolare de 1,01±0,39 mm, iar din lingual – de 

0,62±0,28 mm. Schimbările  apofizei alveolare pe verticală nu sunt influențate de anatomia 

dinților, însă, totuși, resorbția după extracția dinților pluriradiculari, deși nesemnificativ, 

este mai evidentă [20]. Protezele mobilizabile duc la o resorbție considerabilă a apofizei 

alveolare, mai cu seamă cele confecționate imediat după extracția dentară  [21].  

         Reducerea dimensiunii apofizei alveolare în plan orizontal (lățime) este mai 

pronunțată decât în plan vertical (înălțime). Prin măsurările efectuate  [19,22] a fost 



121 

 

demonstrat că peste trei luni după extracțiea dinților  resorbția osului la creasta apofizei 

alveolare variază între 2,20 și 3,20 mm. Peste 7 luni după extracție  prin cercetările 

efectuate de Barone A. și co. [23] au depistat o micșorare în lățime a apofizei alveolare de 

4,5±0,8 mm. 

O informație suplimentară despre magnitudinea micșorării dimensiunilor apofizelor 

alveolare după extracțiile dentare a fost obținută în unele studii în care este comparat 

volumul pierderii osoase cu dimensiunile alveolelor apreciate imediat postextracțional. La 6 

luni după extracția dentară pierderea de os pe verticală din partea vestibulară  variază între 

11% și 22% față de dimensiunile alveolei postextracționale [24,25,26]. În plan orizontal a 

fost atestată o reducere a osului restant, evident mai mare. Peste trei luni după extracție ea a 

alcătuit în mediu  32% din cea apreciată postextracțional, iar peste 6 luni ea a variat între 29 

și 63%. Către sfârșitul primului an dimensiunile apofizei alveolare în plan orizontal  se 

reduc aproximativ cu 50% [27]. Atrofia apofizei alveolare edentate se observă și în 

continuare, pe tot parcursul vieții, însă cu un ritm mult mai scăzut [21]. Așadar extracția 

dentară declanșează un proces inevitabil de atrofie a apofizei alveolare.   

 După părerea noastră, acest fenomen are loc sub influența principalilor doi factori, 

care au o legătură directă cu procedeul de extracție dentară: diminuarea vascularizării în 

sectorul edentat și absența influenței fiziologice (modelare/remodelare) a forțelor 

masticatorii asupra osului apofizei alveolare. În literatura de specialitate sunt descrise unele 

cercetări îndreptate spre evidențierea și a altor factori, care în mod direct sau indirect pot 

influența starea apofizei alveolare. În experimente pe câini [28] a fost atestată o resorbție 

postextracțională  a apofizei alveolare  mai mică în cazurile de extracție a dinților fără 

decolarea lambourilor mucoperiostale (flapless). Efecte benefice, de asemenea în 

experimente pe câini, a tehnicii fără lambou au fost dovedite și la instalarea imediată a 

implanturilor [29].  

Rezultate similare au fost obținute și în clinică.  O. Dobrovolschi a supus studiului 

evoluţia clinică postoperatorie a vindecării țesuturilor moi la inserarea implanturilor dentare 

endoosoase, fără crearea lambourilor mucoperiostale prin metoda în doi timpi chirurgicali. 

Miniplaga gingivală de la prima etapă chirurgicală s-a vindecat spontan per secundam 

intentionem [30]. 

În unele studii experimentale [31] și clinice [29] a fost demonstrat că efectul tehnicii 

fără lambou este neînsemnat și el poate fi neglijat. Un alt factor care influențează resorbția 

postextracțională a apofizei alveolare este tabacismul.  
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Saldanha J. și co. [32] utilizând tomografia lineară la 6 luni după extracția dinților 

au atestat la fumători o resorbție de os pe verticală de 1,5 mm, iar la cei nefumători – 1,0 

mm.  

 

Botticelli D. și co. relatează că în extracțiile unidentare, când dinții vecini sunt cu 

periodonțiu intact, resorbția apofizei  este neînsemnată [33]. Acest fapt poate fi explicat 

prin prezența vaselor (anastomozelor) din parodonțiu din sectoarele apofizelor adiacente 

sănătoase. 

Așadar în rezultatul resorbției osoase apofiza alveolară devine mai subțire și mai 

scurtă pe verticală, centrul ei treptat repoziționându-se spre lingual – palatinal [34]. Astfel 

atrofia apofizei alveolare în acest sector devine mult mai pronunțată și instalarea 

implanturilor în mod convențional este dificilă.  Schimbările, care se petrec în țesuturile 

osoase și în cele moi ale apofizei alveolare, în cazuri avansate provocă dificultăți în 

restabilirea integrității arcadelor dentare.  Inserarea în „locul ideal” al  implanturilor dentare 

endoosoase adeseori este imposibilă ceea ce poate compromite efectul funcțional și estetic 

al tratamentului implanto-protetic. În aceste cazuri sunt necesare intervenții chirurgicale 

îndreptate spre restabilirea volumului apofizei alveolare (adiție de os, membrane, spliting, 

osteodistracție, sinus lifting etc.) de îmbunătățire a condițiilor, care măresc costul și timpul 

tratamentului, situație cu greu acceptată de către pacienți.  

Pentru a evita aceste situații sunt întreprinse diverse procedee de „conservare” si diminuare 

a atrofiei apofizei alveolare după extracția dentară.    

Întrebările referitor la conservarea/diminuarea atrofiei sectorului edentat după extracția 

dentară intens au fost și sunt studiate în continuare [35]. Rămâne insuficient oglindită influenţa 

unor procedee chirugicale traumatice, care adesea au loc la extracţia dinţilor, îndeosebi a  

resturilor radiculare cu ţesutul dentar rămolit.  Prin studiile efectuate Fickl S. cu colaboratorii 

[36,37] au demonstrat că  extracția atipică cu decolarea lambourilor mucoperiostale, 

alveolotomia, frezajul periradicular etc  au  o influienţă nocivă  semnificativă  asupra  

remodelării apofizei alveolare. În cazul cînd extracţia dentară este efectuată fără decolarea 

lambourilor resorbţia osului este mai slab pronunţată. Similar efect a fost descris şi la instalarea 

implanturilor fără lambou prin metoda convențională modoficată [30,38]. Alţi autori afirmă că, 

trauma chirurgicală în timpul extracţiei dentare poate implica periostul prin decolarea lui de la 

corticala externă, ce duce la traumatizarea vaselor sangvine cu dereglarea vascularizării 

extraosoase şi dezvoltatrea unei inflamaţii acute [39,40]. Așadar extracția dentară atipică 

declanșează un proces inevitabil de atrofie sporită a apofizei alveolare. Deși unii autori [41] 

descriu atrofia postextracțională ca un proces fiziologic, noi îl considerăm că unul 
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patofiziologic. Acest fenomen are loc sub influența principalilor doi  factori, care au o legătură 

directă cu procedeul de extracție dentară. Primul este diminuarea vascularizării sectorului 

edentat, al doilea –  este absența influenței fiziologice a  forțelor masticatorii asupra 

modelării/remodelării osului apofizei alveolare. Gradul de resorbție al apofizei alveolare este 

influențat și de procesele inflamatorii precedente extracției dentare – parodontita marginală 

cronică, parodontita apicală. Extracțiile dentare traumatice agravează atrofia apofizei alveolare 

contribuind la instalarea defectelor osoase (fig. 1) care ulterior necesită intervenții suplimentare 

(fig. 2) [42,43]. 

 

 

Figura 1 (a, b) Defect în urma extracției traumatice 

 

 

Figura 2. Defect osos postextracțional (a), plastia defectului osos (b), rezultatul final (c) 

 

Pentru evitarea acestor situații, îndeosebi la programarea instalării immediate 

postextracționale  a implanturilor,  medicul implantolog trebuie să posede unele deprinderi 

specifice de extracție dentară, iar cabinetele să fie dotate cu instrumentarul și utilajul specific 

respectiv.  

  Manevrele ce ţin de efectuarea  extracţiei  dentare tipice sunt detaliat descrise în 

manualele de specialitate. Nu trebuie de trecut cu vederea și faptul că pînă la momentul actual 

conform  recomandărilor din manualele de specialitate, prima mișcare de luxație la extracția 

a b 
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dințelor (cu cleștele și cu elevatorul) se efectuează în partea alveolei cu rezistență minoră. 

Adeseori în aceste cazuri are loc fracturarea peretelui respectiv al alveolei (fig. 3).  

 

 

Figura 3. Fractura postextracțională a corticalei vestibulare 

 

 Astfel atrofia apofizei alveolare în acest sector devine mult mai pronunțată și 

instalarea imediată a implanturilor este dificilă.  

Cele menționate „dictează” elaborarea unui protocol al extracției dentare, care ar viza 

specificul  instalării imediate a implanturilor.    

Pentru extracția  dentară atraumatică au fost și sunt propuse în continuare diverse 

instrumente, tehnici și sisteme. Cu toate acestea extracția adeseori este traumatică cu lezarea 

pereților alveolei și țesuturilor moi înconjurătoare. La aceasta contribuie particularitățile 

anatomice individuale (rădăcinile curbe și subțiri ale dinților, divergența rădăcinilor la dinții 

pluriradiculari, corticala subțire ș.a), precum și procesele patologice peridentare drept 

consecință a tratamentului dentar.  

Pentru a evita aceste situații extracțiile dentare necisită să fie efectuate cu maximă 

acuratețe. În acest scop sunt utilizate periotoamele (fig. 4) și piezotomul (fig. 5). 
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Figura 4. Periotoame 

 

 

Figura 5. Piezotomul și ansele utilizate în extracția dentară 

8.2 Extracția dentară atraumatică cu periotomul 

Indicațiile extracției dinților și resturilor radiculare cu periotomul: 

1. Resturi radiculare situate la nivelul marginii alveolei sau intraalveolar; 

2. Rădăcinile rămolite; 

3. Rădăcinile curbe; 

4. Apexurile radiculare situate în vecinătatea formațiunilor anatomice importante 

(sinusul maxilar, canalul mandibular, fosa nazală); 

5. Rădăcinile dentare anchilozate. 

Etapele extracției dinților și a resturilor radiculare cu periotomul: 

1. Sindesmotomia cu bisturiul nr. 15 cu protejarea integrității marginii gingivale; 

2. În cazul extracției dinților pluriradiculari cu resturile coronare deteriorate – separarea 

rădăcinilor;  

3. Insinuarea cu precauție a periotomului în fisura periodontală, inițial din partea 

linguală/palatinală, ulterior în sectoarele interdentare (mezial, distal); 

4. Mișcări basculante  moderate  cu scopul luxării dinților/rădăcinilor. Evitarea aplicării 
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periotomului în cazurile peretelui vestibular subțire, care se întâlnește des la dinții 

frontali superiori. 

 

 

 

Pentru elucidarea acestei întrebări importante prezentăm un caz clinic (Figura 2.9): 

Pacienta I; 50 de ani; profesia – profesoară, s-a adresat cu acuze ale aspectului estetic –  

leziune coronară subtotală a d. 34 (fig. 6 a).  

Cu 10 ani în urmă a fost efectuat un tratament endodontic cu utilizarea pastei rezorcin-

formalină. Vizual – defect subtotal al coroanei dintelui respectiv, țesuturile reziduale 

pigmentate, percuția indoloră, mobilititate patologică nu se atesta, mucoasa vestibulară fără 

 

Figura 6. Extracția restului radicular cu periotomul și implantare imediat postextracțională 

a b c 

d e f 

g h i 

j k l 
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semne de inflamație. Pe OPG fisura periodontală în partea apicală este îngustată, osul 

periapical fără semne distructive (fig. 6 b). Contraindicații de ordin local și general către 

tratamentul implanto-protetic n-au fost atestate. A fost luată decizia de a extrage dintele în 

cauză cu instalarea imediată (tip I) a implantului dentar. Dimensiunile implantului au fost 

apreciate radiografic. Pacienta a fost informată despre metoda de tratament pe care a și 

acceptat-o. 

Sub anestezie loco-regională cu sol. Articaină de 4% (Ubistesine) dintele cu ajutorul 

periotoamelor a fost luxat și integral extras marginile alveolei ramânând intacte (fig. 6 

c,d,e,f). În alveola dintelui extras s-a instalat un implant Dentium Super Line (4.0 – 12.0 

mm), aplicat conformatorul, protecția plăgii postoperatorii cu gel Solcoseril, controlul 

radiografic  (fig. 6 g,h,i,j).  

Perioada postoperatorie a decurs fără dificultăți. Peste 2,5 luni a fost efectuată evaluarea 

preprotetică: mucoasa periimplantară fără semne de inflamație, pe conformator depuneri 

gradul I Mombelli, percuția – sunet sonor (proba Branemark), inelul gingival periimplantar 

fără semne de inflamație (gradul 0 Mombelli) (fig. 6 k,l).  

 În urma utilizării periotomului la extracțiile dinților cu defecte coronare subtotale și 

totale, precum și a resturilor radiculare, au fost constatate următoarele avantaje:  

         - grație proprietăților periotoamelor, acestea fără dificultăți pot fi inserate în fisura 

periodontală cu o forță minimă, controlată, micșorând prin aceasta stabilitatea dintelui 

(rădăcinii);  

        - fără decolarea lambourilor muco-periostale e posibilă păstrarea integrității gingiei 

peridentare și a  pereților alveolei – momente  cruciale la instalarea imediată a implanturilor;  

       - complicațiile utilizării periotoamelor la aplicarea corectă a lor este minimă; 

      - având rădăcina integră e posibilă aprecierea parametrilor viitorului implant preconizat 

pentru inserare efectuând respectivele măsurari. Pe baza masurătorilor radiculare pot fi alese 

dimensiunea și lungimea implantului care va fi inserat (fig. 7). 
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       Datorită acestor măsurători efectuate, deseori înainte de inserția implanturilor poate fi 

determinat spațiul ce va rămâne între implant și pereții alveolari, astfel ținând cont de 

poziționarea corectă a implantului și atitudinea față de spațiul periimplantar.  

8.3 Extracția dentară atraumatică cu Piezotomul 

O altă tehnică de extracție miniinvazivă a dinților și resturilor radiculare în vederea 

păstrării alveolei postextracționale integre, fara a acționa cu o presiune exagerată asupra 

situsului osos este piezochirurgia. Această tehnică de chirurgie osoasă la moment este relativ 

nouă și câștigă popularitate în chirurgia orală, OMF și parodontologie. Piezotomul este un 

dispozitiv care produce modulație de frecvență cu ultrasunet specific (22 000-35 000 Hz).  

Unitatea oferă o precizie și siguranță extremă, precum și de tăiere micrometrică, permițând 

astfel o secțiune în mod selectiv a structurilor osoase mineralizate. Moleculele de oxigen 

eliberate în timpul tăierii au un efect antiseptic și vibrațiile cu ultrasunete stimulează 

metabolismul celular. Mai mult ca atât – micșorează riscul combustiei tisulare și osoase în 

timpul frezării micșorând astfel riscul apariției zonei de necroză secundă, accelerează 

regenerarea tisulară [41,44,45,46]. Riscul de apariție a emfizemului subcutanat este redus 

datorită efectului de aerosoli produs de dispozitivul cu ultrasunete, spre deosebire de efectul 

de pulverizare a apei cu aer generat în timpul osteotomiilor cu alte instrumente rotative 

[47,48,49]. Concomitent dispozitivul micșorează hemoragia și simptomul algic în timpul 

intervenției și postextracțional, iar procesul de vindecare este cu mult mai scurt (fig. 8). 

 

Figura 8 Caz clinic nr.2. Extracția restului radicular cu piezotomul: restul radicular (a), 

extracția propriuzisă  (b), alveola postextracțională (c), implantul inserat postextracțional (d). 

 

 Datorită avantajelor menționate mai sus, acest dispozitiv poate fi utilizat într-o 

gamă largă de proceduri chirurgicale: elevația membranei Schneideriene, splitingul crestei 

alveolare, colectarea blocurilor de os, corticotomii, chistectomiei, odontectomii și extracții 

dentare menajante în vederea pastrării pereților alveolari integri în implantarea imediată. 

Figura 7.  Verificarea caracterului complet al restului radicular a d. 25 
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Conform experienței personale și din experiența altor autori, se poate spune cu adevărat 

că, în timpul intervențiilor chirurgicale, dispozitivul „piezo” oferă o mare facilitate și chiar 

într-o anumită măsură, devine indispensabil. Unitatea de ultrasunete contribuie la o  extracție 

miniinvazivă a dintelui, iar osul din jur este frezat cu un risc minim de traumatizare, țesuturile 

moi care stau la baza cicatrizării alveolei nu sunt traumate și permite instalarea imediată a 

implanturilor cu o rată de succes mai mare.  

8.4. Extracția dentară atraumatică cu sistemul „Benex Root Control” 

O răspândire tot mai largă pentru extracția atraumatică a dinților la momentul actual o 

are sistemul „Benex Root Control” (fig. 9). 

 

Figura 9. Sistemul Benex Root Control 

Acest sistem al companiei Hager & Meisinger GmbH este preconizat penrtu extracția 

resturilor radiculare fără nicio expansiune asupra pereților alveolari cu o forță extrusivă 

axială de-a lungul axului radicular. Sistemul este alcătuit din mai multe componente. (fig. 10) 

 

Figura 10. Componentele Sistemului Benex Root Control: freza de marcare (a), freza de 

forare a canalului radicular (b), șurubul de tracțiune (c), cheia de înfiletare a șurubului de 

tracțiune (d), firul de tracțiune (e). 

 

Etapele de pregătire către extracție și consecutivitatea lor: 
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1. Anestezia loco-regională tipică pentru extracţia dintelui respectiv; 

2. Sindesmotomia cu mini-bisturuiul fără decolarea gingiei; 

3. Forarea lăcașului pentru șurubul de tracțiune; 

4. Înfiletarea șurubului pentru tracțiunie; 

5. Aplicarea firului de tracțiune; 

6. Aplicarea dispozitivului de tracțiune; 

7. Extracția propriu-zisă; 

8. Revizia alveolei, formarea cheagului sangvin. 

 

Metoda de extracţie cu sistemul „Benex Root Control” o demonstrăm prin prezentarea 

unui caz clinic: cu o freză specială cu vârful diamantat (componentă a SBC) pe axul restului 

radicular este forat un canal subdimensionat în  comparaţie cu șurubul de tracțiune (fig. 11). 

 

Figura 11. Lărgirea canalului radicular d. 2.4 pentru şurubul de tracţiune 

În timpul forării freza trebuie să atingă adâncimea de aproximativ 7-8 mm în țesutul 

radicular dur. De preferat frezarea prin utilizarea fiziodispenserului cu sistemul de răcire  

externă. Ulterior cu cheia specială în rădăcina dintelui este înfiletat șurubul de tracțiune. (fig. 

12).  

 

Figura 12 a,b. Înfiletarea şurubului de tracţiune în rădăcina d. 2.4 

   În continuare extractorul este aplicat cu partea acoperită cu teflon (protejarea dinţilor 

vecini în timpul extracţiei) pe suprafaţa ocluzală a dinților vecini. (fig. 13) 
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Figura 13 Conectarea firului de tracțiune (a), Aplicarea extractorului pe suprafața ocluzală 

a  dinţilor vecini (b). 

Suportul rotativ este poziţionat în aşa mod ca să asigure o vizibilitate liberă a şurubului 

de extracție. Firul de tracțiune este conectat cu șurubul de extracție, ghidat spre întoarcerea 

scripetelui  și  suspendat  în  așa mod, ca șurubul și firul de tracțiune să fie proiectate pe 

aceeași direcție axială. Controlând manual rotirea șurubului, proiecția extractorului va fi 

treptat deplasată spre posterior, tracţionând spre exterior șurubul de extracție împreună cu 

rădăcina sau restul radicular. La poziționarea corectă a extractorului extracția rădăcinii 

dentare se obţine  printr-o rotire  ușoară și controlabilă a manivelei (fig. 14). 

 

Figura 14 (a,b,c,d). Etapele manoperei de extracție cu ajutorul aparatului Benex Root Control 

 În aşa mod este obţinută o extracţie miniinvazivă a rădăcinilor şi resturilor radiculare 

situate subgingival sau subcortical. 

     Avantajele metodei: 

✓  reduce durata extracției; 

✓  evită trauma nejustificată a pereților alveolei și a țesuturilor moi adiacente; 
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✓ micșorează riscul apariţiei crestei neregulate; 

✓  pregăteşte alveola pentru inserarea imediată a implantului; 

✓  trauma psihologică minimă. 

       Studiul a demonstrat că, extracţia resturilor radiculare cu utilizarea  Sistemului  Benex 

Root Control asigură o protecție atât a gingiei, cât şi a pereţilor alveolei, păstrează forma 

papilelor și conturul marginii gingivale optimizând atât instalarea imediată a implanturilor, 

cât și vindecarea plăgii postextracționale. 

Pentru obținerea rezultatelor funcționale și estetice optimale în implantarea imediată 

este necesară prezența unui anumit volum de os de o calitate respectivă, care poate fi 

câștigată prin tehnicile sus-menționate. Așadar, se poate afirma, că punctul de pornire în 

cadrul instalării imediate a implanturilor și, respectiv, a tratamentului  implanto-protetic este 

strâns legat de extracţia dentară miniinvazivă cu păstrarea maximal posibilă a integrității 

pereților alveolei. 
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IX. Histogeneza  proceselor  de vindecare  a  alveolei dentare 

postextracționale 

La momentul actual, în literatura de specialitate este studiat intens procesul de 

regenerare a conținutului intraalveolar după extracția dentară la diferiți termeni de refacere 

osoasă [1]. Preponderent, studiile au fost efectuate pe alveolele postextracționale unde s-au 

aplicat suturi pentru a obține închiderea primară a plăgii. În scopul acesta au fost propuse 

diferite abordări. De exemplu, mobilizarea lamboului vestibular [2, 3] sau utilizarea 

grefelor mucozale pentru a închide partea coronară a alveolei  [4, 5, 6]. Aceste procedee pot 

crea complicații suplimentare și un rezultat nefavorabil.  

Alessandro Scala și coautorii [7] au efectuat un studiu experimental pe maimuțe la 

diverse etape de regenerare a alveolei postextracționale în ziua a 4, 10, 20, 30, 90 și a 180-

a, fără aplicarea suturilor. Rezultatele studiului confirmă că la a 4-a zi de regenerare, în 

alveolă a fost observat un cheag de sânge cu un gol identificat în zona centrală a porțiunii 

coronare și medii ce continuă cu intrarea în alveolă (fig. 1a). În porțiunea apicală și medie a 

cheagului s-a determinat un infiltrat inflamator mai pronunțat, în special în zonele 

intermediare și centrale (Fig. 1b). Pe histogramă a fost identificat un număr mic de țesut 

vascular și un număr mare de fibre Sharpey, vizibile în imediata apropiere de pereții 

alveolei (fig. 1c).  

 La a 10-a zi de regenerare a alveolei și a țesutului epitelial, nu s-au mai identificat 

resturi de cheag sangvin, iar golul observat în cheag în ziua a 4-a a fost umplut cu țesut 

conjunctiv (fig. 2a). La această etapă s-a determinat o distribuție mare de matrice 

provizorie, structuri vasculare, iar pe alocuri - celule inflamatorii (fig. 2b).  Zonele externe 

și regiunea apicală a alveolei în imediata vecinătate a peretelui alveolar au fost acoperite de 

Figura 1 
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os reticulofibros (fig. 2c). În regiunea coronară s-a observat țesut conjunctiv, în zona 

intermediară și centrală, ce a închis alveola. Fibrele Sharpey mai sunt încă  prezente, dar pe 

o suprafață mai mică decât în ziua a 4-a (Fig. 2c). 

 

Figura 2 

În ziua a 20-a de refacere osoasă  se observă o creștere marcată a structurilor 

vasculare în interiorul  alveolei. Cantitatea osului imatur crește și este mai mare decât în 

perioadele precedente. Osul are o maturizare centripetă fiind mai puțin maturizat în centrul 

alveolei decât la periferie. Procesul nu a decurs identic la toate animalele experimentate, a 

fost observată o diferență în umplerea alveolei cu os nou la diferite animale din studiu (fig. 

3 a, b). În câteva cazuri se observa o cantitate mare de matrice provizorie care ocupa spaț iul 

dintre trabeculele imature și zona centrală a alveolei. Sunt încă prezente fibrele Sharpey la 

această etapă. Țesutul conjunctiv a fost depistat în regiunea coronară a alveolei sub nivelul 

crestei osoase.  

 

 

Figura 3 

La a 30-a zi de regenerare, în toate cazurile studiate, marginile osoase meziale și 

distale ale crestei alveolare erau unite cu un strat continuu de os care forma o cancavitate 

spre centrul alveolei (fig. 4a). Acest țesut osos era constituit preponderent din fibre osoase 

paralele, iar cantitatea de țesut conjunctiv localizat în regiunea coronară era mai mare 

comparativ cu etapele precedente de regenerare. Totuși, s-au depistat și insule de os 
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reticulofibros, cu originea în puntea osoasă ce unește crestele meziale și distale, orientat 

spre țesutul conjunctiv (fig. 4b). În regiunea apicală și medie a fost depistat un număr mare 

de primordii ale măduvei osoase, inclavată în trabecule osoase imature, iar numărul de fibre 

Sharpey este considerabil diminuat (fig. 4c).  

 

 

Figura 4 

La a 90-a zi de regenerare era practic imposibil să se identifice conturul extern al 

fostei alveole (fig. 5a). Pentru a facilita acest lucru, a fost suprapusă dimensiunea medie a 

alveolei de la a 4-a zi de regenerare cu cea de la a 90-a. Astfel s-a relevat faptul că în 

regiunea coronară osul matur remodelat unește marginile meziale și distale ale crestei 

alveolare având loc procesul de corticalizare (fig. 5b), fiind prezentă doar o depresiune slab 

pronunțată a conturului crestei alveolare, umplută cu țesut conjunctiv. La această etapă, 

țesutul osos reticulofibros, identificat pe suprafața crestei osoase din regiunea coronară la a 

30-a zi de regenerare, a dispărut complet. Fosta alveolă postextracțională este ocupată în 

regiunea medie și apicală de măduva osoasă matură și o cantitate limitată de trabecule 

osoase mature. Tot în regiunea apicală apare și o cantitate mare de celule hematopoetice, 

iar fibrele Sharpey nu mai sunt observate (fig. 5c). 

 

 

Figura 5 

În cea de-a 180-a zi de regenerare, regiunea coronară este similară celei de la ziua a 

90-a (fig. 6a). Totuși, mai este încă prezent procesul de remodelare în corticala coronară 

(fig. 6b). Comparativ cu etapele precedente de remodelare, în regiunea apicală și medie a 

fost observat un procentaj mai mare de trabecule osoase mature (fig. 6c). 
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Figura 6 

În literatura de specialitate studiată, nu am întâlnit date clinice similare celor relatate 

anterior în Regenerarea alveolei postextracționale „deschise”, unde nu s-au efectuat 

măsuri de închidere primară a porțiunii coronare, propunându-ne astfel să studiem intens 

subiectul dat. 

Acest studiu clinic efectuat de către noi (N. Chele, V. Topalo, E. Onea), corespunde 

tuturor regulilor și cerințelor comitetului de Bioetică a USMF „N. Testemițanu”. Protocolul 

de studiu a fost aprobat de  Comitetul de Bioetică pentru Cercetări. 

Scopul cercetărilor morfologice a fost studierea evoluției proceselor regenerative pe 

parcursul vindecării alveolei după extracția dintelui fără aplicarea suturilor și fără utilizarea 

materialelor de augumentare. Materialul pentru investigații a fost colectat de la 30 de 

pacienți, cărora le era preconizat tratamentul implanto-protetic, în procesul de pregătire a 

lăcașului pentru instalarea implantului. Preoperator pacienților le-a fost administrată 

anestezie loco-regională cu Septonest 3% 1:100000 epinefrină. 

Înaintea intervenției chirurgicale pacienților le-a fost efectuată igienizarea 

profesională și lavajul câmpului operator cu soluție de gluconat de clorhexidină 0.12%. 

Intervenția chirurgicală a fost efectuată în condiții sterile. Prin trepanare cu trefina (fig. 7) 

de 3-3.5 mm în diametru au fost colectate probe în formă de cilindru (fig. 8) ce conțineau 

țesuturile din alveolă de la suprafață până la fundul ei.  

  

     

Figura 7. Trefina de 3-3.5 mm în diametru         Figura 8. Țesut recoltat din alveolă 
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Fragmentele de țesut au fost montate pe fâșii de hârtie pentru a preveni încolăcirea 

lor și fixate în soluție neutră 10% de soluție Formaldehidă cu includerea lor ulterioară în 

parafină. Au fost efectuate secțiuni în plan sagital, paralele axului lung al alveolei cu 

grosimea de 5 mkm. Secțiunile au fost colorate cu hematoxilină și eozină, fiind studiate la 

microscopul fotonic echipat cu cameră video. Bioptatul a fost studiat la toate intervalele 

regenerării pe distanța verticală în porțiunia coronală, centrală și apicală a alveolei,  de la 

linia ce unește creasta osoasă mezio-distală și până la fundul alveolei. Măsurările au fost 

efectuate atât la lumina obișnuită, cât și la lumina polarizată. În axul lung al alveolei au fost 

selectate trei zone: I – coronal, localizată aproximativ la 0.3mm mai jos de creasta 

procesului alveolar, II – medie, localizată aproximativ în mijlocul alveolei, III – apicală, 

localizată aproximativ la 2 mm deasupra fundului alveolei. 

În dependență de timpul trecut după extracția dintelui pacienții au fost divizați în 3 

grupuri a câte 10 în fiecare, respectiv la 2, 4 și 8 săptămâni. Materialul colectat la 8  

săptămâni după conservare în formaldehidă a fost supus decalcinării. 

  Analiza microscopică a materialului colectat din alveolă după 2 săptămâni de la 

extracția dintelui în majoritatea cazurilor cercetate prezintă țesut de granulație acoperit cu 

epiteliu stratificat. Țesutul de granulație este bogat în vase sangvine nou-formate, intens 

infiltrat cu limfocite şi complet acoperit cu epiteliu stratificat, în celule, majoritatea cărora 

sunt fibroblaste cu nucleu mare hipocrom cu 1-2 nucleoli și citoplasmă ușor bazofilă. 

Celulele conjunctive formează rețele, a căror spații, ocupate de substanța fundamentală 

conțin un număr mare de leucocite, majoritatea fiind din categoria limfocitelor, dar și în 

număr redus – granulocite cu nucleu segmentat (neutrofile). Sunt prezente numeroase 

macrofage şi plasmocite. (fig.9) 

 

Figura 9  

În unele cazuri în profunzimea țesutului de granulație se mai păstrează focare mici 

de rămășițe din cheagul sangvin format în urma extracției dentare, prezentate de detritus 
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celular infiltrat cu leucocite și împrejmuit de numeroase macrofage, ce demonstrează 

procesul activ de rezorbție a conținutului alveolei postextracționale și substituirea lui cu 

țesut conjunctiv (fig. 10).  

 

Figura 10 

Rareori se întâlnesc zone cu hemoragie difuză (fig.11) provocată, probabil, de 

intervenţia prin trepanare. La două săptămâni după extracţia dintelui, corionul mucoasei 

reprezentat de ţesut de granulaţie bogat în vase sangvine nou-formate şi intens infiltrate cu 

limfocite. În absolut toate cazurile cercetate, țesuturile conjunctive nou-formate conțin 

grupuri sau cordoane de celule voluminoase cu nucleu lucid și nucleoli pronunțați. De rând 

cu aceste structuri apar și cordoane de celule alungite, cordoanele formeaza ramificări, iar 

pe alocuri, în ele apare lumen – este evident procesul de formare a vaselor sangvine. 

Majoritatea din aceste vase, constituite doar dintr-un strat de celule endoteliale, nu conțin 

sânge, încă nu sunt perfuzate. (fig. 11) 

 

Figura 11 

Doar în unele cazuri, în zona periferică a materialului extras din alveolă se întâlnesc 

vase sangvine mici cu perete constituit în care se conțin deja miocite dispuse circular 
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(fig.12). În multe cazuri, din acest grup de pacienți în țesutul conjunctiv tânăr, apar arii de 

celule voluminoase cu contur rotunjit, cu nucleu mare hipocrom și nucleoli, cu perete 

constituit, cu miocite netede în tunica medie, cu citoplasmă pronunțat bazofilă. În spațiile 

intercelulare ale acestor insule de celule apare o masă omogenă ușor oxifilă , un tablou 

caracteristic pentru fenomenul de inițiere a osteogenezei endesmale. 

 

 

Figura 12 

La unii pacienți acest proces este și mai avansat manifestându-se prin formare de 

câmpuri cu contur neregulat și de diferite dimensiuni, cordoane neregulate sau trabeculi de 

osteoid cu celule încarcerate în el. Suprafața acestor trabeculi este așternută cu celule de 

diferită formă și dimensiuni cu citoplasmă intens bazofilă – osteoblaste (fig.13). Țesutul 

conjunctiv are o celularitate sporită intersectat de o reţea din trabeculi de ţesut osos 

reticulofibros nou-format acoperite cu numeroase osteoblaste. De menționat că procesul de 

formare a țesutului osos își are originea de la periferie, de la pereții alveolei și de la fundul 

ei, din zona apicală (histotopograma 15-sau 14). 

 

Figura 13 
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Figura 16 

Concomitent în ţesutul conjunctiv cu celularitate sporită şi trabeculi de ţesut osos 

reticulofibros nou-format apar și numeroase osteoblaste şi osteoclaste. (fig.16-17)  

 

Figura 17 

Aceste imagini microscopice demonstrează că în țesutul conjunctiv apar fascicule de 

fibre de colagen, care în lumina polarizată manifestă birefrigenţă caracteristică fibrelor de 

colagen tip I. Fasciculele de fibre sunt bogate în celule ale șirului fibroblastic, înfiltratul 

limfocitor în aceste arii este neînsemnat. (fig. 18) 

 

Figura 18 
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Deci, de rând cu inițierea osteogenezei în alveolă are loc maturizarea țesutului 

conjunctiv. Merită atenție și următorul fenomen observat în unele probe colectate: la 

extracția dintelui uneori se produc mici fracturi ale peretelui alveolei, deoarece în 

profunzimea țesutului conjunctiv nou-format se depistează mici fragmente de țesut osos 

lamelar mineralizat. În jurul acestor așchii de os osteoblastele formează matrice osteoidă, 

care se depune pe suprafața țesutului preexistent. (fig. 19)   

 

Figura 19 

La 2 săptămâni după extracția dintelui, corionul nou-format al mucoasei este 

complet acoperit cu epiteliu stratificat de diferită grosime. În unul din cazuri, cu corion 

format doar din țesut de granulație infiltrat cu limfocite și manifestări pronunțate de 

angiogeneză epiteliul era foarte firav, constituit doar din 7-8 rânduri de epiteliocite 

voluminoase fără edificarea clară a straturilor, celulele fiind asemănătoare atât în 

profunzime, cât și la suprafață. La fel ca și corionul, epiteliul este infiltrat cu limfocite și 

neutrofile cu nucleu segmentat, ultimele fiind situate și pe suprafața epiteliului . (fig.20) 

 

 

Figura 20 
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În cazurile când în corion se mai păstrează focare din resturile neresorbite ale 

cheagului de sânge epiteliul este mai gros, se evidențiază mai clar stratul bazal germinativ 

cu epiteliocite cu citoplasmă bazofilă, dar rămâne cu grosimea neuniformă, formează 

cordoane anastomozate printre papilele carionului. Asemenea epiteliu rămâne moderat 

infiltrat cu leucocite. (fig. 21) 

 

 

Figura 21 

Însă în majoritatea cazurilor epiteliul nou-format are aspect tipic pentru mucoasa 

orală cu evidențierea clară a tuturor straturilor şi cu fenomene de parakeratoză în stratul 

superficial confirmate în microscopia cu lumină polarizată, datorită faptului că keratina 

manifestă proprietatea de birefrigenţă. (fig. 22-23) 

 

 

Figura 22                                                                                                Figura 23  

La o lună după extracţia dintelui, țesutul conjunctiv al corionului mucoasei este cu 

arii de ţesut lax bogat în vase sangvine, cu fascicule de fibre de colagen, între care se mai 

păstrează arii mici de țesut tânăr bogat în substanță fundamentală, cu numeroase vase 

sangvine mici și moderat infiltrat cu limfocite și plasmocite. (fig. 24) Prezenţa 

numeroaselor plasmocite în ţesutul conjunctiv denotă o reacţie imună pe deplin justificată 
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în cazul regenerării reparative a unei plăgi, probabil, cu un anumit grad de poluare 

microbiană, dar şi cu conţinut de ţesuturi în curs de degradare (cheagul de sânge, format în 

urma extracţiei dintelui).  

 

Figura 24 

Exact în același termen, de o lună, țesutul conjunctiv al stratului subepitelial are o 

structură densă, bogată în vase sangvine şi cu celularitate sporită, iar microscopia în lumină 

polarizată demonstrează prezența în țesutul corionului a fasciculelor mature de fibre de 

colagen tip I cu proprietate birefrigentă (25-26). 

 

Figura 25                                                                                                Figura 26 

În zonele periferice ale materialului pot fi observate vase sangvine în a căror perete 

se evidențiază clar cele 3 tunici. De menționat că alături de vasele sangvine se depistează și 

fascicule de fibre nervoase. (fig. 27) Infiltratul limfocitar perivascular este cantitativ 

moderat. 



147 

 

 

Figura 27 

Porțiunea apicală a materialului colectat, cât și suprafețele marginale în jumătatea 

profundă sunt constituite din trabeculi anastamozați de țesut osos reticulofibros bogați în 

osteocite încarcerate în matricea parțial calcifiată. Suprafețele trabeculilor sunt acoperite cu 

osteoblaste și un strat de osteoid nemineralizat. Ochiurile acestor structuri spongioase din 

țesute osos nou-formate sunt suplinite cu țesut lax bogat în substanță fundamentală, cu vase 

sangvine mici și fără fenomene de infiltrare cu leucocite. (fig.28) În două din cazurile 

cercetate țesutul osos nou-format constituia jumătatea profundă a conținutului alveolei, în 

zona apicală trabeculii consolidându-se în arii compacte (fig. 29, material demineralizat). 

 

Figura 28                                                                                                Figura 29  

 

Masa majoră a țesutului prezintă structură reticulo-fibroasă (fig. 30 a,b), dar la 

periferia zonei osificate pot fi observate porțiuni de țesut osos în proces de remodelare în 

structuri lamelare. (fig. 30 c,d) 
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Figura 30 a,b,c,d 

Epiteliul acoperă complet suprafața carionului nou-format și are aspect clar 

stratificat cu parakeratoză în straturile superficiale și manifestări de pseudopapilamotază . 

(fig.31) Acest aspect al epiteliului cu formare de cordoane lungi și ramificate printre 

papilele înalte ale corionului subiacent este caracteristic pentru regenerarea reparativă a 

epiteliilor stratificate. 

 

Figura 31 

De menționat, că la acest termen în majoritatea cazurilor cercetate epiteliul nu mai 

este infiltrat cu leucocite, iar multe din epiteliocitele stratului intermediar conțin halouri 

perinucleare care denotă prezența incluziunilor de glicogen în aceste celule. 

Studierea materialului colectat din alveolă după 2 luni de la extracția dintelui a 

demonstrat că procesul de osteogeneză și de mineralizare a țesutului osos atinge așa grad, 

încât confecționarea secțiunilor histologice din materialul nedemineralizat devine foarte 

dificilă. Câteva încercări au permis aprecierea stării doar a țesuturilor moi și constatarea că 

aspectul lor nu se deosebește esențial de cel observat la 1 lună după extracție. Epiteliul 

stratificat la fel acoperă complet corionul, are stratul spinos bine dezvoltat și manifestă 

pseudopapilomotoză doar cu deosebirea că procesul de parakeratoză este mult mai 

pronunțat decât la 1 lună. (fig. 32) Corionul din ţesut conjunctiv dens bogat în vase 
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sangvine cu fascicule de fibre de colagen orientate prepoderent perpendicular suprafeţei 

mucoasei. 

 

 

Figura 32 

În această perioadă de timp, țesutul conjunctiv al corionului subepitelial prezintă 

fascicule intersectate de fibre de colagen, a căror spații conțin vase sangvine largi (vene) și 

mici infiltrate limfocitare perivasculare. (fig. 33) 

 

Figura 33 

Pentru studierea țesuturilor dure din alveolă am recurs la demineralizarea 

materialului. Acest procedeu însă provoacă denaturarea structurii țesuturilor moi și 

modifică substanțial proprietățile lor tinctoriale. Histotopogramele obținute prin 

microscopia materialului demineralizat demonstrează că în majoritatea cazurilor la termen 

de 2 luni țesutul osos suplinește 2/3-3/4 din volumul alveolei, (fig. 34) prezentând o 

structură spongioasă formată din cordoane groase anastomozate. Spațiile acestei spongii 

sunt ocupate de țesut lax bogat în vase sangvine. 
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Figura 34 

În același termen de 2 luni, zonele centrale ale masei de țesut osos își mai păstrează 

structura reticulofibroasă (fig. 35a,b), pe când în cele periferice și apicală țesutul prezintă o 

structură clară lamelară cu formare de complexe Haversiene. (fig. 35 c,d)  

 

Figura 35 (a,b,c,d) 

Microscopia în lumină polarizată la fel demonstrează maturitatea țesutului 

conjunctiv subepitelial, dens şi neordonat, cu fascicule groase de fibre de collagen cu 

proprietate birefrigentă. (fig. 36) 
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Figura 36 

 

Extracția dintelui este însoțită de traumarea (ruperea) ligamentului periodontal, în 

unele cazuri și de fracturi mici ale osului alveolar, iar întotdeauna extracția este însoțită de 

hemoragie. Astfel, în cavitatea alveolei dentare după extracția dintelui rămâne un cheag de 

sânge, rămășițele ligamentului periodontal și uneori fragmente mici de os – dacă după 

extracție nu s-a recurs la raclajul alveolei. Bineînțeles, după extracție ligamentul 

periodontal își pierde funcționalitatea sa și va dispărea ca structură complexă. Însă, 

rămășițele de ligament, celulele acestui țesut conjunctiv, ulterior, în procesul de vindecare a 

alveolei, se vor diferenţia într-o vastă varietate de celule – fibroblaste și fibrocite, 

osteoblaste și osteoclaste [8]. Lin W.L. şi coaut. (1994) [9] au demonstrat, că fibroblastele 

ligamentului periodontal proliferează intens după extracția dintelui, penetrează cheagul de 

sânge, formează țesut conjunctiv, dar o parte din ele se diferențiază în osteoblaste , care 

formează țesut osos în alveola postextracțională. 

Vindecarea alveolei după extracția dintelui este însoțită de formarea a 3 componente 

tisulare: epiteliu, țesut conjunctiv și țesut osos. Pe parcursul vindecării au loc un șir întreg 

de modificări consecutive dinamice şi integrative între aceste trei tipuri de țesuturi. Așadar, 

acest conținut al alveolei ulterior va constitui principala sursă de regenerare în procesul de 

vindecare posttraumatică. Acest proces de vindecare a alveolei este influențat de un șir 

întreg de factori, cum ar fi starea generală a sănătății pacientului, vârsta lui, sexul, 

procedeele terapeutice sau chirurgicale precedente, localizarea dintelui extras s.a. Cu 

anumite variații, însă, procesul de vindecare decurge, în fond, pe aceeași cale, cu aceeași 

succesiune a manifestărilor funcționale și structurale doar cu diferenţă de perioada în care 

survin ele – mai rapid când nu există patologii sistemice sau locale, și mai lent când acestea 

au precedat. Este bine cunoscut faptul, că vindecarea alveolei după extracția dintelui este 

urmată de formarea țesutului osos, care în majoritatea cazurilor suplinește complet 

cavitatea acesteia. Cercetări efectuate încă în a doua jumătate a secolului trecut au 

demonstrat că aproximativ după 40 de zile de la extracție circa 2/3 din cavitatea alveolei 

este ocupată de țesut osos nou-format, iar după 10 săptămâni țesutul osos umple complet 

alveola [10, 11, 12]. Procesul experimentat pe animale acest proces decurge și mai rapid. 

Cardoropoli G ș.a. (2003) [1] au demonstrat că osul nou-format suplinește cca 50% din 

volumul alveolei către ziua a 14-a, iar după o lună osul ocupă 88% din volumul ei. 

Cercetările morfologice efectuate de noi la 2 săptămâni după extracție au demonstrat că la 

această etapă toată cavitatea alveolei este suplinit cu țesut de granulație bogat în celule din 

șirul fibroblastic. Sursa de regenerare a acestui țesut sunt, bineînțeles, rămășițele 
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ligamentului periodontal. Cordoane de fibroblaste împreună cu vasele sangvine nou-

formate înaintează de la periferie, penetrează cheagul de sânge și treptat îl substituie. 

Resorbția cheagului și a țesutului alterat este realizată de numeroase macrofage prezente în 

acest țesut conjunctiv tânăr. În multe cazuri la periferia materialului colectat din alveolă 

prin trepanare au fost observate insule, grupuri de celule voluminoase cu nuclei lucizi și 

citoplasmă bazofilă printre care apar arii de substanță omogenă ușor oxifilă. Este evident că 

are loc, deja la acest termen, declanșarea procesului de osteogeneză  endesmală, celulele 

amintite fiind osteoblaste. Majoritatea cercetătorilor susțin, că sursa majoră de formare a 

osteoblastelor sunt fibroblastele prin diferențierea lor în celulele osteogene  [9, 13, 14]. Nu 

pot, însă, a fi excluse și alte surse de formare a osteoblastelor, cum ar fi cele existente pe 

suprafața peretelui alveolei în periostul ei, dar și prezența în țesutul conjunctiv al 

periodonțiului celulelor stem sau progenitoare, care sub influența factorilor apăruți în urma 

traumei sunt activate cu proliferare intensă și diferențierea lor. Cercetări recente cu 

utilizarea de tehnici performante histochimice prin detectarea diferiților factori de creștere 

sau markeri caracteristici celulelor osteogene cu ajutorul anticorpilor monoclonali 

demonstrează prezența în țesutul conjunctiv din alveolă în proces de vindecare a unui 

număr impunător de celule, care expresează acești factori, nemijlocit implicați în 

osteogeneză. Astfel Ducy P. (2000) [15] stabilește creșterea numărului de celule, care 

exprimă Cbfα1 (core-binding factor α 1) – proteină care reglează diferențierea celulelor 

mezenchimale în osteoblaste. Acest factor apare cel mai timpuriu în procesul de vindecare a 

alveolei. Fenomenul este confirmat mai târziu de Kanyama ș.a. (2003)  [16], Komori T. 

(2008) [17]. La fel crește numărul de celule care exprimă osteonectina – o proteină care 

leagă calciul în matricea extracelulară, proteina secretată de celulele osteoprogenitoare în 

procesul de diferențiere în osteoblaste mature [18]. De asemenea, această proteină persistă 

pe toată perioada de diferențiere a celulelor șirului osteogen, determinarea ei în preparatele 

histologice permite contorizarea procesului de diferențiere și maturizare a celulelor 

țesutului osos. 

Un număr mare de celule din alveola în curs de vindecare sunt la fel marcate cu 

osteocalcină – o altă proteină importantă care leagă calciul în matricea extracelulară a 

țesutului osos – se depistează predominant în structurile din jurul vaselor sangvine a acestei 

matrice provizorii din alveolă. Merită de menționat, că aceste proteine – osteonectina și 

osteocalcina paralel cu influența lor asupra metabolismului calciului, manifestă acțiune 

stimulatoare și asupra procesului de angiogeneză și proliferare celulară – factori cruciali în 

osteogeneză [18, 19, 20]. Este cunoscut faptul, că pericitele vaselor sangvine mici – 

capilarelor și venulelor postcapilare posedă la fel un potențial înalt de diferențiere cu 
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formare de celule a șirurilor fibroblastic, condroblastic și osteoblastic, deci și pericitele la 

fel pot servi ca sursă de osteogeneză. 

Am menționat anterior, că în unele cazuri în țesutul conjunctiv din alveolă în curs de 

vindecare se pomenesc fragmente mici de țesut osos matur lamelor în rezultatul 

microfracturilor osului alveolar în timpul extracției. De regulă aceste așchii nu se manifestă 

ca și corpi străini, nu sunt împrejmuite de macrofage și nu sunt incapsulate. În majoritatea 

cazurilor deja la 2 săptămâni după extracție ele sunt înconjurate de celule cu citoplasmă 

bazofilă și acoperite cu un strat subțire de osteoid. Este evident, că aceste fragmente de os 

servesc ca centre de osificare în această matrice conjunctivă provizorie din alveolă. Ele, fie 

conțin celule progenitoare, fie exercită acțiune osteoinductoare asupra celulelor 

progenitoare din acest mediu.  

Atât datele din literatura de profil, cât și rezultatele cercetărilor noastre 

demonstrează cu certitudine, că rămășițele de țesuturi din alveola postextracție dețin un 

potențial osteogenerativ foarte înalt. 

Faptul că procesul de formare a țesutului osos în alveola edentată inițiază la 

periferia ei, permite de a conchide că atât rămășițele de țesut ale periodonţiului după 

extragere, cât și celulele periostale ale alveolei prezintă o sursă osteogeneratoare evidentă.  

Înlăturarea conținutului alveolei în cazurile când în alveolă nu au existat procese 

patologice este nejustificată. Raclajul dur al alveolei va conduce la înlăturarea și a celulelor 

osteoprogenitoare din periostul peretelui alveolei cu reținerea în timp a osificării țesutului 

regenerativ din cavitatea acesteia. 

Dezvoltarea rapidă și intensă a țesutului osos poate asigura o consolidare mai 

precoce și mai efectivă a implantului. 

Către săptămâna a IV-a după extracție alveola este complet epitelizată, țesutul 

conjunctiv al corionului se maturizează, în el apar fascicule de fibre de colagen cu 

proprietăți birefrigente, scade celularitatea țesuturilor și gradul de infiltrare a lor cu 

limfocite. Jumătatea profundă a alveolei este ocupată de o rețea de trabeculi de țesut osos 

reticulo-fibros. 

Spre sfârșitul lunii a doua după extracție țesutul osos reticulo-fibros se remodelează 

în țesut osos lamelar. 

Momentul optim de instalare a implantului este 4-6 săptămâni după extracție, când 

procesul de osificare atinge valori semnificative, dar încă nu a survenit remodelarea 

țesutului osos reticulofibros în ţesut lamelar, ceea ce poate asigura o consolidare mai rapidă 

și mai perfectă a implantului. Amplasarea mai tardivă a implantului când țesutul osos se 
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remodelează în lamelar, matur, bineînțeles, va declanșa regenerarea lui, dar procesul se va 

extinde în timp. 
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X. Metode de inserţie a implanturilor dentare endoosoase 

În dependenţă de timpul şi necesitatea utilizării acestor dispozitive, implanturile dentare 

endoosoase pot fi inserate în conformitate cu mai multe protocoale chirurgicale. La momentul 

actual în literatura de specialitate și la diferite forumuri științifice această întrebare este 

discutată intens, astfel s-a ajuns la concluzia că fiecare caz în parte poate fi rezolvat doar 

printr-o abordare individuală de instalare a implanturilor dentare endoosoase. Actualmente, în 

practica stomatologică ne menținem de următoarele protocoale. (fig. 1): 

 

Figura 1 Metode de instalare a implanturilor dentare endoosoase 

La momentul actual în implantologia orală modernă, instalarea implanturilor dentare în 

2 timpi chirurgicali este efectuată cu decolarea lambourilor muco-periostale. După cum a fost 

menționat, această tehnică chirugicală de instalare a implanturilor este considerată metoda 

standart. Prioritatea acestei metode este faptul că decolarea lambourilor mucoperiostale asigură 

vizualizarea apofizei alveolare, determinând cu precizie grosimea ei şi a altor orientări 

anatomice. Prin aceasta e posibilă alegerea corespunzătoare a diametrului implantului și 

plasarea implanturilor în poziţie corectă cu obţinerea stabilităţii primare şi a unui contact 

maxim între implant şi osul adiacent. 

Vizualizarea câmpului operator, prin decolarea lambourilor mucoperiostale, reduce 

riscul fenestrării (perforaţiei) şi dehiscenţei lamelelor corticale. Un alt avantaj al chirurgiei cu 

lambou este posibilitatea manipulării mucoperiostului în cazul necesităţii de augmentare a 

apofizei alveolare sau al menajării gingiei cheratinizate în jurul implanturilor [1]. De rând cu 

avantajele respective, decolarea lambourilor are şi unele deficienţe: presupune disconfort,  

grade diferite de morbiditate [2],  necesitate  de aplicare a suturilor. În chirurgia parodontală s-
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a dovedit că traumatismul,  în urma  decolării lambourilor mucoperiostale, generează resorbţia  

osului cortical şi apofiza alveolară se micşorează în înălţime şi în lăţime [3, 4]. În urma 

decolării lambourilor mucoperiostale, ulterior, are loc şi recesiunea gingiei, ceea ce 

influenţează nociv esteticul, în special în sectorul anterior al maxilarului [4, 5]. 

10.1 Instalarea implanturilor dentare cu crearea lamboului mucoperiostal în două 

ședințe chirurgicale 

Această metodă prevede inserarea implanturilor dentare endoosoase cu aplicarea 

șurubului de acoperire, iar după perioada de osteointegrare a implanturilor, se efectuează 

descoperirea implanturilor prin diferite tehnici chirurgicale, şurubul de acoperire înlocuindu-se 

cu un conformator de gingie. Etapele acestui protocol sunt prezentate prin următorul caz clinic 

(fig. 2) 

 

Inițial este efectuat examenul clinic și paraclinic al pacientului, cu stabilirea 

diagnosticului și a planului de tratament (a). Intervenția este efectuată sub anestezie loco-

regională vestibulo-orală. Cu ajutorul unui bisturiu nr. 15 se efectuează o incizie liniară din 

Figura 2 Instalarea în două ședințe chirurgicale cu crearea lamboului muco-periostal: a) situația clinică 

preoperatorie; b) crearea și decolarea lamboului muco-periostal; c) crearea neoalveolei; d) neoalveola propriu-zisă; 

e) instalarea implanturilor și a operculului (șurub de acoperire); f) suturarea plăgii. 

a b 

d 
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c 
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distal spre mezial pe creasta apofizei alveolare. Ulterior se pune în evidență apofiza alveolară a 

maxilarului prin decolarea de la patul osos a lambourilor muco-periostale (b). În urma 

examinării apofizei alveolare și aprecierii ofertei osoase, cu ajutorul frezelor calibrate se 

forează neoalveola (c). Verificăm integritatea pereților neoalveolei (d) și recurgem la 

implantarea propriu-zisă, cu înfiletarea operculului (e). Suturarea plăgii postoperatorii este 

obligatorie în caz de instalare a implanturilor dentare cu crearea lambourilor muco-periostale 

(f). În scop profilactic, pacienților li se administrează tratament antiinflamator și analgetic. 

Suprimarea suturilor se efectuează la a 7-10-a zi după intervenție, în dependență de biotipul 

gingival. Dezavantajul acestei metode este necesitatea efectuării repetate a unei intervenții 

chirurgicale (anestezie, incizie, decolarea lambourilor muco-periostale, aplicarea suturilor) 

pentru înlăturarea șurubului de acoperire și aplicarea conformatorului gingival, după perioada 

de osteointegrare (4-6 luni). Pentru a reduce perioada de vindecare postimplantară, numărul 

intervențiilor chirurgicale și timpul reabilitării implanto-protetice este propusă metoda de 

instalare a implanturilor dentare endoosoase într-un timp chirurgical.  

10.2 Instalarea implanturilor dentare într-o ședință chirurgicală cu crearea lamboului 

mucoperiostal 

O altă abordare a protocolului de inserţie a implanturilor de stadiul doi prin decolarea 

lambourilor muco-periostale este instalarea într-o singură ședință chirurgicală (aplicarea 

conformatorului gingival). Această tehnică de inserție este una din cele mai practicabile 

metode în implantologie, deoarece prin aplicarea imediată a conformatorului de gingie are loc 

modelarea și remodelarea țesuturilor moi periimplantare cu formarea inelului gingival 

periimplantar (fig. 3) pe parcursul perioadei de osteointegrare, astfel micșorând numărul de 

intervenții chirurgicale și perioada de reabilitare implanto protetică a pacientului.  

 

Figura 3 Inel gingival periimplantar matur 
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Această tehnică este recomandată medicilor implantologi începători cu o experiență mai 

redusă.  

 Conform protocolului dat, etapele de inserție a implanturilor dentare endoosoase într-o 

ședință chirugicală, cu decolarea lamboului mucoperiostal, practic nu diferă de etapele metodei 

descrise anterior, unica diferență fiind că la finele intervenției se aplică conformatorul gingival 

în locul șurubului de acoperire. (fig 4) 

 

 

Figura 4. Instalarea implanturilor dentare într-o ședință chirurgicală cu crearea lamboului mucoperiostal: 

Cîmpul preoperator (a); Incizie cu decolarea lambourilor muco-periostale (b); Forarea neoalveolelor (c); 

Instalarea implanturilor dentare (d); Aplicarea conformatoarelor gingivale (e); Suturarea plăgii postoperatorii (f). 

În pofida rezultatelor satisfăcătoare obținute în urma intervențiilor cu decolarea 

lambourilor muco-periostale, în ultimele două decenii au fost propuse diverse modificări ale 

configuraţiei  lambourilor, iar mai recent a fost introdus conceptul de instalare a implanturilor 
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fără decolarea lambourilor şi fără expunerea osului apofizei alveolare [6]. Atunci când 

implantul este instalat într-o şedinţă cu extracţia dentară, procedeul fără lambou este frecvent 

utilizat, demonstrând o morbiditate postchirurgicală minoră [7]. În afară de aceasta, prin 

utilizarea procedeului fără lambou la instalarea imediat postextracţională a implanturilor, este 

păstrată vascularizarea corticalei şi volumul gingiei [8]. 

10.3 Instalarea implanturilor dentare fără crearea lamboului mucoperiostal în două 

ședințe chirurgicale 

În cazul utilizării chirurgiei fără lambou, pentru  a crea accesul către os, gingia este 

perforată cu oricare din  instrumentele rotative,  cu mucotomul manual sau cu mucotomul 

instalat la piesa în unghi. În continuare, o însemnătate primordială o are corectitudinea creării 

locaşului implantului. Deoarece forarea se efectuează în mod „orb”, fără vizualizarea osului 

apofizei alveolare şi a altor formaţiuni anatomice, persistă pericolul de perforaţie a corticalelor 

interne şi a celor externe. După părerea noastră, o însemnătate majoră o are şi cunoaşterea 

grosimii gingiei pe ambele versante ale apofizei alveolare, care contribuie la aprecierea 

grosimii osului disponibil ce poate fi apreciat cu certitudine prin intermediul tomografiei 

computerizate. De aceea în practica implantologică orală această tehnică miniinvazivă de 

inserare a implanturilor este „încredinţată” chirurgilor-implantologi experimentaţi, posesori ai 

deprindelor respective. 

În ultimii ani, pentru facilitarea instalării implanturilor fără lambou, au fost elaborate 

metode sofisticate de ghidare a frezelor la crearea locaşului implanturilor folosind tomografia 

computerizată şi imaginea tridimensională (3D), în aşa mod contribuind la popularizarea 

acestei metode miniinvazive de instalare a implanturilor dentare  [9, 10]. 

  Wittwer şi co. [11] menţionează că, şi în cazul utilizării metodelor sofisticate de ghidare 

a instalării implanturilor, este posibilă aşa complicaţie ca fenestrarea corticalelor maxilarelor. 

Analiza rezultatelor la distanţă în instalarea implanturilor fără lambou,  a demonstrat o rată 

înaltă de succes, aproximativ de 98,6%  [10]. 

Deoarece periostul  are un rol important în vascularizarea corticalei şi în regenerarea 

osului respectiv  [12, 13],  un deosebit interes îl prezintă rezultatele publicate referitoare la 

studierea pierderii de os periimplantar, în cazul instalării implanturilor fără lambou.  

Datele, publicate în literatura de specialitate [10, 14], referitoare la pierderea de os 

(apreciată radiografic) la creasta apofizei alveolare peste un an de la punerea în funcţiune a 

implanturilor instalate fără lambou,  variază de la -0,7 mm [15] până la -2,6 mm [11]. 

Oponenţii chirurgiei fără lambou în implantologia orală consideră că este o mare  

probabilitate de contaminare a suprafeţei implantului şi a locaşului creat în os cu celule 
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epiteliale sau conjuctive,  care ar influenţa nociv osteointegrarea. Această ipoteză însă n-a fost 

confirmată  clinic [16] sau histologic în experiment pe animale. [17] 

Pentru a afirma cu certitudine dacă chirurgia fără lambou favorizează osteo integrarea 

implanturilor, a fost efectuat un studiu comparativ dintre rezultatele obţinute la instalarea 

implanturilor în aşa mod cu rezultatele instalării lor în mod standard. [18, 19] 

 Etapele instalării implanturilor dentare fără crearea lamboului mucoperiostal în două 

ședințe chirurgicale sunt prezentate în următorul caz clinic. (fig. 5) 

Figura 5 Instalarea implanturilor dentare fără crearea lamboului mucoperiostal în două ședințe 

chirurgicale. Breșă în regiunea dinților 46 47 (a); După aprecierea biotipului gingival și a ofertei osoase 

este forată neoalveola transmucosal (b); Cu ajutorul unui dispozitiv special este păstrat paralelismul între 

implanturi (c); Aprecierea paralelismului inter-implantar (d); Aplicarea șurubului de acoperire pe implantul 

din regiunea d 47 și a conformatorului gingival pentru implantul din regiunea d 46 (e); Fragment din 

radiografia de control (f). 
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În urma examinării pacientului, stabilirii diagnosticului și a planului de tratament 

manopera de instalare a implanturilor conform tehnicii miniinvazive (flapless) începe cu 

anestezia locoregională, aprecierea situsului implantar. Cu freza Lindemann sau cu freza Pilot 

se străpunge mucoperiostul până la contact cu osul cortical, pentru aprecierea biotipului 

gingival. Ulterior se recurge la forarea neoalveolei conform protocolului de implantare propus 

de producătorul sistemului de implanturi utilizat. În neolaveola nou-formată se inseră 

implanturile dentare endoosoase de dimensiunile stabilite în planul de tratament. Se aplică 

conformatorul de gingie pentru determinarea stabilității primare a implantului, fiind apoi 

înlocuit cu șurubul de acoperire.  

Este necesar de menționat că în caz de tip de os cu densitatea scăzută, clasa 4 dupa 

Misch, este necesar de efectuat compactarea osoasă cu ajutorul osteotoamelor , iar în clasa 3 

dupa Misch, se efectuează subforarea neoalveolei pentru obținerea unei stabilități primare în 

timpul forării. 

După intervenție este efectuată radiografia de control (OPG, CBCT, retroalveolară).  

A doua ședință chirurgicală (anestezie, incizie, decolare) se efectuează după perioada de 

osteointegrare, care de obicei durează 4-6 luni, unde șurubul de acoperire este înlocuit cu 

conformatorul de gingie timp de 10-14 zile. Nu în toate cazurile acest interval de timp este 

suficient pentru formarea inelului periimplantar matur necesar, pentru un profil gingival 

estetic. 

De aceea a fost propusă metoda de instalare a implanturilor dentare fără crearea 

lamboului mucoperiostal într-o singură ședință.  

10.4 Instalarea implanturilor dentare într-o ședință chirurgicală fără crearea lamboului 

mucoperiostal (flapless surgery) 

Cercetările internaționale și autohtone efectuate recent [20, 21, 22], au demonstrat 

importanța tehnicilor miniinvazive (fără lambou) de instalare a implanturilor dentare 

endoosoase cu aplicarea imediată a conformatorului de gingie. Au fost elucidați  un șir de 

factori ce facilitează reabilitarea implanto-protetică a pacienților. Un accent important a fost 

pus pe analiza comparativă a implanturilor instalate în două ședințe chirurgicale și cele 

instalate într-o ședință chirurgicală. În acest mod a fost demonstrat faptul că implanturile 

instalate într-un timp chirurgical (cu aplicarea imediată a conformatorului gingival) prezintă 

avantaje semnificative comparativ cu cele instalate în doi timpi: prezența conformatorului 

gingival permite integrarea tisulară pe parcursul perioadei de vindecare și nu doar 

osteointegrarea; la finele perioadei de integrare țesuturile moi prezintă un inel gingival (spațiul 

biologic) periimplantar matur – ceea ce permite realizarea tratamentului protetic în termeni 
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reduși comparativ cu cele instalate în doi timpi. Totodată, resorbția osoasă timpurie are loc din 

momentul instalării implanturilor și, astfel, rezultatele postprotetice nu prezintă pierderi osoase 

esențiale, fapt ce în literatura de specialitate este corelat mai mult cu stresul funcțional decât cu 

formarea spațiului biologic.  

O altă particularitate descrisă de autori în cercetările lor este posibilitatea evaluării 

stabilității pe parcursul perioadei de integrare a implanturilor instalate într-un timp chirurgical 

și respectiv a stabilirii termenilor individuali pentru inițierea tratamentului protetic. În baza 

periotestometriei utilizate în cercetare a fost evidențiată perioada cu stabilitate minimă a 

implanturilor care pentru mandibulă constituie săptămânile 3 și 4 postoperator. Totodată, una 

din problemele analizate de autori a constat în determinarea factorilor ce influențează pierderea 

osului cortical periimplantar. 

Acest protocol chirurgical este relativ şi destul de dificil fiindcă, medicul implantolog 

are nevoie de o sensibilitate, măiestrie pentru perceperea senzaţiilor de uşoară vibraţie care 

apar la forarea locaşului. Atunci când freza este în contact cu un os de o densitate mai mare 

(lamelele corticale), această vibraţie poate fi percepută în caz că forarea este efectuată la turaţii 

mici şi medicul deţine experienţa respectivă. Când apare senzaţia de vibraţie este apreciată 

profunzimea de forare şi, în caz de necesitate, este efectuată corecţia înclinaţiei frezei. Aceste 

dificultăţi sunt atestate când lăţimea osului disponibil nu depăşeşte cu mult diametrul 

implantului planificat pentru inserare. Pentru facilitarea preparării neoalveolei, în chirurgia 

fără lambou, au fost propuse  metode şi dispozitive asistate de tomografia computerizată [1, 9].  
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Figura 6 Instalarea implanturilor într-o ședință chirurgicală fără crearea lamboului mucoperiostal. a) Breșă la 

nivelul dintelui 16; b) Forarea neoalveolei transgingival; c) Neoalveola forată; d) Instalarea implantului cu 

aplicarea conformatorului de gingie. 
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XI. Tipurile de instalare a implanturilor dentare endoosoase 

11.1 Date generale în implantologia dentară 

Dinţii sunt elementele importante care alcătuiesc estetica, zâmbetul și participă activ 

lafonetică, totodată sunt „instrumentele” de bază de prelucrare a produselor alimentare, 

acționează ca un organ senzorial și au avut un rol important în evoluţia oamenilor şi a altor 

vertebrate. În pofida progreselor semnificative de tratament și profilaxie a afecțiunilor dentare , 

la momentul actual nu toți dinții pot fi tratați fără consecințe, deaceea un număr impunător 

dintre ei necesită extracția. 

Factorii cauzali care duc la pierderea dinților sunt:  

• poziționarea anatomică incorectă a dintelui care nu poate fi tratat ortodontic;   

• anatomia rădacinilor;  

• traumatismele dento-alveolare;  
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• factorii iatrogeni: fractura instrumentelor endodontice în canalul radicular, obturații 

necorespuzătoare a canalelor radiculare ce duc apoi la procese inflamatorii periapicale, 

perforația planseului camerii pulpare la dinții pluriradiculari etc;  

• prepararea incorectă a dinților stîlpi pentru punțile protetice; 

• adresarea tîrzie a pacientului după ajutor stomatologic.  

 Pierderile dentare nu reduc numai confortul personal al pacienților, dar pot pune în  

pericol chiar şi viaţa din cauza complicațiilor inflamatorii severe. În plus pierderea dinților 

produce o mare frustare şi o alterare a calităţii vieţii personale. Edentații sunt conștienţi de 

handicapul creat de lipsa dinţilor, de protezele mobile şi de punţile dentare. Mulţi dintre ei au 

dificultăți de vorbire, deoarece protezele lor alunecă sau se desprind în timpul vorbirii, alții 

suferă de dureri permanente din cauza diferitor afecțiuni cornice ale mucoasei cavității bucale. 

Toate acestea fiind elemente constante care le alterează viaţa. O bună parte dintre pacienții 

edentați sunt preocupați de aspectul lor şi pierderea dinţilor îi izolează social. Unii refuză 

invitații la diverse evenimente, din cauza imposibilității de a mânca, vorbi și a râde în public. 

Progresul tehnologic contribuie la creșterea cererii de înlocuire miniinvazivă a  dinților pierduți 

(fărăafectarea dinților intacți). 

Astăzi, implanturile dentare endoosoase sunt soluția net superioară protezelor 

dentare,din motive estetice, confort oral sporit în reabilitarea funcțiilor pierdute. Materialul de 

bază în confecționarea implanturilor este titanul datorită proprietăților lor mecanice excelente, 

rezistența la coroziune, și biocompatibilităţii care a câştigat proba timpului. Toate aceste 

proprietăți au fost confirmate în ultimele decenii [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7]. 

După descoperirea de către P. Brånemark şi colaboratorii săi la începutul anilor ´60 ai 

veacului trecut a conceptului de osteointegrare, a doua idee a fost elaborarea unui sistem de 

implanturi unical nou, constituit din mai multe elemente vizavi de implanturile în formă de 

lamă, cilindru și șurub care la rîndul său în timp au arătat un număr mare de eșecuri. 

Elementele de bază a implantului propus de P. Brånemark consta în: infrastructură - segmentul 

endoosos (corpul implantului), suprastructură - segmentul transgingival şi bontul protetic 

(abutmentul).  

Biocompatibilitatea, osteointegrarea și histointegrarea sunt termeni care relevă că 

materialul străin introdus în os este tolerat (acceptat de organism) şi poate fi folosit ca element 

de fixare a lucrărilor protetice ulterioare. La un pacient sănătos, osteointegrarea poate fi un 

proces obișnuit, dar nu și la un pacient în vârstă cu diverse patologii sistemice, cu manifestări 

cantitative și calitate de os. Aceste cazuri sunt de multe ori evitate printr-o selecţie atentă a 

pacienților. La moment există o cerere pentru optimizarea proceselor de osteointegrare 
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(reducerea timpului de inserție a implanturilor postextracționale și a perioadei de vindecare). 

Osteointegrarea implanturilor în structurile osoase ale gazdei este un proces lent care se 

derulează pe o perioadă lungă de timp. Este foarte important de apreciat intervalul de timp 

necesar pentru instalarea implanturilor și consolidarea ţesuturilor din jurul lor, la un nivel care 

va asigura stabilitatea acestora, aşa încât să permită efectuarea manoperelor de fixare a 

structurilor ulterioare și punerea lor în funcție. 

 Grupul de cercetări ştiinţifice „ITI”, la a III-a Conferinţă de Consensus (2003) a luat ca 

bază evoluţia vindecării plăgii postextracţionale [8] în scopul unificării acestor termeni şi 

definiţii. Valoarea lor practică a fost confirmată peste 4 ani, la a IV Conferinţă de Consensus 

[9].Conform acestor definiţii, implantarea după extracţia dentară poate fi de 4 tipuri: 

Tip 1 implantarea se efectuează imediat, la finele extracţiei dentare după o eventuală 

examinare a integrităţii pereţilor alveolari. Implantarea poate fi realizată într-o singură ședință 

chirurgicală cu sau fără crearea lamboului mucoperiostal şi în două ședințe chirurgicale cu sau 

fără crearea lamboului mucoperiostal. 

Tip 2 – (timpurie) implantarea se efectuează după vindecarea definitivă a ţesuturilor moi cu 

„sigilarea biologică” a alveolei - 4-8 săptămâni postextracţional. Implantarea poate fi realizată 

într-o singură ședință chirurgicală cu sau fără crearea lamboului mucoperiostal şi în două 

ședințe chirurgicale cu sau fără crearea lamboului mucoperiostal. 

Tip 3 se consider instalarea timpurie după o substanţială vindecare osoasă a alveolei 

confirmată clinic şi radiografic (12-16 săptămâni). Implantarea poate fi realizată într-o singură 

ședință chirurgicală cu sau fără crearea lamboului mucoperiostal şi în două ședințe chirurgicale 

cu sau fără crearea lamboului mucoperiostal. 

 

Tip 4 Instalarea implanturilor la 6-12 luni postextracţional după o vindecare osoasă completă. 

Această meodă este considerată metoda standard (metoda de aur) şi poate fi realizată printr -o 

singură ședință chirurgicală cu sau fără crearea lamboului mucoperiostal şi în două ședințe 

chirurgicale cu sau fără crearea lamboului mucoperiostal.  

11.2. Metoda standard de instalare a implanturilor dentare endoosoase.Tip 4 

Aceastămetodă de instalare a implanturilor dentare endoosoase poate fi realizatădupă o 

vindecare osoasă completă ce corespunde aproximativ la 6-12 luni postextracţional. Metoda 

constă înpunerea în evidenţă a apofizei alveolare a maxilarelor, prin decolarea lambourilor 

mucoperiostale, vestibulo-orale de la patul osos(fig. 1a,b). Ulterior, cu freze calibrate se crează 

neoalveola adecvată corpului implantului (fig. 1c), apoi cu cheia dinamometrică, infrastructura 

este inserată în osul maxilar (fig. 1d).Lambourile mucoperiostale, create prin incizii pe creasta 
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apofizei alveolare, sunt repoziţionate şi suturate (fig. 1e).Se ajustează marginile plagii până la 

contact intim fără suprasolicitare, asigurând astfel închiderea completă a corpului implantului 

pe o perioadă de 4-6 luni (perioada osteointegrării). Controlul postoperator prin intermediul 

tomografiei computerizate (1f).  

 

Figura 1. Metoda standard de instalare a implanturilor dentare endoosoase (Tip 4) 

Procedeul descris constituie prima etapă chirurgicală de instalare a implantului. 

Adâncimea de inserție este considerată standart atunci când implantul esteamplasat subcortical 

cu 0,1-0,2 mm. Multiplele studii au demonstrat că această adîncime de inserare a implanturilor 

nu este mereu suficientă. [10]. La momentul actual, nivelul inserțieiimplanturilor în raport cu 

coama apofizei alveolare, este des discutat și contraversat [11].Studiile autohtone recente V. 

Topalo și A. Mostovei (2013) au demonstrat clinic factorii cu influență asupra pierderii osului 

cortical periimplantar și anume: oferta calitativă și cantitativă a mucoasei, densitatea osoasă și 

forța de inserție a implanturilor, profunzimea instalării platformei implantare față de creasta 

osoasă [12]. Actualmentesunt treirapoarte între implant și coama apofizei alveolare: 

supracortical, juxtacortical și subcortical (fig. 2). 

Figura 2. Raportul inserției implantului față de coama apofizei alveolare a) supracortical; b) juxtacortical; c) 

subcortical. 
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Analiza multifactorială efectuată a determinat impactul major și corelația directă dintre 

profunzimea plasării implanturilor și pierderea osului periimplantar. Astfel, cele mai mici 

pierderi ale osului periimplantar au fost înregistrate la poziționarea supracorticală a 

implanturilor. Mai mult decât atât, au fost descrise cazuri cu apoziții osoase, cu predilecție în 

raportul supracortical. În cazul plasării subcorticale a implanturilor, resorbția osoasă a 

demonstrat valori crescute și au condus la stabilirea nivelului osos sub nivelul joncțiunii 

implant-bont protetic. Aceste rezultate au fost explicate prin faptul că rolul major în pierderile 

osoase periimplantare îi revine acestei joncțiuni, care reprezintă un spațiu contaminat și 

conduce la pierderile de substanță osoasă. La fel, în această cercetare a fost evidențiat și rolul 

important al parametrilor cantitativi și calitativi ai mucoasei periimplantare, care are un impact 

semnificativ aspupra conservării osului cortical periimplantar. 

Pentru punerea definitivă în funcţie a implantului, partea lui endoosoasă era descoperită 

prin crearea lambourilor mucoperiostale de dimensiuni mai mici decât la prima etapă. La 

corpul implantului era conectat elementul transgingival,conformatorul de gingie.Inelul 

periimplantar devine matur peste 10-14 zile îndependență de prototipul gingivalşi stâlpul 

protetic. Aceste manopere constituie a doua etapă chirurgicală a implantării  (fig. 3). 

 

Figura 3.A doua etapă chirurgicală. a) OPG-ul imediat postoperator; b) aplicarea conformatoarelor de gingie; 

c) OPG-ul după aplicarea conformatoarelor gingivale; d) profilul de emergență după înlăturarea bonturilor de 

vindecare )  
 

În 1977 P. Brånemark şi colaboratorii săi [13] au publicat rezultatele excelente, obţinute 

în clinică pe parcursul a 10 ani, la tratarea pacienţilor edentaţi prin terapia implantară.   

În 1981 Adell şi colaboratorii săi [14] au publicat rezultatele obţinute pe parcursul a 15 

ani în tratament a pacienţilor cu edentaţii totale a maxilarelor. Ei au demonstrat că rata de 

succes a tratamentului, prin utilizarea sistemului de implanturi Brånemark după metoda în doi 

timpi chirurgicali, constituie circa 90%.  

În 1982 la Conferinţa de la Toronto, consacrată implantologiei dentare, P. Brånemark şi 

colaboratorii săi au prezentat studiile fundamentale efectuate în acest domeniu pe parcursul a 

două decenii. Rezultatele experimentale şi clinice obţinute au fost oficial recunoscute drept o 

nouă direcţie de dezvoltare a implantologiei dentare. Această metodă de instalare este 

considerată standard (metoda de aur) [15, 16].  

a b c d 



171 

 

Însă decolarea lambourilor mucoperiostale, în mod repetat( pentru efectuarea implantării și 

apoi pentru aplicarea conformatorului de gingie), pe lângă avantajul expunerii directe a câmpului 

operator (posibilitatea plasării implanturilor și a șurubului de acoperire), comportă și dezavantaje 

legate de dereglarea integrității suportului vascular din periost. Traumatismul chirurgical repetat 

provoacă apariția consecințelor cum sunt: hemoragiile, edemul postoperator, durerea, anxietatea, 

riscul apariției infecției ș.a. [17, 18]. 

Din acest motiv, metodele miniinvazive de instalare a implanturilor dentare au căpătat o 

utilizare largă în cadrul implantologiei orale. Tehnica fără lambou (Flapless surgery) este intens 

studiată în vederea stabilirii unor repere și indicații în utilizare, precum și influența ei asupra 

conservării osului alveolar periimplantar. [17, 19, 20]. 

În Republica Moldova, un studiu amplu asupra instalării implanturilor dentare de stadiul 

doi după metoda fără lambou a fost efectuat de către savanții Topalo Valentin și Dobrovolschi 

Oleg, fiind elaborată metoda de instalare fără lambou a implanturilor în doi timpi chirurgicali și 

algoritmul de utilizare a ei în cadrul tezei de Doctor în științe medicale intitulată: Aspecte de 

chirurgie menajantă în implantologia orală [4]. 

În studiile efectuate au fost demonstrate avantajele metodei fără lambou în ceea ce privește 

conservarea osului periimplantar și țesuturilor moi, precum obținerea unei stabilități primare și 

secundare similare implanturilor instalate prin metoda convențională [21, 22, 23, 24]. 

Cu toate acestea, un rol important în reabilitarea implanto-protetică îi revine termenilor 

de reabilitare. Utilizarea tehnicii în doi timpi chirurgicali oricum prevede respectarea unor 

termeni medii de vindecare. Aprecierea stabilității implantare pe parcursul perioadei de 

vindecare la utilizarea acestei metode este imposibilă. Mai mult ca atât, integrarea gingivo-

implantară și formarea spațiului biologic la fel necesită timp (minim 4-6 săptămâni) pentru 

formare și are un impactși asupra osului periimplantar [24, 25, 26, 27, 28, 29, 30]. Metoda dată 

nu permite expunerea vizibilă a câmpului operator, ceea ce creează riscul malpoziției 

implantului, fenestrarea sau chiar perforarea corticalelor osoase atât în timpul forajului, cât și la 

inserția implantului (din cauza corticalelor subțiri). Un moment de importanță majoră în evitarea 

iatrogeniilor la utilizarea metodelor fără lambou îl constituie abilitățile, experiența și 

profesionalismul medicului implantolog. Pentru evitarea acestor dezavantaje V. Topală, A. 

Mostovei propuntehnica de instalarea a implanturilor dentare endoosoase de stadiul doi, într-un 

timp chirurgical, fără lambouși algoritmul de utilizare a ei în cadrul tezei de Doctor în științe 

medicale intitulată: evaluarea integrării implanturilor dentare endoosoase de stadiul doi instalate 

într-o ședință prin chirurgia fără lambou [31]. Pentru instalarea implanturilor conform acestui 

protocol, inițial în calitate de freză pilot a fost utilizată freza spadă cu diametrul de 1,9mm, care 

era aplicată pe creasta alveolară, în poziția centrului viitoarei neoalveole. Datorită vârfului 
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ascuțit, penetrarea mucoasei până la planul osos nu creează dificultăți și totodată permite fixarea 

vârfului frezei în punctul dorit, fără devieri. După fixare, forajul se iniția prin mucoasă, fără a 

înlătura o porțiune din ea. Direcția frezei în timpul forajului era stabilită în urma palpării 

versantelor vestibular și oral, sau în baza CBCT-ului. Ulterior, cu frezele calibrate (ø2,0; 2,5; 

2,8; 3,2; 3,65mm, 4,3mm), se efectua forajul neoalveolei conform recomandărilor 

producătorului, urmată de inserția implantului cu cheia dinamometrică. După inserția implantului 

se efectua lavajul platformei cu soluție Clorhexidină 0,05%, urmată apoi de aplicarea gelului pe 

bază de cloramfenicol și metiluracil, care evea menirea de a umple spațiul platformei și de a 

preveni pătrunderea sângelui în timpul înfiletării conformatorului gingival. Înșurubarea celui din 

urmă în loc de opercul s-a efectuat cu o forță de 10-15Ncm prin intermediul cheii 

dinamometrice. Această forță a fost necesară pentru a preveni deșurubarea conformatoarelor pe 

parcursul perioadei de vindecare și este unul din motivele pentru care forța de inserție a 

implantului trebuie să nu fie mai mică de 30Ncm. În urma aplicării conformatoarelor, datorită 

elasticității mucozale, precum și faptului că diametrul ultimei freze este subdimensionat 

diametrului implantar, s-a obținut un contact intim cu mucoasa periimplantară, și respectiv o 

sigilare mecanică primară a spațiului periimplantar de mediul septic al cavității bucale. 

Detaliile cu privire la procedura de foraj și inserție a implantului sunt redate în figura 4. 

 

Figura 4. Metoda de instalare a implanturilor dentare endoosoase Tip 4 într-o ședință chirurgicalăa) situația 

clinică inițială; b) fragment din OPG-ul preoperator; c) implantul amplasat în neoalveolă; d) aplicarea 

conformatorului de gingie; e) situația clinica peste 6 luni;f) fragment din OPG  la 4luni; g) manjeta gingivală 

matură; h) situația clinica la un an. 

11.3 Instalarea precoce a implanturilor dentare endoosoase (tip 3) 

După cum am mentionat în subcapitolul precedent instalarea implanturilor dentare 

endoosoase in doi timpi chirurgicali, propusă de către P. Branemark [15], a devenit clasică şi este 

considerată ca standard în implantologia orală [16]. Astfel, conform acestei metode, tratamentul 
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protetic poate fi iniţiat nu mai devreme de 10-16 luni după pierderea dinţilor. În această perioadă 

de timp pacienţii au un disconfort funcţional şi estetic, fapt ce a impus efectuarea cercetărilor 

pentru a scurta acest termin, cu obţinerea ratei înalte de succes. 

Pentru scurtare timpului tratamentului implanto-proteticau fost descrise (sub diferite 

denumiri) tehnici alternative aplicate in diverse intervale după iniţierea vindecării alveolei 

postextracţionale [32, 33, 34, 35, 36]. În dependenţă de timpul după extracţia dentară au fost 

propuse unele clasificări ale instalării implanturilor.  

Wilson T. şi Weber H. [37] au utilizat termenii imediat, recent, amânat şi matur pentrua 

menţiona timpul plasării implanturilor în relaţie cu vindecarea ţesuturilor moi, factor important în 

procedeele de ghidare a regenerării osului.  

Mayfield L. [38] a folosit termenii imediat, amânat şi târziu pentru a menţiona intervalul de 

timp 0 săptămâni, 6-10 săptămâni şi ≥6 luni respectiv după extracţia dentară. Intervalul dintre 10 

săptămâni şi 6 luni de către autor a fost omis. În majoritatea studiilor prin expresia „instalare 

imediată” se subânţelege că, instalarea implantului are loc în acelaşi timp cu extracţia dentară.  

Schropp şi colaboratorii [36] sub acest termin au în vedere instalarea implanturilor în 

intervalul dintre 3 şi 15 zile după extracţia dintelui, iar Gomez-Roman [39] – între 0 şi 7 zile. Deci 

pentru denumirea instalării implanturilor în unu și același timp erau utilizați diferiți termini.  

 După cum a fost menționat anterior grupul de cercetări ştiinţifice „ITI” la a treia sa 

Conferinţă de Consensus în august 2003 (Gstaad, Elveţia) a propus unificarea termenilor de 

instalare a implanturilor după extracţia dentară. La baza acestor definiţii a fost evoluţia 

vindecării plăgii postextracţionale [40]. Viabilitatea şi valoarea practică a acestor definiţii a fost 

confirmată peste 4 ani, la a IV Conferinţă de Consensus, care a avut loc în 2007 (Ştudgard, 

Germania) [41]. Conform acestei definiţii (clasificări) implantareaTip 3se consideră instalarea 

timpurie a implanturilordentare endoosoase după o substanţială vindecare osoasă a alveolei, 

confirmată clinic şi radiologic (12-16 săptămâni) (fig. 5). 

 

Figura 5. Metoda de instalare a implanturilor dentare endoosoase Tip 3 într-o ședință chirurgicală: a) fragment 

din OPG-ul preoperator; b) fragment din OPG peste 14 luni postextracțional c) gingia deasupra alveolei 
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postextracționale epitelizată; d); implantul amplasat în neoalveolă; e) aplicarea conformatorului de gingie; f) 

fragment din OPG la 5luni; g) fragment din OPG la 12 luni; h) situația clinica la un an.  

 

Conform instalării implanturilor dentare endoosoase după protocolul respectiv scurtăm 

perioada de tratament aproximativ cu 3-4 luni.Datorită lipsei expunerii vizibile a câmpului 

operator și în acest caz experiența și abilitățile profesionale rămân un factor de importanță 

deosebită în alegerea tehnicii date de tratament.  

11.4 Instalarea timpurie a implanturilor dentare endoosoase (tip 2) 

 

InstalareaTip 2 (timpurie) se efectuează după vindecarea definitivă a ţesuturilor moi cu 

„sigilarea biologică” a alveolei (4-8 săptămâni postextracţional).  

Protocolul intervenției: Metodă constă îndecolarea lambourilor mucoperiostale vestibulo-

orale, chiretareațesutul biologic din interiorul alveolei, forarea neoalveolei , inserarea 

implantului în osul maxilar, augumentarea spațiilor periimplantare(din jurul implantului) cu 

material de adiție osoasă, repoziționarea și suturarea lambourilor mucoperiostale.  

Menţionăm faptul că pentru toate variantele de instalare a implanturilor în prezent, este 

recomandată metoda în doi timpi chirurgicali cu decolarea lambourilor mucoperiostale.  

Instalarea timpurie a implanturilor (tip 2) după cum am descris mai sus se efectuează după o 

vindecare definitivă a țesuturilor moi cu sigilarea biologică a alveolei postextracționale. Conform 

acestui protocol este posibilă o reabilitare implanto-protetică a pacienţilor mai devreme cu 4-8 

luni. În aşa mod unul din dezavantajele metodei standard (Tip 4) este diminuat, însă către factorul 

traumatizant (decolarea lambourilor mucoperiostale) sa alăturat altul – înlăturarea prin chiuretare a 

conţinutului alveolei aflată în faza de vindecare. Este oare necesar acest procedeu? Pentru a 

răspunde la această întrebare iniţial am studiat datele din literatură referitor la vindecarea alveolei. 

După extracţia dentară, fragmentele periodonţiului din alveolă treptat dispar, iar celulele rămase se 

diferenţiază în fibroblaste, osteoblaste şi osteoclaste [42, 43]. A fost demonstrat că fibroblastele 

din periodonţiu au proprietăţi osteoblastice [44, 45]. Ele activ proliferează după extracţia dintelui, 

migrează în cheagul sangvin, se diferenţiază în osteoblaste şi, împreună cu pereţii alveolei, 

participă la formarea osului nou în perioada de vindecare a alveolei [46] 

Conform studiului efectuat ne-am decis la instalarea implanturilor în două ședințe 

chirurgicale cu păstrare conținutului din alveolă. 

Totodată, în implantologia orală a fost demonstrat că instalarea fără lambou a implanturilor 

dentare endoosoase după vindecarea completă a alveolei este miniinvazivă şi uşor suportată de 

către pacienţi, iar rezultatele la distanţă nu se deosebesc de metoda standardă [47, 48]. 
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Fiind adepţii chirurgiei miniinvazive în implantologia orală împreună cu prof., V. Topalo am 

decis să studiem posibilitatea şi viabilitatea instalării timpurii (tip 2) fără lamboumucoperiostal a 

implanturilor dentare cu păstrarea conţinutului alveolei (matricei primare).  

• Metodă miniinvazivă de instalare timpurie a implanturilor dentare în doi timpi. Brevet de 

invenție md 580. 2012-07-19.  

• Metodă de instalare timpurie a implanturilor dentare într-un timp chirurgical. Brevet de 

invenție md 595. 2012-07-19. 

Acesta a fost alt obiectiv al cercetării. La planificarea acestui studiu au apărut unele întrebări. 

Se va prelungi oare procesul de vindecare al alveolei cu formarea gingiei şi a osului matur 

periimplantar? Va avea oare loc integrarea tisulară a implanturilor instalate în aşa mod? 

Pentru a răspunde la aceste întrebări au fost trasate următoarele obiective:aprecierea clinică a 

vindecării ţesuturilor moi periimplantare la instalarea timpurie (peste 4-8 săptămâni după extracţia 

dinţilor) a implanturilor fără lambou cu păstrarea conţinutului alveolei, monitorizarea radiografică 

a osului periimplantar, aprecierea stabilităţii preprotetice (biologice) a implanturilor instalate prin 

metoda elaborată.   

La toți paciențiiincluşi în studiu a fost constatat că vindecarea alveolei după extracție a 

decurs fără complicaţii. La momentul adresării plaga era epitealizată, fără semne de inflamaţie. 

 

Metodă miniinvazivă de instalare timpurie (tip 2) a implanturilor dentare în doi timpi(Brevet 

de invenție md 580. 2012-07-19). 

După informaţia respectivă şi cu acordul pacienţilor în alveolele aflate în fază de vindecare 

prin chirurgia fără lambou (fig. 6 a), [49] au fost instalate implanturi autoforante tip şurub cu 

diametrul ce permitea lăţimea apofizei alveolare. Cu freza pilot gradată , penetrând (fără turaţii) 

conţinutul alveolei (fig. 6 c), era apreciată adâncimea (lungimea) ei. 

    

Figura 6.Aprecierea adâncimei alveolei aflate în fază de vindecare 

 Datele obţinute erau comparate cu măsurările pe ortopantomogramă (OPG). Au fost 

selectate implanturi cu lungimea care depăşea cu 2- 4mm hotarele alveolei, luând în 

consideraţie formaţiunile anatomice limitrofe. În continuare cu frezele sistemului respectiv 

era preparat locașul implantului selectat. Diametrul ultimei freze nu depășea diametrul 
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apical al implantului. După forajul neoalveolei, integritatea pereților osoși era apreciată prin 

intermediul dispozitivului special din trusa chirurgicală (sau cu sonda parodontală). Prin 

aceiași miniplagă, s-a determinat și fenotipul gingival cu ajutorul sondei parodontale 

precum și poziția platformei implantului față de nivelul osului cortical după inserție. 

Alveola aflată în fază de vindecare recipient nu întotdeauna are un traiect orizontal, în mare 

parte fiind prezentat sub formă de pantă descendentă spre distal (iar uneori și spre mezial). 

Această formă poate fi explicată prin menținerea nivelului planului osos în partea proximală 

a dintelui (ligamentului periodontal) limitrof breșei în direcția acesteia. Direcția forării 

neoalveolei însă, trebuie să fie cât mai paralelă de axul dintelui limitrof. Din acest motiv, în 

asemenea situații implantul se poziționează nu perpendicular pe creasta alveolară, ci paralel 

dinților adiacenți. Aceasta creează niveluri diferite ale părților meziale și distale a platformei 

implantare față de corticala osoasă, ceea ce va duce la un raport juxtacortical din mezial și 

supracortical din partea posterioară. Asemenea situații uneori impun aprofundarea 

implantului până la raportul juxtacortical distal, iar din aspect mezial implantul se va 

poziționa subcortical.La absența dinților monoradiculari înfiletarea implantului era inițiată 

în centrul pîlniei gingivale supraalveolare. La absenţa molarilor inferiori implantul era 

inserat în „șanțul de vindecare”, deobicei în proiecția alveolei posterioare. Pe maxilă la 

absenţa molarilor și primului premolar – implanturile erau instalate în proiecția alveolei 

palatinale. Pentru înfiletarea implanturilor era folosită cheia manuală (fig. 7a), apoi cea 

dinamometrică (fig. 7b). Inițial forța de inserție era slab pronunțată, iar cu avansarea 

implantului – ea treptat creștea (fig. 7c). 

 

 

   

Figura 7. a) Inserarea implantului cu ajutorul cheii manuale simple; b,c) Inserarea implantului cu utilizarea 

cheii dinamometrice 

 

Acest moment demonstrează că spirele implantului au venit în contact cu pereții alveolei 

în treimea inferioară. După înfiletarea implantului era conectat conformatorul de gingie și 

apreciată stabilitatea primară a implantului.După înlăturarea conformatorului de gingiese 

efectuează lavajul platformei cu soluție Clorhexidină 0,05%, urmată de aplicarea gelului pe bază 
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de cloramfenicol și metiluracil. Ulterior se înșurubează operculul cu cheia manuală sau 

dinamometrică (10Ncm) (fig. 8). 

 

Figura 8.Metodă miniinvazivă de instalare timpurie a implanturilor dentare în doi timpi: a) gingia 

supraalveolară la 6 săptămâni după extracţia d. 2.2; b) imaginea radiografică (OPG) a alveolei d.2.2 la 6 

săptămâni după extracţie; c) instalarea implantului prin metoda flapless la 6 săptămâni după extracţia d. 2.2; d) 

înfiletarea şurubului de acoperire; e) formarea cheagului sanguine; f) la 8 zile postoperatoriu – plaga cicatrizată; 

g) Patru săptămâni postoperatoriu cicatricea primară reorganizată; h) la 5 luni postoperatoriu – gingie matură 

cheratinizată, pîlniea micșorată în volum. 
 

Plaga postimplantară se epitelizează per secundam, datorită cheagului sangvin (fig. 8e,f). 

La a IV-a săptămână cicatricea era înlocuită cu un înveliş epitelial subţire, prin care era 

vizibilă culoarea albăstruie a şurubului de acoperire (fig. 8g). Peste 6-8 săptămâni gingia a 

devenit mai groasă (matură), culoarea albăstruie a şurubului de acoperire prin ea nu se mai 

aprecia, iar aprofundarea, care a fost atestată pe apofiza alveolară anteoperator, a devenit mai 

slab pronunţată (fig. 8h). A doua etapă a fost efectuată în termenii convenţionali, la mandibulă 

peste 3-4, la maxilă – peste 4-6 luni. Deasupra platformei era efectuată o miniincizie, decolată 

gingia, înlăturat şurubul de acoperire şi cu o forţă de 10-15 N/cm - instalat conformatorul 

gingival. Peste 2-3 minute conformatorul era deşurubat, examinată corectitudinea punerii în 

evidenţă a platformei, în cavitatea implantului cu seringa era introdus unguent „Levomecol” şi 

repetată instalarea conformatorul. Stabilitatea implantului era apreciată cu aparatul Periotest 

(Siemens Gulden-Medizintechnik, Bensheim,Germany). 

Evoluţia spaţiilor periimplantare şi a osului nou format au fost studiate radiologic. Pe 

OPG-ul postoperator, umerii platformei implanturilor au fost luaţi ca puncte de reper. Osul 

nou format a fost determinat anterior şi posterior de implant prin măsurările efectuate pe OPG 

utilizând programul Photoshop [50].   

Prin examenul radiologic, a fost stabilit că, în majoritatea cazurilor, după prima etapă 

chirurgicală la apofiza alveolară între implant şi pereţii alveolei erau prezente fisuri 
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radiotransparente de diverse dimensiuni, mai pronunțată la dinţii pluriradiculari. Cu certitudine 

se poate afirma că astfel conţinutul acestei fisuri este reprezentat de ţesutul alveolei aflate în 

curs de vindecare. La a doua etapă chirurgicală această fisură în jurul a 26 (89,66%)implanturi a 

dispărut şi osul periimplantar la creasta alveolară era corticalizat, 5 (17,24%)implanturi fiind 

acoperite parţial sau în totalitate de os. La 3 (10,34%) implanturi fisura s-a micşorat 

considerabil şi a rămas vizibilă numai la creasta alveolară. La aceste implanturi valorile 

periotestului, ca şi la toate celelalte, au fost negative şi ele de asemenea au fost considerate ca 

osteointegrate.  

 Stabilitatea preprotetică (valorile periotestului), apreciată după instalarea conformatorului  

gingival, la toate implanturile a fost negativă şi a variat între -3 şi -7 (-5,81±0,22).  

Din studiul efectuat de către noi rezumăm că la instalarea timpurie fără lambou a 

implanturilor dentare endoosoase în doi timpi chirurgical cu păstrarea conţinutului alveolei 

gingia se vindecă per secundam şi devine matură la a 4-a săptămână, instalarea timpurie a 

implanturilor, prin metoda fără lambou cu păstrarea conţinutului alveolei, nu frânează formarea 

osului periimplantar, instalarea timpurie a implanturilor, conform metodei elaborate, asigură 

osteointegrarea lor fără augmentare cu materiale osteoplaste micşorând astfel timpul şi costul 

tratamentului [51]. 

 

Metoda elaborată de instalarea timpurie (tip 2) a implanturilor fără lambou într-un timp 

chirurgical (Brevet de invenție md 595. 2012-07-19) 

Pînă la momentul actual în implantologia orală prioritate i se acordă instalării implanturilor 

în două ședințe chirurgicale (modelul Branemark). Decolarea lamboului muco-periostal, la a II-a 

etapă chirugicală, constituie dezavantajul principal al acestei metode.  

Cercetările efectuate de unii autori au demonstrat posibilitatea instalării implanturilor tip 4 

într-o ședință chirurgicală. Această modalitate rămîne insuficient studiată la instalarea imediată a 

implanturilor (tip 2). Instalarea într-o ședință chirurgicală poate fi efectuată cu sau fără decolarea 

lambourilor mucoperiostale. Menționăm faptul că la instalarea implanturilor tip 2 inevitabil se 

formează spații perimplantare. Este oare necesară augumentarea acestor spații? Această 

întrebare la momentul actual nu este îndeajuns studiată. După informaţia selectată din datele 

literaturii de specialitate şi cu acordul pacienţilor, în alveolele aflate în faza de vindecare, prin 

chirurgia fără lambou [49] au fost instalate implanturi autoforante tip şurub (sistemul Alpha Bio, 

Precise Israel și Dentium, Coreea) cu diametrul ce permitea lăţimea apofizei alveolare. 

Diametrul implanturilor a variat între 3,75 şi 5,0 mm, iar lungimea – între 10 şi 16 mm. Etapele 

de instalare nu se deosebeau de cele descrise în subcapitolul precedent. Unica deosebire era că la 

finele intervenției înloc de opercul era infiletat conformatorul de gingie (fig. 9). Înălțimea 
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conformatorului gingival aplicat a fost selectată în dependență de grosimea mucozală și spațiul 

coronar, fiind necesară proeminarea deasupra mucoasei de cel puțin 1-2mm (fig. 9e), pentru a 

preveni acoperirea sa pe parcursul perioadei de vindecare. Stabilitatea primară a fost apreciată 

prin intermediul periotestometriei (fig. 9f). Această procedură era efectuată de 3 ori, pentru 

fiecare implant în perioada de vindecare. 

 

Figura 9.Metoda de instalare timpurie (tip 2) a implanturilor fără lambou într-un timp chirurgical 

În perioada postoperatorie, cu scop de profilaxie a proceselor inflamatorii, pacienţilor, pe 5-

7 zile, li s-a prescris tratament antibacterian şi regim antiseptic al cavităţii bucale.  

O particularitate deosebită a pacienților tratați prin metoda respectivă este prezența 

conformatorului gingival. Din acest motiv pacienții necisită o școlarizare suplimentară privitor la 

măsurile de igienă a conformatoarelor gingivale (periajul conformatoarelor gingivale, evitarea 

gumelor de mestecat și a altor produse similare de consistență chitoasă, prezentarea la vizitele de 

control pentru evaluarea stării conformatoarelor și curățirea lor la necesitate). În cadrul acestor 

vizite, este necesar de evaluat starea igienei cavității bucale, depunerile pe conformatoarele 

gingivale (conform clasificării Mombelli), prezența sau lipsa mucozitelor periimplantare, 

dinamica stabilității implantare în baza Periotestometriei [52]. În situațiile când conformatoarele 

gingivale prezentau semne de mobilitate, cele din urmă se înlăturau și după lavajul antiseptic al 

platformei se reaplicau manual. În cazul în care mucoasa regenera cu tendința de acoperire a lor, 

conformatoarele se înlocuiau cu altele de dimensiuni mai mari. Atunci când implantul devine 

mobil împreună cu conformatorul gingival trebuie să fie înlăturat și reimplantarea poate fi reluată 

după o vindecare completă a țesutului osos. 

a b c 

d e f 
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Instalarea implanturilor dentare endoosoase prin metodele sus-menționate (în I și II ședințe 

chirurgicale, fără decolarea lambourilor muco-periostale, cu păstrarea conținutului alveolar) pe 

lângă particularitățile ce țin de chirurgia miniinvazivă, prezintă un șir de avantaje: minimizarea 

traumei tisulare datorată unei singure ședințe chirurgicale; permite evaluarea stabilității 

implantare pe parcursul perioadei de vindecare; conduce concomitent la integrarea osoasă și 

gingivală; evită unele complicații cum sunt dehiscențele periimplantare; micșorează perioada de 

tratament. În pofida acestora, trebuie de ținut cont de prezența mediului septic bucal și de alte 

particularități ale metodei date, ce impune o conduită și tehnică diferită de principiile metodei în 

două ședințe chirurgicale. Datorită lipsei expunerii vizibile a câmpului operator și în acest caz 

experiența și abilitățile profesionale rămân un factor de importanță deosebită în alegerea tehnicii 

date de tratament. 

11.5 Instalarea imediată a implanturilor dentare endoosoase (tip I) 

La reabilitarea persoanelor cu diverse forme de edentație la momentul actual sunt 

utilizate frecvent implanturi dentare endoosoase de stadiul doi propuse și implementate în 

practică de către Branemark P. și co. săi în anii șaptezeci ai secolului trecut [53]. Această metodă 

prevede instalarea implanturilor în osul matur în două ședințe cu decolarea lambourilor 

mucoperiostale. Grație rezultatelor înalte și previzibile de tratament actualmente în implantologia 

orală ea este considerată ca standard. Însă, de rând cu părțile pozitive, metoda are și unele 

neajunsuri: decolarea lambourilor mucoperiostale, edemul și sindromul algic pronunțat, 

morbiditatea postoperatorie, trauma chirurgicală repetată–descoperirea implanturilor la a doua 

etapă, timpul îndelungat de tratament. Cele menționate au fost și sunt un motiv pentru elaborarea 

noilor metode și procedee de instalare a implanturilor [51, 54].  

 Pentru micșorarea traumatismului intervenției și scurtarea perioadei de reabilitare pe 

parcursul dezvoltării implantologiei dentare au fost propuse și implementate în practică diverse 

procedee chirirgicale cu efect miniinvaziv. Primul din ele a fost instalarea implanturilor cu 

decolarea lambourilor muco-periostale și aplicarea concomitentă a conformatoarelor gingivale, 

deci implantul este inserat într-o ședință [54, 55]. În așa mod, simultan, are loc integrarea 

implantului cu osul înconjurător și țesututrile moi adiacente de la creasta alveolară. Prin aceasta 

este scurtată durata tratamentului cu 2-4 săptămâni și evitată a doua intervenție chirurgicală 

(descoperirea implantului). Al doilea procedeu este evitarea decolării lambourilor mucoperiostale 

– „flapless”. El poate fi utilizat la instalarea implanturilor în două ședințe [51, 56]  precum și 

într-o ședință [57, 58]. Deci în aceste cazuri sunt îmbinate acțiunile/efectele a doi factori – 

instalarea cu sau fără lambou, în una sau în două ședințe. Remodelarea țesuturilor periimplantare 

la instalarea implanturilor în osul matur, la asocierea acestor doi factori, a fost descrisă în mai 
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multe studii fiind evidențiate indicațiile și contraindicațiile, precum și eficacitatea utilizării lor 

[51, 56, 58, 59].  

   Al treilea procedeu chirurgical, îndreptat pentru micșorarea traumatismului intervenției și 

scurtarea perioadei de reabilitare, este instalarea implanturilor la finele extracției dentare, descris 

în premieră de către Shulte W. Și co. săi [60]. Ulterior acest procedeu a fost numit instalare 

imediată sau instalare „Tip 1” [9, 61]. În ultimul deceniu în practica implantologică tot mai 

frecvent/insistent este implementată instalarea implanturilor la finele extracției dentare [61, 62, 

63, 64, 65, 66, 67, 68, 69]. Această modalitate poate fi executată în două ședințe (conectarea 

șurubului de acoperire – implantul situat subgingival), sau într-o ședință (transgingival – cu 

instalarea conformatorului gingival) chirurgicală. În ambele cazuri pentru închiderea plăgilor 

postextracționale sunt create lambouri mucoperiostale. Ca regulă lambourile mucoperiostale sunt 

decolate până la fundul sacului vestibular, mobilizate prin periosteotomie efectuată la baza lor 

din interiorul plăgii și deplasate coronar. Aceste procedee chirurgicale provoacă morbiditate 

postoperatorie pronunțată (doloritate, edem, hematoame etc) și sunt cu greu suportate de către 

pacienți [32, 70]. Mai mult ca atât, decolarea lambourilor duce la dereglarea vascularizării 

corticalei vestibulare [71, 72], iar periosteotomia – și la dereglarea vascularizării segmentului 

apical al lamboului [73] ce în final se răsfrânge negativ asupra remodelării țesuturilor 

periimplantare. La momentul actual în cazul instalării imediate a implanturilor această întrebare 

rămâne insuficient studiată.  

 Un lucru este cert că condițiile de remodelare a țesuturilor periimplantare (osul, mucoasa) 

la instalarea imediată se deosebesc esențial față de cele ce sunt la plasarea implanturilor în osul 

alveolar vindecat (matur). Este știut că în majoritatea cazurilor extracțiile dentare sunt efectuate 

din cauza procesului inflamator peridentar (parodontită marginală, parodontită apicală). Cum va 

evalua acest proces după extracția dentară în fiecare caz concret este dificil de prognozat. Datele 

din literatură demonstraează că alveolita postextracțională se întâlnește 2,38 % cazuri până la 

4,6%. Această complicație se poate dezvolta și la instalarea imediată a implanturilor. Trauma 

suplimentară (forarea) a pereților alveolei, în legătură cu plasarea implantului, poate activa 

procesul inflamator cu dezvoltarea ulterioară a periimplantitei. 

 Alt moment care influiențează remodelarea țesuturilor periimplantare la instalarea 

imediată este faptul că la coama apofizei alveolare între partea coronară a implantului și pereții 

alveolei, ca regulă, se creează un spațiu de diverse dimensiuni de a cărui vindecare depinde 

„soarta” implantului. Sunt trei variante de atitudine către acest spațiu: micșorarea lui prin 

plasarea implanturilor cu diametru maximal posibil, augmentarea cu diverse materiale care ar 

facilita/stimula osteogeneza și ultimul – vindecarea spontană în baza cheagului sangvin. Prima 

variantă este limitată de particularitățile anatomice ale sectorului edentat, ale rădăcinilor dinților 
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extrași, de pericolul dehiscenței pereților alveolari precum și de vecinătatea dinților naturali. A 

doua – este simplă și ușor de îndeplinit, însă sporește costul tratamentului și sunt prezente părțile 

negative ale materialelor de augmentare. În afară de aceasta, în studuile de ultimă oră au apărut 

dovezi precum că eficacitatea augmentării unor materiale (xenogene, aloplaste) nu se deosebește 

de vindecarea spontană, iar uneori ele inhibă multiplicarea celulelor precursoare osteoblastelor 

[74, 75]. A treia variantă este crearea/ameliorarea condițiilor de vindecare spontană (naturală) a 

acestui spațiu și a țesuturilor periimplantare de la creasta alveolară. Ultima variantă a constituit 

unul din obiectivele prezentului studiu (fig. 10). 

 

Figura 10. Tehnici de instalare imediată a implanturilor dentare. 

 În paralel cu întrebările sus abordate considerăm oportun să menționăm că, remodelarea 

țesuturilor periimplantare este influențată și de fenotipul gingiei precum și de nivelul 

(profunzimea) plasării platformei implantului în raport cu suprafața corticalei adiacente a 

apofizei alveolare (la nivelul cortical, subcortical, supracortical). Acestor întrebări la instalarea 

implanturilor conform metodei convenționale (Tip IV) le-au fost dedicate multiple cercetări, la 

instalarea imediată – ele sunt insuficient studiate. Pentru a răspunde la întrebările abordate au 

fost efectuate studii în diferite grupe, iar rezultatele obținute – supuse studiului comparativ. 

 

Instalarea imediată (Tip I) a implanturilor în două ședințe chirurgicale 

 În acest subcapitol au fost studiate eficacitatea instalării imediate în două ședințe a 

implanturilor în combinație cu două procedee miniinvazive: primul – cu sau fără augmentarea 

spațiului periimplantar, al doilea – cu sau fără decolarea lambourilor mucoperiostale. La 

planificarea acestui subcapitol a fost pusă în discuție și întrebarea: influențează implantul dentar, 

plasat imediat, procesul de vindecare spontană a alveolei postextracționale? După cum a fost 

Instalarea Imediată (Tip 1) a 
Implanturilor Dentare Endoosoase

Instalarea în două 
ședințe chirurgicale

Cu decolare fără grefare

Cu decolare și grefarea

Fără decolare fără grefare

Fara decolare cu grefare

Instalarea într-o 
ședință chirurgicală

Cu decolare fără grefare

Cu decolare și grefare

Fără decolare și fără 
grefare 

Fără decolare și cu 
grefare



183 

 

menționat anterior, extracția dentară inevitabil provoacă atrofia apofizei alveolare, ea fiind mai 

pronunțată în primele 6 luni. Cum se „comporta” acest proces după instalarea implantului? Inițial 

a fost presupus că la instalarea implantului în contact cu pereții alveolei e posibilă prevenirea 

resorbției osului apofizei alveolare [76]. Însă studiile ulterioare au demonstrat că instalarea 

imediată nu stopează/diminuează resorbția sectorului edentat [77, 78, 79]. Acest răspuns explică 

parțial implicarea implantului în vindecarea plăgii postextracționale periimplantare. Prezintă un 

interes deosebit rezultatele unui studiu recent referitor la întrebarea abordată [80]. În experiment 

pe câini a fost studiată histologic și histometric vindecarea spontană (la 4 ore, 1,2,4,8 săptămâni) 

a alveolei în comparație cu vindecarea plăgii osoase după instalarea imediată a implantuluî. La a 

8-a săptămână de vindecare spontană resorbția pe verticală a peretelui bucal al alveolei a fost 

nesemnificativă – 0,31 (0,11) mm, pe când în alveolele cu implant – ea a fost semnificativă – 

0,94 (0,12) mm. La aprecierea resorbției osului în plan orizontal a alveolelor cu implant a fost 

constatat că, grosimea peretelui bucal peste 8 săptămîni (în raport cu cea inițială) s-a micșorat de 

trei ori, iar la alveolele cu vindecare spontană resorbția a fost nesemnificativă. Autorii studiului 

au concluzionat că implanturile instalate imediat perturbează vindecarea alveolei, provocând o 

resorbție semnificativă a peretelui vestibular atât în plan vertical, cât și orizontal. Acest fapt ei îl 

atribuie traumei în timpul plasării implanturilor, menționând că ele au fost instalate în centrul 

alveolei fiind în contact cu peretele vestibular. Schimbările grosimei peretelui lingual în ambele 

grupe au fost nesemnificative. În studiu nu este menționată relațiea implantului cu peretele 

lingual. Explicațiea acestui fenomen necesită să fie studiată în continuare.  

 La plasarea implanturilor în subgrupul ce urmează de către noi au fost luate în 

considerare și datele obținute de alți autori, care menționează că instalarea implanturilor la 

distanță de peretele vestibular esențial micșorează resorbția peretelui alveolar [81, 82, 83]. În alte 

studii recente rolul principal în protejarea crestei alveolare este atribuit grosimii pereților 

alveolari [84, 85, 86]. 

 Chen și co. la plasarea în sectorul anterior al maxilei a 30 de implanturi în alveolele 

imediat postextracționale au constatat ca, augmentarea spațiului periimplantar cu os bovin 

deproteinizat nu stopează resorbția pe verticală a peretelui vestibular. Ea a fost apreciată și în 

cazurile augmentării cu sau fără utilizarea membranelor, resorbția fiind mai mare in cazurile 

când implanturile erau în apropierea peretelui alveolar. Autorii au sugerat ideea că, gradul de 

resorbșie depinde și de grosimea inițială a pereților alveolari [87]. Pentru elucidarea acestor 

întrebări în acest grup au fost incluși 104 pacienți (48 bărbați și 56 femei) cu vârsta cuprinsă între 

20 și 65 ani cărora li s-au instalat 331 implanturi dentare endoosoase de gradul II în diferite 

sectoare ale maxilarelor. 
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Instalarea imediată (Tip I) în două ședințe chirurgicale cu decolarea lambourilor 

mucoperiostale fără grefarea spațiilor periimplantare. 

 În  acest subgrup, respectând principiile expuse în capitolul precedent, au fost incluși 26 

pacienți (12 bărbați, 14 femei) persoane cu vârsta cuprinsă între 20 și 65 ani. Pacienților în 

diferite sectoare ale maxilarelor conform metodei elaborate au fost instalate imediat 

postextracțional 82 implanturi dentare de stadiul doi. Implanturile conform diametrului, lungimii 

și localizării sunt redate în Tabelul 1.   

 

 

 După extracția dinților, respectând protocolul elaborat descris în capitolul 2, era efectuată 

decolarea lambourilor mucoperiostale. În dependență de procesul patologic peridentar era făcută 

revizia sau cu acuratețe chiuretajul alveolei. Vizual și cu sonda parodontală era analizată 

integritatea pereților alveolari (prezența fisurilor, defectelor și mărimea lor). Grosimea peretelui 

jugal al alveolelor în sectorul frontal al maxilei era măsurată cu șublerul (fig. 11) sau cu sonda 

parodontală (fig. 12).  

                 

Figura 11. Aprecierea grosimei peretelui vestibular cu Figura 12. Aprecierea distanței dintre peretetele 

Tabelul 1. Repartizarea implanturilor conform parametrilor (diametru, lungime) și locul plasării 

 

 Lungimea Sectorul 

Gr. frontal Premolari Molari 

 

3,75 

 

 max mand max mand max mand 

10  3     

11,5 2 4 4 2  4 

13 11 4 4 2   

 

4,2 

10    2   

11,5  1 1 3  1 

13 4 7 6 4 1  

 

5 

10   1 2   

11,5  1 1  4  

13 2 1     

Total  19 21 17 15 5 5 

Total  82 
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șublerul. vestibular și implant. 
 

 

 Lungimea alveolei era apreciată cu frezele gradate întroduse în ea și comparată cu cea 

obținută pe OPG. În dependență de localizarea și de particularitățile anatomice ale sectorului 

respectiv pentru instalarea implantului era apreciată adâncimea viitoarei neoalveole. La forarea 

neoalveolei diametrul ultimei freze era egal cu diametrul apexului implantului selectat pentru 

instalare. Pentru obținerea stabilității primare, luând în considerare formațiunile anatomice 

adiacente, implantul era plasat în așa mod ca partea lui apicală să fie situată în osul nativ 

extraalveolar. Înfiletarea a fost efectuată cu cheia dinamometrică, concomitent apreciind forța de 

inserție. Ea a variat între 35 și 50 Ncm. Metodologia instalării implanturilor în acest subgrup este 

demonstrată prin expunerea unui caz clinic (fig. 13).  

 

Figura 13. Pacienta A. 54 ani. Instalarea imediată (Tip I) în două ședințe chirurgicale cu decolarea lambourilor 

mucoperiostal fără grefarea spațiilor periimplantare: (a) fragment din OPG preoperator; (b) aspectul clinic 

preoperator; (c) alveolele postextracționale d d. 13,14.17; (d) spațiul periimplantar vestibular a d. 14; (e) starea 

mucoasei periimplantare la 6 luni; (f) fragment din OPG la 6 luni; (g) starea țesutului osos nou-format după 

decolarea lamboului muco-periostal la nivelul d.14; (h) aspectul conformatoarelor de gingie și a țesuturilor moi; (i) 

starea inelului gingival periimplantar după înlăturarea conformatoarelor de gingie; (j) aspectul clinic la 12 luni 

posttratament.  

 

 În perioada postoperatorie edemul țesuturilor moi se răspândea în sectoarele adiacente 

apofizei alveolare, în 5 cazuri s-au format hematoame de diferite dimensiuni. Din cele 82 

implanturi instalate prin metoda respectuvă 2 implanturi în perioada de vindecare au fost 

pierdute dat fiind faptul că stabilitatea primară la momentul instalării era insuficientă (periotestul 

0, +2). În sectoarele premolarilor și molarilor a fost efectuată periosteotomia din interiorul plăgii 
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cu deplasarea  lambourilor spre coama apofizei alveolare și aplicate suturi etanșe. Cu toate 

acestea în 4 cazuri a avut loc dehiscența plăgii. Pentru evitarea acestui accident au fost aplicate 

suturi în formă de saltea. După îngrijirile adecvate plăgile s-au vindecat per secundam 

intenționem. În sectorul frontal al maxilarelor au fost aplicate numai „suturi de direcție”, fără 

mobilizarea lambourilor prin periosteotomie. În așa mod erau obținute papile cu un estetic mai 

favorabil în comparație cu suturarea lambourilor etanșă.  

 În acest compartiment al studiului destinat instalării în două ședințe a implanturilor 

imediat postextracțional cu decolarea lambourilor mucoperiostale fără augmentarea spațiului 

periimplantar, au fost apreciate stabilitatea primară a implanturilor, iar la finele perioadei de 

osteointegrare – stabilitatea biologică, starea gingiei supraimplantare, modelărea/remodelarea 

osului cortical.  

 În urma măsurărilor efectuate (Tabelul 2) a fost constatat că stabilitatea primară a 

implanturilor a variat între - 4  și - 2 (M – 2,98 ± 0,132), cea biologică - între -4 și -7 (M-5,32 ± 

0,1388). Schimbările osului marginal periimplantar s-au manifestat prin apoziții și resorbții. Din 

partea mezială, cât și din cea distală, mai frecvent a fost întâlnită resorbția, respectiv 60% și 

68,75% cazuri. Ea a variat între 0 și 3 mm. Apoziția, variînd între 0 și 2m, a fost întâlnită din 

partea mezială la 40% implanturi, din cea distală – la 33,75% implanturi.  

 

Tabelul 2. Valorile remodelării osului marginal periimplantar la instalarea Tip I  a implanturilor în două ședințe 

chirurgicale cu decolarea lambourilor mucoperiostale fără grefarea spațiilor periimplantare 

 Număr cazuri 

Mezial 

Mezial M ± ES 

mm 

Număr cazuri 

Distal 

Distal M ± ES 

mm 

Apoziții 32 0,79±0,164 27 0,61±0,142 

Resorbții 50 0,9±0,118 55 0,85±0,088 

Total 82  82  

 

Analiza remanierelor osului periimplantar în dependență de poziția pe verticală a 

platformei implantului în raport cu corticala apofizei alveolare (Tabelul 3) a demonstrat că, în 

cazul când ea este situată supracortical mai frecvent este întâlnită apoziția de os. 

 

Tabelul 3. Valorile remodelării osului cortical în dependență de raportul cu platforma implantară în grupul de 

instalare Tip I în două ședințe chirurgicale cu decolarea lambourilor mucoperiostale fără grefarea spațiilor 

periimplantare 

 Supracortical Juxtacortical Subcortical 
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 Mezial Distal Mezial Distal Mezial Distal 

 N 
M±ES 

mm 
N 

M±ES 

mm 
N 

M±ES 

mm 
N 

M±ES 

mm 
N 

M±ES 

mm 
N 

M±ES 

Mm 

Apoziții 14 1,09±0,35 16 0,85±0,211 9 0,69±0,088 3 0,47±0,07 9 0,42±0,128 7 0,28±0,08 

Resorbții 7 0,58±0,18 4 0,42±0,113 11 0,49±0,185 17 0,64±0,181 32 1,11±0,159 35 1±0,1 

 

  Din 21 de implanturi cu platforma situată mezial supracortical în 14 (66,6%) cazuri a fost 

atestată apoziția de os (1,09 ± 0,35). O situație analogică a fost constatată în partea distală, din 20 

de cazuri în 16 (80%) a fost constatată apoziția (0,85±0,211). O situație diametral opusă a fost 

evidențiată la cele 83 implanturi cu platforma situată subcortical: apoziția a fost în 16 (19,23%) 

cazuri (9 din partea mezială, 7 – din cea distală), resorbție – în 67(80,72%) cazuri (9 din partea 

mezială, 7 – din cea distală). Stabilitatea implanturilor apreciată cu apăratul Periotest  la finele 

instalării implanturilor a fost egală cu -2,98 ± 0,132. La a doua etapă chirurgicală ea a crescut 

semnificativ cu -5,32 ± 0,1388 (p<0,001). Gingia supraimplantară era fără semne de inflamație. 

Datele obținute au demonstrat că în jurul implanturilor cu platforma plasată supracortical 

e posibilă apoziția de os. Considerăm că acest fapt are o mare însemnătate la plasarea 

implanturilor imediat postextracțional și el trebuie studiat în continuare. 

Analiza corelației Pearson a reflectat o dependență semnificativă din punct de vedere 

mezial (Rxy=0,657) și puternică din cel distal (Rxy=0,857) între fenotipul gingival și valoarea 

remanierelor osoase periimplantare. 

 

Instalarea imediată (Tip I) în două ședințe chirurgicale cu decolarea lambourilor 

mucoperiostale și grefarea spațiilor periimplantare  
Implanturile contemporane, în majoritatea cazurilor, au formă conică, imitând rădăcinile 

dentare, adeseori fiind numite „implanturi tip rădăcină”. Cu toate acestea la instalarea lor imediat 

postextracțională între implant și pereții alveolei rămân spații de diverse configurații și 

dimensiuni. Până la momentul actual în implantologia orală există tendința de augmentare a 

acestor spații cu diverse materiale, adeseori destul de costisitoare.  

Obiectivul principal în acest compartiment al studiului a fost aprecierea influenței/ 

eficacității augmentării spațiului intraalveolar periimplantar cu Colapol prin aplicarea 

concomitentă supraalveolară a membranelor de PRF.  

La 26 de pacienți (12 bărbați și 14 femei) cu vârsta cuprinsă între 20 și 65 de ani, în diferite 

sectoare ale maxilarelor, conform metodei elaborate [319], au fost instalate imediat 

postextracțional 80 implanturi dentare de stadiul doi. Repartizarea implanturilor conform 

parametrilor și localizării este redată în Tabelulu 4.  
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   Metodica intervenției se deosebea de cea expusă în subcapitolul precedent prin: augmentarea 

spațiului periimplantar cu Colapol, acoperirea apofizei alveolare și a materialului augmentat cu 

membrane de PRF.   

 Pentru elucidarea întrebării abordate în acest subcapitol expunem un caz clinic. (Figura 

14) 

Tabelul 4. Repartizarea implanturilor conform parametrilor (diametru, lungime) și locul plasării 

 

 Lungimea Situsul implanturilor - sectorul 

Gr. frontal Premolari Molari 

 

3,75 

 

 max mand max mand max mand 
10    2 1 1 

11,5 4 3 3 1 2 6 

13 5 3 4 2   

 

4,2 

10    2   
11,5 1 4 1 2 5 1 

13 6 1 5 1  1 

 

5 

10    2 1  
11,5 1 1 1  2  

13 2  2 1   

Total  19 12 16 13 11 9 
 80 
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Figura 14. Pacienta A. 58 ani. Instalarea imediată (Tip I) în două ședințe chirurgicale cu decolarea lamboului 

mucoperiostal și grefarea spațiilor periimplantare: (a) fragment din OPG preoperator; (b) resturi radiculare la nivelul 

d. 44,46,47. (c) alveolele postextracționale a d. 44;46;47; (d) spațiul periimplantar vestibular la nivelul d. 44,46,47 și 

alveola distală a d. 46; (e) pregătirea membranelor PRF pentru închiderea plăgii; (f) augumentarea spațiilor 

periimplantare; (g) acoperirea materialului de grefare cu membrane PRF; (h) suturarea plăgii postoperatorii; (i) 

fragment din OPG la 6 luni; (j) aspectul conformatoarelor de gingie și a țesuturilor moi; (k) starea inelului gingival 

periimplantar după înlăturarea conformatorului; (l) fragment din OPG la 3 ani postoperator. 

 

 Ca și în subcapitolul precedent în perioada postoperatorie edemul țesuturilor moi se 

răspândea în sectoarele învecinate, iar în 3 cazuri s-au format hematoame. La toți pacienții plaga 

postextracțională s-a vindecat per primam și cele 80 implanturi s-au osteointegrat cu succes. 

 După inserarea implanturilor a fost apreciată stabilitatea lor primară. Vindecarea gingiei 

supraalveolare a fost studiată vizual în cavitatea bucală și prin analiza imaginilor la calculator.  

La finele perioadei de osteointegrare și preprotetic a fost determinată stabilitatea biologică a 

implanturilor, starea gingiei supraimplantare, modelărea/remodelarea osului cortical.  

 Analiza rezultatelor obținute a demonstrat că stabilitatea primară a implanturilor a variat 

între -3 și -2 (M – -2,9 ± 0,122 ), cea biologică – între -3 și -7 (M- -5,45 ± 0,109) (p<0,001) 

Schimbările osului marginal periimplantar, ca și în capitolul precedent, s-au manifestat prin 
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apoziții și resorbții (Tabelul 5). Resorbția osului marginal periimplantar, în comparație cu 

apoziția, a fost mai frecvent întâlnită atât din partea mezială, cât și din cea distală, respectiv 

57,5% și 51,25% de cazuri. Ea a variat între 0 și 3 mm. Apoziția, variind între 0 și -2,3mm a fost 

întâlnită din partea mezială la 42,5% implanturi, din cea distală – la 48,75% implanturi.  

  

Tabelul 5. Valorile remodelării osului marginal periimplantar la instalarea Tip I a implanturilor în două ședințe 

chirurgicale cu decolarea lambourilor mucoperiostale și grefarea spațiilor periimplantare 

 

 Număr cazuri 

Mezial 

Mezial M ± ES 

mm 

Număr cazuri 
Distal 

Distal M ± ES 

mm 

Apoziții 34 0,67±0,113 39 0,72±0,09 

Resorbții 46 0,65±0,106 41 0,88±0,123 

Total 80  80  

 

 Analiza remanierilor osului periimplantar în dependență de poziția pe verticală a 

platformei implantului în raport cu corticala apofizei alveolare (Tabelul 6) a demonstrat că, în 

cazul în care ea este situată supracortical, ca și la implanturile din subcapitolul precedent, mai 

frecvent este întâlnită apoziția de os. 

 Din 27 implanturi cu platforma din partea mezială situată supracortical în 20 (74,07%) 

cazuri a fost atestată apoziția de os (0,74 ± 0,151mm), iar în celelalte 7 (25,92%) a fost resorbție 

(0,37 ± 0,152). Situație identică a fost depistată în partea distală. Din 27 cazuri în 15 (55,55%) a 

fost constatată apoziție (0,75 ± 0,186mm), în celelalte 12 (44,44%) – resorbție (0,27 ± 0,06mm). 

La implanturile cu platforma din partea mezială situată subcortical a predominat resorbția osului 

marginal. Din 32 astfel de platforme în 26 (81,25%)  cazuri a fost depistată resorbție (0,85 ± 

0,157mm), iar la celelalte 6 (18,75%) – apoziție (0,49 ± 0,148mm). Un tablou identic a fost 

constatat la platforma din distal, din 25 de cazuri în 16 (64,0%) a fost resorbție (0,83 ± 0,156), 

iar la celelale 9 (36%) – apoziție (0,50,5 ± 0,07mm).  

 

 

 

 

Tabelul 4.6.Valorile remodelării osului cortical în dependență de raportul cu platforma implantară în grupul de 

instalare Tip I în două ședințe chirurgicale cu decolarea lambourilor mucoperiostale și grefarea spațiilor 

periimplantare 

 Supracortical Juxtacortical Subcortical 

 Mezial Distal Mezial Distal Mezial Distal 

 N 
M±ES 

mm 
N 

M±ES 

mm 
N 

M±ES 

mm 
N 

M±E

S 

mm 

N 
M±ES 

mm 
N 

M±ES 

Mm 
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Apoziții 20 0,74 ±0,151 15 
0,75 

±0,186 
8 

0,51 

±0,07 
10 

0,62±

0,151 
6 

0,49±0,

148 
9 0,5±0,07 

Resorbții 7 0,37±0,152 12 
0,27±0,0

6 
13 

0,42±

0,162 
18 

0,75±

0,218 
26 

0,85±0,

157 
16 0,83±0,156 

 

 

 Așadar, implanturile instalate în două ședințe chirurgicale cu decolarea lambourilor 

mucoperiostale, augmentarea spațiilor intraalveolare periimplantare cu Colapol, aplicarea 

membranelor din PRF cu succes se osteointegrează. La implanturile cu platforma situată 

supracortical evident predomină apoziție de os, iar la cele cu platforma subcorticală – resorbție. 

Analiza corelației Pearson a reflectat o dependență semnificativă din aspect mezial (Rxy=0,754) și 

distal (Rxy=0,623) între fenotipul gingival și valoarea remanierelor osoase periimplantare. 

 

Instalarea în două ședințe chirurgicale fara  decolarea lambourilor mucoperiostale, fără 

grefarea spațiilor periimplantare  

 Prin numeroase studii a fost demonstrat că la instalarea implanturilor dentare în osul nativ 

vindecat fără decolarea lambourilor mucoperiostale vizavi de metoda standardă, resorbția osului 

cortical periimplantar este semnificativ mai mică [88, 89]. Eficacitatea acestui procedeu 

miniinvaziv la instalarea imediată a implanturilor este studiată insufucient. Acestei întrebări îi 

este dedicat prezentul subcapitol. 

 Metodologia de instalare a implanturilor se deosebea de cea descrisă în primul subcapitol 

prin faptul că, apofiza alveolară nu era pusă în evidență prin decolarea lambourilor 

mucoperiostale. După extracția dinților, conform metodei elaborate, integritatea pereților 

alveolei era examinată cu sonda parodontală și vizual – din interiorul ei. Grosimea pereților 

lingual/palatinal și vestibular era apreciată numai la periferia (partea coronară) alveolei după 

deplasarea cu blândețe a gingiei. După instalarea implanturilor era aplicat un conformator 

gingival și apreciată stabilitatea primară cu Periotestul. Ulterior, conformatorul era înlăturat, 

aplicat șurubul de acoperire, stimulată formarea cheagului sangvin și pe gingie aplicate „suturi 

de direcție”.  

 La 26 pacienți (12 bărbați, 14 femei) incluși în acest subgrup în diferite sectoare ale 

maxilarelor au fost instalate imediat 89 implanturi (Tabelul 7). 

 

Tabelul 7. Repartizarea implanturilor conform parametrilor (diametru, lungime) și locul plasării 

 

 Lungimea Situsulimplanturilor - sectorul 

Gr. frontal Premolari Molari 

  max mand max mand max mand 

 

3,75 

 

10       

11,5 6  7 3   

13 13 3 3 2  1 
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4,2 

10       

11,5 1 1 5 3  1 

13 11 3 6 2   

 

5 

10    1 1 1 

11,5   5   2 

13 4 1 1 2   

Total  35 8 27 13 1 5 

89 

 

  Pentru elucidarea metodei prezentăm un caz clinic (fig. 15).  

   

    

    

    

Figura 15. Pacienta A. Instalarea în două ședințe chirurgicale fara decolarea lamboului mucoperiostal, fără grefarea 

spațiilor periimplantare (a) aspectul clinic preoperator (b) fragment din OPG preoperator; (c) alveola 

postextracțională a dintelui 23; (d) inserarea implantului endoosos de stadiul II; (e) suturarea plăgii postoperatorii și 

neoalveolele d.25,26 cu implanturile instalate transmucozal; (f) fragment din OPG la nivelul dintelui 2.3,25,26 

imediat după intervenție; (g) aspectul țesuturilor moi la 6 luni, (h) fragment din OPG la 6 luni; (i) acoperirea 

implantului cu țesut osos nou format; (j) descoperirea implantului la nivelul d. 23; k) aplicarea conformatoarelor de 

gingie; (i) situația clinică la 6 luni; m) situația clinică la 12 luni; (n) fragment din OPG la 12 luni postoperator; (o) 

situația clinică la 3 ani; (p) fragment din OPG la 12 luni postoperator. 

 

 În perioada postoperatorie edemul țesuturilor moi era neînsemnat și se aprecia numai pe 

versantul vestibular al alveolei, La toți pacienții plaga postextracțională s-a vindecat per 

secundam intenționem. Gingia supraalveolară a fost studiată vizual în cavitatea bucală și prin 

analiza imaginelor la calculator. Peste 2-3 săptămîni deasupra implantului, similar ca la 

vindecarea spontană a alveolei, se aprecia o aprofundare a gingiei sub formă de pîlnie Figura 16  

   a b

   

b

c

x

b

b 

   c   

vc 

   d 

   e    f    g    h 

   i    j    k    l 

   m    n    o    p 
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Figura 16. Pacienta G.46 ani. Vindecarea plăgii postectracționale: (a) alveola postextracțională d. 46; (b) alveola 

postextracțională d. 46 în curs de vindecare la a 7-a zi; (c) alveola d. 46 în curs de epitelizare la a 20-a zi după 

extracție; (d) alveola postextracțională d. 46 epitelizată la 4 luni.  

 

 Ea era apreciată și la a doua etapă chirurgicală (fig. 17), care a fost făcută peste 3-4 luni 

la mandibulă și peste 4-6 la maxilă. Toate cele 89 implanturi au fost apreciate ca osteointegrate.  

 

     

Figura 17. Pacienta B.56 ani. Instalarea în două ședințe chirurgicale fara decolarea lamboului mucoperiostal: (a) 

radiografie retroalveolară d.14; (b) radiografie retroalveolară a alveolei postextracțională a d.14; (c) radiografie 

retroalveolară postimplantară a d.14 (d) alveola dintelui 14 imediat după instalarea implantului dentar endoosos de 

stadiul II; (e) situația clinică la 4 luni postimplantar; 

 

 La finele perioadei de osteointegrare și preprotetic a fost determinată stabilitatea 

biologică a implanturilor, starea gingiei supraimplantare, modelărea/remodelarea osului cortical.  

Analiza rezultatelor obținute a demonstrat că stabilitatea primară a implanturilor a variat între -3 

și +1 (M –3,0 5± 0,11 ), cea biologică – între -3 și -7 (M–5,7 ± 0,122) (p<0,001),         

 Remanierele osului marginal periimplantar sunt prezentate în Tabelul 8. Analiza a 

demonstrat că frecvența resorbției precum și a apoziției sunt în egală măsură atât în partea 

mezială, cât și în cea distală. De menționat faptul că valorile apoziției depășesc semnificativ 

resorbția atât din partea distală, cât și din cea mezială.  

 

Tabelul 8. Modelarea/remodelarea osului periimplantar la instalarea Tip I a implanturilor în două ședințe fără  

decolarea lambourilor mucoperiostale și fără grefarea spațiilor periimplantare 

 Număr cazuri 

Mezial 

Mezial M ± ES 

mm 

Număr cazuri Distal M ± ES 

mm 

Apoziții 46 0,73±0,09 44 0,78±0,09 

Resorbții 43 0,52±0,08 45 0,39±0,05 

Total       89       89 

 

   a     b    c    d 

   a    b    c     d     e 
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 Analiza evoluției osului periimplantar în dependență de poziția pe verticală a platformei 

implantului în raport cu corticala apofizei alveolare (Tabelul 9) a demonstrat că, în cazul când ea 

este situată supracortical, ca și la implanturile din subcapitolul precedent, mai frecvent este 

întâlnită apoziție de os.  

Tabelul 9. Valorile remodelării osului marginal periimplantar în raport cu corticala pe verticală 

 Supracortical Juxtacortical Subcortical 

 Mezial Distal Mezial Distal Mezial Distal 

 N 
M±ES 

mm 
N 

M±ES 
mm 

N 
M±ES 

mm 
N 

M±ES 
mm 

N 
M±ES 

mm 
N 

M±ES 
Mm 

Apoziții 20 1,07 ± 0,15 16 1±0,17 14 0,49 ± 0,07 12 0,81 ± 0,2 11 0,32 ±0,05 17 0,4 ± 0,09 

Resorbții 5 0,2 ± 0,11 10 0,47±0,25 12 0,09 ± 0,04 14 0,51 ± 0,145 27 0,75 ± 0,1 20 0,53 ± 0,09 

 

 Din 25 de implanturi cu platforma din partea mezială situată supracortical în 20 (80%) 

cazuri a fost atestată apoziție de os (1,2 ± 0,22mm), iar în celelalte 5 (20%) a fost resorbție (0,2 ± 

0,11mm). A predominat frecvența apoziției și din partea distală, însă ea a fost mai slab 

pronunțată – din 26 cazuri în 16 (61,53%) a fost constatată apoziție (1,0±0,17mm), în celelalte 

10 (38,47%) – resorbție (0,47 ± 0,25mm). La implanturile cu platforma din partea mezială 

situată subcortical a predominat resorbția osului marginal. Din 38 astfel de platforme în 27 

(71,05%) cazuri a fost depistată resorbție (0,75 ± 0,1mm), iar la celelalte 11 (28,95%) – apoziție 

(0,32 ± 0,05mm). Un tablou identic a fost constatat la platforma din distal, din 37 de cazuri în 20 

(54,05%) a fost resorbție (0,53 ± 0,09mm), iar la celelale 17 (45,94%) – apoziție (0,4 ± 0,09mm).     

 Acest subcapitol este unul din cele de bază ale studiului. La instalarea imediată, din cauza 

incongruenței dintre forma implanturilor și configurațiea alveolei, se formează spații 

periimplantare a căror lățime este mai mare în partea coronară a alveolei. În această situație 

stabilitatea implanturilor, și respectiv, osteointegrarea lor pot fi compromise. În legătură cu 

aceasta la inițierea cercetării au fost puse în discuție unele întrebări: Se vor integra implanturi 

instalate în așa mod? Cum se va răsfrînge prezența implantului (corp străin) asupra vindercării 

plăgii postextracționale și respectiv a spațiului periimplantar? 

 Rezultatele obținute au demonstrat că implanturile instalate imediat în două ședinție fără  

decolarea lambourilor mucoperiostale și fără grefarea spațiilor periimplantare cu succes se 

integrează. În cazurile când platforma implanturilor este situată supracortical, la creasta alveolară 

are loc frecvent apoziție de os, iar la plasarea implanturilor cu platforma subcortical – predomină 

resorbția. La implanturile cu platformele situate la nivelul corticalei (juxtacortical) frecvența 

apoziției și a resorbției este similară.  

 Analiza corelației Pearson a reflectat o dependență semnificativă din aspect mezial 

(Rxy=0,427) și puternică distal (Rxy=0,711) între fenotipul gingival și valoarea remanierelor 

osoase periimplantare. 
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Instalarea imediată (Tip I) în două ședințe fătă decolarea lambourilor mucoperiostale cu 

grefarea spațiilor periimplantare. 

În acest compartiment al studiului au fost incluși 26 pacienți (12 bărbați, 14 femei), 

cărora le-au fost instalate imediat postextracțional 80 implanturi dentare endoosoase în diferite 

sectoare ale maxilarelor (Tabelul 10). 

Modalitatea de instalare a implanturilor în acest subcapitol se deosebea de cea din 

subcapitolul precedent prin faptul că, spațiile periimplantare intraalveolare au fost augmentate cu 

material aloplast (Kolapol). După extracția dinților/resturilor radiculare și pregătirea respectivă a 

plăgii 

Tabelul 10. Repartizarea implanturilor conform parametrilor (diametru, lungime) și locul plasării 

 

 Lungimea Situsulimplanturilor - sectorul 

Gr. frontal Premolari Molari 

  max mand max mand max mand 

 

3,75 

 

10   1    

11,5 6  2 1   

13 17  4 2 1 1 

 

4,2 

10    1  1 

11,5 4  3 1 5 1 

13 2 2 5 4   

 

5 

10    2  2 

11,5   1 3 2 2 

13 3 1     

Total  32 3 16 14 8 7 

  80 

 

către implantare în alveolă era întrodus materialul de augmentare. Implanturile au fost inserate 

după îmbibărea spontană a fragmentelor de Kolapol cu sîngele din alveolă. Surplusul de material 

expulzat din alveolă în vremea înfiletării implanturilor era înlăturat. După aprecierea stabilității 

primare intervenția era finalizată cu aplicarea „suturilor de direcție”.  

 Perioada postoperatorie la pacienții din acest subgrup a fost similară cu a pacienților din 

subgrupul precedent. La toți pacienții plaga postextracțională s-a vindecat per secundam 

intenționem. Gingia supraalveolară a fost studiată vizual în cavitatea bucală și prin analiza 

imaginelor la calculator. La finele perioadei de osteointegrare deasupra implantului, similar ca la 

vindecarea spontană a alveolei, se aprecia o aprofundare a gingiei sub formă de pîlnie, însă ea 

era mai slab pronunțată (fig. 18g). 

 La a doua etapă chirurgicală și preprotetică a fost determinată stabilitatea biologică a 

implanturilor, starea gingiei supraimplantare, modelărea/remodelarea osului cortical.  

 Stabilitatea primară a implanturilor a variat între -3 și +1 (M -3,02 ± 0,11 ), cea biologică 

– între -3 și -6 (M -5,4 ± 0,129 (p<0,001).  
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 Analiza rezultatelor obținute la sfârșitul perioadei de vindecare (preprotetic) 

demonstrează că, la instalarea Tip I a implanturilor în două ședințe chirurgicale fără decolarea 

lambourilor cu grefarea spațiilor periimplantare frecvența cazurilor de apoziție/resorbție osoasă 

din mezial/distal nu se deosebește semnificativ. De menționat faptul că valorile apoziției, deși 

nesemnificativ, le depășesc pe cele ale resorbției.  

Prezentare de caz (fig. 18) 

    
 

     
 

    
 
Figura 18. Pacienta A. Parodontită marginală. Edentație terminală la maxilă pe dreapta. Extracția d.13 – instalarea 

imediată în două ședințe fără decolarea lambourilor cu grefarea spațiilor periimplantare, la nivelul d.15,16 – instalare 

tip IV fără lambou. (a) aspect preoperator; (b) fragment din OPG preoperator; (c) alveola postextracțională a d.13; (d) 

grefarea spațiului periimplantar; (e) postimplantar – suturi de direcție la d.13 ; neoalveolele d. 15,16 acoperite cu 

cheag sanguin; (f) fragment din OPG imediat postoperator; (g) aspectul țesuturilor moi la 6 luni; (h) fragment din 

OPG la 6 luni; (i) resorbție osoasă a peretelui vestibular; (j) situația clinică la 6 luni; (k) fragment din OPG la 24 luni; 

(l) aspectul țesuturilor moi la 24 luni. 

 

Tabelul 11. Valorile apozițiilor și resorbțiilor osoase în grupul instalarea imediată (Tip I) în două ședințe fără  

decolarea lambourilor mucoperiostale cu grefarea spațiilor periimplantare 

 
 Număr cazuri 

Mezial 

 M ± ES 

mm 

Număr cazuri  

Distal 

M ± ES 

mm 

Apoziții 39 0,71 ± 0,09 42 0,73 ± 0,111 

Resorbții 41 0,63 ± 0,109 38 0,62 ± 0,07 

Total 80  80  

 Analiza evoluției osului periimplantar în dependență de poziția pe verticală a platformei 

implantului în raport cu corticala apofizei alveolare (Tabelul 12) a demonstrat că, în cazul când  

Tabelul 12. Remodelarea osului marginal în raport cu pozițiea platformei implantului la instalarea imediată (Tip I) în 

două ședințe fara  decolarea lambourilor mucoperiostale cu grefarea spațiilor periimplantare. 

. 

 Supracortical Juxtacortical Subcortical 

 Mezial Distal Mezial Distal Mezial Distal 

 N M±ES N M±ES N M±ES N M±ES N M±ES N M±ES 

    a     b     c     d 

    e     f     g     h 

    i    j     k     l 
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mm mm mm mm mm Mm 
Apoziții 13 0,93±0,156 20 1,08±0,19 10 0,88±0,116 10 0,52±0,09 15 0,47±0,14 12 0,34±0,12 

Resorbții 6 0,2±0,07 4 0,48±0,339 11 0,2±0,08 10 0,33±0,09 25 0,89±0,15 24 0,77±0,08 

 

ea este situată supracortical, ca și la implanturile din subcapitolul precedent, mai frecvent este 

întâlnită apoziție de os. Din 19 implanturi cu platforma din partea mezială situată supracortical 

în 13 (68,42%) cazuri a fost atestată apoziție de os (0,93 ± 0,156), iar în celelalte 6 (31,57%) a 

fost resorbție (0,2 ± 0,07mm). A predominat frecvența apoziției și din partea distală – din 24 

cazuri în 20 (83,33%) a fost constatată apoziție (1,08 ± 0,19mm), în celelalte 4 (16,66%) – 

resorbție (0,48 ± 0,339mm). La implanturile cu platforma din partea mezială situată subcortical a 

predominat resorbția osului marginal. Din 40 astfel de platforme în 25 (62,5%)  cazuri a fost 

depistată resorbție (0,89 ± 0,15mm), iar la celelalte 15 (37,5%) – apoziție (0,47 ± 0,14mm). Un 

tablou identic a fost constatat la platforma din distal, din 36 de cazuri în 24 (66,69%) a fost 

resorbție (0,77 ± 0,08mm), iar la celelale 12 (35,29%) – apoziție (0,34 ± 0,12mm).    

 Analiza corelației Pearson a reflectat o dependență puternică din aspect mezial (Rxy=0,82) 

și medie distal (Rxy=0,43) între fenotipul gingival și valoarea remanierelor osoase periimplantare. 

 

Instalarea imediată (Tip I) a implanturilor într-o ședință chirurgicală  

 Pînă la momentul actual în implantologia orală prioritate i se acordă instalării 

implanturilor în două ședințe chirurgicale (modelul Branemark). Unul din neajunsurile acestei 

metode constă în faptul necesității efectuării celei de a doua etapă chirurgicală – decolarea 

lamboului mucoperiostal, instalarea conformatoarelor gingivale. Prin cercetările efectuate de unii 

autori [90] a fost demonstrată posibilitatea instalării implanturilor tip 4 într-o ședință 

chirurgicală. Această modalitate rămâne insuficient studiată la instalarea imediată a implanturilor 

(tip 1). Instalarea într-o ședință chirurgicală poate fi efectuată cu sau fără decolarea lambourilor 

mucoperiostale. Menționăm faptul că la instalarea implanturilor tip I inevitabil se formează spații 

periimplantare. Este oare necesară augumentarea acestor spații? Acestă întrbare la momentul 

actual rămâne insuficient studiată. 

 Pentru elucidarea acestor întrebări, în acest subcapitol au fost incluși 114 pacienți (51 

bărbați și 63 femei) cu vârsta cuprinsă între 20 și 65 ani cărora li s-au instalat 184 implanturi 

dentare endoosoase de stadiul II în diferite sectoare ale maxilarelor. În dependență de 

modalitatea de instalare pacienții au fost divizați în 4 subgrupe. 

 

Instalarea imediată (Tip I) într-o ședință chirurgicală a implanturilor cu decolarea 

lambourilor mucoperiostale fără grefarea spațiilor periimplantare. 
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 La 28 pacienți (13 bărbați, 15 femei) incluși în acest subgrup în diferite sectoare ale 

maxilarelor au fost instalate imediat 45 implanturi (Tabelul 13). 

 După extracția dinților, respectînd protocolul elaborat descris în capitolul precedent, au 

fost decolate lambourile mucoperiostale. În dependență de procesul patologic intraalveolar era 

făcută revizia sau cu acuratețe chiuretajul alveolei. Vizual și cu sonda parodontală era examinată 

Tabelul 13. Repartizarea implanturilor conform parametrilor (diametru, lungime) și locul plasării 

 

 Lungimea Situsul implanturilor - sectorul 

Gr. frontal Premolari Molari 

  max mand max mand max mand 

 

3,75 

 

10  1     

11,5  1 1 2   

13 4 7 2 1   

 

4,2 

10       

11,5  6 1 2 2  

13  1 2 2  1 

 

5 

10    3   

11,5     1 2 

13   2  1  

Total  4 16 8 10 4 3 

  45 

 

integritatea pereților alveolari (prezența fisurilor, defectelor și mărimea lor). Grosimea peretelui 

vestibular al alveolei era determinată cu șublerul sau cu sonda parodontală, iar lungimea alveolei 

era apreciată cu frezele gradate întroduse în ea și comparată cu cea obținută pe OPG. În 

dependență de localizarea și de particularitățile anatomice ale sectorului respectiv pentru 

instalarea implantului era apreciată adâncimea viitoarei neoalveole. La forarea neoalveolei 

diametrul ultimii freze era egal cu diametrul apexului implantului selectat pentru instalare. 

Pentru obținerea stabilității primare, luând în considerare formațiunile anatomice adiacente, 

implantul era plasat în așa mod ca partea lui apicală să fie situată în osul nativ extraalveolar. 

Înfiletarea a fost efectuată cu cheia dinamometrică concomitent apreciind forța de inserție. Ea a 

variat între 35 și 50 Ncm. După aplicarea conformatoarelor gingivale, lambourile mucoperiostale 

erau repoziționate (în poziția inițială, fără periostotomie din interiorul plăgii) și aplicate suturile 

de direcție. Așadar, metodologia instalării implanturilor în acest subgrup în comparație cu 

metoda descrisă în subcapitolul 4.1.1 se deosebea prin crearea și decolarea lambourilor 

mucoperiostale, înfiletarea conformatorului gingival și aplicarea suturilor fără avansarea 

lambourilor prin periosteotomie. 

 Pentru elucidarea metodologiei de instalare a implanturilor conform acestui protocol 

prezentăm un caz clinic (fig. 19). 

 În perioada postoperatorie edemul țesuturilor moi se răspîndea în sectoarele adiacente 

apofzei alveolare, în 2 cazuri s-au format hematoame. Cele 45 de implanturi instalate prin 
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metoda respectivă s-au integrat cu succes. Cu toate acestea în 2 cazuri a avut loc dehiscența 

plăgii cu vindecarea ulterioară per secundam. În acest compartiment al studiului destinat 

instalării implanturilor imediat postextracțional cu decolarea lambourilor mucoperiostale fără 

augmentarea spațiului periimplantar într-o ședință chirurgicală, a fost apreciată individual 

stabilitatea implanturilor. Stabilitatea primară a variat între - 3  și -1 (M-3,31±0,148), cea 

biologică – între - 4 

 

 
Figura 19. Pacienta A. Instalarea imediată (Tip I) într-o ședință chirurgicală a implanturilor cu decolarea 

lambourilor mucoperiostale fără grefarea spațiilor periimplantare (a) fragment din OPG preoperator (b) aspectul 

clinic preoperator; (c) decolate lambourilor mucoperiostale, alveolele postextracționale a dinților11;12;13;14; (d) 

spații periimplantare la nivelul d.11;13; (e) aplicarea conformatoarelor de gingie și suturarrea plăgii postoperatorii, 

(f) aspectul conformatoarelor de gingie și a țesuturilor moi peste 6 luni (g) OPG la 6 luni; (h) inelul gingival 

periimplantar matur la d. 11,13,14,15; (i) situația clinică la 24 luni. 

 

și -7 (M-5,82±0,180 (p<0,001). În așa mod a fost posibilă determinarea individuală a inițierii 

tratamentului protetic scurtând perioada de reabilitare a pacienților. Una din întrebările 

principale la instalarea implanturilor conform metodei descrise este aprecierea 

modelării/remodelării osului periimplantar la prezența spațiului intraalveolar. Studierea acestui 

proces a fost efectuată prin măsurările osului marginal periimplantar conform elaborate. 

Nivelurile osoase periimplantare au fost apreciate imediat postimplantar și preprotetic. 

Rezultatele sunt expuse în (Tabelul 15). 

   Analiza remanierilor osului periimplantar în dependență de poziția pe verticală a platformei 
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Tabelul 15. Valorile apozițiilor și a resorbțiilor osoase în grupul cu decolare fără grefare. 

 Număr cazuri 

Mezial 

Mezial M ± ES 

mm 

Număr cazuri 

Distal 

Distal M ± ES 

mm 

Apoziții 14 0,5±0,113 18 0,45±0,093 

Resorbții 31 0,75±0,107 27 0,75±0,127 

 

implantului în raport cu corticala apofizei alveolare (Tabelul 16) a demonstrat că, în cazul când 

ea este situată supracortical mai frecvent este întâlnită apoziție de os. 

 

Tabelul 16. Aprecierea remodelării osului cortical periimplantar în dependență de raportul cu platforma implantară în 

grupul instalarea imediată (Tip I) într-o ședință chirurgicală a implanturilor cu decolarea lambourilor mucoperiostale fără 

grefarea spațiilor periimplantare. 

. 

 Supracortical Juxtacortical Subcortical 

 Mezial Distal Mezial Distal Mezial Distal 

 N 

M 

±ES 

mm 

N 

M 

±ES 

mm 

N 

M 

±ES 

mm 

N 

M 

±ES 

mm 

N 

M 

±ES 

mm 

N 

M 

±ES 

Mm 

Apoziții 8 0,65±0,179 7 0,58±0,2 2 0,34±0,05 2 0,53±0,08 4 0,28±0,09 9 0,33±0,09 

Resorbții 5 0,67±0,143 3 0,67±0,276 10 0,66±0,242 14 0,64±0,195 16 0,83±0,141 10 0,93±0,19 

 

 Din 13 implanturi cu platforma situată mezial supracortical în 8 (61.53%) cazuri a fost 

atestată apoziție de os (0,65±0,179 mm), la celelalte 5 (38,47%) implanturi a fost resorbție 

(0,67±0,143mm). Din partea distală, din 10 cazuri în 7 (70%) a fost constatată apoziție (0,58±0,2 

mm), în celelalte 3 (30%) – resorbție (0,67±0,276 mm).  

 În cazurile plasării implanturilor cu platforma subcortical a fost atestată următoarea 

situație: din 20 de cazuri de platforme meziale numai în 4 (20,0%) cazuri a avut loc apoziție 

(0,28±0,09 mm), în celelalte 16 (80%) cazuri a fost depistată resorbție (0,83±0,141). Din partea 

distală frecvența resorbției și apoziției a fost practic identică: respectiv 10 (52,63%) - 0,93±0,19 

și 9 (47,37%) 0,33±0,09 cazuri. Referitor la plasarea platformei justacortical atât din mezial cât 

și din partea distală a predominat resorbția. Din 12 cazuri de platforme situate justacortical 

numai în 2 (16,66%) a fost apoziție (0,34±0,05 mm) în celelalte 10 (83,34%) a fost resorbție 

(0,66±0,242 mm). O situație analogică a fost și din distal. Din 16 cazuri numai în 2 (12,5%) a 

fost apoziție (0,53±0,08mm), în celelalte 14 – 87,5% resorbție. Analizînd rezultatele obținute a 

fost constatat că în grupul de implanturi cu platforma situată justacorticaă la finele perioadei de 

osteointegrare evident predomină resorbția, aceasta probabil se datorează procesului natural de 

formare a spațiului biologic, care demarează concomitent cu instalarea conformatorului gingival. 

[12] 

 O altă particularitate studiată a fost influența fenotipului gingival asupra remanierelor 

osoase. În acest grup, fenotipul subțire (1-2mm) a fost înregistrat în 18 cazuri, cel mediu (2-

3mm) – în 15 cazuri, iar cel gros (>3mm) – în 12 cazuri. Analiza corelației Pearson a evidențiat 
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rolul acestuia în evoluția nivelului osos periimplantar în perioada de vindecare, demonstrând o 

dependență medie din aspect mezial și puternică din cel distal (Rxy= -0,542 mezial și Rxy= -0,805 

distal, conform scării Ceddoc). Lipsa unor dependențe stricte între nivelul platformei și 

remanierele osoase precum și a fenotipului gingival, se datorează interferenței factorilor cu 

acțiune antagonistă în aceleași situații clinice. În pofida acestor interferențe se observă o 

dependență accentuată între resorbția osului și fenotipul gingival. 

 Datele obținute au demonstrat că în jurul implanturilor cu platforma plasată supracortical 

e posibilă apoziție de os. Considerăm că acest fapt are o mare însemnătate la plasarea 

implanturilor imediat postextracțional și el trebuie studiat în continuare [87]. 

 

Instalarea imediată (Tip I) într-o ședință cu  decolarea lambourilor mucoperiostale și grefarea 

spațiului periimplantar.  

 Implanturile de ultimă generație, în majoritatea cazurilor, au formă conică, imitând 

rădăcinile dentare, adeseori fiind numite „implanturi tip rădăcină”. Cu toate acestea la instalarea 

lor imediat postextracțional între implant și pereții alveolei rămân spații de diverse configurații și 

dimensiuni. Până la momentul actual în implantologia orală există tendința de augmentare a 

acestor spații cu diverse materiale, adeseori destul de costisitoare.  

 Principalul obiectiv în acest compartiment al studiului a fost aprecierea influenței/ 

eficacității augmentării spațiului intraalveolar periimplantar cu Colapol și la necesitate 

(insuficiență de gingie) aplicarea concomitentă supraalveolară a membranelor de PRF .  

 În studiul respectiv au fost incluși 28 pacienți (12 bărbați, 16 femei) cărora li s-au instalat 

imediat postextracțional 45 implanturi dentare endoosoase în diferite sectoare ale maxilarelor 

(Tabelul 17)  

Tabelul 17. Repartizarea implanturilor conform parametrilor (diametru, lungime) și locul plasării 

 

 Lungimea Situsul implanturilor - sectorul 

Gr. frontal Premolari Molari 

  max mand max mand max mand 

 

3,75 

 

10  1     

11,5 4 2  2   

13 5 2 1 2   

 

4,2 

10       

11,5 1  2 1  4 

13 3 4  1 1 1 

 

5 

10   1  1 1 

11,5   1  4  

13       

Total  13 9 5 6 6 6 

       45 
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 Metoda intervenției se deosebea de cea expusă în subcapitolul precedent prin: 

augmentarea spațiului periimplantar cu Colapol, acoperirea la necesitate a apofizei alveolare și a 

materialului de augmentare cu membrane de PRF.   

 După inserarea implanturilor a fost apreciată stabilitatea lor primară. Vindecarea 

țesuturilor moi adiacente conformatorului gingival a fost studiată vizual în cavitatea bucală și 

prin analiza imaginelor la calculator. La finele perioadei de osteointegrare și preprotetic a fost 

determinată stabilitatea biologică a implanturilor, starea mangetei ginivo-implantare formate, 

modelărea/remodelarea osului cortical.  

 Analiza rezultatelor obținute a demonstrat că stabilitatea primară a implanturilor a variat 

între -3 și -2 (M – -3,44 ± 0,209 mm), cea biologică – între -2 și -6 (M – - 6,4 ± 0,189 mm 

(p<0,001)) (p<0,001). 

 Pentru elucidarea întrebării abordate în acest subcapitol expunem un caz clinic (Figura 

4.6). 
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Figura 20. Pacienta A. Instalarea imediată într-o ședință cu  decolarea lamboului mucoperiostal și grefarea 

spațiului periimplantar. (a) OPG preoperator; (b) aspectul clinic preoperator a d.11; (c) alveola postextracțională a 

d.11; (d) spațiul periimplantar vestibular la nivelul d.11; (e) grefarea spațiului periimplantar; (f) aplicare a 

conformatorului de gingie; (g) suturarea plăgii postoperatorii; (h) OPG postoperator; (i) starea  mucoasei 

periimplantare la 6 luni; (j) inelului gingival periimplantar matur; (k) situația clinică peste 24 luni; (l) OPG la 24 

luni. 

 Schimbările osului marginal periimplantar, ca și în capitolul precedent, s-au manifestat 

prin apoziții și resorbții (Tabelul 18). Resorbția și apoziția osului marginal periimplantar a fost 

practic identică atât din partea mezială, cât și din cea distală. În același timp a fost observat că 

frecvența apoziției din ambele părți este de două ori mai mică în comparație cu resorbția.  
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Tabelul 18. Valorile apozițiilor și resorbțiilor osoase în grupul cu decolare cu grefare. 

 Număr cazuri 

Mezial 

Mezial M ± ES 

mm 

Număr cazuri Distal M ± ES 

mm 

Apoziții 16 0,9±0,29 15 1,66±0,344 

Resorbții 29 0,65±0,118 30 0,82±0,169 

 

 Analiza remanierelor osului periimplantar în dependență de poziția pe verticală a 

platformei implantului în raport cu corticala apofizei alveolare (Tabelul 19) a demonstrat că, în 

cazul când ea este situată supracortical, ca și la implanturile din subcapitolul precedent, mai 

frecvent este întâlnită apoziție de os.  

 Din 10 implanturi cu platforma din partea mezială situată supracortical în 8 (80.0%) 

cazuri a fost atestată apoziție de os (1,33± 0,535mm), iar în celelalte 2 (20,0%) a fost resorbție 

(0,83±0,59). În partea distală în toate cazurile a fost atestată numai apoziție ( 2,28±0,462 ). 

 În cazul situației platformei subcortical atât din partea mezială, cât și din cea distală a 

predominat resorbția. Din 54 cazuri, apoziție a fost numai în 10 (18,51%). 

Tabelul 19. Aprecierea remodelării osului cortical periimplantar în dependență de raportul cu platforma implantară 

în grupul cu decolare cu grefare. 

 Supracortical Juxtacortical Subcortical 

 Mezial Distal Mezial Distal Mezial Distal 

 N 
M±ES 

mm 
N 

M±ES 

mm 
N 

M±ES 

mm 
N 

M±ES 

mm 
N 

M±ES 

mm 
N 

M±ES 

Mm 

Apoziții 8 1,33±0,535 9 2,28±0,462 3 0,64±0,11 3 1,02±0,18 7 0,51±0,194 3 0,43±0,143 

Resorbții 2 0,83±0,59 0 0 4 0 7 0,2±0,1 21 0,72±0,149 23 1,01±0,203 

 

 Așadar, implanturile instalate într-o ședință chirurgicală cu decolarea lambourilor 

mucoperiostale și augmentarea spațiilor periimplantare cu material de adiție Colapol s-a dovedit 

a fi mai eficientă în cazul platformelor situate supracortical.  

 Ca și în subgrupul precedent a fost studiată influența fenotipului gingival asupra 

remanierilor osoase la instalarea implanturilor cu grefarea spațiilor periimplantare. În acest 

subgrup, fenotipul subțire (1-2mm) a fost înregistrat în 13 cazuri, cel mediu (2-3 mm) – în 20 

cazuri, iar cel gros (>3mm) – în 12 cazuri. Analiza corelației Pearson a evidențiat rolul acestuia 

în evoluția nivelului osos periimplantar în perioada de vindecare, demonstrând o dependență 

evidentă din aspect mezial și puternică din cel distal (Rxy= -0,53 mezial și Rxy= -0,739 distal). În 

această grupă, în pofida interferențelor, dependența resorbției osoase a fost observată atât față de 

fenotipul gingival, cât și față de raportul platformei implantului față de creasta alveolară, fapt ce 

demonstrează elevarea valorilor pierderii osoase odată cu aprofundarea implantului subcrestal 

(corelația Pearson, Tabelul 19). 
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Instalarea imediată (Tip I) într-o ședință fără decolarea lambourilor mucoperiostale fără 

grefarea spațiilor periimplantare. 

 Cercetările experimentale și clinice au demonstrat că la instalarea implanturilor dentare 

prin metoda fără lambou, vizavi de cea standard, în osul nativ vindecat, resorbția osului cortical 

periimplantar este semnificativ mai mică [91]. Însă eficacitatea acestui procedeu miniinvaziv la 

instalarea imediată a implanturilor în literatura de specialitate este insufucient studiată. Anume 

acestei întrebări este dedicat acest subcapitol. 

 Metodologia de instalare a implanturilor se deosebea de cea descrisă în subcapitolele 

precedente prin faptul că, apofiza alveolară nu era pusă în evidență prin decolarea lambourilor 

mucoperiostale. După extracția dinților, conform metodei elaborate, era apreciată integritatea 

pereților vestibulo - orali și disto - meziali ai alveolei cu sonda parodontală și vizual. Grosimea 

pereților lingual/palatinal și vestibular era apreciată numai la periferia (partea coronară) alveolei 

după deplasarea cu blândețe a gingiei. După instalarea implanturilor era aplicat un conformator 

gingival și apreciată stabilitatea primară cu Periotestul. În jurul conformatorului, a fost stimulată 

formarea cheagului sangvin și la necesitate pe gingie aplicate „suturi de direcție”.  

În studiul respectiv au fost incluși 29 pacienți (13 bărbați, 16 femei) cărora li s-au instalat 

imediat postextracțional 49 implanturi dentare endoosoase în diferite sectoare ale maxilarelor. 

(Tabelul 20). 

Tabelul 20. Repartizarea implanturilor conform parametrilor (diametru, lungime) și locul plasării 

 

 Lungimea Situsul implanturilor - sectorul 

Gr. frontal Premolari Molari 

  max mand max mand max mand 

 

3,75 

 

10       

11,5 9 7  3   

13 2 4    1 

 

4,2 

10       

11,5 2 2 2 1  1 

13 2  5    

 

5 

10    2 2 1 

11,5  1    2 

13       

Total  15 14 7 6 2 5 

       49 

 

 Pentru elucidarea metodei date prezentăm un caz clinic unde cu acuratețe au fost extrași 

d. 12,11,22, revizia alveolei, aprecierea integrității pereților alveolari, instalarea implanturilor 

dentare endoosoase, aplicarea conformatoarelor gingivale (fig. 21). 

La finele perioadei de osteointegrare și preprotetic în perioada de vindecare a fost 

determinată stabilitatea biologică a implanturilor, starea gingiei in jurul conformatoarelor 

gingivale, modelărea/remodelarea osului cortical. 
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Figura 21. Pacienta A. Instalarea imediată (Tip I) într-o ședință fără decolarea lambourilor mucoperiostale fără 

grefarea spațiilor periimplantare. (a) fragment din OPG preoperator; (b) extracția dinților 11,12,22; (c) alveolele 

postextracționale; (d) spațiile periimplantare vestibulare; (e) aplicarea conformatoarelor de gingie; (f,g) starea 

inelului gingival periimplantar după și a papilelor interdentare după înlăturarea conformatorului de gingie; (h) 

aplicarea bonturilor protetice; (i) starea țesuturilor moi periimplantare după 12 luni. 

 

 Analiza rezultatelor obținute a demonstrat că stabilitatea primară a implanturilor a 

variat între - 4 și -1 (M -3,67±0,149 mm), cea biologică – între -3 și - 6 (M–-6,44±0,148 mm) 

(p<0,001) 

 Remanierele osului marginal periimplantar sunt prezentate în Tabelul 21. Analiza 

statistică a demonstrat că frecvența apoziției precum și a resorbției sunt în egală măsură atât în 

partea mezială, cât și în cea distală. De menționat faptul că valorile resorbției semnificativ 

depășesc în partea mezială, îar apoziția în partea distală. 

Tabelul 21. Valorile apozițiilor și resorbțiilor osoase în grupul instalarea imediată (Tip I) într-o ședință fără  

decolarea lambourilor mucoperiostale fără grefarea spațiilor periimplantare . 

 Număr cazuri 

Mezial 

Mezial M ± ES 

mm 

Număr cazuri 

Distal 

Distal M ± ES 

mm 

Apoziții 24 0,71 ± 0,184 26 0,98 ± 0,222 

Resorbții 25 0,73 ± 0,157 23 0,61 ± 0,163 
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 Analiza evoluției osului periimplantar în dependență de poziția pe verticală a platformei 

implantului în raport cu corticala apofizei alveolare (Tabelul 22) a demonstrat că, în cazul când 

ea este situată supracortical și subcortical, mai frecvent este întâlnită apoziție de os. 

 

Tabelul 22. Aprecierea remodelării osului cortical periimplantar în dependență de raportul cu platforma 

implantară în grupul instalarea imediată (Tip I) într-o ședință fără  decolarea lambourilor mucoperiostale fără 

grefarea spațiilor periimplantare . 

 Supracortical Juxtacortical Subcortical 

 Mezial Distal Mezial Distal Mezial Distal 

 N 
M±ES 

mm 
N 

M±ES 
mm 

N 
M±ES 

mm 
N 

M±ES 
mm 

N 
M±ES 

mm 
N 

M±ES 
Mm 

Apoziții 5 0,84 ± 0,441 8 0,59±0,35 6 1,3±0,61 5 1,68±0,549 15 0,9±0,277 13 0,95±0,314 

Resorbții 2 0,43 ± 0,43 1 0,011 11 0,63±0,29 11 0,29±0,16 10 0,64±0,19 11 0,99±0,261 

 

 În acest subgrup implanturi cu platforma situată supracortical din partea mezială în 5 

cazuri a fost atestată apoziție de os (0,84 ± 0,441mm), iar în celelalte 2 a fost resorbție (0,43 ± 0,43 

mm). Asemănător a predominat frecvența apoziției și din partea distală. La implanturile cu 

platforma situată subcortical atât din partea mezială, cât și cea distală a predominat apoziția 

osului marginal. 

 Din 25 astfel de platforme din mezial în 15 cazuri a fost depistată apoziție (0,9± 0,277 

mm), iar la celelalte 10 – resorbție (0,64±0,19mm). Un tablu identic a fost constatat și la platforma 

din distal, din 24 de cazuri în 11 a fost resorbție (0,99±0,261mm), iar la celelale 13 – apoziție 

(0,95±0,314mm).     

 Acest subcapitol este unul din cele de bază ale studiului. La instalarea imediată, din cauza 

incongruenței dintre forma implanturilor și configurația alveolei, se formează spații 

periimplantare a căror lățime este mai mare în partea coronară a alveolei. În această situație 

stabilitatea implanturilor și respectiv osteointegrarea lor pot fi compromise. În legătură cu 

aceasta la inițierea cercetării au fost puse în discuție unele întrebări: Se vor integra implanturi 

instalate în așa mod? Cum se va răsfrânge prezența implantului (corp străin) asupra vindercării 

plăgii postextracționale, a spațiului periimplantar și respectiv în jurul conformatorului gingival? 

 Rezultatele obținute au demonstrat că implanturile instalate imediat într-o ședință 

chirurgicală fără decolarea lambourilor mucoperiostale și fără grefarea spațiilor periimplantare 

cu succes se integrează. În cazurile când platforma implanturilor este situată supracortical și 

subcortical, la creasta alveolară are loc frecvent apoziție de os, iar la plasarea implanturilor cu 

platforma juxtacortical – predomină resorbția.  

 Reieșind din datele tabelului 22, aprofundarea platformei implantului subcrestal poate 

avea un impact moderat în creșterea resorbției osoase. 
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 O altă particularitate studiată a fost influența fenotipului gingival asupra remanierilor 

osoase. În acest grup, fenotipul subțire (1-2mm) a fost înregistrat în 11 cazuri, cel mediu (2-

3mm) – în 20 cazuri, iar cel gros (>3mm) – în 18 cazuri. Analiza corelației Pearson a evidențiat 

rolul acestuia în evoluția nivelului osos periimplantar în perioada de vindecare, demonstrând o 

dependență evidentă din aspect mezial și puternică din cel distal (Rxy= -0,612 mezial și Rxy= -

0,705 distal).  

Instalarea imediată (Tip I) într-o ședință fără decolarea lambourilor mucoperiostale cu 

grefarea spațiilor periimplantare 

 Pentru evaluarea obectivelor trasate în studiul respectiv au fost incluși 29 pacienți (13 

bărbați, 16 femei) cărora li s-au instalat imediat postextracțional 45 implanturi dentare 

endoosoase în diferite sectoare ale maxilarelor. (Tabelul 23).  

 

 Protocolul manoperei de instalare a implanturilor în acest subcapitol se deosebea de cel 

din subcapitolul precedent prin faptul că, spațiile periimplantare intraalveolare au fost 

augmentate cu material aloplast (Kolapol). După extracția dinților/resturilor radiculare și 

pregătirea respectivă a plăgii către implantare în alveolă era întrodus materialul de augmentare. 

Implanturile au fost inserate după îmbibarea spontană a fragmentelor de Kolapol cu sângele din 

alveolă. Surplusul de material expulzat din alveolă în vremea înfiletării implanturilor și a 

conformatorului de gingie era înlăturat. La finele intervenției era apreciată stabilitatea primară a 

implanturilor.  

 Perioada postoperatorie la pacienții din acest subgrup a fost similară cu a pacienților din 

subgrupul precedent. La toți pacienții plaga postextracțională s-a vindecat per secundam 

intenționem. Inelul periimplantar a fost studiat vizual în cavitatea bucală și în dinamică era 

Tabelul 23. Repartizarea implanturilor conform parametrilor (diametru, lungime) și locul plasării 

 

 Lungimea Situsul implanturilor - sectorul 

Gr. frontal Premolari Molari 

  max mand max mand max mand 

 

3,75 

 

10  1     

11,5 12 2 4 1  4 

13 5 2  1   

 

4,2 

10       

11,5 3   1   

13 1 3 1 1   

 

5 

10    2   

11,5       

13 1      

Total  22 8 5 6  4 

       45 
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determinată stabilitatea biologică. Stabilitatea primară a implanturilor a variat între -4 și -1 (M -

3,84 ± 0,21 mm), cea biologică – între -3 și -7 (-6,33 ± 0,188 (p<0,001)) .         

 Prezentare de caz (fig. 22). 

 

 

Figura 22. Pacienta A. Instalarea imediată (Tip I) într-o ședință fără decolarea lamboului mucoperiostal cu grefarea 

spațiilor periimplantare. (a) aspectul preoperator periodontită cronică la dintele 24; (b) extracția atraumatică a 

dintelui 24 cu periotomul; (c) restul radicular restant în urma înlăturării dispozitivului corono-radicular; (d) alveola 

postextracțională a dintelui 24; (e) măsurarea spațiului periimplantar cu ajutorul sondei parodontale; (f) grefarea 

spațiului periimplantar; (g) conformatorul gingival instalat; (h) fragment din OPG postoperator; (i) starea țesuturilor 

moi la 6 luni postoperator; (j) fragment din CBCT la 6 luni dupa intervenție; (k) inelul gingival periimplantar matur; 

(l) starea țesuturilor moi periimplantare după 24 luni. 

 

 Analiza rezultatelor statistice obținute la sfârșitul perioadei de vindecare (preprotetic) 

demonstrează că, la instalarea implanturilor în două ședințe chirurgicale fără decolarea 

lambourilor cu grefarea spațiilor periimplantare frecvența cazurilor de apoziție/resorbție osoasă 

din mezial/distal nu se deosebește semnificativ. De menționat faptul că valorile apoziției, le 

depășesc pe cele ale resorbției (Tabelul 24). 

Tabelul 24. Valorile apozițiilor și resorbțiilor osoase în grupul instalarea imediată (Tip I) într-o ședință fără  

decolarea lambourilor mucoperiostale cu grefarea spațiilor periimplantare.  

 

 Număr cazuri 

Mezial 

Mezial M ± ES 

mm 

Număr cazuri Distal M ± ES 

mm 

Apoziții 26 1,12±0,19 26 0,78±0,14 

Resorbții 19 0,6±0,163 19 0,68±0,152 

 

 Analiza evoluției osului periimplantar în dependență de poziția pe verticală a platformei 

implantului în raport cu corticala apofizei alveolare (Tabelul 25) a demonstrat că, în cazul când 

ea este situată supracortical, mai frecvent este întâlnită apoziție de os. Din 45 implanturi cu 

platforma din partea mezială situată supracortical în 10 cazuri a fost atestată apoziție de os (1, 93 
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± 0,312 mm), iar din distal – în 8 cazuri (0,93 ± 0,306mm). La implanturile din acest subgrup 

situate supracortical resorbții atât din mezial cât și din distal nu s-au depistat. La implanturile 

situate juxtacortical din acest subgrup a predominat resorbția din mezial 10 cazuri (0,41 ± 0,205 

mm) și din distal – 11 cazuri (0,45±0,213 mm) în comparație cu apoziția 6 cazuri din mezial 

(1,06 ± 0,251 mm) și 8 cazuri din distal (1,08 ± 0,29mm). La implanturile cu platforma din 

partea mezială situată subcortical a predominat resorbția osului marginal nesemnificativ.  

  

Tabelul 25. Aprecierea remodelării osului cortical periimplantar în dependență de raportul cu platforma 

implantară în grupul instalarea imediată (Tip I) într-o ședință fără  decolarea lambourilor mucoperiostale cu grefarea 

spațiilor periimplantare . 

. 
 Supracortical Juxtacortical Subcortical 

 Mezial Distal Mezial Distal Mezial Distal 

 N 
M±ES 

mm 
N 

M±ES 

mm 
N 

M±ES 

mm 
N 

M±ES 

mm 
N 

M±ES 

mm 
N 

M±ES 

Mm 

Apoziții 10 1,93±0,312 8 0,93±0,306 6 1,06±0,251 8 1,08±0,29 10 0,45±0,099 10 0,62±0,355 

Resorbții 0 0 0 0,67±0,276 10 0,41±0,205 11 0,45±0,213 9 1±0,16 8 1,25±0,288 

 

 Reieșind din datele tabelului 25, aprofundarea platformei implantului subcrestal poate 

avea un impact negativ moderat din aspect mezial și evident din cel distal în creșterea resorbției 

osoase. 

 O altă particularitate studiată a fost influența fenotipului gingival asupra remanierilor 

osoase. În acest grup, fenotipul subțire (1-2mm) a fost înregistrat în 9 cazuri, cel mediu (2-3mm) 

– în 17 cazuri, iar cel gros (>3mm) – în 19 cazuri. Analiza corelației Pearson a evidențiat rolul 

acestuia în evoluția nivelului osos periimplantar în perioada de vindecare, demonstrând o 

dependență înaltă atât din aspect mezial, cât și distal (Rxy= -0,762 mezial și Rxy= -0,788 distal).  

Particularitățile instalării imediate a implanturilor în alveole cu defecte a peretelui vestibular  

 În practica cotidiană sunt întâlnite defecte ale pereților alveolari (dehiscență, fisură) de 

diferite dimensiuni, provocate de extracțiile traumatice și de procesele patologice, care au dus la 

pierderea dinților. Cel mai des este afectat peretele vestibular, îndeosebi în sectorul anterior al 

maxilei. În aceste cazuri apar următoarele întrebari: E posibilă oare instalarea imediată a 

implanturilor? Se vor vindeca defectele pereților alveolei la prezența în interiorul ei a 

implanturilor? Aceste aspecte au fost studiate de către Covani Ugo și coautorii săi unde s-a 

demonstrat că în cazurile defectelor până la 2mm, vindecarea se petrece sontan, fără aplicarea 

membranelor și a materialelor de adiție [92]. Ulterior, prin alt studiu, autorii au demonstrat, că la 

absența peretelui vestibular al alveolei, instalarea imediată (cu sau fără decolarea lambourilor 

mucoperiostale) a implanturilor în două ședințe chirurgicale se poate realiza doar cu 

augmentarea ghidată a spațiului prezent și aplicarea membranelor resorbabile [93].  
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 De asemenea, pentru restabilirea defectului corticalei vestibulare în implantarea imediată 

într-o singură ședință chirugicală, pot fi utilizate materiale de augumentare (xenogrefe, sintetice), 

membrane PRF (fig. 23) și plasa de titan (fig. 24)    

 
Figura 23 a,b) defect postextracțional la nivelul d. 11; c,d) incizia, decolarea lamboului mucoperiostal și 

determinarea dimensiunii alveolei postextracționale; e) instalarea implantului în regiunea d. 11; f) aplicarea 

conformatorului de gingie și augumentarea defectului cu material de adiție și membrane PRF; g) suturarea plăgii; 

h) evoluția clinică la 9 zile postoperator; i) evoluția clinică la 2 luni postoperator; j) înlăturarea conformatorului 

de gingie (pentru obținerea gingiei keratinizate) și aplicarea șurubului de acoperire; k) aplicarea conformatorului 

de gingie peste 4 luni; l) situația clinică finală.  

    a     b      c 

    d     e     f 

    g   h  a 

    j     k    

a 

     l 

    i 
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Figura 24 a) fragment din OPG-ul preoperator; b) evoluția clinică preoperatorie c) extracția d. 23,24,26; d) 

instalarea implanturilor dentare endoosoase în regiunea d 23,24,25,26; e) aplicarea materialului de adiție și a  

plasei din titan; f) acoperirea plasei cu membrane PRF; g) suturarea plăgii; h) fragment din OPG -ul de control la 

3 luni; i) înlăturarea plasei de titan; j) remodelarea defectului procesului alveolar; k) fragment din OPG la 6 luni; 

l) situația linică finală. 

11.5 Metoda elaborată de ghidare a instalării imediate a implanturilor  

 Pentru optimizarea condițiilor de instalare a implanturilor dentare endoosoase 

postextracțional V. Topalo; N. Chele; D. Sîrbu au propus metoda de instalare simultană ghidată 

a implanturilor dentare de stadiul doi (Brevet de invenţie md 8449. 2015-07-09). 

 Studiul a fost aprobat de Comitetul de Etică a Instituției Publice Universitatea de Stat De 

Medicină și Farmacie „Nicolae Testemițanu” din R. Moldova. Pacienții au fost incluși în studiu 

după semnarea acordului informat. Criteriile de includere în studiu: indicațiile către extracție 

dentară, prezența condițiilor anatomice favorabile pentru instalarea implanturilor. Criteriile de 

excludere: contraindicațiile către extracție dentară de ordin local și general, parodontitele 

(marginale, apicale) acute sau cronice exacerbate, igiena precară a cavității bucale. Starea osului 

adiacent dinților destinați pentru extracție era apreciată pe radiogramele retroalveolară și pe 

ortopantomogramă (OPG).  

 Concomitent, autorii menționează că la instalarea implanturilor prin această metodă între 

implant și pereții alveolei se formează inevitabil un spațiu (fig. 25), ale cărui formă și dimensiuni 

 a b c 

d e f 

 g h i 

j k l 
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sunt în directă dependență de gradul incongruenței dintre alveolă și parametrii implantului 

inserat.  

 

Figura 25. Spațiul periimplantar vestibular. 

 În această situație pot fi compromise atât stabilitatea primară, cât și osteointegrarea 

implantului. Pentru a evita acest spațiu sau pentru a-l micșora, până la momentul actual, sunt 

selectate implanturi cu diametrul respectiv în vederea obținerii contactului cu pereții alveolei, 

inclusiv și la coama apofizei alveolare. Micșorând acest spațiu prin instalarea implanturilor cu 

diametrul mai mare, crește pericolul dehiscențelor și fracturării pereților alveolei (fig. 26) 

(îndeosebi al celui vestibular, care, de regulă, este subțire), vindecarea fiind mult mai dificilă [94].  

 

Figura 26. Corticala vestibulară fracturată. 



214 

 

 Pentru evitarea acestora extracția a fost efectuată cu traumă minimal posibilă. În cazurile 

când particularitățile anatomice locale erau nefavorabile (rădăcini încovoiate, corticalele subțiri, 

marginile resturilor radiculare situate apical de creasta alveolară etc.) și probabilitatea fracturării 

pereților alveolei era mare, exracția era efectuată cu aparatul „Benex-Control Meisinger”, 

conform metodei descrise anterior [95]. În studiu au fost incluse numai implanturile inserate în 

alveole cu pereți integri. Implanturile instalate în alveolele cu defecte, care au apărut în timpul 

extracției sau în rezultatul traumelor și proceselor inflamatorii precedente, nu au fost incluse în 

acest studiu.            Alveolele postextracționale erau minuțios examinate, raclajul pereților 

alveolari era evitat. Cu chiuretele de dimensiuni adecvate erau înlăturate granuloamele, țesutul 

granular, eventualele eschile radiculare sau osoase. Cu freza pilot gradată, instalată în piesa în 

unghi (fig. 27), fără turații era apreciată distanța de la fundul alveolei până la marginea ei, la 

creasta alveolară. 

 

Figura 27 a) freza pilot gradată instalată în piesa unghi; b) aprecierea lungimii alveolei. 

 Luând în considerare lungimea alveolei și a osului disponibil periapical (văzut pe OPG) 

era selectat implantul respectiv cu condiția că el va depăși limitele alveolei în partea apicală a ei 

și va fi obținută o stabilitate primară adecvată a implantului. Ulterior prin intermediul 

osteotoamelor (gradate după lungime și diametru), destinate pentru elevarea planșeului sinusului 

maxilar (acces crestal), întroduse în alveolă erau apreciate diametrul și unghiul de inserție a 

implantului. Lățimea spațiului periimplantar era apreciată în dependență de grosimea peretelui 

vestibular al alveolei și diametrul implantului (fig. 28). 
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Figura 28. Determinarea diametrului și poziționării implantului cu osteotomul 

 „Neoalveola” era creată cu frezele sistemului respectiv, în caz de necesitate se utiliza 

procedeul de subpreparare. Înfiletarea implanturilor a fost efectuată cu cheia dinamometrică 

(Figura 4a), concomitent apreciind forța de inserție. În corpul implantului era înfiletat un 

conformator gingival standard cu lungimea de 3-4 mm și cu dispozitivul Periotest Classic 

(Medizin Gulden, Bensheim Germany) – apreciată stabilitatea primară (mecanică) a implantului 

(fig. 27).  

 

Figura 27. a) aprecierea forței de inserție a implantului; b) aprecierea stabilității primare a implantului cu 

periotestul. 

     

 Schimbările țesuturilor (gingivale, osul crestal) periimplantare erau apreciate clinic, pe 

imagini și prin măsurări pe radiograme (OPG, retroalveolare) efectuate anteoperator, după 

instalarea imediată a implanturilor și după 6 luni. Eficacitatea metodei elaborate a fost 

determinată prin analiza stabilității primare și secundare (mecanice, biologice), schimbărilor 

spațiului  

periimplantar și a țesuturilor moi periimplantare. (fig. 28). 
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 Conform metodei elaborate au fost instalate 68 de implanturi. Experiența a demostrat 

următoarele momente care facilitează instalarea imediată a implanturilor, mai cu seamă în 

sectorul frontal al maxilei: 

1. E posibil de apreciat vizual spațiul dintre peretele vestibular și implant; 

2. E posibil de selectat unghiul de inserție a implantului, schimbând poziția osteotomului;  

3. Osteotoamele fiind conice facilitează selecția implanturilor cu diametrul respectiv; 

4. Dacă peretele vestibular este intact, nu se recomandă grefarea spațiului periimplantar 

 Plasarea imediat postextracțională a implantului fără incizii sau lambou este o opțiune a 

tratamentului chirurgical ce poate imbunătăți potențialul de vindecare și regenerare al alveolei, 

spre deosebire de metoda creării și decolării lamboului, unde sursa nutritivă a regiunii 

respective este întreruptă (dereglarea vascularizării ligamentului periodontal). 

 Plasarea imediată a implanturilor, în alveola postextracțională, în zona anterioară a 

maxilei, fără incizii sau lambou, poate asigura vindecarea ideală a  țesuturilor periimplantare. 

Cei mai importanți factori pentru obținerea rezultatelor estetice și previzibile sunt înălțimea și 

grosimea peretelui osos vestibular și vârful de os interproximal ce rămâne după  plasarea 

imediata a implantului. 

 Succesul clinic poate fi atribuit anumitor trăsături importante a tehnicii chirurgicale. 

Primul pas implică extracția delicată. Al doilea pas implică orientarea, plasarea si stabilizarea 

adecvată a implantului pentru a conserva placa osoasă vestibulară și contururile țesutului 

moale. Plasarea implantului simultan este însoțită de umplerea spațiului folosind un material 

lent resorbabil pentru a obține o conservare pe termen lung a crestei. O grefă de țesut 

conjunctiv este recomandată pentru a îngroșa și stabiliza gingia vestibulară, după ruperea 

ligamentului periodontal. În final, este esențială conservarea arhitecturii originale a țesutului 

moale pe parcursul vindecării rănii. Aceasta se obține prin aplicarea unității protetice 

transmucozale adecvate. 

 Plasarea imediată a implantului necesită o selecție foarte atentă a cazurilor, printr-o 

planificare 3D preoperatorie și medici expermentați.  

 

Figura 28. a) instalatre tip I fără lambou într-o ședință chirurgicală (spațiile perimplantare sunt umplute spontan cu 

cheag de sânge); b) fragment din OPG; c) 6 luni după instalare: starea gingiei periimplantare. 
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 Alți autori recomandă augmentarea spațiului periimplantar cu diverse materiale [96, 97, 

98]. Într-un studiu recent a fost demonstrat că rezultatele obținute la vindecarea spontană a 

spațiului periimplantar în raport cu augmentarea lui cu xenomateriale nu se deosbesc între ele [99]. 

În același timp, Caneva M. și co. relatează că augmentarea, cu folosirea membranelor sau fără ele, 

afectează procesul de regenerare a spațiului periimplantar [97,98].  

     Recent, la instalarea imediată prin cercetări experimentale și clinice a fost studiat gradul 

de resorbție a osului periimplantar de la creasta alveolară în dependență de mărimea spațiului 

dintre corticala vestibulară și implant. A fost observat fenomenul: cu cât e mai mică distanța 

dintre pereții alveolei și implant, cu atât e mai pronunțată resorbția corticalei vestibulare cu 

ulterioara deplasare spre apical a mucosei periimplantare [100, 101, 102]. Grosimea corticalei 

externe este alt factor care influențează gradul de resorbție a peretelui vestibular al alveolei la 

instalarea imediată a implanturilor [103, 104, 105, 106].  
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XII. Estetica în implantarea imediată 

12.1 Date generale în estetica dentară 

 În tratamentul implanto-protetic, estetica depinde de integritatea optimală a țesutului 

moale care este influențată de două suprafețe: prima localizată între coletul implantului și 

ţesutul osos, a doua între bontul protetic și țesutul moale. Reducerea postrestaurativă a 

inalţimii osului alveolar, din jurul implantului cu colet neted, este recunoscută ca o consecință 

a implanturilor hexagonale de stadiul doi. Această pierdere de os apare la a doua etapă 

chirurgicală când se aplică bontul protetic, sau la un implant instalat într-o etapă chirurgicală 

expus prematur în mediul bucal. 

 Institutul Naţional de Sănătate la Conferința de Consens din 1978 în Implantologia 

Dentară cu genericul „Beneficiu și Risc” a concluzionat că din punct de vedere clinic, în 

decurs de mai mulți ani, mii de pacienți au fost tratați prin intermediul implanturilor dentare 

endoosoase, iar tratamentul de această manieră a rezultat cu beneficii pe termen lung. Cu toate 

acestea, la conferință s-a mai raportat că la unii pacienţi în timp de șase luni unele implanturi 

au eșuat, iar la alții implanturile s-au asociat cu diverse defecte ireversibile și complicații [1]. 

 Deşi aceste aprecieri au fost raportate cu 39 de ani în urmă şi se referă la alte sisteme de 

implanturi, decât cele care sunt în prezent utilizate, problema esteticii în terapia implantară 

rămâne actuală. [2, 3]. Într-un sistem de implanturi cu diametrul suprafeței implantului identic 
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cu cel al abutmentului, pierderea tipică de os alveolar este de aproximativ 1.5 mm spre apical 

de la jonctiunea implant – abutment (JIA). Acest fenomen pare să fie constant, chiar și în 

situațiile când JIA este situată la nivelul crestei osului alveolar. Prezența JIA poate să 

declanşeze resorbtia circumferețială a osului cervical adiacent. În implanturile unde este 

prezentă o microfisură din cauza necorespunderei platformei implantului cu platforma bontului 

protetic apare o inflamație periimplantară ce duce la pierdere de os marginal. Histologic s-a 

constatat că infiltratul inflamator este situat pe o suprafață de 1-1.5 mm, vertical de JIA. 

 Astfel, este important de a minimiza prezența bacteriilor în jurul JIA. S-a demonstrat in 

vitro că sigilarea provocată de design-ul conic al abutmentului este ermetică si impiedică 

invazia bacterială. 

 Suprafața rugoasă a coletului implantului cu microfisuri stimulează creşterea de os, 

mareşte suprafața de contact os-implant şi mareşte stabilitatea implantului prin conexiuni 

mecanice. Acest design poate preveni pierderea de os cervical. O barieră biologică ermetică 

din țesuturi moi la nivelul componentelor implantului este obligatorie pentru a proteja osul 

alveolar de mediul extern. Unii cercetători menţionează necesitatea de aproximativ 3 mm de 

mucoasă periimplantară pentru a asigura o barieră in jurul implantului și pentru a obț ine un 

efect de sigilare în jurul componentelor biocompatibile ale implantului. Noi în cercetările 

efectuate am demonstrat că dacă spaţiul periimplantar are o mărime mai mică de 3 mm este de 

ajuns doar sigelarea lui cu un cheag de sânge fără utilizarea materialelor de adiţie. Aproximativ 

peste 30 de zile acest cheag se transformă într-o manjetă epitelială bine formată, sigilând 

ermetic acest spaţiu (fig. 1). 
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Figura 1. Manjeta epitelială bine formată la 30 de zile după intervenție 

 Un alt concept discutat la momentul actual este profilul scufundat al abutmentului. 

Comportamentul ţesutului moale sub restaurările implanto-protetice pot fi îmbunătăţite 

folosind componente transmucozale cu un design modificat. Conform acestui concept, pentru 

retenţia țesutului dur și moale în jurul abutmnetului aspectul conexiunii transmucozale 

implant-abutment trebuie să fie cu un design îngust și concav (fig. 2)  

 

Figura 2. Implant dentar cu design îngust și concav al conexiunii transmucozale implant-abutment. 

 Acest profil concav la nivelul subtransmucozal creează o „cameră” liberă unde se va 

forma un cheag sangvin ce ulterior se va transforma în țesut conjunctiv. Aceasta este o premisă 

pentru evitarea compresiei țesutului moale din spaţiul perimplantar și mai  târziu va oferi o 
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stabilitate și o grosime maximă a manjetei implantare. Cu cât spațiul camerei de regenerare 

este mai mare, cu atât se mărește inelul epitelial periimplantar (fig. 3). 

 

Figura 3. Refacerea țesutului osos în spațiul periimplantar 

 Rezultatul este asemănător cu cel de îngroşare a țesutului conjunctiv epitelial prin 

metode regenerative chirurgicale prin transplantarea de grefe locale de țesut conjunctiv. 

Datorită formelor variate a noilor abutmente este posibil de a păstra nivelul de os cervical 

intact, după supraîncărcarea finală. 

 Diametrele mai mici ale bonturilor protetice în comparație cu platforma implantului, 

așa-numita platformă întreruptă sau switch-platform (PREVAIL. Biomet 3i, Astra Tech 

Implant), abutmente concave (Curvy si NobelActive, NobelBiocare, Ankylos, Dentsply, 

Dentium) sau abutmente supracrestale (SwuissPlus, Zimmer), permit posibilitatea schimbării 

spațiului biologic vertical în spațiul orizontal și componentul vertical, menținând aceeași 

dimensiune biologică totală. Osul localizat mai departe de conexiunea implant-abutment poate 

sa nu se resoarbă cum e obișnuit pentru regenerările lățimii biologice și astfel grosimea 

regenerată a gingiei periimplantare va preveni recesiunea obișnuită.  

 Canullo și co. (2010) au demonstrat într-un studiu randomizat, controlat că nivelul 

osului marginal este mai bine menținut în implanturi, în conformitate cu conceptul de comutare 

a platformei. Acest lucru creează un efect similar ca bonturile Curvy® Nobel Biocare și 

mărește distanța orizontală dintre conexiunea bont-implant și infiltratul inflamator din țesutul 

conjunctiv.  



229 

 

 Profilul concav al abutmentului Curvy a obținut o creștere verticală a marginii gingivale 

în 70% din pacienți și a făcut stabil acest nivel la 25% din pacienți, potrivit volumului de 

augumentare a mucoasei.  

 Convexitatea supragingivală în fisura abutmentului măreşte tonicitatea conturului 

gingival. Forma finală a restaurării, poziționate juxtagingival pe abutmentul preparat 

armonizează țesutul moale periimplantar supragingival cu dinții adiacenți. 

   Este recomandat ca înainte de conexiune abutmentul să fie sterilizat și decontaminat, 

pentru a limita proliferarea bacterială în ţesutul dur şi moale cu migrarea lor spre apical. 

Oricum, pe parcursul repetatelor conexiuni şi deconexiuni ale conformatoarelor de gingie și 

abutmentelor lezarea mucoasei dăuneaza mult esteticii. În consecință, stratul de epiteliu 

joncțional și țesutul conjunctiv se direcționează spre apical, inducând pierdere marginală de os 

și recesiuni ale țesutulului moale. 

  Pentru a evita numeroase conexiuni şi deconexiuni ale componentelor este recomandat 

ca conformatorul gingival să fie montat în prima etapă și să fie lăsat fără perturbări, mai ales în 

biotipurile subțiri de gingie. Instalarea bontului de vindecare, la etapa de plasare a implantului, 

transformă instalarea implantului din două şedinţe chirurgicale în instalarea într-o etapă 

chirurgicală, astfel îmbunătățind menținerea arhitecturii osoase şi a țesutului moale, limitând 

schimbările țesutului biologic și neafectând esteticul. 

   Imobilizarea totală a abutmentului previne micromișcările, care la fel sunt cauza 

resorbției osoase cervicale, și menține componentul orizontal al lățimii biologice, îngroșând 

țesutul conjunctiv și asigurând o izolare mai bună a microfisurii. Prin aceasta se obține un nivel 

mai stabil al țesutului moale și îmbunatățește semnificativ rezultatele estetice. Pentru un 

rezultat estetic suficient este necesar de a realiza o manjetă implantară perfectă prin 

intermediul coroanelor provizorii şi finale. 

12.2 Parametrii biologici verticali 

 Cum s-a afirmat anterior, prezența papilelor interdentare și menținerea marginii 

gingivale perfecte în restaurările implanto-protetice în zona anterioara, depinde de parametrii 

plasării implantului. 

 Plasarea precoce a implanturilor pentru un singur dinte este mai preferabi lă decât 

tehnica de plasare amânată. Acești termeni de regenerare primară a papilelor interproximale, 

de la nivelul marginii, gingivale duc la dobândirea unei înălţimi coronare clinice potrivite. 

Oricum, după un an posttratament, nu se observă vreo diferenţă in dimensiunea papilei. 
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12.3 Conceptul de contur cervical 

 Pe partea vestibulară, afişarea profilului restaurării provizorii sau finale trebuie să fie 

netedă sau concavă, ţinind marginea gingivală liberă mai coronar. Orice creştere în volum 

dăunează nivelul vertical al marginii țesutului moale periimplantar şi este responsabil de 

recesiuni gingivale. Conceptul conturului proximal este valabil doar proximal (dar nu facial). 

Bogata compoziţie de fibre de colagen le permite să fie întinse sau strânse, care este o presiune 

ce nu poate fi exercitată pe dinte fără a leza lăţimea biologică. 

 Există două căi de a modifica scufundarea profilului coroanelor provizorii: 

Indirect - prin reformarea profilului pe model după amprentarea initială. 

Direct - prin modificarea coroanei provizorii la pacient. 

 Modificarea profilului scufindat peste 2 săptămâini după intervenţie, prin reformarea 

coroanei provizorii subgingival cu o concavitate și supraconturarea suprafețelor proximale ale 

coroanei prin adăugarea rășinilor acrilice autopolimerizabile va induce: 

• Presiune minimă pe marginea vestibulară, astfel va crea cresterea grosimii țesutului 

conjunctiv subgingival și stabilitatea marginii gingivale vestibulare; 

• Convexitate naturală la nivelul joncțiunii smalț-cement, pentru a menține tonicitatea 

gingiei; 

• Apicalizarea contactelor proximale; 

• Presiune optimală în papilele adiacente, rezultând cu creșterea lor in volum; 

• Specificitatea acestui țesut moale periimplantar trebuie să permită clinicianului 

reextinderea conturului/grosimii optimale a gingiei si reformarea papilelor 

interproximale prin lucru atent de câteva săptămâini sau câteva luni pe coroana 

provizorie. 

 În fine pentru un estetic perfect este necesar de ţinut cont de indicii esteticului roz și 

alb, despre care vom discuta în continuare. 

12.4 Indicii esteticului roz și alb 

 Rezultatul estetic final al restaurării pe implant poate fi verificat prin folosirea 

,,Indicelui estetic roz” (IER) și ,,Indicele esteticului alb” (IEA).  

 IER este calculat prin compararea a șapte determinante anatomice a restaurării cu dinții 

adiacenți și contralaterali: înălţimea papilei meziale, înălțimea papilei distale, nivelul marginii 

gingivale, conturul marginii gingivale, conturul osului alveolar, culoarea gingiei, textura 

gingiei.  
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 IEA este bazat pe combinarea parametrilor dinților: forma, conturul, volumul, culoarea, 

textura suprafetei restaurării și transluciditatea. 

 Fiecare marker are o scală de la 0 la 10, unde 10 reprezintă toți parametrii ca fiind 

perfecți. 

 Trauma ocluzală joacă un rol important în resorbţia osului periimplantar. Presiunea 

excesivă în jurul articulației implanturilor de titan poate cauza deformarea și fracturarea osului, 

de asemenea poate induce rezorbtia de os într-un mediu aseptic. Răspunsul biologic al osului la 

tensiunea mecanică în jurul implanturilor dentare este similar; singura zona de concentraţie a 

presiunii este diferită. O încărcătură excesivă ocluzală în timpul funcției poate cauza pierdere 

de os periimplantară. 

 Un alt factor ce poate avea un impact major sunt fortele de presiune în formă de 

foarfece ce pot apărea între suprafețele bont-implant la încărcarea ocluzală. Remodelarea 

osului marginal va avea loc după plasarea restaurării finale în zonele unde nu există o 

centralizare tridimensională între os și implant, în timp ce şansele de conservare a nivelului de 

os intact vor crește cu prezența elementelor retentive la vârful implantului. 

 Folosirea unui implant conic de asemenea descrește presiunea pe implant, mutând-o 

într-o parte de la colet și permite o distribuire mai bună a forțelor de-a lungul corpului 

implantului, ceea ce indirect va minimiza resorbția de os cervical și recesiunea țesutului moale. 

Controlul forțelor orizontale ocluzale pe parcursul primelor luni de funcție este un factor 

determinant în reducerea presiunii în regiunea crestală, stimulând adaptarea osului și 

minimizând pierderea de os crestal. Prin urmare, ajustarea funcțională ocluzală a restaurării pe 

implant trebuie să fie efectuată. 

 În acest context aş vrea să menţionez că deși esteticul reprezintă o parte esențială a 

tratamentului implanto-protetică actuală, valoarea rezultatelor, previzibilitatea diferitelor 

modalități terapeutice și prognozele pe termen lung, toate necesită o abordare științifică până la 

procedurile clinice. Obiectivul final în implantologie este de a obține un estetic optimal al 

restaurării pe implant, înconjurat de un contur natural al gingiei și în armonie cu dinții 

adiacenți prin folosirea chirurgiei plastice delicate a osului și/sau mucogingiei. 

 Avansările în tehnicile chirurgicale și în design-ul suprafețelor implanturilor au deplasat 

tratamentul pe implanturi dincolo de o integrare pur functională spre o abordare condusă 

restaurativ, cu o conştientizare sporită ca rezultatele estetice favorabile de  asemenea vor 

depinde de o terapie condusă biologic. 

 Pentru un rezultat estetic de durată la momentul actual pe larg sunt recomandate 

modelurile și tehnicile ghidate de calculator. Aceasta permite prepararea abutmentelor 

personalizate împreună cu șabloanele chirurgicale precise și permit restaurarea provizorie în 
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laborator înainte de secvența chirurgicală. Deoarece stabilitatea periimplantară emite un 

complex multifactorial, esteticul implantului trebuie să respecte factorii biologici. Dacă 

regulile biologice sunt respectate și permit o armonie în funcționare, remodelarea osoasă și 

gingivală pot fi îmbunătățite, prevenind recesiunea periimplantară și obținând rezultate estetice 

pe termen lung. 

  

 Acest capitol a cuprins doar acele strategii referitoare la conservarea și sporirea 

arhitecturii gingivale existente imediat după extracția dintelui. 
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XIII. Managmentul tisular și consideratii protetice cu implantarea imediată 

în zona anterioară a maxilei 

 Succesul terapiei pe implanturi, în special în zona anterioară a maxilei nu este judecat 

doar după osteointegrare, dar de asemenea și de prezența stabilității țesuturilor periimplantare 

care este identică cu gingia inconjuratoare a dinților adiacenti sănătoși. Rezultatele estetice 

periimplantare optimale, create imediat după extracția dintelui necesită o conservare, și 

respectiv de multe ori augumentarea țesutului dur și moale ce înconjoară dintele lipsă, plasarea 

tridimensională potrivită a implantului, planificare potrivită și design-ul lucrărilor protetice ce 

urmează după etapa chirurgicală. Situsul extracțional în zona anterioară a maxilei reprezintă 

cea mai mare provocare restaurativă din cauza necesității unor rezultate estetice de înaltă  

calitate. Plasarea implantului într-o alveolă postextracțională proaspătă fără a folosi elevarea 

lamboului recent a devenit cea mai populară modalitate de tratament. Aceasta este din cauza 

reducerii sângerarii, edemului și conservarea țesutului dur si moale existent. Această procedură 

chirurgicală mai necesită o planificare și expertiză amanunțită. 

    Când nu se elevează lamboul este necesar de a studia morfologia osoasă  cu ajutorul 

CT, cu scopul de a planifica nu doar pozitia exactă de plasare a implantului, dar de asemenea și 

augumentarea necesară în timpul implantării. Selecția pacienților care pot profita de această 

metodă de tratament trebuie să fie bazată pe criterii riguroase și în toate cazurile unde esteticul 

este de primă necesitate, implantarea imediată și construcția provizorie poate fi efectuată doar 

când țesuturile de suport sunt intacte sau nu este necesară o augumentare excesivă. Aceasta 

exclude aproape toate cazurile când dintele trebuie înlocuit din cauza afețiunilor parodontale 

sau unde osul ori gingia sunt degradate substantial. Chiar și când țesuturile de suport sunt în 

condiții perfecte, consecința extracției dintelui este pierderea ligamentului periodontal (LP), 

resorbția osoasă etc. înseamnă că este rezonabil de a umple spațiul alveolar periimplantar după 

inserția implantului cu un ciment greu absorbabil așa ca substituientul de os, pentru a conserva 

volumul inițial de os. În majoritatea cazurilor unde biotipul gingival nu este foarte gros este de 

asemenea indicat de a aplica o grefă de țesut conjunctiv peste implant, sub corticala bucală, 

pentru a îngroșa țesutul, în special în etapele precoce ale vindecării. Aceasta este obligatoriu 

când se ocupă de un biotip subțire, dar este recomandabil în orce tip de diotip ce necesită 

tratament. 

    Astfel inserția implantului fără lambou, în alveolele potextracționale, și plasarea 

imediată a coronei provizorii în zona anterioară a maxilei reprezintă o metodă de tratament 

viabilă în situații clinice specifice, unde esteticul este prioritar. 
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   Deși impactul fiecăreia din varietatea de metode restaurative asupra esteticului încă se 

studiaza, aplicarea imediată a unei coroane pe implant a devenit o opțiune de tratament viabila. 

 Într-un studiu recent comparativ s-a examinat hotarul țesutului moale la un situs cu 

implantare imediată după doua protocoale restaurative: (1) conexiunea imediată a coroanei 

provizorii și (2) vindecarea în profunzime în timp ce s-a folosit o proteză parțial mobilizabilă. 

Rezultatele au aratat că supraviețuirea implantului, remodelarea osoasă, palparea în 

profunzime și tendințele către sângerare nu au fost influențate de protocolul restaurativ. 

Restaurarea amânată s-a soldat initial cu pierderea papilei, luând mai mult de un an pentru a 

atinge o înălțime comparabilă cu cea obținută în urma restaurării imediate. În plus recesia 

hemifacială a fost de 2.5-3 ori mai frecventă după implantarea amânată de cât după 

implantarea imediată, după un an. A fost concluzionat, dacă permite stabilitatea primară a unui 

implant pentru un dinte, plasat imediat, trebuie de aplicat și construcția provizorie pentru un 

estetic hemifacial optimal. 

 Într-un alt studiu, au fost evaluate rezultatele țesutului moale si estetice la implanturile 

unidentare imediat plasate fără lambou în situsurile incisivului central și lateral pe maxilă. Au 

fost selectate înregistrările fotografice a 85 de pacienți consecutivi. Schimbarea la nivelul 

mucosal a fost exprimată ca procentaj al lungimii de referință a incisivului central. 

 Rezultatele au aratat că a existat o recesiune semnificativă a papilelor meziale și distale 

și a mucoasei faciale între plasarea chirurgicală și un an după aceasta. Recesiunea a fost mai 

mare pentru implanturile plasate vestibular în alveolele postextracționale, față de cele plasate 

palatinal. Situsurile cu margini gingivale ce initial erau coronare, obtineau un nivel mucosal 

coronar aproape de linia de simetrie cu dintele contralateral. Nivelul sau situsurile inițial 

apicale nu au reusit să atingă linia de simetrie si au rămas în recesie. Recesiunile au apărut mai 

des în biotipurile subțiri de cât în cele groase, dar rezultatele acceptabile au fost obținute în 

marjoritatea situsurilor. S-a concluzionat ca plasarea imediată a implantului fără lambou se 

asociază cu recesia mucoasei marginale ce poate diminua cu limitarea schimbărilor detectate 

vizual. S-a concluzionat că poziția orofacială a umărului implantului și țesutul biotipului sunt 

factori importanți ce contribuie la rezultate estetice. 

 Rezultatele estetice a 42 de restaurări pe implanturi dintr-o piesă chirurgicală 

neadiacente, aplicate folosind implantarea chirurgicală imediată, au fost analizate într-un 

studiu retrospectiv. Schimbări de înaltă semnificație în înălțimea coroanei din cauza recesiei 

marginale a țesutului, au fost înregistrate în toate situsurile, fără a observa vreo diferență între 

sistemele de implanturi ce s-au utilizat. Biotipul tisular subțire a înregistrat recesiuni puțin mai 

mari de cât biotipul gros, dar diferența nu a fost semnificativă statistic. Implanturile cu o 
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poziție vestibularizată au înregistrat de trei ori mai multe recesii de cât implanturile 

palatinizate. Această diferența a fost statistic semnificativă. 

    Printr-o revizualizare sistematică a literaturii, au fost studiate rezultatele restaurărilor 

uniimplantare în zona estetică cu dinții adiacenți naturali, ce țin de implantarea imediată, 

precoce și abordare conventională. Metaanaliza a arătat o rată de supraviețuire globală de 

95.5% după un an. O metaanaliză stratificată nu a relevat diferențe în supraviețuire dintre 

strategiile de implantare imediată, precoce sau traditională. A fost inregistrată resorbția mică a 

osului periimplantar, împreună cu incidențe scăzute a complicațiilor biologice și tehnice. Nici 

o diferență semnificativă nu a fost raportată în rezultatul măsurărilor cercetărilor clinice ce ar 

compara strategia de implantare imediată, cea precoce si cea convențională. Literatura 

sugerează că rezultatele promise în scurt timp pot fi obținute în zona estetică prin restaurare 

uniimplantară imediată, precoce sau cea traditională. Totuși, parametrii importanți, așa ca 

rezultatele estetice, aspectul țesuturilor moi și satisfacția pacientului au fost clar expuse. 

Întrebarea, dacă terapia uniimplantară imediată sau precoce ar rezulta cu rezultate ale 

tratamentului mai bune, rămâne inconcluzivă din cauza lipsei studiilor clinice cu un control 

bine conceput. 

 Dintele uniradicular poate fi candidat pentru plasarea implantului la timpul extracției 

lui. Plasarea imediată a implantului are menirea să conserveze forma și conturul țesutului dur 

și moale, reducerea extinderii procedurii de augumentare, minimizarea expunerii chirurgicale a 

pacientului, reducerea timpului de tratament și îmbunătățirea rezultatelor estetice. Deș i acum 

este posibil plasarea imediată a implantului și a lucrării provizorie pentru a îmbunătăți 

rezultatele estetice și pentru a simplifica procedura, termenul lung de stabilitate a mucoasei 

vestibulare când se folosește această tehnică, încă este controversat. Există câteva protocoale 

care relatează că noile sisteme de implanturi cu un design special pentru plasarea și încărcarea 

imediată cu scopul de a stabiliza țesutul dur și moale. Studiul efectuat mai devreme a descris o 

tehnică numită sigilarea chirurgicală a alveolei, care combină substituirea de os și grefaj al 

țesutului moale concomitent cu plasarea implantului. Oricum folosind această tehnică, capul 

implantului este acoperit în totalmente, prin urmare, aplicarea imediată a lucrării provizorii 

este imposibilă. 

 Extracția minim invazivă și plasarea imediată a implantului a fost descrisă folosind 

tehnica de implantare fără lambou. În primele publicații pe subiectul implantării imediate fără 

lambou, autorii au descris o tehnică care nu necesită nicio incizie (azi cunoscută ca fără  

lambou) în timpul extracției și plasării implantului. Nu a fost folosită nicio membrană de 

barieră și unicul material de grefare a fost rumegușul de os autogen. Întrucât metoda nu 

includea încărcătură, acoperirea în totalmente cu țesut moale era obținută de la 1 la 8 
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săptămâini post-implantare. Ostointegrarea clinică era obținută cu pierderi minime papilare și 

fără recesiuni ale gingiei. Concluzia a fost că plasarea imediată a implantului în zona 

anterioară a maxilei poate fi de succes pentru plasarea unui dinte, chiar și fără închiderea 

primară. 

 O altă abordare a fost introdusă pentru a menține sănătatea țesutului moale ulterior 

plasării imediate a implantului și lucrării provizorii. Studiul a descris aplicarea imediată a 

lucrării provizorii pe implanturile aplicate imediat, incluzând modificările coroanelor clinice 

naturale ale pacineților pentru a le folosi ca restaurări provizorii în regiunea anterioară a 

maxilei. Folosirea coroanelor existente ca restaurări provizorii le permitea pacienților să plece 

în ziua operației în aceleași condiții estetice cu care s-au prezentat. Pacienții erau mai liniștiți 

știind că ei vor avea posibilitatea să poarte propriul lor dinte ca coroană fixă provizorie. 

Aceasta este important pentru confortul pacientului în special pentru minimizarea termenului 

procesului de înlocuire a dintelui în zona estetică.  

    Alt proces care vizează îngroșarea țesutului vestibular este folosirea abutmentelor 

transmucozale concave. 

 Raționamentul în urma creării unitului transmucozal cu diametrul mic, este bazat pe 

aceea de a lăsa vindecarea și maturarea țesutului conjunctiv cu întreruperi minime. Stâlpul 

îngust va permite maturării în jurul lui, a unui volum mare de țesut moale, ulterior această 

masă va putea fi manipulată astfel pentru a acomoda dimensiunile naturale ale unității 

protetice. 

 Alt studiu a comparat succesul estetic a implantării imediate fără lambou cu cel al 

implantării cu labou și implantarea amânată pentru restaurările uniimplantare în regiunea 

anterioară a maxilei. A fost evident că papilele au fost prezente 100% în timpul când distanța 

dintre baza punctului de contact al coronelor și înălțimea osului proximal a fost mai puțin de 5 

mm. Oricum papilele au fost prezente de asemenea la 46.5 % si 24% în timpul când distanța a 

crescut cu 6 mm sau mai mult de 7 mm. Acestea au dus la concluzia practică, că mereu este 

valoros de lărgit atât de mult cât este estetic posibil distanța și de lăsat papila să umple spațiul. 

Statistic există șansa de 20% ca un spațiu mai mare de 7 mm să fie umplut. 

 În efortul de a obține răspunsuri la câteva puncte controversate referitoare la esteticul și 

funcția implanturilor pe maxilă, implantarea imediată fără lambou în alveolele 

postextracționale în zona anterioară a maxilei a devenit o opțiune de tratament dovedită. 

 

Variantele de incărcare a implanturilor 
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Tactica, referitoare la încărcărea imediată sau precoce a implanturilor instalate la 

maxilarul superior în literatura de specialitate, în prezent, nu este destul elucidată. Sunt 

publicate unele cercetări [1, 2] în care este demonstrată o rată înaltă de succes şi pe maxilar, 

însă aceste rezultate încă nu-s concludente şi nu sunt validate în implantologia orală. În 

experienţa clinică se consideră că la pacienţii cu edentaţii mandibulare (complete sau parţiale), 

implanturile pot fi încărcate în timpul fazei de vindecare, fără a perturba procesul de 

osteointegrare [3, 4]. Review-ul literaturii referitor la cercetările experimentale indică faptul că 

încărcarea precoce (timpurie), nu pune în pericol osteointegrarea implanturilor. Consecinţele 

depind de menţinerea încărcăturii la un nivel care exclude micromişcările extensive la interfaţa 

os implant. Care este acest nivel de încărcătură (forţă), nu este stabilit până în prezent. Nu este 

identificată nici amplitudinea inofensivă a micromişcărilor la interfaţa os implant. Dat fiind 

acest lucru, au apărut diferite variante de încărcare a implanturilor şi a devenit necesară 

unificarea terminologiei referitoare la acest aspect. Protocoalele de încărcare a implanturilor au 

fost în centrul discuţiilor versus originea osteointegrării. Mai multe conferinţe de consensus de 

nivel înalt au avut loc, cu publicarea recomandărilor bazate pe cercetări confirmate în timp. Au 

fost identificaţi numeroşi factori care facilitează calitatea şi prognosticul protocoalelor de 

încărcare a implanturilor, în edentaţiile complete sau parţiale. Aceşti factori vizează starea 

sănătăţii pacintului; condiţiile orale (statusul parodontal, ocluzia, funcţia, parafuncţia); 

caracteristicile locului preconizat pentru instalarea implanturilor; dimensiunile şi forma 

implanturilor; materialul din care este confecţionat implantul; proprietăţile suprafeţei 

implanturilor; timpul şi metodologia de instalare a implanturilor, stabilitatea primară a 

implanturilor [5].  

 Prima tentativă de unificare a terminologiei în punerea în funcţie a implanturilor 

dentare a fost făcută la Congresul Societăţii Implantologilor din Spania, la Barcelona, în mai 

2002 şi a fost publicată în 2003 [6].  

  - Încărcarea imediată (Immediate loading): proteza este ataşată pe implanturi în 

aceeaşi zi, când au fost instalate implanturile.  

 - Încărcarea precoce (Early loading): proteza este ataşată pe implanturi la a doua 

etapă, efectuată mai devreme decât perioada convenţională de vindecare de 3 sau de 6 luni. 

Încărcarea poate fi iniţiată peste câteva zile sau săptămâni.  

 - Încărcarea convenţională (Conventional loading): proteza este ataşată la a doua 

etapă, după perioada de vindecare de 3 luni pe mandibulă sau de 6 pe maxilar. 

 - Încărcarea tardivă (Delayed loading): proteza este ataşată la a doua etapă care a avut 

loc mai târziu de perioada convenţională de vindecare; adică mai târziu de 3 luni pe mandibulă 

şi de 6 luni pe maxilă. 
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 Autorii, la definirea variantelor de încărcare a implanturilor dentare, au luat în 

considerare doar timpul de iniţiere al încărcării, după instalarea implanturilor, nu şi modalitatea 

de încărcare ca atare.  

 Definiţia terminologiei de la Barcelona, la a 3-a Conferinţă de Consensus a Grupului 

Internaţional de cercetări în Implantologie (ITI), care a avut loc în 2003 în oraşul Gstaad 

(Elveţia), a fost modificată şi publicată în 2004 [7]:  

Restaurarea imediată (Immediate restoration): restaurarea (proteza) este fixată până la 48 de 

ore după inserarea implantului, însă nu este în ocluzie cu dentiţia antagonistă.  

Încărcarea imediată (Immediate loading): restaurarea (proteza) este plasată în ocluzie cu 

dentiţia antagonistă nu mai târziu de 48 de ore după instalarea implanturilor, iar unii autorii [8, 

9] consideră că nu mai târziu de 72 de ore.  

Încărcarea convenţională (Conventional loading): proteza este ataşată la a doua etapă după 

perioada de vindecare de 3 luni pe mandibulă, sau de 6 pe maxilar. 

Încărcarea precoce (Early loading): restaurarea (proteza) este plasată în ocluzie cu dentiţia 

antagonistă mai târziu de 48 de ore după instalarea implanturilor, însă nu mai târziu de 3 luni.  

Încărcarea tardivă (Delayed loading): restaurarea (proteza) este ataşată la a doua etapă care a 

avut loc mai târziu de perioada convenţională de vindecare, adică mai târziu de 3 luni pe 

mandibulă şi de 6 luni pe maxilar. 

 În rezultatul intensivelor cercetări ştiinţifice în implantologia orală, în scurt timp au fost 

obţinute noi concluzii referitoare la variantele de încărcare a implanturilor dentare. Peste doi 

ani de la a 3-a Conferinţă de Consensus ITI, în 2006, la Conferinţă de Consensus a Asociaţiei 

Europene de Osteointegrare, Zurich (Elveţia), a fost recomandată o altă definiţie [10]: 

Încărcarea imediată (Immediate loading): restaurarea (proteza) este plasată în ocluzie cu 

dentiţia antagonistă nu mai târziu de 72 de ore după instalarea implanturilor. 

Încărcarea convenţională (Conventional loading): situaţia când proteza este ataşată la 

implanturi după perioada de vindecare minimum 3 luni, pe mandibulă, şi de 6, pe maxilar. 

Încărcarea imediată nonfuncţională (Immediate nonfunctional loading) şi Restaurare 

imediată (Immediate restoration): proteza este fixată pe implanturi în 72 de ore după 

instalarea lor, însă nu este în ocluzie cu dentiţia antagonistă. 

 Recent (2007) de către M. Esposito şi co. săi [11] a fost propusă o nouă definiţie a 

variantelor de încărcare a implanturilor dentare: 

Încărcarea imediată (Immediate loading) este definită în situaţia în care implanturile sunt 

încărcate peste 1 săptămână după inserţia lor. Nu este specificat faptul dacă încărcarea este 

ocluzală sau nonocluzală.  
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Încărcarea precoce (Early loading): implanturile sunt puse în funcţiune între 1 săptămână şi 2 

luni după instalarea lor. 

Încărcarea convenţională (Conventional loading) este definită atunci când implanturile sunt 

puse în funcţiune după 2 luni de la instalarea lor.  

 În luna august 2008 în oraşul Stuttgart (Germania) a avut loc a 5-a Conferinţă ordinară 

de Consensus a Grupului Internaţional de Implantologie (ITI) la care, una dintre cele patru 

probleme pe ordinea de zi, a fost dedicată protocoalelor de încărcare a implanturilor. 

Participanţii la acest for ştiinţific au susţinut unanim definiţia elaborată cu 5 ani în urmă la a 3-

a Conferinţă [7] şi au recomandat evaluarea ulterioară a propunerilor lui Esposito şi co. [11]. 

 Aparicio şi co. [8] disting încărcarea imediată şi cea timpurie în încărcare ocluzală şi 

încărcare nonocluzală. Aşadar, la momentul actual în funcţie de timpul încărcării protezei 

instalate pe implanturi şi de relaţiile ei ocluzale în implantologia orală, sunt acceptate 

următoarele definiţii: 

• Încărcare imediată ocluzală (Immediate occlusal loading). 

• Încărcare imediată nonocluzală (Immediate nonocclusal loading). 

• Încărcare timpurie ocluzală (Early occlusal loading). 

• Incărcare timpurie nonocluzală (Early nonocclusal loading). 

 Termenul încărcare nonocluzală presupune faptul că asupra protezei instalate pe 

implanturi nu acţionează forţele ocluzale, ci doar musculatura orală şi bolul de hrană. În aşa 

mod, forţele care acţionează asupra implanturilor, sunt mai mici şi pericolul de mobilizare a 

implanturilor, aflate în faza de vindecare, este mai mic, în comparaţie cu încărcarea ocluzală. 

Încărcarea ocluzală imediată a implanturilor are unele avantaje, care adeseori figurează printre 

doleanţele pacienţilor: scurt timp de tratament şi restabilirea imediată a funcţiei şi a aspectului 

estetic. Însă avantajele menţionate sporesc pericolul de falimentare a implanturilor. În pofida 

acestui pericol unii implantologi [12] încarcă ocluzal imediat implanturile, obţinând rezultate 

satisfăcătoare.  
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XIV. Accidente și complicații în implantologie 

15.1 Noțiuni de accidente și complicații în implantologie 

Implantologia, ca și orice domeniu al medicinii în deosebi cele cu profil chirurgical, 

este nelipsită de accidente și complicații fie generale sau locale, iar medicul chirurg 

implantolog este obligat să aibă cunoștințe și abilități profunde în prevenirea și rezolvarea lor 

cu succes.  

Accidentele sunt greșeli de calitate sau control în conformitate cu așteptările normale. 

Accidentele apar întotdeauna în timpul manoperilor medicale. 

Complicațiile pot fi descrise ca evenimente adverse, cauzate de anumiți factori pre-

existenți, care au fost în afara controlului medicului. Pacienții nu au aceeași stare generală de 

sănătate, obiceiuri, imunitate sau putere de vindecare și astfel au diferită sensibilitate la apariția 

complicațiilor. Acestea apar după finalizarea intervenției chirurgicale și după timpul apariției 

pot fi precoce și tardive. 

Eșecurile apar atunci când nu sunt obținute rezultatele dorite fie de către medic sau fie 

de către pacient. 

Actele iatrogene sunt aceleași accidente, complicații sau eșecuri cauzate de către 

practica deficientă a medicului (malpraxis).  

De aceea înainte de orice intervenție chirurgicală medicul este obligat să evalueze cu 

atenție cazul clinic și să respecte protocolul de tratament. În această ordine de idei, 

evenimentele apărute în cabinetul de implantare pot afecta fie starea generală a organismului 

(fără a putea fi controlate apriori, fiind considerate ca și complicații generale), fie la nivel 

local. Aceste evenimente pot fi divizate în complicații și accidente. 
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15.2 Acidente și complicații generale în implantologie 

Incidența complicațiilor generale în cabinetul implantologic este din fericire redusă, 

datorită faptului că pregătirea medicală generală a medicilor chirurgi implantologi este la un 

nivel înalt. Acest lucru îi face capabili să prevină, să recunoască semnele clinice a le posibilelor 

complicații, care îi ajută să stabilească diagnosticul, măsurile de prevenire și de acordare a 

primului ajutor medical, care pot produce morbiditate gravă sau chiar și mortalitate. Aceste 

situații de urgență pot fi evitate dacă prin anamneză sunt cunoscute următoarele: 

• Starea generală și maladiile somatice concomitente ale pacientului; 

• Interacţiunea anestezicului local, vasoconstrictorului utilizat pentru anestezie cu 

medicamentele pe care pacientul le administrează pentru tratamentul afecţiunilor 

generale; 

• Farmacodinamica substanţelor anestezice locale utilizate. 

Deci, prima etapă pentru prevenirea acestor reacții constă în evaluarea riscului înainte de 

manopera de anestezie și implantare. Aceasta începe cu o evaluare medicală amănunțită, ce 

presupune o anamneză corectă și o evaluare pe baza examenului clinic, a stării generale a 

pacientului. Datorită rezultatelor obținute în acest sens, se poate stabili tipul pacientului sanat. 

Unul dintre cele mai folosite sisteme de clasificare este cel utilizat de Societatea Americană de 

Anestezie (SAA) cu cele 6 clase [1]: 

1. SAA I – pacient clinic sănătos; 

2. SAA II – pacient cu afecțiune sistemică minoră sau cu factor de risc semnificativ 

(fumat, consum excesiv de alcool, obezitate); 

3. SAA III – pacient cu afecțiune sistemică severă, fără risc letal;  

4. SAA IV – pacient cu afecțiune sistemică severă cu risc letal; 

5. SAA V – pacient care necesită măsuri de resuscitare cardio-respiratorie; 

6. SAA VI – pacient declarat decedat, ale cărui organe pot fi recoltate pentru donare.  

Accidente și complicații în implantologie orală

Generale Locale
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Odată ce s-a determinat statusul fizic al pacientului după sistemul SAA, medicul 

implantolog poate decide dacă tratamentul necesar poate fi practicat în condiții de siguranță. 

Atunci când pacientul este încadrat în clasa II, III, IV, V, VI după sistemul SAA, medicul se va 

orienta către una dintre cele trei variante: 

• Modificarea planului de tratament prin aplicarea unor măsuri nonfarmacologice de 

reducere a anxietății, administrarea unor produse farmacologice de control al anxietății 

și monitorizarea atentă a pacientului în timpul tratamentului; 

• Consult medical interdisciplinar, pacientul putând fi tratat în ambulator; 

• Consult medical interdisciplinar ce va stabili conduita terapeutică pre- și postoperator. 

Complicațiile generale în cabinetul stomatologic pot fi declanșate de starea generală a 

pacientului, de utilizarea substanțelor anestezice sau anxietate. Cele mai frecvente complicații 

generale în cabinetul stomatologic sunt: 

• Reacții cardio-vasculare: angina pectorală, infarctul miocardic acut, șocul cardiogen, 

accidentul vascular cerebral, accidentul general hipertensiv, aritmiile.  

• Reacții toxice cu alterarea conștienței: sincopa vaso-vagală, lipotimia, convulsiile, 

hipotensiunea ortostatică, hipertensiunia arterială, colapsul.  

• Reacții alergice: urticaria, edemul Quincke, șocul anafilactic 

• Reacții ale aparatului respirator: dispnee, criza de astm bronșic, aspirația de corpi 

străini, aspirația de conținut gastric. 

• Reacții ale sistemului endocrin: reacții de hipoglicemie, reacții de hiperglicemie. 

Un studiu clinico-statistic realizat recent de Malamed a arătat că sincopa vaso-vagală 

(lipotimia) și hipoglicemia sunt cele mai frecvente situații de urgență care apar la pacienți 

înainte, în timpul sau imediat după tratamentul stomatologic. [2]  

Acestea sunt urmate ca frecvență de: convulsii, hipertensiunea arterială, angina pectorală, 

hipotensiunea ortostatică și reacții alergice.  

 Pentru a avea un control total al unui caz de urgență, fiecare medic stomatolog este 

obligat să memorizeze un algoritm al acordării asistenței de urgență în cabinet: 
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Algoritmul acordării asistenței medicale de urgență în cabinetul de implantare 

15.3 Accidente şi complicații locale în implantologie 

 

 

Identificarea 
complicației

Acordarea primului 
ajutor

În caz de 
recuperare

1. Prelungirea intervenției

2. Întreruperea intervenției:

a. trimis acasă

b. internt în spital

În cazuri severe

Apelarea la serviciul de 
urgență

Continuarea acordării 
primului ajutor până la 

sosirea ambulanței

Rezolvarea 
cazului

În caz de recuperare 
pînă la sosirea 

ambulanții

1. Continuarea intervenției

2. Stoparea

3. Înternarea 

În caz advers

Tratament 
specializat

(medic de urgență)

Rezolvarea cazului 
satisfăcătoare

Da

Consult 
specialist + 
internare pe 
scurtă durată

Nu

Consult specialist 
+ internare pe 
lungă durată

Accidente și complicații 
locale

Chirurgicale

Intraoperatorii

Imediat postoperatorii

Tardive

Protetice

În timpul manoperelor clinice

În timpul manoperelor de 
laborator

Tardive



245 

 

 

Accidente și complicații locale chirurgicale: 

I.1. Accidente şi complicații chirurgicale intraoperatorii  

• Leziuni ale țesuturilor moi (hemoragia, plăgi ale țesuturilor moi, emfizemul); 

• Leziuni osoase (Perforarea planșeului sinusal și a cavităţii nazale, perforarea canalului 

mandibular, incisival, fractura peretelui alveolar, perforarea bazilarei mandibulei, 

fractura corticalei, fractura mandibulei); 

• Leziuni ale fibrelor și trunchiurilor nervoase (neuropraxia, axonotmesis, neurotmesis); 

• Leziuni dentare (lezarea dinților vecini sau antagoniști); 

• Accidente mecanice și tehnice (aspirarea sau ingestia componentelor sistemului de 

implantare, fractura frezelor de forare, a șurubului de acoperire, conformatorului de 

gingie, ruperea implantului în timpul inserării, implantarea adâncă a implantului, 

implantarea inadecvată sau angularea incorectă a implantului, combustia osului alveolar 

în timpul forării neoalveolei, propulsarea parțială / totală a implantului în sinusul 

maxilar, cavitatea nazală, canalul incisival / mandibular, contaminarea)  

I.2. Accidente şi complicații chirurgicale imediat postoperatorii 

• Ischemie și necroza osoasă secundară 

• Edem  

• Hematom 

• Lipsa stabilității primare 

• Parestezii / hipoestezii 

• Dehiscența plăgii 

I.3. Accidente şi complicații chirurgicale tardive 

• Mucozita 

• Eliminarea precoce a implantului;  

• Creșterea țesuturilor moi între platforma implantului și șurubul de acoperire.  

• Mobilitatea implantului; 

• Apoziţie osoasă; 

• Rezorbții osoase sau expunerea filetelor implantului (periimplantita);  

• Leziunea periapicală a implantului și periimplantita retrogradă; 

• Dificultăți în descoperirea șurubului de acoperire; 

Accidente și complicații locale protetice: 

II.1. Accidente şi complicații protetice în timpul manoperelor clinice 
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Accidente la montarea bontului protetic: 

• Dificultăți în desfiletarea conformatorului de gingie; 

• Disfiletarea implantului; 

• Dificultăți la montarea dispozitivului de transfer 

• Dificultăți la montarea bontului protetic; 

Accidente ce apar la montarea suprastructurii protetice: 

• Dificultăți la montare prin lipsa de paralelilism; 

• Fractura șurubului de fixare; 

• Fractura bontului protetic; 

Accidente ce apar în timpul amprentării: 

• Conectarea incorectă a dispozitivului de transfer; 

• Propulsarea masei amprentare subgingival; 

• Evidenţierea nesatisfăcătoare a câmpului protetic. 

Accidente ce apar în timpul fixării lucrării protetice: 

• Conectarea incorectă a bontului protetic; 

• Propulsarea cimentului submucozal; 

• Fixarea incorectă a lucrării protetice. 

 

II.2. Accidente şi complicații protetice în timpul manoperelor de laborator 

Accidente ce apar în timpul confecționării lucrărilor protetice. 

• Conexiunea incorectă a transferului cu analogul implantului 

• Aplicarea incorectă (nedefinitivă) a transferului în amprentă 

• Torsiunarea transferului în amprentă 

• Turnarea incorectă a modelelor  

• Alegerea incorectă a bontului protetic 

• Redarea (frezarea) incorectă a paralelismului bonturilor protetice 

II.3. Accidente şi complicații protetice tardive  

• Recesiuni gingivale; 

• Mobilitatea implantului; 

• Gingivite, hiperplazii gingivale, infecții perimaxilare de retenție; 

• Fractura șurubului de conectare a bontului protetic; 

• Fractura: lucrării protetice, implantului, șurubului de fixare al lucrării; 

• Periimplantite . 
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• Descimentarea lucrării protetice 

• Desfiletarea bontului protetic;  

• Dereglări estetice (dificultatea refacerii papilei gingivale interdentare). 

Complicațiile și accidentele frecvent întîlnite la diferite etape clinice de tratament 

implanto-protetic: 

Leziuni ale țesuturilor moi 

 În timpul intervenției chirurgicale pot surveni accidente cu afectarea țesuturilor moi 

mucosale intraorale, pereților vasculari. Aceste situații apar în timpul inciziei și decolării 

lambourilor mucoperiostale sau chiar în timpul forării neoalveolei. 

 

Hematom 

 Difuziile de sânge infiltrate în țesuturile de suprafață (echimoze) și colecțiile de sânge 

circumscrise (hematoame) (fig. 1) nu sunt comune după operațiile de implantare. Dar totuși 

există tendința apariției acestora în cadrul intervențiilor suplimentare de creare a ofertei osoase 

cu scop de instalare a implanturilor dentare endoosoase. Printre acestea se pot enumera 

procedurile de instalate a unui număr mare de implanturi cu decolarea lamboului 

mucoperiostal pe un sector întins, intervenția de sinus lifting, nerespectarea de către pacient a 

instrucțiunilor primite pentru perioada postoperatorie imediată (aplicarea termoforului cu 

gheață, compresie și tamponada, dieta cu lichid rece), fragilitatea vaselor sangvine, tipic la 

pacienți vârstnici cu hipertensiune arterială cu incapacitatea de a întrerupe terapia 

antiplachetară înainte de intervenția chirurgicală. 

 

Figura 1 Hematom postoperator. 
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Aceastea apar drept rezultat al unei hemoragii intra- sau postoperatorii în țesuturile moi, 

în special cele subcutanate, adiacente terenului operator. Probabilitatea și severitatea 

hemoragiei sunt influențate de starea de sănătate sistemică a pacientului, mărimea lamboului, 

localizarea intervenției şi deprinderile manoperilor practice de către medicul implantolog.  

Deși acestea sunt asociate cu un risc mai mare de infecție, echimozele și hematoamele 

nu necesită, în general nici un tratament special. Se pot aplica pe tegumente diferite remedii 

medicamentoase care conțin heparină ce vor ajuta la resorbția mai rapidă a colecțiilor 

sangvine. Dacă există un hematom recent între os și lamboul mucoperiostal, acesta trebuie 

înlăturat și efectuată o compresie externă pentru a evita recidivele. Este obligatorie informarea 

pacienților preoperator despre posibila complicație și o informație amplă că această stare nu 

trebuie să fie îngrijorătoare și că de cele mai dese ori dispare de la sine în 2-3 săptămâni. 

Contuziile sunt clasificate conform diametrului: 

1. Peteșii (<2mm)  

2. Purpura (2-10mm) 

3. Echimoza (>10 mm) 

4. Hematom local sau difuz 

 

Edem  

 Edemul postoperator (fig. 2) se atestă începând cu 24 de ore după intervenția 

chirurgicală. Este cauzat de tehnicile chirurgicale masive cu un timp operator îndelungat, 

utilizarea lambourilor mari. Edemul duce la trismus, igienizarea proastă a cavității orale și 

desigur la discomfortul pacientului. În majoritatea cazurilor dispare peste 4-5 zile fără 

tratament specific.  

  

Figura 2 Edem postoperator 

În această perioadă de timp sunt necesare băițe a cavității bucale cu soluții antiseptice.  
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Plăgi ale țesuturilor moi 

În timpul forării neoalveolei se pot produce accidente prin alunecarea frezelor de forare 

în țesuturile moi adiacente (mucoasei jugale, a limbii, planșeului cavității bucale), prin 

perforarea corticalelor osoase până la atingerea mucoasei bucale, prin delacerarea mucoasei în 

timpul decolării lambourilor muco-periostale. De cele mai dese ori accest accident se întâmplă 

la perforarea corticalei linguale a mandibulei care se poate asocia și cu lezarea arterelor din 

vecinătate.  

 

Emfizem cervico-facial 

Apare în cazul utilizării turbinei la prepararea osului, procedeu total contraindicat, sau 

ca urmare a strănutului, suflatului nasului sau irigațiilor cu apă oxigenată.  

Clinic apare brusc o tumefacție nedureroasă la nivelul căreia se percep crepitații; 

emfizemul se poate extinde de la față spre gât, sau chiar spre torace (situație cu totul 

excepțională). 

Se recomandă pacientului pansament compresiv la nivelul tumefacției. 

Prevenirea apariției efizemului se realizează prin: evitarea folosirii turbinei (care este 

oricum contraindicată); evitarea irigațiilor cu apă oxigenată; sutura etanșă a lambourilor; 

instruirea pacientului în evitarea creșterii presiunii intrabucale câteva zile după intervenție prin 

evitarea strănutului, suflatului nasului. 

 

 

Leziuni osoase  

Perforarea planșeului sinusal  

Această complicație este cauzată de cele mai dese ori cu frezele de forare în urma 

planificării incorecte a tratamentului sau tehnica incorectă. Este foarte important să se 

efectueze o radiografie cu pinuri de paralelism după prima forare. În caz că se atestă o 

perforație, nu se consideră a fi o complicație severă pentru că frezele au în general  2 mm în 

diametru și mai puțin. 

Procedura poate fi continuă dacă nu se perforează planșeul sinusal cu următoarele freze 

de diametru mai mare. În cazul în care perforarea planșeului s-a realizat cu freze cu diametru 

mai mare este recomandat să se anuleze procedura, să se obțină închiderea primară a plăgii, 

apoi să se reîncerce implantarea peste 3-4 luni. 

 

Perforarea planșeului cavităţii nazale  
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Planificarea inadecvată a tratamentului implantar în regiunea maxilară anterioară poate 

duce la perforarea planșeului nazal, în caz că osul alveolar este deficient în înălțime. Când este 

o perforație minoră, simptomele clinice nu sunt evidente, pot exista hemoragii (la lezarea 

arterelor din această regiune), edem și durere.  

Studiile realizate de Branemark au relevat că la perforarea accidentală minoră a 

planșeului nazal nu există complicații secundare, atâta timp cât implantul are o stabilitate 

primară bună. [3] 

 

Perforarea canalului mandibular  

Evitarea perforării canalului mandibular, necesită respectarea reperului chirurgical de 2 

mm superior acestuia. O apreciere cît mai exactă a poziției acestuia, se realizează  prin 

examenul radiologic: în urma radiografiei retroalveolare gaura mentonieră apare doar în 50% 

cazuri. OPG-ul prezintă o rată de mărire neuniformă de până la 55%. Gaura mentonieră apare 

întotdeauna, însă doar în 28% cazuri arată poziția ei corectă. Corticala superioară a canalului 

mandibular nu apare mereu pe această imagine radiologică. 

CBCT-ul la momentul actual este un instrument de diagnostic îmbunătățit, însă deseori 

nu evidențiază corticala superioară a canalului în regiunea molarului de 6 ani, sau înclinarea 

exactă care trebuie dată implantului față de corticalele osoase. 

DentaScan-ul, este o metodă modernă. Se pot asocia și sistemele de modelare asistată 

de ordinator a imaginilor scanate și prin suprapunerea acestora, obținerea modelului în plastic a 

formațiunii anatomice [4]. 

  Misch, în anul 1980, a stabilit o zonă de siguranță pe radiografiile panoramice, pentru inserția 

implanturilor la mandibulă, evaluarea a fost confirmată în 1989. [5] 

Această zonă de siguranță s-a definit a fi o regiune în os care poate sprijini în siguranță 

implanturile, fără riscul presării pachetului vasculo-nervos alveolar inferior. 

 Se determină astfel: se trasează linia A, paralelă cu planul de ocluzie în regiunea 

posterioară, la nivelul coamei crestei alveolare, în punctul ei cel inferior. Apoi se trasează linia 

B la partea superioară a foramenului mentonier, paralel cu linia A, linia C unește liniile A și B 

în dreptul găurii mentoniere. Cea mai frecventă poziție a canalului mandibular este la 2 mm 

sau mai mult sub linia B, ceea ce oferă o zonă suplimentară de siguranță, care este de obicei 

mai mare de 2 mm.  

 Nu este recomandată forarea neoalveolei la mandibulă fără a localiza cu precizie 

canalul mandibular, datorită variantelor anatomice. Unii autori (Heller A.A., Shankland W.E. 

II. 2001) recomandă folosirea anesteziei prin infiltraţie în locul anesteziei tronculare la 

inserarea implanturilor la mandibulă pentru ca pacientul să îşi dea seama când se frezează prea 
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aproape de canalul mandibular. [6] În cazul când pacientul prezintă parestezie şi implanturile 

sunt corect plasate, fără evidenţierea lezării nervului, se recomandă să se aştepte. Nu este 

recomandată îndepărtarea implantului dacă acesta nu lezează direct nervul , ci doar corticala 

superioară a canalului mandibular. Doar atunci când implantul lezează direct nervul, este 

obligatorie înlăturarea acestuia pentru a evita leziunile nervoase permanente.  

 

Fractura peretelui alveolar  

Un moment important în planificarea tratamentului este stabilirea axului de implantare 

în osul spongios, și nu doar pentru poziția viitoarelor restaurări protetice, ci pentru că acest 

lucru prezintă un risc major pentru perforarea sau chiar fracturarea peretelui alveolar. De cele 

mai dese ori, din cauza particularităților anatomice ale maxilarelor, se poate leza peretele 

vestibular al osului cortical din regiunea maxilară anterioară și peretele lingual din porțiunea 

posterioară a mandibulei. Acest accident poate surveni în timpul forării neoalveolei sau 

înfiletării implantului, din cauza fie a unei presiuni mari, fie din cauza utilizării unor 

instrumente de diametru mare în comparație cu mărimea crestei alveolare, se poate fractura 

corticala osoasă. Dacă fragmentul osos se detașează, se poate repoziționa, însă prognosticul  

este mic. Se pot obține rezultate bune doar în cazul în care există periost atașat fragmentului 

osos de corticală. 

În cazul în care are loc fracturarea corticalei cu deperiostarea ei, este necesară aplicarea 

materialelor de adiție osoasă, ce are un prognoctic bun. 

 

  

Perforarea marginei bazilare a mandibulei  

 În cazul în care se atestă perforarea marginei bazilare a mandibulei, medicul chirurg 

implantolog este obligat să stabilească dacă implantul poate fi palpat prin piele în zona 

submandibulară și dacă este ascuțit. Dacă implantul poate provoca leziuni cronice ale 

țesuturilor moi cutanate sau subcutanate este necesar de înlăturat implantul. În cazul cănd 

avem un os disponibil foarte mic pe verticală poate fi necesară o mică incizie la nivelul 

tegumentar astfel încât segmentul extraosos al implantului să poată fi tocit cu frezele 

diamantate până se situează la nivel cu marginea inferioară a mandibulei.  

 

Leziuni nervoase 

H.J. Seddon, în 1943, descrie trei grade de afectare a trunchiurilor nervoase:  

Neuropraxisul - reprezintă un episod trecător al dereglării transmiterii impulsurilor, fără 

întreruperea integrităţii tunicilor mielinice şi a axonului [7]. Evoluează fără degenerări axonale 
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ale segmentului distal al nervului. Recuperarea decurge de la cîteva zile pînă la cîteva 

sâptâmîni.  

 Axonotmesis - în acest tip de traumatism fibra nervoasă, axonul este „întreruptă”. Este 

păstrată continuitatea tubului endoneural, tunicelor mielinice şi a ţesutului conjunctiv, care 

înconjoară şi protejează nervul. Degenerescenţa Waleriană are loc distal de leziune şi 

recuperarea este dependentă de regenerarea axonală la locul traumatismului - locul restabilirii 

conexiunii la organul terminal. Recuperarea începe din partea proximală a teritoriului 

inervaţiei nervului spre distal.  

 Neurotmesis - fibra nervoasă şi tubul endoneural sînt secţionate (complet sau parţial) cu 

formarea capătului proximal şi a celui distal. Tratamentul necesită intervenţie chirurgicală cu 

suturarea nervului. Recuperarea decurge de la câteva luni până la ani, în dependenţă de nivelul 

leziunii.  

În același timp, clasificarea S. Sunderland (1951) a leziunilor nervilor periferici (5 

grade) este bazată pe modificările histologice ale structurilor fibrelor nervoase şi ale 

trunchiului nervos [8]. 

Gradul întâi de traumatism determină o blocare a conducerii şi nimic mai mult, pentru 

fascicolul nervos periferic. După o perioadă de dereglare a funcţiei, blocajul dispare, iar funcţia 

este complet restabilită.  

Gradul doi de traumatism, se manifestă numai prin discontinuitate axonală, dar nu şi a 

tubului endoneural. Este un traumatism intrafascicular, axonal care duce la degenerescenţa 

Walleriană. În acest caz arhitectura trunchiului nervos şi a fibrelor nervului sunt păstrate. După 

o perioadă mai lungă, începe regenerarea axonală în cadrul tubului endoneural original. 

Recuperarea de obicei e completă.  

Gradul trei de traumatism este mai sever. Există o ruptură nu numai a axonului, dar şi a 

peretelui endoneural, este un traumatism intrafascicular, care poate surveni prin avulsie, 

smulgere şi unele traumatisme prin compresie. Recuperarea este dificilă.  

În al patrulea grad de traumatism are loc ruptura fascicolului şi a ţesutului de susţinere 

perineural. În acest tip de traumatism evoluţia şi problemele care se pun se aseamănă cu „cele 

ale gradului III”, dar în condiţii mult mai rele, cu o probabilitate mai mare de incorectă creştere 

axonală.  

Gradul cinci de traumatism îl constituie completa separare în două bonturi terminale a 

nervului periferic. 

Leziuni dentare 

În timpul forării neoalveolei în poziție incorectă pot fi lezați dinții vecini sau chiar 

dinții antagoniști. Inserția unui implant prea aproape de dintele vecin poate duce la blocarea 
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alimentației acestuia cu sânge sau la supraîncălzirea osului în timpul forajului, ceea ce duce la 

ischemie apoi la necroza țesuturilor înconjurătoare.  

Acuzele cel mai frecvente în caz de lezare dentară sunt: 

- dureri mari (de pulpită apoi de periodontită) 

- edem 

- sensibilitate la excitanți termici 

 Aceste semne pot apărea fie imediat, fie la un interval de timp. Odată ce dintele devine 

devital, va reacționa la testul de percuție, iar testele termice și electroodontodiagnostica va fi 

negativă. Radiografia va releva o radiotransparență la nivelul apical al dintelui lezat chiar la o 

perioadă scurtă după accident (fig. 3). 

   

Figura 3 Leziuni dentare în urma implantării   

Accidente mecanice și tehnice 

Aspirarea sau ingestia componentelor sistemului de implantare  

Aspirarea sau ingestia instrumentelor sau a materialelor se poate întâmpla în timpul 

oricărei proceduri stomatologice. Totuși inhalarea intrumentelor dentare (freze, șuruburi, pinuri 

de paralelism) poate prezenta un risc pentru viața pacientului chiar mai mare decât ingestia 

acestora și trebuie tratată ca o situație de urgență.  

Având în vedere că instrumentele chirurgicale de implantare sunt de dimensiuni mici, 

acestea pot aluneca foarte ușor printre degetele chirurgului implantolog atunci când sunt 

umede de salivă sau sânge. De cele mai dese ori, ingestia sau inhalarea lor în orofaringe este 

favorizată de poziția orizontală a pacientului  

În aceste cazuri, pacientul trebuie ridicat și cavitatea orală inspectată cu atenție. În cazul 

în care instrumentul sau componentul implantului nu poate fi localizat, va fi efectuată o 

radiografie toracică sau abdominală (fig. 5) pentru a determina dacă instrumentul se află în 

căile respiratorii sau digestive și localizarea exactă a acestuia pentru recuperarea endoscopică.  
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Figura 5 a) conformator de gingie inhalat; b) transfer de implant ingerat 

Atunci când sunt ingerate componente foarte mici se recomandă o dietă bogata in fibre. 

Pentru prevenirea acestui accident se recomandă utilizarea șurubelnițelor manuale și a 

instrumentelor similare, legate cu fir de ață dentară (minimum 10 cm lungime) 

 

Fractura frezelor de forare  

 Frezele se pot rupe în timpul forării neoalveolei, acest lucru se întamplă mai des atunci 

când freza (de obicei, de tip pilot) se blochează în patul osos. 

 Freza se poate înlătura manual, folosind policele și indecele, mișcând-o în ax vertical, 

fără a utiliza o forță prea mare. Este absolut contraindicată mișcarea de ,,du-te – vino’’ când 

este aplicată în piesa de mână, pentru că riscul de fracturare intraosoasă crește.  

 O altă tehnică este rotirea frezei împotriva acelor de ceasornic cu degetele sau cu 

ajutorul cleștelor și penselor. Deseori frezele se fracturează la nivel adânc, și, eventual, 

aproape de o structură vitală, astfel obligatoriu se efectuează radiografii pentru localizarea 

fragmentelor. Dacă nu se reușește înlăturarea frezei, pacientul trebuie să fie informat despre 

accident. În aceste cazuri, după finalizarea întregii proceduri, pacientul ar trebui să semneze că 

cunoaște aceste informații.  

Sunt interzise încercările agresive de înlăturare a frezelor sau instrumentelor rupte, 

pentru că pot distruge osul alveolar și leza structurile vitale adiacente. 

Frezele din zonele necritice pot rămâne în țesutul osos ani întregi, iar înlăturarea lor 

trebuie să se facă numai în cazul în care apare o reacție locală care se vizualizează și pe  

radiografie. 

 

Fractura șurubului de acoperire și a conformatorului de gingie 

 Se recomandă ca toate șuruburile să fie strânse cu cheia dinamometrică, însă cu o forță 

minimă, recomandându-se 10-15 Ncm. Înfiletarea manuală trebuie să fie între 10 și 20 Ncm. 

 a  b 
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Însă la aplicarea inadecvată a forțelor fie cu cheile dinamometrice, fie cu cheile manuale 

șuruburile care fac conexiunea cu corpul implantului se pot fractura (fig. 6).  

 

Figura 6 Fractura șurubului de acoperire 

Un alt moment important care trebuie luat în considerare este uzura acestora. La 

sterilizarea multiplă aceste componente se deteriorează, iar riscul de fractură crește. Totuși în 

cazul de fracturare a acestor componente este nevoie să se efectueze o radiografie pentru 

localizarea exactă a șurubului rămas în corpul implantului și înlăturare a acestuia fie cu pensele 

hemostatice, fie cu scalerul. 

 

Fractura implantului  

 Design-ul unor implanturi mărește posibilitatea de fracturare, în regiunea colului, care 

este mai subțire și deseori nu poate rezista presiunii de inserare sau de masticație. 

 

Figura 7 Fracturarea colului implantului 

Atunci când există pat osos de tip 1 și 2, osteotomia trebuie făcută pentru a diminua 

torsiunea asupra colului, deci se utilizează freze de diametru mare care corespund cu diametrul 

viitorului implant.  

 Totuși, în cazul fracturării implantului în timpul inserției acestuia, pentru înlăturare se 

utilizează freza trepan.  
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Implantarea inadecvată sau angularea incorectă a implantului  

Angularea bucolinguală 

Implanturile endoosoase distribuie forțele ocluzale mai efectiv atunci când acestea sunt 

aplicate în direcție axială. O angulație de 150, sau mai puțin e considerată acceptabilă. Chiar și 

dinții naturali nu sunt drepți, dar mai curând perpendicular pe curba Wilson. Totuși, odată ce 

angulația implantului atinge sau depășește 250 vestibulo-oral, suportul osos este grav 

compromis prin transmiterea forțelor ocluzale. Mai mult ca atit, dacă implantul este înclinat 

buco-lingual și reconstrucția protetică e echilibrată relativ la capul implantului pentru o ocluzie 

îmbunătățită și estetică favorabilă această înclinație va produce o îndoire a implantului ducând 

la eventuale probleme (fractuta implantului). 

Inocularea unui implant cu o înclinare mai mare de 250 vestibulo-oral nu este acceptată 

în practica implantară, în special pentru restaurările unidentare. Dacă nu e posibilă plasarea 

implantului cu o angulație de 250 sau mai puțin, este necesar de efectuat adiție de os prin 

diferite metode (regenerarea tisulară ghidată, graft în bloc, dilatarea crestei alveolare) pentru a  

obține o angulație buco-linguală optimă sau de schimbat planul de tratament prin restabilirea 

breșei dentare cu punți dentare. 

 Angularea meziodistală  

Dinții naturali sunt perpendiculari pe curba Spee (curba antero-posterioară ce trece prin 

cuspizii dinților posteriori). În cazurile cu implanturi singulare, angularea MD excesivă ar 

trebui evitată. Utilizarea abutmentului angulat poate compensa înclinări ușoare, în cazuri de 

înclinări severe implantul ar trebui înlăturat și reinserat într-o poziție favorabilă, fie imediat, 

fie după regenerare osoasă. Pentru prevenirea instalării implantului angulat, chirurgul 

implantolog trebuie să evalueze poziția neoalveolei după utilizarea frezei pilot prin plasarea 

unui pin pentru paralelism în locașul frezei și să facă o radiografie.  Dacă totuși angulația nu 

este satisfăcătoare, se poate ajusta înainte de continuare cu o freză tăietoare Linderman. 

  Înclinația MD în cazurile cu implanturi multiple are o influență mai mică și nu produce 

forțe distructive, deoarece suprastructura protetică redirecționează forțele ocluzale.  

Ancorarea implantului poate fi îmbunătățită prin plasarea lui cu o înclinare MD într-o 

structură osoasă densă. Reușita și supraviețuirea implanturilor angulate în cazuri multiple e 

relatată în literatură cu o rată de succces de la 93%-97.5%. [9, 10, 11] 

 În unele cazuri, implanturile cu o înclinare MD mai mare de 350 se folosesc ca o 

alternativă pentru a evita metodele de regenerare osoasă ghidată a crestei alveolare, sinus 

lifting-ul sau când există contraindicații locale și generale (defecte medicale, patologii ale 

sinusului, vârsta înaintată a pacientului) 
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Figura 8 Implanturi dentare endoosoase angulate la 350 pentru evitarea sinusurilor maxilare 

 

Combustia osului alveolar în timpul forării neoalveolei  

 Există trei factori care provoacă supraîncălzirea osului:  

1) irigarea inadecvată în momentul forării site-ului implantar,  

2) utilizarea forțelor excesive în timpul forării neoalveolei,  

3) utilizarea frezelor tocite, în special în os cu o densitate de tip I și II după Misc. 

Producerea temperaturii excesiv de ridicate în timpul osteotomiei subminează 

regenerarea osoasă, prin faptul că celulele osoase sunt deteriorate, producându-se rezorbții 

osoase și în sfârșit, eșecul osteointegrării. Acest lucru se observă pe radiografie prin osteoliză 

(radiotransparență). 

 Într-un studiu efectuat de Erikson, se atestă că țesutul osos este sensibil la temperatura 

de 470C . Lizarea ireversibilă osoasă se produce la expunerea temperaturii de 530C timp de 1 

min și necroza severă osoasă apare la temperatura mai mare de 600C. Utilizând tehnici și 

instrumentariu adecvat cu irigație abundentă la prepararea neoalveolei temperatura nu 

depășește de 33.80C și forarea durează maximum 5-10 sec. [12, 13] Pentru a evita 

supraîncălzirea osului este necesar de schimbat freza pilot mai des din cauza tocirei ei. 

Numărul osteotomiilor depinde de densitatea osoasă. Deci, cu o freză se recomandă de efectuat 

5-10 forări întrun os cu densitatea Tip 1, Tip 15 – 25 forări, Tip 30 – 60 forări, Tip 4 – 100 și 

mai multe. Este necesar de respectat consecutivitatea frezelor pentru forarea neoalveolei. 

Folosirea unei cantități optime de lichid de răcire, temperatura lichidului 10-150C. Răcirea 

neadecvată provoacă o încălzire a osului peste 700C provocând o combustie severă. În caz de 

forare în zona maxilei nu este suficientă irigația cu ajutorul fiziodispenserului. Din cauza 

gravitației se produc pierderi de lichid, de aceea se recomandă irigare adițională (seringă, 

cateter). În timpul forării se practică mișcări de du-te-vino, iar contactul frezei cu osul să fie 

minim (1-3 sec). 
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Propulsarea implantului în sinusul maxilar  

 Tratamentul implanto-protetic în sectoarele laterale ale maxilei, adesea implică riscul 

de propulsare a implantului în cavitatea sinusului maxilar. Această complicație poate apărea 

din cauza evaluării incorecte a ofertei osoase, planificarea inadecvată a tratamentului. O altă 

cauză poate fi nerespectarea etapelor de instalare a implanturilor dentare endoosoase, chiar 

dacă până la intervenție înălțimea procesului alveolar a fost calculată conform clișeului 

radiologic și aparent permitea realizarea unui tratament adecvat . Deosebim două tipuri de 

deplasare a implantului în cavitatea sinusului maxilar: deplasarea parțială și deplasarea 

totală. 

Deplasarea parțială (fig. 9) reprezintă propulsarea parțială a implantului în cavitatea 

sinusului maxilar. Apare în cazul când lungimea implantului utilizat în terapia implantară este 

mai mare decât înălțimea ofertei osoase. 

 

Figura 9. Deplasarea parțială a implanturilor în cavitatea sinusului maxilar. 

 

Deplasarea totală (fig. 10) este propulsarea completă a implantului în cavitatea 

sinusului maxilar. Complicație aparută în momentul inserării implantului este din cauza unui 

examen incomplet a clișeului radiologic și a câmpului operator, dar poate să apară și ca o 

inadvertență postoperatorie întârziată. 

 

Figura 10 Deplasarea totală a implantului în cavitatea sinusului maxilar. 



259 

 

Propulsarea sau perforarea planșeului cavității nazale 

Planificarea incorectă a tratamentului implantar în regiunea maxilară anterioară poate 

duce la perforarea planșeului cavității nazale în caz că osul alveolar este deficitar în înălțime, 

sau în cazul implantării imediate postextracționale, unde este insuficient os apical de alveola 

postextracțională. În legătură cu acest accident, Branemark și co. au efectuat studii care au 

demonstrat că nu apar complicații secundare dacă implantul are o stabilitate primară suficientă  

[3]. Perforațiile mici, de regulă, nu prezintă anumite acuze. Sunt posibile sângerări 

neînsemnate sau mai des, edem postoperator și durere în această regiune. 

 

Ischemie și necroza osoasă secundară 

Lipsa de oxigen la nivelul țesuturilor periimplantare este o condiție severă ce are 

consecințe nefavorabile asupra osteointegrării implanturilor. Tipul, localizarea și metoda de 

anestezie utilizată, patul osos și diametrul implantului, forța de inserție a implantului, terenul 

pacientului sunt câteva dintre cauzele ce pot deregla metabolismul celular local, cu insuficiență 

de schimb de substanțe și cu rezultat de necroză tisulară. 

 

Lipsa stabilității primare 

 La finele inserției implantare este obligatorie obținerea unei stabilități primare a 

implantului, factor important în producerea unei osteointegrări ulterioare. Stabilitatea este în 

mare parte obţinută la nivelul părţilor marginale şi apicale ale implantului inserat în corticala 

osoasă. Osul spongios trebuie să aibă o mare proporţie de trabecule pentru a contribui la 

stabilitatea implantului. 

 Pentru determinarea obiectivă a stabilităţii primare se cere o metodă obiectivă, cu 

determinarea unor valori limită la care se poate considera că stabilitatea este suficientă pentru 

obţinerea osteointegrării. Cea mai simplă metodă este torque-ul maxim aplicat pentru obţinerea 

instalării finale a implantului. Valorile de 20-50 Ncm sunt normale pentru obţinerea stabilităţii 

implantului. Metoda electromecanică de măsurare (reacţia la şoc) cu ajutorul periotestului. 

Măsurătorile arbitrare variază între -8 şi +50. Valorile negative arată o bună stabilitate a 

implantului, iar o valoare +9 corespunde unei mobilităţi implantare, deci  un eşec. Metoda cu 

ajutorul Osstell este ca principiu similar cu Periotestul, cu diferenţa că unda de şoc care 

măsoară «rezistenţa la şoc» a entităţii os-implant, este generată electronic. Entitatea os-implant 

intră în vibraţie şi frecvenţa de rezonanţă este analizată, iar cu cât frecvenţa de rezonanţă este 

mai mare, cu atât sistemul este considerat mai rigid, deci stabil. 

 

Parestezii / hipoestezii 
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 Dizestesiile în perioada postoperatorie sunt de cele mai dese ori neobservate imediat 

după intervenția chirurgicală din cauza incapacității de a distinge acest simptom dintre altele, 

cum ar fi durerea și edemul. După dispariția edemului acest simptom poate fi prezent. Pentru 

diminuarea procesului de dizestezie, chirurgul implantolog este obligat să înlăture implantul.  

 Dacă paresteziile încep să se dezvolte în timpul postoperator tardiv, este posibil ca 

apexul implantului să fie într-o strânsă corelație cu canalul mandibular, realizând o presiune 

peste pachetul vasculo-nervos mandibular.  

 Dacă durerea apare după timpul perioadei de vindecare, se suspectează că o cauză ar fi 

infecția. Alte motive ce pot cauza disesteziile sunt dinții antagoniști în supraocluzie, 

suprastructurile temporare sau protezele. Sunt indicate radiografiile postoperatorii. În caz că 

simptomele continuă, situația se rezolvă prin îndepărtarea implantului. Dacă nici acest lucru nu 

reușește să ajute, o amputare neuronală ar fi indicată. 

 

Dehiscența plăgii 

 În perioada imediat postoperatorie până la a 10-a zi, plaga postoperatorie poate să se 

deschidă și filetele implanturilor pot fi expuse. Aceste complicații apar de cele mai dese ori 

atunci când sunt utilizate incizii noncrestale, tehnici de augumentare sau atunci când marginile 

plăgii sunt suturate în tensiune. După dehiscența plăgii timp de 1-1,5 luni, suturarea secundară 

a plăgii nu va avea succes, iar în cazul în care se încearcă, țesuturile moi care acoperă 

implanturile se vor retrage și mai mult cu o expunere ulterioară mai semnificativă. Plaga este 

lăsată chirurgical neatinsă, cicatrizarea se va efectua per secundam (fig. 11), iar pacientul în 

această perioadă de timp trebuie să respecte cu strictețe igiena cavității bucale utilizând dușul 

bucal și băițe, clătituri cu soluții antiseptice.  

   

Figura 11 Cicatrizare per secundam 

În caz de necesitate este nevoie de tratament antiinflamator. Pentru evitarea acestei 

complicații la etapa de închidere a plăgii postoperatorii se aplică suturi în saltea  la distanță (fig. 

12) pentru sabilizarea lamboului mucoperiostal apoi suturi de direcție fără tensiunie. Suturile 

de direcție se înlătură la a 8-10-a zi, cele in saltea la 1-1,5 luni în caz de suturare cu fir 

neresorbabil. 
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Figura 12 Aplicarea suturilor în saltea pentru stabilizarea lamboului mucoperiostal 

 

Accidente şi complicații chirurgicale tardive 

Mucozita 

Prezintă o leziune inflamatorie limitată la nivelul mucoasei din jurul unui implant, care 

de cele mai dese ori este asociată cu sângerare, supurație, pungi periimplantare. În apariția 

mucozitelor sunt incriminați anumiți factori predispozanți: istoric cu boala parodontală, 

fumatul, igiena orală deficitară, pungi parodontale adânci existente, acces inexistent în 

îndepărtarea plăcii bacteriene. Semnele clinice și paraclinice care se evidențiază în mucozita 

periimplantară sunt: rezorbție pe verticală a osului crestal, evidențiată radiologic, resorbție 

osoasă în formă de pîlnie, sângerări și supurație la sondare, formarea unei pungi 

periimplantare, edemul țesuturilor periimplantare. 

 

 

 

Periimplantita 

Periimplantita este un proces inflamator ce afectează ţesuturile moi şi dure (gingia, osul 

alveolar) ce înconjoară implantul dentar. Această afecţiune este asociată cu pierderi osoase ce 

susţin implantul, sângerări la sondare sau aparent fără motiv şi ocazional supuraţie (puroi). 

Etiopatologia periimplantitei este complexă, asociată cu o varietate de factori ce afectează 

împrejurimile implantului. 

Țesuturile periimplantare răspund protejându-se specific, urmând principiul conservării 

spațiului biologic. Potrivit diferitelor ipoteze expuse în literatură, aceste perturbări cronice se 

datorează: prezenței unui spațiu la joncțiunea implant-bont (micro-gap), infiltrația bacterialã 

de-a lungul joncțiunii implant-bont, micromișcări ale bontului față de implant, forțe asociate cu 

funcția ocluzală [14, 15, 16, 17].  

Consecințe biologice ale daunelor asupra relației țesutului peri-implantar apar și în 

cazul nerespectării distanței dintre implant și structurile adiacente (implant sau dinte). 

Necesitatea păstrării unei distanțe minime între două părți rezultă din principiul conservării 
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spațiului biologic în planul meziodistal. Distanța minimă care trebuie menținută între două 

implanturi este de 5 mm și de 1.5 mm între implant și dintele adiacent [18, 19].  

De asemenea, au fost identificate și solicităriăe temporare: manipulări repetate la 

etapele protezării (amprentarea incorectă, cimentarea lucrării protetice, înșurubarea și 

deșurubarea bontului protetic). În timpul conectării bontului protetic cu implantul se formează 

un microspațiu. Acest microspațiu este necesar să fie situat cel puțin 0.25 -1,0 mm mai sus de 

nivelul crestei alveolare, dar nu plasarea lui sub nivelul crestei. Existența unei contaminări 

microbiene în spațiul implant - abutment și chiar la nivelul filetelor interne ale implantului 

adâncit au fost descrise în literatură [20]. Există o relație directă între placă bacteriană și 

apariția periimplantitei. Diseminarea bacteriilor este asociată cu dezvoltarea periimplantitei. 

Deci, una din cauze poate fi transmiterea bacteriilor de la dinți la implanturi. 

 Aoki și cercetătorii au identificat bacterii ca Actinobacillus actionomycetemcomitans, 

Prevotella intermedia, Porphyromonas gingivalis, treponema denticola, fresobacterium 

nucleatum atestate la coletul gingival al dinților fiind sursă a periimplantitei [21]. 

Rezolvarea complicației: în cazurile când avem un defect în formă de pâlnie cu 

păstrarea pereților periimplantari se efectuază o miniincizie, decolarea atentă, înlăturarea 

operculului, cu un escavator mic se înlătură țesutul de granulație din jurul implantului pentru a 

crea puncte de sângerare. Prelucrarea cu soluții antiseptice, aplicarea ungveltului Levomicol 

apoi aplicarea conformatorului de gingie (fig. 13).  

 

Figura 13 Periimplantită 

Rezolvarea unui alt caz clinic: instalalarea implanturilor într-o singură ședință 

chirurgicală vizual locală fără semne de inflamație însă pe clișeul radiologic retroalveolar sunt 
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prezente pierderi osoase în formă de pâlnie însoțite de infecție, fără expunerea implantului în 

cavitatea bucală.  

Rezolvarea cazului: desfiletarea conformatorului de gingie, incizie și crearea lamboului 

mucoperiostal, decolarea atentă, cu un escavator sau o lingură de chiuretaj se înlătură țesutul 

de granulație din jurul implantului pentru a crea puncte de sângerare. Prelucrarea cu soluții 

antiseptice, aplicarea materialului de grefare, acoperirea lui cu membrane de PRF, aplicarea 

conformatorului de gingie, suturarea plăgii. 

Resorbția severă a osului cortical este des cauzată de plasarea implantului în creste 

alveolare înguste, fără a asigura 1-2 mm de os în diametru din jurul implantului. Acest tip de 

pierdere osoasă poate să nu acționeze negativ asupra osteointegrării implantului sau 

longevității, totuși dacă țesutul gingival e subțire, esteticul va fi compromis din cauza culorii 

mucoperiostului sau apariției filetelor implantului. Un alt factor ce duce la pierderi masive de 

os cortical mai frecvent pe vestibular este utilizarea protezelor parțial sau total mobilizabile în 

perioada de osteointegrare a implanturilor. Pierderele de țesut osos pâna la o treime a 

implantului cu menținerea stabilității implantului se rezolvă chirurgical prin metoda de 

regenerare osoasă ghidată fără înlăturarea implantului (fig. 15). 

 

Figura 15. Periimplantită 

 Pierderi masive de țesut osos și moale însoțite de infecție, o parte din implant este 

descoperită în cavitatea orală (fig. 16). Cauza: infecție cronică sau utilizarea protezelor 

parțial/total mobilizabile în perioada de osteointegrare a implanturilor.  

          

Figura 14. Periimplantită 



264 

 

   

Figura 16. Periimplantită 

Tratament: Pentru eliminarea completă a infecției se recomandă înlăturarea implantului 

(chiar dacă nu e mobil), urmată de augumentare gidată și implantarea repetată peste 6-9 luni 

după refacerea completă a țesutului osos. 

Pentru a reduce riscul de periimplantită, este necesar înainte de instalarea implanturilor 

să fie eliminați agenții patogenici prin tratament parodontal: igiena orală precară, prevenirea 

contaminării implantului cu mediul cavității bucale (saliva) înainte de instalare, existența 

bacteriilor anterior de inserție. 

 

Mobilitatea, eliminarea precoce a implantului (intoleranța) 

Mobilitatea implantului se poate atesta în timpul celei de-a 2 etapă chirurgicală, acest 

lucru punând în evidență lipsa osteointegrării implantului. Prin factori de risc se pot enumera: 

tipul de os - densitatea optimă de os e esențială pentru osteointegrare și supraviețuirea 

implantului. Tipul 1 și 2 de os asigură o distribuție omogenă a presiunii în întregul țesutului 

osos, în timp ce tipul 3 și 4 sunt mai slabe și mai puțin rezistente la deformații din cauza 

trabeculării mai mari. Și totuși, magnitudinea forțelor poate fi mai mare în cazul tipurilor 3 și 

4.  

Perioada de vindecare: în timpul perioadei de vindecare sau de osteointegrare, 

implanturile dentare endoosoase pot ceda, fiind eliminate din patul osos. Acest fapt se 

datorează factorilor ce țin de procesul osteointegrării și anume: calitatea implantului (tipul 

titanului, suprafața implantului, rugozitățile, sterilitatea), statusul local al pacientului (igiena 

orală nesatisfăcătoare; gingivite; calitatea și cantitatea osoasă insuficientă; procese septice  

periapicale; prezența dinților naturali și statusul lor periodontal) și de starea generală a 

pacientului (integritatea vasculară; abuzul de fumat, de alcool, droguri, vârsta, predispunerea la 

infecție existente, obezitatea, terapia cu steroizi, malnutrițiile, bolile metabolice ș.a.).  

 Eșecul osteointegrării implantului poate fi atribuit și perioadei insuficiente de 

vindecare, mai mult ca atât trebuie luat în considerare nivelul stabilității primare a implantului. 

Studiile efectuate experimental pe animale și în clinică pe pacienți relatează că timpul minim 
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de osteointegre a implanturilor dentare endoosoase într-un țesut osos tip I este de 5 luni, în 

tipul II – 4 luni, tip III – 6 luni, iar tipul IV timpul minim de așteptare este de 8 luni. 

Un implant osteointegrat poate deveni mobil, în cazul când suprastructura are o 

suprafuncție ocluzală ce transmite forțe exagerate asupra implantului endoosos, în țesuturile 

periimplantare se produce o ischemie locală apoi necroza țesuturilor periimplantare cu 

pierderea stabilității implantare. În cazul în care mobilitatea este asociată cu infecțiile 

bacteriene (cauzate de spațiile induse de conexiunea incorectă implant-abutment) se indică 

înlăturarea implantului. După ameliorarea situației clinice (lipsa infecției) se indică înstalarea 

repetată a implantului cu un diametru mai mare decât cel precedent. 

 

Creșterea țesuturilor moi între platforma implantului și șurubul de acoperire 

În cazul inserării implanturilor de stadiul II în două etape chirurgicale este necesar ca 

după inocularea implantului, interiorul corpului acestuia să fie irigat cu soluții antiseptice, iar 

șurubul de acoperire să fie bine înfiletat, cu forță adecvată și să închidă orice spațiu între colul 

implantar și opercul. Dacă șurubul de acoperire se desfiletează, atunci poate concrește țesut 

moale între acesta și platforma implantului. Acest țesut poate favoriza apariția mucozitelor, 

ulterior chiar a periimplantitelor, poate afecta situarea corectă a conformatorului și a 

abutmentului, dacă nu e înlăturat la timp. Creșterea țesutului moale poate fi confirmată fie 

vizual, fie prin realizarea unei radiografii. 

 

Apoziţie osoasă și dificultăți în descoperirea șurubului de acoperire 

Sub influența diferiților factori locali și generali (utilizarea grafturilor, tipul și metoda 

de inserție a implanturilor ș.a) deasupra colului implantar și a șurubului de acoperire poate 

concrește țesut osos de novo. Se presupune că acest lucru ar fi o complicație, având în vedere 

că la a doua ședință chirurgicală este nevoie de o nouă traumă pentru înlăturarea surplusului de 

os. Îndepărtarea necorespunzătoare a acestui surplus poate duce la dificultăți în aplicarea 

următoarelor componente protetice. Pentru îndepărtarea osului, se poate folosi o freză sferică 

din setul de freze pentru implantare sau dălți pentru înlăturarea excesului de os. 

 

ACCIDENTE ȘI COMPLICAȚII LOCALE PROTETICE 

Accidentele la montarea bontului de vindecare - apar din cauza dificultății în 

desfiletarea conformatorului de gingie. Conformatorul de gingie, fie că este aplicat imediat 

după implantare, fie la a doua ședință chirurgicală, trebuie înfiletat cu o forță de maximum 

20Ncm, această forță permite stabilizarea acestuia pe întreaga durată de tratamen t. În cazul în 

care se utilizează o forță mai mare se pot crea dificultăți în desfiletarea ulterioară a acestuia, cu 
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deteriorarea hexagonului din interiorul implantului. Un alt factor major în prevenirea acestei 

complicații este utilizarea cheilor necorespunzătoare sistemului de implanturi și a 

instrumentelor deteriorate. 

Desfiletarea implantului – această complicație poate apărea în cazul când sunt utilizate 

componentele protetice de la alt sistem de implanturi. Desfiletarea sau mobilitatea implantului 

în timpul perioadei de vindecare este condiționat de anumiți factori menționați anterior. Însă în 

unele cazuri, după a doua ședință chirurgicală în care se montează cu succes conformatorul de 

gingie, la următoarele etape protetice în care este necesară înlăturarea bontului de vindecare se 

poate produce desfiletarea implantului. Se presupune că o forță prea mare de inserție a 

componenetelor protetice pe un implant cu o stabilitate mică poate provoca desfiletare lui.  

 

Dificultăți la montarea dispozitivului de transfer – pentru amprentarea câmpului 

protetic în implantologie sunt utilizate două tipuri de dispozitive de transfer: pentru lingura 

închisă și cea deschisă de amprentare. Ambele tipuri sunt folosite în conformitate cu cerințele 

anatomice și paralelismul instalării implantului. Una din cauze în montarea dificilă a 

dispozitivului de transfer este apoziția osoasă pe platforma implantară. O altă cauză este 

angulația mare a implanturilor față de dinții restanți. Utilizarea dispozitivelor de transfer de la 

diferite companii producătoare de implanturi. La fel deteriorarea lor în urma prelucrării și 

sterilizării repetate duc la îngrelarea și înfiletarea transferului în corpul implantului. 

 

Dificultăți la montarea bontului protetic - bontul protetic necesită să fie aplicat în 

poziția corespunzătoare (poziție dată în laborator de tehnicianul dentar prin linia de frezaj) 

pentru a intra etanș în corpul implantului. Atunci când clinicistul nu ia în considerare acest 

fapt, abutmentul fie nu se poate insera în implant, fie se blochează cu șurubul în interiorul 

implantului, fiind necesare manevre suplimentare de înlăturare a lui. O altă cauză la montarea 

bontului protetic este lipsa paralelismului dintre distanța dinților adiacenți implanturilor sau 

dintre implant-implant și axul vertical al construcțiilor trebuie să fie corespunzătoare cerințelor 

tratamentului implanto-protetic. Se consideră ideal plasarea implanturilor paralel cu axul de 

inserție a dinților învecinați și la distanțe de cel puțin 1,5 mm, astfel se creează condiții pentru 

aplicarea construcției protetice. 

 

Fractura șurubului de fixare - bontului protetic sau lucrarea protetică este fixată cu un 

șurub de fixare cu un design corespunzător. Șurubul are un rol important în stabilitatea și 

repartizarea forțelor ocluzale. Riscul de fracturare a șuruburilor în timpul înfiletării bontului 

protetic cu conecțiune conică este mai mic, deoarece forma acestuia permite repartizarea egală 
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a forțelor pe întregul corp al șurubului, tipul de conecțiuni hexagonale sunt mai compromise. 

Astfel este importantă utlizarea forțelor adecvate la înfiletare a șurubului de fixare, cât și la 

utilizarea cheilor specifice. O altă cauză marcantă este distanța dintre extensiile cu suport 

implantar pentru că forța masticatorie o transmite implantului adiacent. O extensie protetică 

prea mare poate duce inițial la slăbirea sau fractura șurubului de înfiletare a bontului protetic, 

apoi la slăbirea întregii construcții și în final la cedarea implantului. La fel torque-ul mare de 

înfiletare a bonturilor protetice. În cele din urmă parafuncțiile lucrării protetice duc la 

fracturarea șuruburilor de fixare.  

 

Conectarea incorectă a bontului protetic – această complicație poate parveni din cauza 

expunerii incomplete a implantului în timpul conectăriii bontului protetic. Ca urmare apare o 

fisură între platforma implantară și bontul protetic ducând la interpoziție de țesuturi moi. 

Același fenomen poate apărea în cazul alegerii incorecte a dimensiunii bontului protetic sau 

utilizarea bonturilor de la alți producători. Pentru evitarea conectării incorecte este necesară 

expunerea completă a platformei implantare, utilizarea bontului de la sistemul respectiv și 

obligatoriu radiografia de control imediat dupa conectarea lui. 

 

Propulsarea cimentului submucozal - un accident des întâlnit în implantarea imediată 

pestextracțională și în cazul formării nesatisfăcătoare a inelului periimplantar, confecționarea 

bonturilor cu prag inadecvat, profund subgingival (în prototipurile de gingie groasă) pentru 

evitarea acestor accidente este necesar de configurat corespunzător forma bontului precum și 

de evitat surplusul de ciment. În unele cazuri este necesară utilizarea peliculelor de izolare a 

țesuturilor moi periimplantare. 

 

Fixarea incorectă a lucrării protetice - accidentele sus-nominalizate pot duce la 

apariția acestei discrepanțe. Totodată în lucrările pe mai multe unități, ajustarea infidelă la 

nivelul tuturor bonturilor protetice pot crea un efect de balama și în consecință poziționarea 

incorectă a lucrării protetice în timpul cimentării sau fixării. Radiografia în aceste situații poate 

evidenția atașarea lucrării protetice la bonturile respective. 

 

Accidente ce apar în timpul confecționării lucrărilor protetice 

Conexiunea incorectă a transferului cu analogul implantului 

Reutilizarea repetată a analoagelor și a transferurilor pot duce la poziționarea și 

respectiv, la ajustarea incorectă a bonturilor în platforma implantară. Utilizarea 

componenetelor de la producătorii analogi aparent compatibili. Aplicarea incorectă 
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(nedefinitivă) a transferului în amprentă. Utilizarea metodei de amprentare cu portamprenta 

închisă deseori duce la ajustarea incorectă a transferului în amprentă, ceea ce duce tehnicianul 

dentar în eroare, confecționând o lucrare necorespunzătoare. Torsionarea transferului în 

amprentă. Utilizarea materialelor de amprentare ce nu sunt preconizate pentru reabilitarea 

implanto-protetică (care fac o priză nesatisfăcătoare și o imagine negativă infidelă) 

 

Turnarea incorectă a modelelor - poate fi cauzată de gipsul necalitativ, încălcarea 

timpului de priză a gipsului, neutilizarea măsuței de vibrație. 

 

 Accidente şi complicații protetice tardive  

Recesiunea gingivală – este o entitate nosologică de origine noninflamatorie și se 

consideră a fi distanţa de la marginea mucoasei periimplantare şi un reper fix (marginea 

protezei. Recesiunile gingivale sunt mai mult o problemă de estetică, decât un factor de 

predicţie al eşecului implantar. 

 Apar îndeosebi la nivel cortical vestibular, unde osul crestal este în rezorbție sau 

corticala este foarte subțire, deci poziționarea vestibulară a implantului ce nu respectă distanța 

minimă de 2 mm între marginea externă a implantului și marginea vestibulo-corticală a osului 

duce la recesiunea gingivalã ce este generată de liza corticalei vestibulare  

 

Descimentarea lucrării protetice – această complicație apare în urma adaptării 

precare pe bont (este prea „largă”). În așa situații cimenturile de lipire nu vor putea compensa, 

decât în mică masură, acest neajuns. Rolul primordial al cimenturilor de lipire este de a  umple 

golul rămas între pereții interiori ai coroanei și bontul protetic. În cazul unor lucrări bine 

adaptate, cimenturile de lipire, prin calitățile pe care le au, vor crește cu mult stabilitatea 

acestora. Pentru o fixare de lungă durată este necesară respectarea regulilor de cimentare. În 

cazul în care coroana nu se degreseaza în interior, nu se izolează bonturile de salivă, nu se 

cimentează interiorul bonturilor protetice riscul de descimentare a coroanelor crește.  

 

Dereglări estetice (dificultatea refacerii papilei gingivale interdentare) - pentru estetica 

țesuturilor periimplantare, este nevoie de umplerea spațiilor pe fiecare parte a implantului cu 

gingie. Cea mai frecventă complicație estetică a țesutului moale se numește „triunghiul-negru”, 

în cazul în care papila se retrage și lasă un gol triunghiular între implant și dinții adiacenți. În 

mod normal deasupra osului crestal poate exista o papilă de 2-4 mm înălțime. Deci este 

necesar în cazul construcțiilor protetice un spațiu pentru creșterea papilei interdentare. Totuși, 
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în cazul în care această distanță este mai mare, poate apărea un triunghi negru care nu se poate 

recupera decât prin intermediul unei intervenții paradontale.  
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