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Sono stranieri i primissimi sperimentatori dell’implantologia: Casto, Kauffer nel primo
decennio del novecento.

Poi: Abel, Adams, Chercheve, Dahl, Flohr, Gershkoff, Goldberg, Grienfield, Lehman,
Linkow, Perron, Scialom, Strock ecc.

Seguono compianti Maestri come Branchini, De Rysky, Hruska, Mondani, Muratori,
Palazzi, Ugo Pasqualini, Pierazzini, Pirovano, Stefano Tramonte ecc e gli “Evergreen”,
come Dino Garbaccio, che pongono le basi per lo sviluppo della moderna implantologia.
Applicano impianti, perlopitt monoliti - iuxtaossei ed endossei, € vi cementano protesi
fisse. Studiano i fenomeni biologici di OSTEOGENESI RIPARATIVA (U. Pasqualini),
il BICORTICALISMO (Garbaccio), il CARICO IMMEDIATO (Tramonte).

Muratori sperimenta I’'ISOTOPIA IMPLANTARE: I’iterazione funzionale tra i singoli
impianti, per conferire unita alla struttura plurimplantare.

Suscitando pero scarso interesse, se non addirittura ostilita, nel mondo accademico.

Ma con le loro esperienze ed intuizioni nasce questa nuova branca dell’odontostomato-
logia.

Seguono i discepoli di “Prima generazione”: Apolloni, Bellavia, Dal Carlo, Dal Monte,
Hruska figlio, Lobello, Marini, Russo, Tamburo De Bella, Zabini, Zaninari, ecc..

Questi professionisti assistono alla trasformazione dalla vetero-empirico-implantologia,
in quella moderno-scientifica, grazie al contributo dello svedese Branemark, che codifi-
ca e diffonde la nozione di OSTEOINTEGRAZIONE, cio¢ la geniale e scientifica sin-
tesi del principio biologico su cui si fonda il successo clinico di tutte le metodiche
implantari.

Si assiste al coinvolgimento della comunita scientifica universitaria, all’accreditamento
ufficiale e al rapido diffondersi dell’implantologia, specie a “Due-Tempi/Bifasica”, con
metodi protocollati e carico protesico/differito.
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Nuovi sistemi implantari

Sistema Branemark - Nobel Pharma/Nobel Biocare




STORIA DELL'IMPLANTOLOGIA

Semplicernente

Brianemark System®

Gli abutment per un'esterica di eceellenza

* Multi-unit abutment: un solo abutment per e
fe ricostruzioni multiple avvitate.

* Abutment Procera®; design individualizzato per
un'estetica veramente unica.

* CerAdapt™ Pabutment ceramico per dente
singolo per i casi ad aldssimi requisiti estetiel

= Mk 111 - la fixcure sutofilettante per la maggior
parte delle indicazioni eliniche.

* MEIV - Ia fixrure per osso morbido che Un solo cacciavite per tutte le procedure
garantisce la migliore stabilita primaria. protesiche: caceiavite nniversale Unigrip.
[] Nobel Biocare
Nobel Biocare Maliana srl.

Centrn Direzianale Colieani, palazzo Oviowe 2 - Ve Colleowt, 15 - 20041 Agrae Brianza (M)
Tet, 039,68.561 - Fay 039,68 99 474 - frtermee: woew mobolbiocove.com ~ Eemeid: infitaby@nobelbiocare.se




STORIA DELL'IMPLANTOLOGIA

Blecking Davice SYstem




STORIA DELL'IMPLANTOLOGIA

BONEFIT

NUOVO SISTEMA DI IMPIANTI
QSTEQINTEGRATI IN TITANIC

[
e ) —‘

Ciseim cevs oagmrs caws
u #en sampine. 2840 canpimenli

Il RONEFIT & un amcoialo sisterna o Implant osleor legrali ir
fitario, rivedili di plosmaltitanio

L2 bioforme adottate, cie cops 15 urni J ticerca =il
[INTERNATIONAL TEAM FOR ORAL IMPLANTON DEY) sono state
rterule & pit volide ed essenzial, sone: il clindro cavo, lo
vite cava, la vite piana.

Limolonte a dilindro cave & dispenibile ad una compenanie
in 5 lurgherze (14 mm, 14 mm. 12 mm. ‘C mm, 8 mm) & U
dus cemporend in 8 lunghezze (12 mm, 10 mm, 3 mmL

|0 stesso vale per gl impig a vits cava & gl mpiandi a vite
piena

Lo sunerficie di rvestimento al plustiu lermira, pe: ull e trs
gll implanti con un calle levigaite, che marza |a profandiia
gl insafimanio

MNegll Implenti @ dus companant 3 giunzena fro parte
primaric e secuidaio & situaio o livelio sopragengivale,
rendendo superiluo un secondo intervento chirurgico per
I'nserziore delic parte secondaria,

~ametra intrrmo di tuth all impiant & di 3,2 mr. Clo
permette di loverare sempre con gll stessi shumenti
rvional zzardo al massime \ita ['afireaiurg nesessana,

Il sizterna BOMEFIT oometie percld di risolvers oo esframa
samplichd & razionaliuaiors lufl | cosl di edentula
cdortulia tolde, moroedeniu o, ecenhlin cistals supericre
ed nferore, cimpie sele edertule.

PER OTTENERE IL CATALDSO PARTCOIAR-GE ATO SCRIVERE O
TELEFONARE ALLA BIO. D2/33103424, VIA MAC MAHON 50 -
20455 M ANO.




STORIA DELL'IMPLANTOLOGIA

IS
= §
=
Bone System Bredent®zirconio)

ABBIAMD DATO FORMA A UN NUDVD CONGETTO DI IMPIANTOLOGIA.

INNATATITE WOM AN DEVICES




STORIA DELL'IMPLANTOLOGIA

[Hrim o ey mat Ty A s Y
L T T

Evolution
Implant
Syrtem

H :

a

; : - ¢

% . © 00 M coe .

; :
NELLA GUARIGIONE PRIMARIA NS —
LA QUALITA’ AL GIUSTO PREZZO , s, (")

Siamo orgogliosi
dei nostri sorrisi

CETTVE LA 1]
fukim

: -‘!ﬂ.\ig“ Wi
- by




STORIA DELL IMPLANTOLOGIA

&3 GLOBAL"

Sistematica Implantare
Semplificata

m
£
S
m.
(=
w
.
w
7

Dal dipartimento di Ricerca
Sweden & Marling: il Sistema
Implantologico che esalta la scmpliciti.

> Dopjaa cunnessione 3 precisions. micrometrice
= Buperfice eeteacandattiva
= Prateiersrione rapidu

i

et M e

10



STORIA DELL'IMPLANTOLOGIA

alcHite Coating

Eaibis

11



STORIA DELL IMPLANTOLOGIA
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Si distinguono, anche in Italia, validissimi operatori e ricercatori: Aracci, Bruschi,
Chiapasco, Cornelini, Covani, Dell’ Acqua, Favaro, Ferronato, Tudica, Leghissa, Polizzi,
Ghinzani, Scipioni, Simion, Sbordone, Schoenberger, Testori, solo per citarne alcuni.

La Scuola Italiana “Monolitica-Elettrosaldata”, di “Seconda Generazione”, con Bellotti,
Bertone, Dal Carlo figlio, Fanali, Floris, Lorenzon, Manenti, Mangini, Pasqualini M.E.,
Pirovano figlio, Pizzamiglio, Riccardi, Rossi, Tramonte figlio, Vannini ecc., avvia studi,
con metodi scientifici, sulla Biointegrazione e Biomeccanica implantoprotesica.

La Nuova Scuola Italiana

Dott. Enrico BELLOTTI
-

6° CONGRESSO
INTERNAZIONALE

"implantologia monofasica: esperienze cliniche
nazionali ed internazionall
Carico Immediato - Implantalogia non invasiva
Atrofie mandibolari pastenion
Soluzionl implantologiche a confronto”™

25 - 26 febbraio 2005

Bologna

ATTI
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L'IMPLANTOLOGIA A CARICO IMMEDIATO:
STATO DELL'ARTE

Dr. Enrico BELOTTL DR ELio PizZzaMIGLIO

ABSTRACT

Gli obbiettivi del clinico che si trova davanti a pazienti edentuli sono essen-
zialmente tre: 1) preservare il pit possibile l'osso che rimane; 2) dare al
paziente una protesi funzionale; 3) ripristinare I'estetica. (1)

Il progressivo riassorbimento osseo nel paziente edentulo & ben documen-
tato nella letterarura.(2)

D'altro eanto il fatto di portare una dentiera non migliora la situazione.
(3.4) L'unica soluzione valida per rimanere fedeli ai tre principi su esposti
¢ quella di restaurare il cavo orale con I'implantologia. I criteri che perme-
ttono 'anchilosi tra osso e impianto sono i seguenti: a) usare un materiale
bioinerte (ed il titanio & quello d'elezione); b) eseguire un intervento chirur-
gico atraumatico; ¢) assicurare una stabilitd primaria agli impianti. A questi
tre criteri ne potremmo aggiungere un gquarto che € quello di stimolare I'os-
so con la tecnica di inserimento dell'impianto press-fit (5) e di caricare
l'impianto immediatamente sfruttando 'elasticita dell'osso e dell'impianto
stesso. Questo porta a una migliore risposta osteogenetica con conseguente
migliore organizzazione funzionale dell'osso nei primi giorni di guarigione.
Per ottenere la stabilita primaria degli impianti pur caricandoli immediata-
mente, bisogna ottenere il bicorticalismo (6.7) e saldare gli impianti tra di
loro (8). Infatti inserire gli impianti semplicemente nell'osso midollare
richiede un periodo di attesa di 5 mesi nel mascellare superiore ¢ 3 mesi nel
mascellare inferiore al fine di ottenere 'anchilosi tra osso midollare ed
impianto ¢ questo porta ad un notevole disagio del paziente, che & costret-
to a indossare delle protesi mobili che devono venire continuamente rib-
asate con un condizionatore di tessuto e disagio all'odontoiatra per le con-
tinue visite di controllo da effettuare.

Invece con la tecnica del carico immediato nella stessa seduta dell'intro-
duzione degli impianti il paziente esce con il provvisorio fisso.
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Casi clinici:

Caso clinicon 1

Fig 1,2) In un paziente edentulo la costruzione di una overdenture su 2 impianti
posizionati nella midollare prevede lo scollamento del lembo con una guarigione
dolorosa,

Fig 3.4) Per tutto il periodo della guarigione ¢ dopo la seconda fase chirurgica il
paziente indossa una protesi che viene continuamente ribasata con il eondizionatore
det tessuti molli.

22



STORIA DELL'IMPLANTOLOGIA

INFORMAZIONI SULLE LINEE GUIDA DI IMPIANTI A LAMA ENDOSSEA, VITI, AGHI E SOTTOPERIOSTEI.
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Premessa

Il continuo processo di crescita, in rapida evoluzione, nella specializzazione implantologica, oltre a gettare le basi per
una maggior comprensione dei criteri eziopatogenetici della "risposta del tessuto osseo" ad uno stimolo biomeccanico,
da un lato ha portato ad un grande avanzamento globale dell'lmplantologia che, nellinteresse del "malato dentale", si
riflette nell'incremento sostanziale della qualita delle cure; dall'altro, data la complessita della materia, ad un certo
disordine nell'apprendimento e nelle conoscenze tecnico-scientifiche e razionali della disciplina Implantare e, alla fine,
ad una certa confusione nella scelta delle "opzioni" terapeutiche.
Sono stati segnalati dalla letteratura 24 fattori di rischio (1) che possono influenzare il successo a lungo termine, e
sono altrettanto noti i fattori e gli "amplificatori" di stress che possono condizionare la longevita di un impianto. (2)
Siamo ancora lontani dal poter eseguire studi controllati, randomizzati e multicentrici che abbiano la pretesa di
codificare un piano di trattamento univoco e riproducibile.
Molti studi sono stati fatti rapportando gli impianti incorporati non al numero totale d'impianti eseguiti, e il riferimento
temporale € iniziato un anno dopo la protesizzazione. (3)
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In molti studi controllati si & adottato come "Criterio di Ricerca" la perdita dellimpianto, e non criteri piu restrittivi
inerenti ad esempio I'aumento di mobilita dell'impianto testato da un metodo obiettivo (Periotest-Siemens Corporation)
in due controlli successivi, o il riassorbimento della "baseline” in due controlli temporali successivi.

Tuttavia un impianto ancora funzionale nell'insieme del sistema impianto-protesi ma non oggettivamente pit valido pud
ancora essere lasciato in bocca per un certo periodo per il benessere del paziente, ma non deve essere incluso nel
database dello studio o deve essere considerato a rischio.

Nella fonte dati deve essere considerato come insuccesso anche il rifacimento della protesi, perché non esiste
impianto senza protesi e i due componenti devono essere considerati come un tutt'uno.

Come & logico aspettarsi, I'applicazione di un criterio piu restrittivo limita il successo terapeutico e il range di
sopravvivenza (Survival rate), come € stato dimostrato da Aachen sui trattamenti implantoprotesici del mascellare
inferiore edentulo (Richter 1992).

Molte investigazioni inoltre hanno limitato il trial ad un campione di soggetti selezionati in rapporto alla qualita e alla
disponibilita di osso quando non esistono ancora criteri obiettivi per misurare la qualita (una rappresentazione
verosimile puo essere fornita dalla tabella di Misch che rapporta la densita ad un range di valori Hounsfield).

Anche se i tentavi di schematizzazione della densita ossea (4) sono di grande utilita e le radiografie possono eseguire
specifiche informazioni sulle trabecolatura della spongiosa e I'ampiezza delle corticali, I'esplorazione chirurgica e la
fresatura del “Mezzo osseo” sono gli unici oggettivi parametri della densita per quella sede. Tuttavia queste
“sensazioni” non sono rapportabili ad un parametro (Resistenza) oggettivo.

Rimangono ancora da chiarire controverse deduzioni e analisi metodologiche che hanno portato ricercatori diversi a
risultati diametralmente opposti pur avendo ristretto le cure ad un medesimo settore specifico e applicando il
medesimo sistema implantare (5) (6).

Man mano che saranno disponibili acquisizioni biomeccaniche sempre piu corrette in relazione al trasferimento dello
stress per uno specifico design, le opzioni di selezione di una forma specifica di root saranno dettate da un processo
logico, sicché queste opzioni saranno condivise da tutti.

Rimane da chiarire, per esempio, per quale motivo un impianto con forma cilindrica non filettato che assorbe poco le
forze divergenti sembra avere le stesse probabilita di successo a lungo termine di un impianto cilindrico e tronco-
conico filettato che & piu resistente alle forze trasversali. (7)

Nonostante tutto, I'Implantologia rappresenta oggi un’opzione terapeutica prioritaria nel trattamento della edentulia
totale e parziale; e I'opzione terapeutica tradizionale (protesi fissa e scheletrata) & adottata quando la necessita delle
condizioni mediche e un fattore limitante, la compliance e il grado di accettazione non sono adeguati, il costo biologico
€ soggettivamente troppo alto per "il Paziente", o I'interesse economico rappresenta un forte limite.

Wolf, Roux e Frost hanno dimostrato che un "sovraccarico" o uno "stimolo inadeguato” compromettono
irreversibilmente la dimensione o la forma dellosso e le sue proprieta viscoso-elastiche, e solo uno stimolo
biomeccanico adeguato (una adeguata ampiezza di microtensione) ripristinano le condizioni originarie.

Deve essere compreso che non saremmo arrivati fin qui senza il contributo di grandi talenti del calibro di Linkow (8),
James, C. Weiss e altri in USA, U. Pasqualini (9) Mondani, Tramonte (10), Muratori (11), Pierazzini (12),
Garbaccio(13), Apolloni (14), M. Emauelli (15) in ltalia. Non c'é niente che questi "Giganti" dell'Implantologia non
abbiano esplorato, anticipando di circa 20 anni tutto quello che oggi € una realta codificata. Grazie alla loro forte
leadership si € organizzato il pensiero implantologico in ltalia, e grazie al loro insegnamento oggi un numero sempre
maggiore di dentisti applicano con successo tecniche combinate di implantologia.

In particolare U. Pasqualini nel 1962 (uno dei miei mentori principali), prima ancora di Bodine (1976) e Jahn (1975)
(16) fu il primo ricercatore al mondo che descrisse con esattezza l'interfaccia istologica osso-impianto e la struttura
istologica (microscopia ottica) dell'attacco periimplantare (da “Reperti anatomopatologici e deduzioni clinico-chirurgiche
di 91 impianti alloplastici in 28 animali da esperimento”). Fu invece per primo James e coll. (17), nel 1974, a studiare
I'ultrastruttura del sigillo biologico periimplantare, notando una similitudine con I'epitelio giunzionale e sulculare e
mostrando la presenza di emidesmosomi associati alle cellule epiteliali che suggerivano la presenza di una lamina
basale.

In realta precedentemente Herchfus (18) nel 1957 studid per 5 anni nei cani le modificazioni istologiche dei tessuti
attorno agli impianti, senza pero partorire le considerazioni cliniche che descrisse Pasqualini.

In seguito alla fase preclinica, Pasqualini confermava la presenza di tessuto organizzato lamellare mediato da tessuto
denso, collagene e fibroblasti nel vivente dopo 5 mesi dal carico per gli impianti a lama in un riscontro autoptico (da
“Reperti Isto-Anatomo-Patologici di sette Impianti a Lama post Mortem” - Associazione Italiana Impianti Alloplastici,
Gennaio 1972)

Gli stessi risultati furono confermati, indifferentemente per gli impianti a lama e per gli impianti a vite di Tramonte, in un
successiva analisi istologica (“Impianti endoossei, Istologia comparata della zona del colletto in un dente naturale, due
monconi di Linkow e tre viti di Tramonte”, estratto da Associazione Italiana Impianti Alloplastici, N. 4, Ottobre 1972).
Non a torto U. Pasqualini deve essere considerato il "Teorico" della ritenzione fibroossea. Insieme a Linkow (19)
Pasqualini anticipod il concetto di una adeguata densita ossea quale supporto per ottimizzare il successo clinico,
identificando la spongiosa come supporto inadeguato per linserimento degli impianti endoossei (“L'impianto
transcorticale di Pasqualini e Russo. Principio biomeccanico e risultati sperimentali”, estratto da Rivista di
Odontostomatologia e Implantoprotesi, Anno 2, N. 4, 1976).

Ma il vero merito clinico di Pasqualini & stato quello, ancora nel 1972, di estendere alla comunita scientifica un
profondo quesito interrogativo: "quando possiamo considerare chiuso il periodo di guarigione delle ferite chirurgiche
per limmissione endoossea degli impianti alloplastici?". E a tale quesito risponde: "Nella nostra esperienza ....
possiamo consigliare di bloccare gli impianti fra di loro.... In tali casi dobbiamo orientarci verso I'evidenza di benefiche
sollecitazioni provocate dal giusto carico masticatorio o sul riconoscimento di una protezione dell'osteogenesi ad opera
della precoce immobilizzazione degli impianti? In altre parole noi non ci sentiamo di affermare se sia la protesi come
bloccaggio e quindi scudo alle sollecitazioni o invece la protesi come sollecitazione per il giusto carico masticatorio a
favorire la guarigione”. Il che, tradotto in pratica, significa che noi non sappiamo ancora se costruire delle protesi in
occlusione effettiva o protesi a masticazione temporanea esclusa.
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Con queste parole Pasqualini anticipa di molti anni una serie di concetti oggi consolidati quali:

1) il clinico pud controllare (con il “ bloccaggio”) il trasferimento di una forza allimpianto immediato ed evitare la
formazione di tessuto cicatriziale. Come € noto, Brunsky ha dimostrato la formazione di tessuto fibroso cicatriziale
per un movimento dislocante I'impianto nel suo alveolo chirurgico durante la fase di guarigione (20);

2) il clinico puo differire la funzionalizzazione dell'impianto e, dopo un conveniente periodo di guarigione che lo esclude
dalle forze masticatorie, lo pud rendere funzionale (concetto dell'osseointegrazione).

E’stato dimostrato che nella seconda fase di scopertura l'osso € piu debole di quanto non sia un anno dopo. A 4 mesi

I'osso € mineralizzato per un 60% e ha bisogno di circa 52 settimane prima di essere completamente mineralizzato

(21). Quindi, anche dopo un conveniente periodo di riposo, € il carico progressivo che trasforma 'osso osteoide in

lamellare denso.

Di fronte a queste due tendenze che sembrano contrapposte, ma sono in realta interdipendenti, la grande

maggioranza dei Clinici che si sono formati in 20 anni di continuo apprendimento nel Gruppo Italiano Studi Implantari

diretto dal Prof. Giordano Muratori (affiliato ICOI e AAID), ha preferito, se vi sono indicazioni per un impianto a vite e

nei casi in cui un fattore o un amplificatore di stress non ne controindichi I'uso, I'i'mpiego di impianti a carico immediato

ed ha individuato nelle forme disponibili la piu alta gratificazione di attesa nella vite di Garbaccio e di Tramonte.

Lo standard applicativo deve essere in linea con il protocollo fornito dagli Autori.
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(15)-Trisi P, Quaranta, Emanuelli M, Piattelli A: A light microscopy, scanning electron microscopy, and laser scanning
microscopy, analysis of retrieved blade implants after 7 to 20 years of clinical finction. A report case. Journal of
Periodontology, 1993 May, 64(5):374-8

(16)-Bodine R, Melrose R, Grenoble D: Long term implant denture histology and comparison with previous reports. J
Prosthet Dent 35:665-673, 1976

(17)-dJames R A, Kelln E: A histopathological report on the nature of the epithelium and underlining connective tissue
which surrounds implant posts, J Biomed Mat Res 5:373, 1974

(18)-Herschfus L: Histopathologic studies of five year implants in dogs, J Implant Dent 4:12-21, 1975

(19)-Linkow L I, Chercheve R: Theories and techniques of Oral Implantology, Vol 1, St Louis, 1970
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Indicatori di Qualita degli Impianti
Una revisione critica della letteratura di piu di 35 articoli pubblicati tra il 1975 e il 1989 dimostra che il criterio
maggiormente adottato come indicatore dello “stato di salute” & la presenza o la rimozione dellimpianto (1). |
sostenitori di questo criterio affermano che esso rappresenta la piu fedele prova di attendibilita degli impianti, mentre i
critici sostengono la necessita di applicare criteri piu restrittivi perché una leggera mobilita o I'incapacita funzionale
sono da considerarsi “eventi terminali” che inquinano la fonte dei dati nelle analisi statistiche.
Ad oggi il criteri piu affidabili sono rappresentati dalla:
* Percussione
* Mobilita
La percussione e il suono timpanico non forniscono da soli prove definitive sulla salute di un impianto, ma
rappresentano un segno indiretto della relativa quantita di tessuto osseo che & presente all'interfaccia osso-impianto.
Deve essere chiaro che anche per gli impianti rigidamente fissati e clinicamente immobili esiste un movimento inferiore
ai 70 microns (2).
Un movimento inferiore ai 125 microns per un impianto a lama endoossea rappresenta un indice indiretto di contatto
interfacciale fibroso denso e organizzato (3). L'impianto deve resistere all’applicazione di una forza che tende a
dislocarlo. Si puo allora definire come immobile un impianto che risulta fisso all’applicazione di una forza trasversale o
verticale di meno di 500 grammi.
Il Periotest (Siemens Corporation) rappresenta un utile strumento di verifica della mobilita (4). Il sondaggio non
rappresenta un indicatore affidabile, ma I'approfondimento in due controlli successivi rappresenta un segno
premonitore di incipiente fallimento.
Pud essere seguita la Classificazione di Misch (scala qualita degli impianti) come base per il ragionamento.

Scala qualita degli impianti

GRUPPO CONDIZIONI CLINICHE TRATTAMENTO

| (Ottima salute) Nessun dolore alla funzione, | Mantenimento normale
palpazione e/o percussione. Fissi:
nessun movimento orizzontale o
verticale con applicazione di 500 g
(IM 0). Riassorbimento crestale<1,5
mm dalla fasell. Riassorbimento
crestale<1,0 mm nei 3 anni

successivi. Dopo il 1° anno
stabilizzazione della profondita del
solco<4 mm.

Nessuna formazione di essudato.
Nessuna rarefazione alle Rx. Indice
di sanguinamentotraO e 1.

26



STORIA DELL'IMPLANTOLOGIA

Il (salute soddisfacente)

Nessun dolore alla funzione,
palpazione e/o percussione. Fissi:
nessun movimento orizzontale o
verticale con applicazione di 500 g
(IM 0). Riassorbimento crestale fra
1,5 e 3,0 mm. Riassorbimento
crestale<1,0 mm nei 3 anni
successivi. Al sondaggio puod
rilevarsi una profondita>4 mm
legata allo spessore iniziale della
gengiva o al riassorbimento crestale
del 1°anno, che perd rimane stabile
in un periodo di 3 anni. Episodi
transitori di presenza di essudato(+)
o(-). Nessuna rarefazione alle Rx.
Indice di sanguinamento tra 0 e 1
(pud essersi presentato un episodio
transitorio di BOP 2)

Ridurre gli stress. Ravvicinare le
visite di controllo per le sedute di
igiene .

Gengivoplastica

Controlli Rx annuali

Il (Salute compromessa)

Nessun dolore alla funzione,
palpazione e/o percussione, piu 0
meno fastidio. Inizialmente fisso,
presenta mobilita fino a 0,5 mm
dopo

Ridurre gli stress.
Antibiotici e clorexidina.
Reintervento chirurgico.
Modificazione  della
aumento

protesi o

(1)-Ten Bruggenkate C, Van der Kwast WAM, Oosterbeek HS: Success criteria in oral implantology: a review of the
literature, Int J Oral Implant 7:45-53, 1990
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-Cranin AN, Silverbrand H, Sher J et al: The requirements and clinical performance of dental implants. In Smith DC,
William DF Editors: Biocompatibility of dental materials, Vol.4, page 198, Boca Raton, Fla, 1982, CRC Press
-Albrektsson T, Zarb GA, Worthington P et al: The long-term efficacy of currently used dental implants: a review and
proposed criteria of success. Int j Oral Maxillofac Impl 1:1-25,1986

(2)-Sekine, Komiyama, Hotta et al: Mobility characteristics and tactile sensitivity of osseointegrated fixture-supporting
system. In Van Steeberghe D Editor: Tissue integration in oral maxillofacial reconstruction, Amsterdam, 1986
(8)-Linkow LI, Giauque F, Ghalili R, Ghalili M : Levels of osseointegration of blade-plate-form implants J Oral Implanto,
11995;21(1):23-34

(4)-Appariccio C: The use of the periotest value as the initial success criteria J prosthetic Dent June 1999

Teerlinck, Quirynen, Darius, Van Steenberghe D: Periotest: an objective clinical diagnosis of bone apposition toward
implants. J Oral Maxillofac Implants, 1991 Spring;6(1):55-61

Analisi Statistiche
Revisione della Letteratura
Percentuali di successo elevate sono state dimostrate nel trattamento a lungo termine dell’edentulia totale mascellare
e mandibolare in molti studi multicentrici randomizzati e longitudinali (1).
La tecnica prevede I'utilizzo di una fixture cilindrica o filettata, I'esecuzione di un chirurgia delicata e il controllo della
variazione termica, la riduzione e il controllo dello stress (2). Adell R, Lekholm e coll hanno dimostrato una percentuale
di successo dell'81% nella mascella e 91% nella mandibola per fixture rimaste stabili che sostenevano una protesi
mucosupportata (2). Nell'89% dei casi nel mascellare e nel 100% dei casi nel mandibolare i ponti continuavano a
rimanere stabili, con una perdita ossea marginale di 1,5 mm per il primo anno dopo la connessione al ponte e una
media di perdita ossea marginale annuale di 0,1 mm negli anni successivi.
Questi risultati lusinghieri sono essenzialmente dovuti alla riduzione dello stress ottenuto con I'applicazione della
protesi Toronto (mucosupportata) ad una adeguata densita , almeno per i casi trattati nel mandibolare (D1-D2), e al
controllo dello stress ai cantilever(26).
Nello studio non e stata discussa e valutata I'importanza della lunghezza e del diametro della fixture (3), il fatto che
una fixture possa 0 meno ingaggiare la corticale opposta, la qualita, la quantita (27) e l'intensita della forza occlusale
antagonista, tutti amplificatori che possono condizionare i risultati a lungo termine del risultato definitivo. Inoltre,
'esame della stabilita complessiva della struttura impianto-protesi, potrebbe non valorizzare I'efficacia della singola
fixture, e I'impiego di criteri piu restrittivi (periotest) potrebbe condizionare il risultato globale a medio-lungo termine.
Il precoce riassorbimento crestale osseo era gia stato osservato negli anni precedenti. Questo fenomeno negli impianti
a lama completi di moncone fu descritto come “escavazione”(4). Deve essere compreso che nello studio di Adell la
perdita di osso marginale viene misurata dalla prima spira, che viene considerara la “baseline”, e non dal livello
originale della cresta che, solitamente, € al di sopra di circa 2 mm dalla prima spira. Quindi, lo studio di Adell dovra
essere corretto a un valore corrispondente di circa 3,5 mm, che riflette la perdita ossea media nel corso del primo anno
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di attivazione dell'impianto. In seguito la perdita ossea media potrebbe essere di 0,1 mm per anno.

Gli studi longitudinali che valutano il successo delle fixture nelle riabilatazioni parzialmente edentule sono tra loro molto
discordanti (28), con risultati molto favorevoli (5), o percentuali di insuccesso inaccettabili (6). Nell'osso D4 sono state
riportate percentuali di insuccesso fino al 35% (7). Risultati cosi sconfortanti, ma confermati da numerosi ricercatori in
studi indipendenti, sono presumibilmente dovuti alla scarsa qualita dellosso poroso rispetto alla buona qualita
dell'osso D1, D2.

Una correzione alla metodica & stata proposta da Misch con I'impiego di fixture con diametro maggiore compatibili con
la dimensione della sede ossea osservata (29). L'impiego dellimpianto a lama nel trattamento dell’edentulia totale e
parziale & stato ampiamente documentato gia nel 1978 (Benefits and Risks of endosteal blade implant. Harvard
Conference, 1978) (8).

Sebbene molti autori (9) (10) considerino ancora predicibile I'impiego degli impianti a lama per il trattamento di
qualsiasi condizione di edentulia per le uniche, tra i morfotipi implantari, proprieta biomeccaniche e per la versatilita di
impiego, I'uso generalizzato dovrebbe essere considerato come risorsa solo per i Chirurghi piu esperti.

La tecnica € concordemente impiegata nel trattamento:

« nell’edentulia parziale distale superiore ed inferiore (11)

« nella branca ascendente della mandibola (ramus frame) (12)

« nelle creste a lama di coltello con disponibilita inadeguata per gli impianti a vite convenzionale

« in tutti i casi in cui la dimensione (< 10 mm) e la qualita ossea siano inadeguate per le fixture ad osseointegrazione
(Enrico Belotti, Pier Luigi Floris, Marco Pasqualini, condiviso dalla Commissione Scientifica AlSI).

L’efficacia dell'impianto a lama & stata documentata da un trial multicentrico randomizzato indipendente (Veterans
Administration Cooperative Dental Implant Study) condotto per un periodo temporale di 5 anni che ha documentato il
successo del 91,5% dei casi di edentulia parziale trattata con protesi fissa supportata da impianti a lama.
L’investigazione ha documentato un’analisi comparativa tra I'efficacia delle protesi fisse supportate da impianti a lama
e le protesi rimovibili tradizionali nel gruppo di controllo, I'efficacia masticatoria, la compliance, il riassorbimento
dellosso marginale nei primi 60 mesi dell'impianto a lama, suddiviso in assente nel 29,68% dei casi, lieve nel 25,4%,
moderato nel 15,9% dei casi e severo nel 2,1% dei casi.

Deve essere compreso che il gruppo era selezionato indipendentemente dalle condizioni di qualita ossea, e con
disponibilita ossea appena sufficiente per I'esecuzione dell'impianto.

Per tali motivi I'impianto a lama, se correttamente eseguito, pud anche rientrare nell’'opzione terapeutica di trattamento
delle atrofie avanzate. | risultati sono in accordo con precedenti valutazioni e studi eseguiti precedentemente:

Autore Pubblicazione Peiodo di Studio (year) Success Rate
Grafelman 1975 5 92,88
Linkow-Acevedo 1987 5 91,20
Jacobs 1991 5 96,50
Kock 1974 4 96,20
Heners/Worle 1983 7 95,10
Strub,Rohner,Scarer 1987 7,5 94,70

Molti studi longitudinali confermano I'efficacia della tecnica, lininfluenza della qualitad ossea e della densita, delle
condizioni periodontali preesistenti, un mantenimento di estrema facilita e un risultato terapeutico indipendente dal
fumo (13)(14).

Il Dipartimento di Protesi dell'Universita di Zurigo (Strub e coll) nel 1987 ha condotto un’analisi comparativa eseguita
con il metodo di valutazione secondo Kaplan-Meier per 4 diversi tipi di impianto (lame, IMZ, Frialit, viti endoosse) per
un periodo di 7,5 anni, riscontrando un survival rate del 94,7% per I'impianto a lama endoossea, raccomandandolo
come l'unico sistema attendibile per ogni riabilitazione edentula nei settori distali superiori ed inferiori.

Un’analisi comparativa tra i due sistemi (impianto a lama e Branemark ) & stata condotta da Weiss CM, che ha
analizzato vantaggi, svantaggi, limiti, indicazioni e controindicazioni per ciascuna delle due metodiche (15).

Linkow, Ghalili e coll hanno definito tre modalita di integrazione dell'impianto a lama endoossea e i relativi rapporti di
tessuto all'interfaccia osso—impianto (16):

« fibrointegrazione, quando il rapporto impianto-osso & mediato da uno spessore di meno 125 microns da tessuto
collagene denso e organizzato;

- fibro-osseo integrazione, quando il rapporto osso-impianto € mediato da meno del 22% di diretto contatto di tessuto
mineralizzato;

« osseointegrazione, quando il rapporto osso-impianto € mediato da piu del 22% di diretto contatto di tessuto
mineralizzato e non vi & evidenza di tessuto connettivo organizzato dovunque.

L'ostilita, I'avversione e lo scetticismo nei confronti delle loro tecniche non ha aiutato i ricercatori italiani (Pasqualini,
Tramonte, Garbaccio, Pierazzini, Apolloni e altri) ad eseguire studi longitudinali e prospettici che potevano
definitivamente suffragare la validita dell'impiego della vite endoossea a moncone pieno (Tramonte, Pierazzini) e della
vite endoossea autofilettante (Garbaccio) per il trattamento della edentulia totale e parziale nei casi di adeguata
disponibilita ossea con protesi fissa o rimovibile. (Per lo meno questi studi, se esistono, non ci sono noti).

Deve essere compreso che la mancanza di questi studi non suffraga la tesi di “empirismo nell'lmplantologia”, dal
momento che ['efficacia & acquisita da una notevole rassegna di trattati, documenti, bibliografie, esami istologici e da
un impiego ultratrentennale nel vivente.

Un Clone esattamente identico alla vite diGarbaccio € stato approvato dalla F.D.A. (bicortical screw). | risultati istologici
post-mortem di ricercatori indipendenti (Jahn, Donath, Nyborg) confermano la perfetta osseointegrazione anche per le
viti a carico immediato e per gli aghi (U. Pasqualini, Manenti, M. Pasqualini).

La tecnica, sinteticamente, prevede:

« Inserimento passivo in D1, D2.
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« Inserimento attivo in D3, D4.

« Che la corticale contrapposta venga ingaggiata per ottenere una fissazione rigida dell'impianto.

» Un opzionale bypass del canale mandibolare nei settori di densita D3, D4 o con ridotta disponibilita in altezza dal
nervo alveolare inferiore.

« La fissazione rigida per un breve periodo temporale sottoposta ad un carico ipofunzionale.

« La gestione del carico con sottrazione dalle forze divergenti e tensili.

« |l carico progressivo.

« La protesizzazione definitiva funzionale.

Un largo consenso di clinici esperti in tutto il mondo concorda che un protocollo costituito dall'impiego della vite con
moncone pieno, da sola o in associazione ad altre opzioni terapeutiche, rappresenti ancora oggi il pit efficace metodo
di riabilitazione immediata nell’edentulo totale e parziale.

Non a caso [lattenzione attuale verso il carico immediato e i comunicati risultati terapeutici (30) valorizzano
ulteriormente gli sforzi di circa 40 anni di continui studi e ricerche avanzate nel settore del Gruppo Studi Implantari di
Giordano Muratori (17).

Circa 40 anni di impiego e di risultati terapeutici a lungo termine suffragano ancora I'impiego degli impianti ad ago che
nel mandibolare o nel mascellare, associati ad altre opzioni terapeutiche, rappresentano il metod omeno invasivo e
rapido per ottenere risultati attendibili nelle edentulie totali e parziali e nelle atrofie avanzate del mandibolare. Una
attendibile opzione terapeutica & rappresentata dal Bypass dell’alveolare inferiore e dal Bypass di un seno mascellare
procidente (18).

Sono stati documentati studi retrospettivi a 5-10 anni del loro indice di soppravvivenza (34). Deve essere compreso
che con questa tecnica non sono mai stati segnalati riassorbimenti gravi della baseline a lungo termine.

La rigenerazione guidata non rappresenta una sostanziale opzione terapeutica implantologica se non per la terapia
complementare (piccoli difetti ossei, deiscenza dell'impianto, sostegno nella revisione chirurgica della periimplantite)
(19).

Esulano dalla impostazione di questa sintetica trattazione le analisi comparative, il rapporto degli studi controllati,
vantaggi, costi e benefici delle tecniche proposte per le atrofie avanzate (Sinus lift, composite graft, inlay, onlay,
osteotomia, distrazione, trasposizione, impianti sottoperiostei). Tuttavia la letteratura mondiale & concorde nel
considerare il sottoperiosteo parziale e totale inferiore la tecnica maggiormente affidabile per risultati terapeutici a
lungo termine nel trattamento delle severe atrofie del mandibolare, ad eccezione dei casi in cui un tecnica di
ricostruzione tridimensionale ossea con prelievo autogeno € richiesta nei gravi difetti ossei della mandibola neoplastica
(20).

Studi longitudinali dell'impianto sottoperiostale sono stati effettuati da Linkow e sono ampiamente descritti nel suo
Trattato (21). Indicazioni, controindicazioni, procedure, logica del reintervento, fattori di stress, design, errori critici (22)
e sovrastruttura sono fattori ampiamente acquisiti (23).

L’impianto sottoperiostale tripodiale rappresenta una importante opzione, insieme alla tecnica del Ramus Frame, nel
trattamento delle atrofie avanzate del mandibolare quando la disponibilita in altezza & < di 7-10 mm, o quando la
dimensione volumetrica sia inadeguata per qualsiasi impianto endosseo (24).

Gli innesti onlay del mandibolare non sono predicibili. La trasposizione del nevo alveolare inferiore non rappresenta
una tecnica affidabile (31) ed il postoperatorio pud essere caratterizzato da complicazioni inaccettabili, anche se non
esiste unanime accordo (32).

Nel glossario dell' Organizzazione Mondiale della Sanita I'anzianita & definita come il superamento del 63° anno di eta.
Nel rispetto dell'aspettativa media di vita dell'uomo anziano, il riferimento alla piu bassa soglia di tolleranza, alla fatica
e al dolore, alle condizioni morbose di base, un protocollo di chirurgia avanzata che comporti un periodo inaccettabile
di invalidita temporanea o permanente e un sacrificio troppo consistente di adesione alle cure del post, va
attentamente valutato. Deve essere compreso che, in queste condizioni, una tecnica chirurgica meno invasiva
rappresenta una adeguata soluzione terapeutica.
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Biomateriali

Sono note le proprieta meccaniche del titanio e della sua lega, in riferimento all'analisi nominale, modulo di elasticita,
alla resistenza tensile finale e all'allungamento alla frattura. Il titanio passiva spontaneamente a temperatura ambiente
0 a contatto con i fluidi dei tessuti. La teoria osseointegrativa prevede che l'ossido di titanio formi, grazie a forze
chimiche elettrostatiche, uno stretto legame chimico con il metallo.

Deve essere compreso che il titanio fu prioritariamente scelto grazie alle sue eccellenti proprieta biomeccaniche ma,
innanzitutto, per il suo modulo di elasticita che, tra i metalli biocompatibili (zirconio, ossidi di alluminio, acciaio 316), &
molto simile a quello dell'osso.

L’idrossiapatite ha un modulo di Young ancora piu simile a quello dell’osso, ma le sue proprieta biomeccaniche la
rendono inutilizzabile da sola.

Dopo il processo di fabbricazione il titanio deve essere processato:

« Nella pulizia di superficie;

« Con la passivazione chimica;

« Sterilizzazione.

Le specifiche ASTM (ASTM B600, ASTM F 86) per il trattamento finale degli impianti prevedono I'immersione in sali
fusi a base alcalina seguiti da mordenzatura con una soluzione di acido nitrico e fluoridrico (1). L'intenzione & quella di
eliminare contaminanti quali il ferro, che demineralizzano la matrice ossea.

Altri procedimenti possono essere utilizzati, quali la sabbiatura (Corindone) o il processo ionico, il trattamento a laser,
con relativi vantaggi e svantaggi.

La sterilizzazione finale viene oggi effettuata ai raggi gamma, e la maggior parte dei produttori consegna gli impianti
assemblati in provette sterili. Questo metodo rappresenta un comodo e vantaggioso sistema.

Baier e coll. (2) hanno dimostrato che la sterilizzazione a vapore pud causare una indesiderata deposizione di tracce
organiche, che interferisce con i processi di adesione tissutale.

Oggi i depositi proteici, il film di tracce organiche e di inquinamento possono essere trattati al meglio con la
radiofrequenza ( 3).

Il recupero diretto di un impianto e l'autogestione del ciclo di sterilizzazione pud essere fatto al meglio con un
protocollo per sterilizzazione con ultravioletti, con grande efficacia sulle spore e i contaminanti biologici (4).

La ricerca multinazionale compiuta dal'lSO (ISO TC 106, ISO TR 10541) e dal’ASTM (F4 ASTM) ha indicato che il
titanio e le sue leghe sono i materiali pit usati, e ha fornito linee guida per la standardizzazione.
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(2)-Baier, Meyer: Implant surface preparation. J Oral Maxillofac Impl, 1988

-Baier, Meenaghan, Hartman et al: Implant surface characteristics and tissue interaction. J Oral Implant, 1988
(3)-Baier, Glantz: Characterization of oral in vivo films formed on different types of solid surfaces. Acta Odontol Scand,
1988

-Walivaraza, Aronsson et al: Titanium with different oxides in vitro studies of protein adsorption and contact activaction.
Biomaterials, 1994

(4)-Singh, Schaaf: Dynamic sterilization of titanium implants with UV light. J Oral Maxillofac Impl, 1989

Interfaccia osso-impianto
Revisione della letteratura
Una volta caricato un impianto (qualunque esso sia), si deve sviluppare un meccanismo di trasferimento biomeccanico
delle forze masticatorie al tessuto osseo.
Gli aspetti istologici dell'interfaccia osso-impianto rappresentano la comunicazione tessutale di uno sforzo a cui
I'impianto & soggetto, in funzione del design, della modalita di inserimento, della precocita del carico, della qualita e
della quantita delle forze a cui € soggetto nel tempo, e di come le forze modulano il rapporto istologico osso-impianto.
Purtroppo nessun produttore ad oggi pud vantare uno studio ingegneristico che dimostri senza equivoci che la propria
forma sia stata ottimizzata per reggere il carico masticatorio al massimo “livello” oggi raggiungibile.
Tutte le progettazioni degli impianti sono state eseguite per assorbire le forze compressive, e nessun impianto ¢ stato
progettato e commercializzato per reggere alle forze trasversali (unica eccezione & I'impianto transorticale).
Su che tipo di rapporto ottimale con i tessuti deve avere un impianto esistono pareri diametralmente opposti.
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L'Associzione Americana di Implantologia Dentale (AAID) nel 1986 (2) ha definito come ritenzione fibro-ossea “il
contatto tessuto impianto come l'interposizione di tessuto collagene denso e organizzato”. La stessa Associazione ha
definito” I'osseointegrazione come un “contatto fra osso normale e rimodellato senza interposizione di tessuto non
0sseo 0 connettivo”( 3).

Le dimostrazioni istologiche di quali siano i veri rapporti con la superficie ossea confermano entrambe le definizioni.
Pasqualini nel 1962 (“Reperti anatomo-patologici e deduzioni clinico-chirurgiche di 91 impianti alloplastici in 28 animali
da esperimento”) per primo, anticipando Bodine e Jahn, descrisse nei cani una interfaccia osso-impianto mediata da
tessuto collagene denso e organizzato, e descrisse le relative considerazioni cliniche.

Harms e Mausle nel 1980 (4) inserirono impianti in animali e confermarono la presenza di tessuto molle. Kohler nel
1981 (5) ha descritto un’interfaccia di tessuto fibroso attorno gli impianti nei cani. Cook nel 1987 (6) ha descritto la
formazione di uno strato fibroso cellulare. La diretta interfaccia ossea fu dimostrata da Stroke nel 1939 (7). In seguito
Branemark, nel 1985, che conio il termine di osseointegrazione, fu il pit noto assertore del rapporto diretto osso-
impianto (8). Una interfaccia mineralizzata fu anche osservata da Linder, Lundskog, Schroeder (9).

Nel 1985 Sarnachiaro (14) ha studiato gli aspetti morfologici macro e microscopici delle viti autofilettanti a carico
immediato di Garbaccio nella scimmia, dopo una permanenza di 31 mesi, constatando un aspetto normale della
gengiva marginale e una completa mineralizzazione dell'interfaccia impianto-osso; il controllo radiologico presentava
reperti compatibili con la formazione di corticale entro tre mesi. Donath e Nyborg (15) hanno studiato l'interfaccia di 6
viti di Garbaccio funzionalizzate per 10 anni in un caso post mortem, osservando che solo per un impianto non
esisteva contatto osseo, mentre per gli impianti rimanenti il contatto osseo era completo. Jahn(16) ha analizzato
istologicamente una frattura nella vite autofilettante di Garbaccio dopo 2 anni di funzionalizzazione nel vivente, e ha
potuto constatare la completa mineralizzazione all'interfacci osso-impianto. Pasqualini, Manenti e coll. (17) hanno
descritto per un ago rimosso dopo una frattura da stress un'interfaccia ossea completamente mineralizzata. E
importante notare che gli impianti a vite di Garbaccio e I'ago furono sottoposti da subito al carico masticatorio, e le
analisi istologiche confermano la formazione di tessuto mineralizzato interfacciale anche per impianti a carico
immediato.

Deve comunque essere compreso che non si formera mai al 100% una interfaccia osso-impianto, e questa pud essere
alla fine dannosa nel trasferimento dello stress; e il turnover osseo & una realta dinamica.

Secondo Roberts si formerebbe un callo di tessuto a fibre intrecciate che viene sostituito da un tessuto lamellare
denso. Il processo avviene in assenza di carico e la completa maturazione dellosso avviene circa 12 mesi
dallinserimento dell'impianto (10). Brunsky nel 1979 ha dimostrato che il relativo movimento di un impianto durante la
fase di guarigione determina la formazione (11) di tessuto fibroso disorganizzato. Negli stessi animali da esperimento
ha potuto dimostrare (con I'ovvia limitazione sperimentale) che le lame endoosse non sottoposte a carico formavano
una interfaccia mineralizzata, mentre gli impianti sollecitati da forze dinamiche sviluppavano tessuto fibroso.

A dispetto di questo studio sperimentale Steflik, Corpe, Lake e coll. nel 1997 (12) hanno esaminato alla Microscopia
Elettronica ad alto Voltaggio 60 impianti endoossei a lama e a vite nei cani, dopo che avevano sopportato un carico
masticatorio per due anni. La maggior parte della superficie era ricoperta da osso ed entrambi gli impianti erano
osseointegrati; la matrice di collagene era densamente mineralizzata e separata dagli impianti da 20 a 50 nm da uno
strato elettrondenso.

Trisi, Quaranta, Emanuelli ePiattelli nel 1993 hanno potuto dimostrare alla Microscopia Elettronica e alla Microscopia
Laser che linterfaccia di impianti a lama endoossea, dopo una funzione clinica media nel vivente compresa tra 7 e 20
anni, era costituita da osso compatto lamellare, e a piu alta risoluzione era presente un gap compreso tra 1 e 5 mu.
Tutti gli Autori concludono che l'interfaccia osso-impianto & sede di una intensa e dinamica attivita biologica (13). Non
devono esistere pil dubbi che qualsiasi impianto possa “osseointegrarsi” e che il clinico possa controllare lo stress
dellimpianto a carico immediato con opportuni metodi. L'interfaccia ossea o fibrosa pud rappresentare in diverse
condizioni (parafunzioni) una convenienza per il clinico. Deve essere compreso che impianti cilindrici o le root forms,
quando sviluppano una superficie fibrosa, sotto I'azione delle forze divergenti non disponendo di macroconnessioni,
falliscono; mentre impianti a vite autofilettante, che sono progettati per garantire una maggior connessione 0sso-
impianto, sono in grado di reggere al meglio la trasmissione delle forze.

Le lame endoosse possono sviluppare, in ragione del carico, della densita del mezzo, dell’'unione con denti di mobilita
1,2,3, della passivita e ritenzione della struttura protesica, una interfaccia fibrosa, mineralizzata, osteofibrosa. In D4 un
impianto a lama potra sviluppare piu probabilmente una interfaccia fibrosa, mentre un cilindro o un impianto
troncoconico, filettato o no, potra piu facilmente fallire.

L’ipotesi di Muratori, che prevedeva la reversibilita della fibrointegrazione con I'osseointegrazione e viceversa, non &
stata confermata. Si deve a Weiss la paternita della teoria fibrointegrativa, adattabile a impianti di piccole dimensioni
trasversali, secondo cui una forza compressiva genera una forza tensiva sulle fibre osteogeniche che, grazie ad un
effetto piezoelettrico, promuove la differenziazione in componenti connettivali associate al mantenimento dell’osso.
Questo effetto osteogenico non pud funzionare negli impianti pit grandi per la flessione delle fibre. Il tessuto collagene
denso e organizzato non deve essere confuso con il tessuto cicatriziale.

(1)-Pasqualini U, Russo G: L'impianto transcorticale di Pasqualini-Russo. Principio biomeccanico e risultati
sperimentali. Rivista Odontostomatologica e Implantoprotesi, Anno 2, N. 4, 1976

(2)-American Academy of Implant Dentistry: Glossary of terms. Oral Implant, 12:284, 1986

(3)-American Academy of Implant Dentistry: Glossary of terms. Oral Implant, 12:284, 1986

(4)-Harms J, Mausle E: Biokompatibilitar von Implanten in der Orthopadie. Hefte Unfalheilkd, 144:1, 1980

(5)-Kohler S: Untersuchungen der grenzflachen zwischen Implantat and knocken mit dem electronenstrahl
Mikdranalysator (EMSA). Zahn Mund Kiederheikd , 69:4, 1981

(6)-Cook SD et al: Interface mechanics and histology of titanium and hydroxylapatite-coated titanium for dental implant
applications. Int J Oral Maxillofac Impl, 2:1-15, 1987

(7)-Strock AE: Experimental work on a method for the replacement of missing teeth by direct implantation of a metal
support into the alveolus. Am J Orthod, 25:1465, 1939

(8)-Branemark PI, Zarb G, Albrektsson T: Tissue integrated prostheses osseointegration in clinical dentistry. pp 11-77,
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129-145. Chicago, 1985, Quintessence

(9)-Linder L, Lindskog J: Incorporation of stainless steel, titanium and vitallium in bone. Injury, 6:277, 1975

-Schroeder A, Pholer O, Sutter F: Gewebsreaktion auf ein Titan-hohlzylinder implantat mit titan-sprizoberflachhe.
Schweiz Monatsschr Zahnheilk, 86:713, 1976

(10)-Roberts WE et al: Bone physiology and metabolism, J Calif Dent Assoc, 54:32-39, 1987

(11)-Brunski J: The influence of functional use of endosseous dental implants on the tissue-implant interface. Histologic
aspects. J Dent Res, 58:1953, 1979

(12)-Steflik DE, Corpe RS, Lake FT, Sisk AL, Parr GR, Hanes PJ, Buttle K: Composite morphology of the bone and
associated support-tissue interface to osseointegrated dental implants: TEM and HVEM analyses

(13)-Trisi P, Quaranta M, Emanuelli M, Piattelli A: A light microscopy, scanning electron microscopy, and laser
scanning microscopy analysis of retrieved blade implants after 7 to 20 years of clinical function. J Periodontol, 1993
May; 64(5):374-8

(14)-Sarnachiaro O et al: Histologic examination of the self-tapping bicortical screw implant in animal research. Long-
term study of 31 months using primates. Orale Implantologie, 1986; Vol. 12:13-24 DGZI Germany

(15)-Donath, Nyborg: Post-mortem histologic investigation of a mandible with six bicortical screw implants post-
mortem. J Oral Implantology, 1997, Vol. XXIII, N 3; 132-145

(16)- Jahn M: Histopathology of an osseointegrated bicortical screw implant. ZMK , 1995; 1:2-3

(17)-Pasqualini U, Manenti, Pasqualini ME: Indagine istologica su ago emergente fratturato. Implantologia Orale, Anno
2, N.2, Aprile 1999

Biomeccanica degli Impianti (Enrico Belotti,Marco Pasqualini)

Vi sono ragionevoli sospetti che dal solo modello matematico possa scaturire un design ideale di impianto. Si devono
standardizzare le forze, deve essere considerato che il modello di analisi & una rappresentazione virtuale, &€ necessario
postulare una interfaccia omogenea rigidamente connessa, I'osso & un mezzo viscoelatico e il suo modulo di elasticita
varia da punto a punto.

Tuttavia l'interpretazione biomeccanica & I'unico modo di comunicazione tra esperti e aiuta il progetto di ottimizzazione
dellimpianto. Ma una vera risposta di progettazione proviene dall’esigenza del dentista e dalla risposta biologica.

Un flusso di dati proveniente da una analisi statistica pud rappresentare una descrizione sterile, e per qualsiasi studio
scientificamente provato che valorizza un tecnica o un sistema si potrebbero obiettare le condizioni di partenza, i criteri
di ricerca adottati e pretendere un’analisi comparativa o versus. La comprensione dettagliata e profonda della
biomeccanica, che dovrebbe essere parte integrante del processo di apprendimento in Implantologia, segnerebbe un
“end point” al concetto dell'impianto “scientificamente provato”, quando solo oggi, dopo 40 anni di ricerca, ci troviamo
ancora agli inizi.

Per concludere, il dentista che ha acquisito le basi biomeccaniche dovrebbe pretendere dal produttore una risposta
razionale del comportamento biomeccancio del prodotto e le indicazioni d’'uso specifiche in specifici impieghi. Troppo
spesso un prodotto o una particolare forma o superficie viene considerata come [l'ultima ricerca “sorprendente”,
dimenticando che ¢ solo il tempo (time test) che seleziona inevitabilmente il vecchio dal nuovo e dal “vero”.
Fisicamente I'impianto pud essere rappresentato da un corpo solido che sotto I'azione di una forza trasmette uno
stress al “mezzo” nel quale € stato inserito. Devono essere studiate le proprieta fisiche e meccaniche del mezzo e
della forza. Il mezzo (osso) € caratterizzato dalla densita = massa/volume. La densita & un indice indiretto della
resistenza che offre il mezzo alla penetrazione e allo strappo. Ogni mezzo ha un suo modulo di elasticita che viene
definito come il rapporto tra lo stress e lo sforzo. Lo sforzo € definito come rapporto tra la variazione di lunghezza e la
lunghezza originaria.

Il modulo di elasticita & un indice dell’elasticita o, al contrario, della rigidita del mezzo. Maggiore & I'elasticita del
mezzo, minore € il suo modulo. Deve essere compreso che I'elasticita del mezzo cambia da punto a punto, e che
'osso mandibolare & piu rigido del mascellare, la corticale € piu rigida della spongiosa. La corticale & circa 4 volte piu
flessibile del titanio.

Un corpo sottoposto ad una forza si lega maggiormente al suo mezzo quanto pit i moduli di elasticita sono simili. Il
modulo elastico aumenta per un dato aumento dello stress (Modulo Elastico=Stress/Sforzo). Aumentando il modulo di
un mezzo (titanio), il delta di variazione tra i due moduli (0sso e titanio) aumenta. | due mezzi tendono a separarsi.

Un modo per controllare il delta & il controllo della forza per unita di superficie. Le forze a cui & soggetto un impianto
hanno una componente assiale (vantaggiosa) e una componente trasversale (svantaggiosa). Le forze si distinguono in
compressive (che tendono a legare mezzo e impianto), tensili e divergenti (che tendono a disturbare I'impianto, a farlo
scivolare dalla propria sede). Se un corpo & sottoposto ad uno stress genera una tensione all'interfaccia corpo —
mezzo.

Deve essere studiata la trasmissione della tensione per area unitaria e I'assorbimento dello shock. Il mezzo(l'osso) & in
continuo turnover e uno stimolo meccanico cambia le sue proprieta viscoelastiche. Sono stati dimostrati dei trasduttori
(meccanocettori) sensibili allo stimolo meccanico, ed e stato dimostrato 'aumento della proliferazione cellulare, della
sintesi del DNA in risposta alla tensione meccanica.

Dopo Wolff (1892) (1) e Roux (1895) (2), Frost (3) ha descritto un diagramma di adattamento meccanico che
rapportava a campi di microtensione i carichi insufficienti, fisiologici, i sovraccarichi e le zone di carico patologico. Per
un range compreso tra 50 e 1500 microtensioni si pud sperimentalmente indurre un incremento di massa corticale. La
zona di sovraccarico e di carico patologico corrisponde ad un riassorbimento osseo. E’ dimostrato che uno stress di
2,48X10N/mm provoca una crescita ossea, mentre uno stress di 6,9x10N/mm provoca riassorbimento (4).

Lo stress e il rapporto forza per unita di superficie. Minore & I'area d'appoggio, maggiore € lintensita di stress
applicato. La prognosi di un impianto & legata quindi alla densita dell’'osso o al controllo dello stress (rapporto forza-
area). E’ possibile aumentare la densita dell’'osso sottoponendolo ad adeguate tensioni (finestra di Frost).

La densita rappresenta la forza che oppone il mezzo allo strappo. Un incremento di densita si pud ottenere
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sottoponendo il mezzo ad uno stimolo tensivo adeguato a formare osso (finestra di Frost). Lo stimolo al
rimodellamento pud essere interno (impianto attivo) od esterno (carico progressivo).

Un impianto attivo pud essere rappresentato da una vite autofilettante che, mentre penetra in un osso spongioso, lo
espande in modo tale da venirne avvolta (vite di Garbaccio); o da un lama la cui pressione € modulata in base alla
densita e alla elasticita dell’osso. La versatilita di impiego di queste tecniche sta proprio nel promuovere una risposta
favorevole neoformativa dell’'osso, praticando una osteotomia variabile in funzione della variabile elasticita e resistenza
dell’osso.

Un altro esempio e costituito dalla forte pressione di inserimento che deve essere esercitata quando si vuole inserire
una lama tuberale, o il foro francamente sottodimensionato quando si inserisce una vite tuberale di Garbaccio. L'osso
tuberale ha una spongiosa francamente adiposa o emopoietica, un bassissima densita e una elasticita molto alta. Si
puo inserire con grande forza un impianto senza causare un minimo riassorbimento.

Viceversa I'osso D1 o D2 (sinfisi mentoniera) ha un’alta densita, una bassa elasticita, e la tecnica di inserimento deve
essere passiva (delicata) per tutti gli impianti endoossei. La rigidita dell’'osso impedisce una tensione eccedente e una
maggior tensione si manifesta con un sensibile riassorbimento. Per un osso di densita D3, D4 & clinicamente
osservabile la sovradimensione del foro praticato durante la manovra di osteotomia relativa ad un root form o un
cilindro, nonostante siano state adottate misure di controllo del torque e dell’avanzamento della punta; ci vorrebbero
almeno 10 frese a finire per disegnare un foro congruente in base alle diverse densita osservabili. Alla fine, se questo
fosse fattibile, la forma biomeccanica dellimpianto non creerebbe comunque una tensione interna adeguata allo
stimolazione funzionale della matrice ossea.

Dobbiamo controllare lo stress. Esistono molti metodi, tra cui I'aumento del diametro, della superficie, del numero di
impianti ed infine il controllo dell’inclinazione e dello shock sul sistema osso-impianto.

Da molti Autori non € ancora stata considerata I'importanza biomeccanica della superficie complessiva che si ottiene
aumentando il numero di impianti con forme diverse.

Lo stress ¢ il rapporto forza-area. Aumentando I'area diminuisce lo stress. Una lama endoossea ha una superficie
molto pit grande di un root form a parita di incremento di superficie che si ottiene con un trattamento superficiale.

Una lama endoossea ha mediamente una superficie 3, 4 o 5 volte piti grande di un impianto cilindrico. Inoltre il profilo
di stress deducibile dalle analisi fotoelastiche ha una distribuzione migliore e meno concentrata (5). Non deve stupire
se i Clinici esperti aumentano la superficie globale dellimpianto impiegando forme e un numero diverso di impianti
(aghi tra viti e lame endoosse), se I'obiettivo finale € quello di aumentare la superficie e di ottimizzare la resistenza allo
stress e alle tensioni interfacciali.

Con disprezzo si definisce oggi I'impiego di diverse forme implantari con il termine di “armamentario”.

L’analisi fotoelastica studia la distribuzione dello stress di un impianto in un mezzo isotropo. Si € potuto dimostrare che
le tensioni maggiori si hanno in corrispondenza del modulo crestale e diminuiscono progressivamente dal modulo alla
parte terminale. Per questo motivo la lunghezza dell'impianto, nella distribuzione dello stress, rappresenterebbe un
fattore meno importante del diametro (6).

Branemark e coll (7) hanno dimostrato in uno studio retrospettivo a 15 anni che gli impianti giudicati bicorticali fallirono
circa 4 volte di piu rispetto gli impianti monocorticali, con una percentuale dell'80% di fratture. Gli Autori concludono lo
studio interpretando il fallimento con presumibili fattori di rischio quali la presenza di uno sfavorevole rapporto
interarcata.

Le due ipotesi sono francamente errate nelle interpretazioni e nei risultati. L’analisi fotoelastica presume lo studio di
una interfaccia omogenea e non anisotropa come 'osso, in intima connessione con I'impianto. L'intima connessione in
un 0sso spongioso si realizza solo quando, dopo circa 12 mesi, dal carico si € ottenuta una interfaccia mineralizzata
omogenea. Prima di raggiungere questa condizione all'impianto doveva essere data la necessaria stabilita primaria
biomeccanica. Un fattore di grande importanza in un osso spongioso ¢ il rapporto bicorticale, particolarmente quando
I'impianto & sottoposto ad un carico immediato.

| risultati sperimentali di una analisi fotoelastica e lo studio del profilo di tensione hanno senso solo quando si e
ottimizzata una intima connessione (interfaccia mineralizzata), ossia circa 12 mesi dopo il carico; ma prima I'impianto
doveva essere stabile. Di grande aiuto per la stabilita meccanica primaria & il rapporto bicorticale. Anche per un
impianto osteointegrato e a carico differito, specie quando I'osso spongioso & di minor qualita, &€ importante ingaggiare
da subito la corticale contrapposta. Evidentemente quando esistono limiti alla disponibilita ossea (canale alveolare
inferiore) il trasferimento dello stress pud essere ottimizzato con I'impiego di un maggior diametro.

Deve essere compreso che alcune analisi enfatizzate senza interpretazione biomeccanica possono indurre a
interpretazioni e valutazioni del tutto errate (8).

(1)-Wolff: Das gesetz der trasformation der knochen. Berlin, 1892

2)-Roux: Gesammelte abhand lungen uber die entwick lungsmechanik der organismen. 1895

3)-Frost: Bone "mass" and the "mechanostat": a proposal. Anat Rec, 1987

4)-Hassler, Rylicky, Cummings et al: Quantification of bone stress during remodeling. J Biomech, 1980

5)-Linkow LI: Implantologia Dentaria Oggi. Edizione Piccin

6)-Misch CE, Dietsh F, Misch C, Hoar et al: A bone quality-based implant system: first year of prosthetic loading. J
Oral Implantol, 1999

(7)-Kan, Rungcharassaeng, Lozada, Goodacre: Effect of smoking on implant success in grafted maxillary sinuses. J
Prosthet Dent,Sep 1999
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Risposta dell'osso al carico funzionale e conseguenze del piano di trattamento

Il concetto dell’impianto attivo e passivo (Proposta di una Nuova Classificazione)

L’osso risponde alla tensione esattamente come noi vogliamo. Purtroppo non € ancora conosciuto un valore assoluto
espresso come unita di forza, che permetta al clinico di esercitare uno stimolo adeguato in tutte le circostanze e per
densita e elasticita diverse.

E tuttavia abbiamo oggi una conoscenza meno empirica di come l'osso possa rispondere alle stimolazioni
biomeccaniche (1) (2) (3). Alcune classificazioni della densita ossea sono disponibili e possono guidare il clinico meno
esperto nel tipo di opzione terapeutica.

Deve essere compreso che un impianto attivo (lama, vite autofilettante, ago) da subito stimola 'osso spongioso a
formare nuovo 0sso con proprieta biomeccaniche maggiormente resistenti. In questa fase il controllo delle forze deve
essere parte integrante di un attenta e continua valutazione clinica. L'impianto deve essere inserito in condizioni di
massima stabilita e di resistenza alle forze tensili e trasversali (ingaggiare la corticale), e con una spinta variabilmente
modulata in base alla diversa elasticita e resistenza ossea (movimento orario, antiorario).

Per I'impianto laminare é richiesta una diversa pressione in funzione delle diverse proprieta biomeccaniche dell’osso.
L’osteotomia crestale (la rigidita della corticale non supporta tensioni eccedenti) deve avere una ampiezza sempre
uguale alla spalla dellimpianto laminare in tutte le condizioni, mentre I'osteotomia della spongiosa pud essere
sottodimensionata o normodimensionata, in base alla qualita ossea e della densita del sito ricevente.

Per gli impianti ad aghi valgono le stesse considerazioni degli impianti a vite autofilettante, e il rapporto corticale deve
essere sempre previsto. La divergenza degli impianti genera una componente normale di forza assiale compressiva
favorevole.

Nella riabilitazione dell’edentulo totale con protesi fissa cementata o avvitata il numero di impianti deve essere il
massimo possibile in base alle condizioni di disponibilita del sito ricevente per minimizzare lo stress al sistema osso-
impianto. Un vantaggioso sistema di distribuzione razionale dello stress e delle forze masticatorie in piccoli componenti
vettoriali equamente distribuiti ed una immediata resistenza alle forze trasversali che tendono a svitare I'impianto e
rappresentato dall'impiego della saldatrice per sincristallizzazione.

Il carico progressivo che tende a minimizzare lo stress nella fase di rimodellamento osseo deve essere eseguito con
armatura in resina acrilica. La durata del carico progressivo ¢ in funzione delle condizioni iniziali di densita ossea.

Nel passato sono state descritte molteplici classificazioni degli impianti in base alla forma o in base alle capacita di
sviluppare una interfaccia fibrosa o mineralizzata. Queste classificazioni morfofunzionali non descrivono le potenzialita
biomeccaniche di un impianto rispetto all’altro.

E’ proposta un’altra classificazione(Enrico Belotti-Marco Pasqualini-Pier Luigi Floris-Stefano Fanali, condivisa dalla
Commisione Scientifica AISI), che suddivide gli impianti in attivi e passivi. Con il termine di impianto attivo deve
intendersi una forma implantare e una peculiare modalita di inserimento modulata in base alle condizioni di qualita
ossea, che subito dalla prima fase di inserimento, esercita uno stimolo biomeccanico e tensivo in grado di rimodellare
I'osso. Appartengono a questa categoria gli impianti a vite autofilettante, a lama e ad aghi. on il termine di impianto
passivo si intende una forma implantare e una peculiare modalita di inserimento che non & in grado di esercitare un
adeguato stimolo biomeccanico tensivo in grado di rimodellare l'ossojla rigenerazione ossea avviene per
neodeposizione ed & rappresenta un processo di riparazione di un difetto osseo. A questa categoria appartengono i
cilindri, le viti troncoconiche filettate o non, le root forms; per questi mpianti & previsto un inserimento passivo e una
chirurgia delicata.

Nella fase di scopertura di questi impianti 'osso & mineralizzato solo al 40% ed é richiesto un graduale carico
progressivo. Le indicazioni elettive per un inserimento attivo sono rappresentate da una densita ossea D3 D4. Le
indicazioni elettive per un inserimento passivo sono rappresentate da una densita ossea D1 D2.

Deve essere compreso che, grazie al design e per le uniche modalita d’'inserimento, un impianto attivo pud essere
inserito in D1 e D2 passivamente. Di conseguenza, un impianto attivo puo funzionare anche da passivo con indicazioni
supplementari a D3 e D4.

(1)-Soballe et al: Tissue ingrowht into titanium and hydroxylapatite-coated implants during stable and unstable
mechanical conditions. J Ortho Res, 1992

-Schwartz, Boyan: Underlying mechanisms at the bone-biomaterial interface. J Cell Biochem, 1994

(2)-Hasegawa et al: Mechanical stretching increases the number of cultured bone cells synthesizing DNA and alters
their pattern of protein synthesis. Calcif Tiss, 1985

-Binderman, Zor, Kaye et al: The transduction of mechanical force into biochemical events in bone cells may involve
activation of phosphilopase A2. Calcif Tiss, 1988

-Duncan, Turner: Mechanotransduction and the functional response of bone to mechanical strain. Calcif Tiss, 1995
-Yeh, Rodan: Tensile forces enhance prostaglandin synthesis in osteoblastic cells grown on collagen ribbons. Calcif
Tiss, 1984

(3)-Jones et al: Biochemical signal transduction of mechanical strain in osteoblast-like cells. Biointeractions, Oxford,
1990

- Miyajima et al :Mechanical stress as a stimulant to the production of osteocalcin in osteoblast-like cells. Aichi Gakuin
Dent Sci, 1991

- Buckley et al: Osteoblasts increase their rate of division and align in response to cyclic, mechanical tension in vitro.
Bone Miner, 1988

-Meyer et al: Influence of mechanical strain of osteoblast behavior. J Dent Res, 1996

-Ives, Eskin, Mclntire: Mechanical effects on endothelial cell morphology: in vitro assesment. In Vitro Cell Dev Biol,
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1986

-Carvalho et al: Stimulation of signal transduction pathways in osteoblasts by mechanical strain potentiaded by
parathyroid hormone. J Bone Min Res, 1994

-Ingber: Integrins as mechanochemical trasducer. Curr Opin Cell Biol ,1991

-Alberts et al: Extracellular matrix receptors on animals cells: the integrins. In Robertson et al Editors: Molecular
biology of the Cell. NY, 1994

-Sastry, Horwitz: Integrin cytoplasmic domains: mediators of cytoskeletal linkages and extra and intercellular initiated
transmembrane signaling. Curr Opin Cell Biol, 1993

-Davies, Robotewskyj, Griem: Quantitative studies of endothelial cell adhesion: directional remodeling of focal
adhesion sites in response to flow forces. J Clin Invest, 1994

Concetto della "Compliance”

Deve essere compreso che non esiste alcun risultato terapeutico se non vi e, da parte del “malato dentale”, un grado
sufficiente di adesione alla terapia. Come per altre discipline mediche devono essere presi in considerazione fattori
quali I'eta del Paziente e I'aspettativa di vita media, le sue condizioni mediche e il grado di tolleranza alla terapia, il
rapporto costi/benefici. In aggiunta, dal momento che una componente molto importante del trattamento
implantoprotesico & la cosmesi, devono essere considerati il tipo di riabilitazione desiderata dal Paziente (fissa o
mucosupportata), le aspettative funzionali, cosmetiche e la longevita della riabilitazione .

Se il Paziente non & in grado di tollerare una riabilitazione aggressiva dal punto di vista chirurgico e la invalidita
temporanea che ne consegue, e il Chirurgo non prospetta, se fattibile, una diversa procedura con medesimi risultati
attendibili, il disagio del Paziente potrebbe diventare un fattore critico condizionante I'esito e la continuazione del
trattamento. Pertanto il profilo psichico e la inclinazione soggettiva al trattamento sono parametri importanti che
devono essere valutati prima di intraprendere una terapia implantare.

Il concetto di Compliance non si discosta da quanto gia definito e appreso dalle altre discipline mediche; I'ipertensione
arteriosa rappresenta un noto fattore di rischio di cardiopatia ischemica. Il trattamento antiipertensivo riduce la
mortalita e la morbilita a valori identici ad un gruppo di controllo non iperteso. Tuttavia le opzioni terapeutiche devono
essere modulate in base al grado di accettazione del Paziente, in modo tale che se un betabloccante determina
impotenza e riduzione della performance fisica di un soggetto iperteso giovane e gli effetti collaterali non sono
accettati, il Medico deve provvedere ad una sostituzione del farmaco con un antiipertensivo piu tollerato ma della
stessa efficacia.

In analogia con quanto detto, un impianto permucoso autofilettante pud rappresentare I'opzione terapeutica piu
indicata per un Paziente, una tecnica di riabilitazione ad aghi in una edentulia completa pud rappresentare 'opzione
pil consona per un Paziente e sostituire di fatto I'esecuzione di un progetto previsto con procedura maggiormente
invasiva.

Anche se non sono ancora stati effettuati studi controllati sulla longevita di questi impianti con tecniche di analisi
statistiche (Kaplan-Meier, Life Table), la maggioranza dei Clinici esperti concorda sulla loro grande efficacia, che, in
termini di mantenimento dell’osseointegrazione, determina meno problemi della metodica osseointegrata (1) (2).

Infatti non sono stati segnalati insuccessi da periimplantite, il fumo non rappresenta un fattore di rischio, la gestione dei
tessuti molli non rappresenta una preoccupazione. Per un numero di impianti correttamente distribuiti ed entro certi
limiti non si & notato un aumento di rischio nella percentuale di sopravvivenza dovuto all’accumulo di placca.

La pianificazione del progetto implantologico deve necessariamente seguire questo algoritmo in quanto I'esigenza di
ottimizzare la prestazione e la funzione masticatoria con gli impianti, rappresenta un diritto per “il malato dentale”.
(1)-Leonhard A, Adolfsson B, Lekholm U et al: A longitudinal microbiological study on osseointegrated titanium
implants in partially edentulous patients. Clin Oral Implant Res, 4:113-120, 1993

-Apse P, Ellen RP, Overall CM et al: Microbiota and crevicular fluid collagenase activity in the osseointegrated dental
implant sulcus: a comparison of sites in edentulous and partially edentulous patients. J Periodont Res, 25:96-105,
1989

-Quirynen M, Listgarten MA: The distribution of bacterial morphotypes around natural teeth and titanium implants and
modum Branemark. Clin Oral Implants Res, 1:8-12, 1990

-George K, Zafiropoulos GG, Murat Y et al: Clinical and microbiological status of osseointegrated implants. J
Periodontol, 65:766-770, 1994

-Dharmar S, Yoshida K, Adachi Y et al: Subgingival microbial flora associated with Branemark implants. Int J
Maxillofac Impl, 9:314-318, 1994

-Adonogianaki E, Mooney J, Wennstrom JL et al: Acute-phase proteins and immunoglobulin G against porphyromonas
gingivalis in peri-implant crevicular fluid: a comparison with gingival crevicular fluid. Clin Oral Implant Res, 6:14-23,
1995

-Gatewood RR, Coob CM, Killoy WJ: Microbial colonization on natural teeth structures compared with smooth and
plasma-sprayed dental implant surface. Clin Oral Implant Res, 4:53-64, 1993

-Koth DL, McKinney RV, Steflik DE: Microscopic study of hygiene effect on peri-implant gingival tussues (abs). J Dent
Res, 1986

-Berglundh T, Lindhe J, Marinello C et al: Soft tissue reaction to de novo plaque formation on implants and teeth. An
experimental study in the dog. Clin Oral Implantol, 1992

-Rosenberg ES, Torosian JP, Slors J: Microbial differences in two clinically distinct types of failures of osseointegrated
implants. 1991

-Schou L, Holmstrup P, Hiorting-Hansen E: Plaque-induced marginal tissue reactions of osseointegrated oral implant:
a review of the literature. 1993

(2)-Bain CA, Moy PK: The association between the failure of dental implants and cigarette smoking. 1993

-Gorman LM, Lambert PM, Morris JF et al: The effect of smoking on implant survival at second stage surgery. IDCRG
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interim report, N. 5, 1994
-DeBryn H, Collaert B: The effect of smoking on early implant failure. 1994

Farmacologia

La somministrazione profilattica di 1-2 grammi d'amoxicillina o amoxicillina-acido clavulanico per os due ore prima
dell'intervento ¢ il mezzo terapeutico piu efficace per ridurre la carica batterica orale. In alternativa, e se e sospettata
un'idiosincrasia alla penicillina, 1 grammo d'eritromicina rappresenta il trattamento pit idoneo.

Collutori ad azione locale quali la clorexidina e lo iodio sono terapie complementari preoperatorie. Il dolore e 'edema
possono essere controllati con i FANS, tra cui il nimesulide rappresenta un'opzione spesso adeguata e priva d'effetti
collaterali importanti. Le secrezioni purulente, le fistole, le sinusiti anaerobiche, gli ascessi sottoperiostali possono
essere controllati con un protocollo comprendente I'associazione d'amoxicilloina e metronidazolo. In alternativa
I'associazione amoxicillina e clindamicina rappresenta uno schema terapeutico valido.

Una diarrea profusa di recente comparsa e che segue il trattamento deve far sospettare I'insorgenza di una colite
pseudomembranosa, che richiede la sospensione della clindamicina e immediato trattamento con vancomicina e
idratazione del paziente.

L’edema e gli ematomi che seguono la prima fase del sottroperiosteo two step devono essere controllati con
prednisone a dosi scalari per un breve ciclo. Una sinusite recidivante e refrattaria all’antibioticoterapia convenzionale
dopo un trattamento con sinus lift deve indurre il Medico a sospettare I'’Aspergillus e terapia antimicotica deve essere
instaurata.

Il controllo del dolore che insorge dopo una lesione nervosa e la riduzione del’edema pud essere controllato con
carbamazepina e con prednisone.

Deve essere compreso che la periimplantite raramente rappresenta un episodio flogistico a sé stante, ma piu
frequentemente & la manifestazione di un stress biomeccanico (1). Quando lo stress riassorbe il modulo crestale una
pseudotasca di lunghezza superiore ai 5 mm (2) ospita una maggiore carica d'anaerobi che proseguono il ciclo di
distruzione ossea. Si deve instaurare una terapia antibiotica locale e generale. La revisione chirurgica s'impone, la
rimozione del tessuto cicatriziale e la detossificazione con acido citrico (3), I'impiego della rigenerazione guidata sono
tutte misure terapeutiche sequenziali importanti. Il controllo del trauma, la riduzione dello stress e una
implementazione dell’igiene orale e professionale sono trattamenti complementari di parallela importanza.

(1)-Adell R, Lekholm U, Rockler B et al: Marginal tissue reactions at osseointegrated titanium fixtures. A 3 year
longitudinal prospective study. Int J Oral Maxillofac Surg, 1986

-Lindquist LW, Rockler B, Carlsson GE: Bone resorption around fixtures in edentulous patients treated with fixed tissue
integrated prostheses. J Prosthet Dent, 1988

-Bidez M, McLoughlin S, Lemons JE: FEA investigations in plate-form dental implant design. Proceedings of the First
World Congress of Biomechanics, San Diego, California, 1990

-Misch CE: A three dimensional finite element analysis of two blade implant neck designs. Master's thesis University of
Pittsburgh, 1989

-Kummer BKF: Biomechanics of bone:mechanical properties, functional structure, functional adaptation. In fung YC,
Perrone H, Anliker M Editors: Biomechanics: foundations and objectives, p 273, 1972

(2)-MacDonald JB: The ethiology of periodontal disease. Bacteria as part of a complex ethiology. Dent Clin North Am,
699-703, Nov 1960

-Waerhauh J: Subgingival plaque and loss of attachment in periodontosis as evaluated on extracted teeth. J
Periodontol, Mar 1977

-Waerhauh J: Effect of tooth brushing on subgingival plaque formation. J Periodontol, 1981

(3)-Daly CG: Anti-bacterial effect of citric acid treatment of periodontally diseased root surface in vitro. J Clin
Periodontol, 1982

Anamnesi e profilo biochimico

Le grandi malattie d'organo e di sistema, se controllate con adeguata terapia medica, non rappresentano una
controindicazione assoluta per gli interventi implantari. | parametri vitali devono essere controllati durante I'esecuzione
della terapia implantare.

L’osteoporosi non sembra rappresentare una controindicazione alla terapia implantare; ma, se necessario, misure
terapeutiche adeguate devono essere instaurate prima di intraprendere una terapia implantare.

Una responsabile cautela deve essere ancora considerata per i disordini autoimmunitari. Il trattamento implantare deve
essere intrapreso lontano dalla chemioterapia e dalla radioterapia. |l disordine muscolare e le parafunzioni devono
essere attentamente valutate perché rappresentano un ulteriore fattore di stress.

Nell'edentulia parziale si dovranno osservare le linee di microfrattura e di stress dello smalto, le abrasioni cervicali, la
smussatura dei canini (1). Negli edentuli totali come anche nei parziali un segno patognomonico € rappresentato
dall'iperdinamia del muscolo pterigoideo mediale (2) e dalle sue contrazioni tonico-cloniche in una osservazione
preliminare preoperatoria della durata di almeno cinque minuti (Enrico Belotti, Marco Pasqualini, Pier Luigi Floris,
Stefano Fanali e condiviso dalla Commissione Scientifica AISI).

Un Night Guard deve essere necessariamente allestito per pazienti parafunzioanli a trattamento ultimato per ridurre i
danni alla protesi e lo stress al sistema impianto-osso.

Anche se per un Paziente che sara sottoposto ad una terapia implantare osseointegrata si & istituito un regime
terapeutico adeguato preimplantare teso al controllo della parodontite, chirugico o conservativo, la non aderenza ad un
ciclo di mantenimento ed il controllo oggettivo dellindice di sanguinamento e di placca residua deve indurre cautela
nell'eseguire la terapia con impianti ad osseointegrazione.
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Il fumo pud rappresentare una controindicazione assoluta per gli impianti osseointegrati (3). | valori di un normale
profilo biochimico tesi ad appurare il danno d’organo sono sufficienti a definire le condizioni di salute del Paziente.
Ulteriori investigazioni possono essere effettuate autonomamente o con la collaborazione del Medico curante

| tempi di coagulazione (PT, PTT, INR) devono essere richiesti se si sospetta una anomalia della coagulazione. Gli
antiaggreganti piastrinici (acetilsalicilico, sulfinpirazone, dipiridamolo, ticlopidina) possono non essere sospesi durante
la chirurgia implantare, anche se possono determinare emorragie a nappo. Per il Paziente in terapia con anticoagulanti
e valori di PT a 30, 35 é richiesto un preventivo accordo con il medico curante per appurare se il farmaco puo essere
temporaneamente sospeso o ridotto, al fine di ottenere una normalizzazione del tempo di protrombina.

Il rilievo di piu di cinque battiti prematuri alla palpazione del polso in un minuto deve indurre il Dentista ad approfondire
le indagini ed il trattamento, senza che siano chiarite le condizioni morbose di base, & considerato a rischio.

(1)-Hood JAA: Experimental studies on tooth deformation: stress distribution in Class V restorations. NZ Dent J, 1968
-Hand ASJ, Hunt A, Reinhardt JW: The prevalence and treatment implications of cervical abrasion in the elderly. 1986
-Grippo JO: Abfractions: a new classification of hard tissue lesions of teeth. J Esthet Dent, 1991

(2)-Dawson PE: Differential diagnosis and treatment of occlusal problems. Ed.2, St Louis, 1989

-Gorman LM, Lambert PM, Morris JF et al: The effect of smoking on implant survival at second stage surgery. IDCRG
interim report, N. 5, 1994

-DeBryn H, Collaert B: The effect of smoking on early implant failure. 1994

Radiologia

La radiografia panoramica preoperatoria, intra e postoperatoria rappresenta ancora oggi il mezzo migliore di
valutazione e controllo dell'esecuzione degli impianti dentali. Le radiografie endoorali sono complementari ad uno
studio particolareggiato della sede ossea. La TAC puo essere richiesta quando & presente una incertezza riguardante
il decorso del canale mandibolare, sono richieste informazioni supplementari sulla densita e il volume osseo, come
indagine propedeutica agli interventi d'innesto inlay, sinus, composite graft, osteotomia per e gli impianti sottoperiostali
(1.

La densita ossea pud essere opportunamente studiata con una investigazione densitometrica, ed il risultato di un
valore in unita Hounsfield sfavorevole pud controindicare I'esecuzione di un impianto osseointegrato convenzionale.

In seguito I'esplorazione chirurgica con la identificazione delle formazioni importanti rappresenta il metodo piu indicato.

Determinazione della densita ossea mediante TAC e rapporto con la densita ossea (Misch-Judy):

» D1 > 1250 unita Hounsfield

» D2 850-1250 unita Hounsfield

» D3 350-850 unita Hounsfield Condizione considerata sfavorevole per impianti ad osseointegrazione
« D4 < 150 unita Hounsfield Condizione considerata sfavorevole per impianti ad osseointegrazione

(1)-Pierazzini A: Radiologia implantologica. Editrice UTET
-Pierazzini A: Implantologia Avanzata. Editrice UTET

Organigramma (Raccomandazioni)

Deve essere considerato che la mancanza di adesione ad una strategia terapeutica pud rappresentare un fattore
critico nell’esecuzione della stessa. La stragrande maggioranza di interventi implantari sono tuttora condotti in
anestesia locale e la sedazione, cosi come I'anestesia generale, rappresentano metodologie di condotta terapeutica
non accessibili a tutti, non condivise da tutti, e implementano un ulteriore fattore di rischio.

In ultima analisi sta al Dentista valutare se e come, per quel Paziente, proporre una particolare opzione terapeutica,
informandolo dei rischi e dei benefici, dell'attendibilita dei risultati e della efficacia.

L’attendibilita dei risultati terapeutici non deve essere suffragata da una enumerazione di sterili dati statistici, ma
rappresenta il cosciente rapporto di un’autovalutazione critica dell’esperienza oggettiva del Professionista, del
personale risultato terapeutico, del numero di casi trattati e della relativa difficolta, delle proprie cognizioni tecnico-
scientifiche, dello stato attuale dell'arte.

Non sono accettabili rigidi comportamenti terapeutici. Il suggerimento dell’opzione terapeutica non deve suggestionare
il Paziente verso una scelta implantologica, ma deve informarlo su quale tecnica sia per lui ritenuta piu idonea. Una
cura si considera adeguata quando ci sono ragionevoli motivi per soddisfare (entro certi limiti) le richieste del Paziente
relativamente alle sue esigenze estetiche e funzionali.

E’ una imprudenza deontologica I'atteggiamento oggi consolidato del manifesto disprezzo comunicato al Paziente,
anche in forma velata, diffuso specialmente tra i piu giovani dentisti, di alcune strategie terapeutiche considerate
“obsolete”, ma che hanno basi documentate e razionali purtroppo poco ancora insegnate e divulgate.

Sono accettate sostanzialmente le linee guida proposte da Misch, modificate da Enrico Belotti, Marco Pasqualini, Pier
Luigi Floris e accettate dalla "Accademia ltaliana di Stomatologia Implantoprotesica” che, in base alla disponibilita e
alla densita ossea, guidano I'lmplantologo verso una scelta terapeutica corretta.

La compliance rappresenta, come accennato, un fattore critico per I'esecuzione delle cure e della loro continuita. Per
questo motivo la chirurgia miniinvasiva rappresenta I'optimum nelle condizioni in cui la compliance € bassa.

Esiste inoltre un concorde parere sul fatto che il danno ai tessuti biologici, il riassorbimento osseo ed infine il processo
di microdistruzione dei tessuti sia molto meno accentuato nella chirurgia a cielo chiuso, mentre & indotto un processo
di riparazione tissutale veloce e fisiologico. La chirurgia miniinvasiva si avvale di impianti “attivi’, ad eccezione delle
lame endoosse (viti autofilletanti ed aghi). Per i cilindri e le root form un’esplorazione a cielo aperto € sempre prevista,
in quanto il chirurgo deve controllare le condizioni ossee del sito ospitante.

40



STORIA DELL'IMPLANTOLOGIA

Organigramma (Mod . da Misch-Judy)*
*Le modifiche sono state apportate da Enrico Belotti, Marco Pasqualini, Pier Luigi Floris, Stefano Fanali e condivise
dalla Commissione Scientifica AISI

Compliance Bassa
Impianti Permucosi (aghi e viti endoosse a moncone pieno)

Compliance Alta
CLASSE DIMENSIONE OPZIONI TERAPEUTICHE | DENSITA’
A Spessore > 5mm -Vite endoossea a | D1-D2 Impanti Passivi-
Altezza>10-13mm moncone pieno impianti  attivi  inseriti
-Root form passivamente
-Cilindro D3-D4  Impianti  attivi-
-Lama endoossea impianti passivi sottoposti
-Aghi a carico progressivo
B Spessore  >2,5mm e | -Vite endoossea a | D1-D2 Impianti passivi-
<5mm moncone pieno impianti  attivi  inseriti
Altezza>10-13mm -Root form diametro | passivamente
inferiore D3-D4  Impianti  attivi-
-Lama endoossea impianti passivi sottoposti
-Aghi a carico progressivo
-Osteoplastica
-Aumento di cresta
C Sfavorevole in spessore e | -Vite endoossea a | D1-D2 Impianti passivi-
altezza moncone pieno impianti  attivi  inseriti
-Vite endoossea a | passivamente
moncone pieno(Bypass) D3-D4  Impianti  attivi-
-Aghi impianti passivi sottoposti
-Lame endoosse a carico progressivo
-Subperiostali
-Aumento di cresta
D Atrofia Avanzata -Aumento di cresta
Mascella piatta -Ramus frame
Mandibola filiforme -Subperiostale
-Subperiostale Tripodiale
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REaRal e TECNICA DI PROTESI FISSA SU BARRA
prelesserta SALDATA NELLE CONTENZIONI DEFINITIVE

FIXED PROSTHESIS ON WELD BAR
IN FINAL RETENTIONS

RIASSUNTO PAROLE CHIAVE
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Conclusion. L opprofondimento dallio modaitd di attuazions della protesi fissa

s barra soldata ha consantito d offenere soddisfacent rsultali permettendo

I'igisne ol disofto della fravata. In guesto modo Jna tecnicamplantologia cosi

pragosa nel isalvers | cos d atrofia viens dotata o una profesi adaita.
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INTRODUZIONE

I rinnovate impulso all'approfondi-
mento delle tecniche di integrazione
ossea degli impianti sotto carico fun-
zionale, se da un [ato ha portato al-
I'introduzicne di nueove metodologie
disolidarizzaziona degliimpéant som-
mers tra loro a mezzo di barre awwi-
tate {1, 21, dall'altro ha confenmato |a
validita della tecnica dl contenziane
immediata mediante barra in titanio
saldata con la saldatrice endorake 12,
5.4, 5 6) ai monconi degll imgant
subita dapo | posizionamento.

Ambeduelesoluzioni amp@amentado-
cumentata in lefteratura, presananc
| singodi impeant! dal danno che be sol-
lecitazionicrginartidaliafunzions po-
trebbero causare, L protaggaond inol-
tre dalla trazione dovuta alla dece-
mentazione di una parte delia protesi
prowvisonia, Causa non infrequente di
insisocesss degll impéant caricati im-
madiatamente senza contanzione a
cui ka pratesi rimane ancorata (el

intredotts da Mondani e collaboratori
alla fine degll anni Settanta (3, 4), b sal-

daturs endorale & un metodo di con-
tenzione immediata utilizzato per ot-
tenerelostenintegrazione deghinmpeant!
{sarmmers @ nont in stato di funziona-
lizzazione in contenzione. Pug essere
mantenuta o rimossa prima di esegul-
re la protesi fissa defnitiva {2, 5, 6).

Sa, per necassita legate alla difficalta
del caso clinico, ifmantenimento del-
labarradi congiunzione & indicatoan-
chenellafase definitivadel lavoro pro
tesico, ne derlva una struttura im-
plantare che impone ung particolare
tecnica di attuazione delle fasi prote-
siche, Alcuni aspetti si discostano, in-
fatti, dalle procedure abituali. Trague-
sti vi sona la modalita & imprenta; la
finltura della fusione e la cementa-
zione della protes,

RIBASAGGID
DELLA PROTESI PROVVISORIA

Il ribasaggio della protesi prowvwisona
su di unastruttura implantare provii-
sta di barra saldata necessita di parti-
colari attenzioni e di moviment! di va

-
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evieni, utili ad evitare che || materiale
utilizzato per il ribasaggio Faccia pre-
saal di sotto dei sottosauadr presen-
ti. Esequitall ribasaagio, la protesi prov-
visorladeve essererimodellata, inma-
doche abbracc 3 strutturaimplanta-
re Bsciando, nelle zone prive di rile-
vanza estetica, 2-3 mm di spazio tra il
bardo del prowisorio e la mucasa.
Se attuato con accuratezza, I'adatta-
mento del prowisorio & tale da otte-
nerng una natavole stabilita imme-
diata & da consentire alle mucose
sottostanti di guarire senza residuati
irfiammatori legatia cause compres-
sive o igiemiche ifigg. 1-51

Attesa lintegrazions ossea degli im-
plantl sotto carico funzionale, la bar-
ra di saldatura pud essere eliminata
dagliimpiant preparati singalarmen-
te, In modo da ottenere una protesi
fissa di gualith analoga 2 guella che si
otterrebbe attuando 'ostegintegra-
zlone In stato di guiescenza (2, 5, 6
ifigg. Ge?

Inquesti casi sl deve scegliere, par ogni
sede anatomica, unimpéanto che pos-
segoa il moncone def calicro adatto al

LOES

Fig, 1: confengiona can barma saldata
adimpiantt o vite insertiinzona 33-43
Fig. 2: ortopantomografia esegu
fine intervenia

3 lg protesl provyisono dopo i r-
basaggio,

Fig. 4: lo protesi provwis
a fine della seduta ch
Fig. 5: k& mucose guarte anomo of &
imanti

Fig. &: i 5 Impionti g vite in
sono stali cancati in oo
Fig. 7 5 Irmpianiti di figura ¢
poi separati e preparoti ur

ng 42-33
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PROFESSIOINAL UPCATING

dente di protes che vi sara ancorato.
E fusor di dubbloche lapresenzadi una
barra dl congiunzione peggior il ri-
sultato protesico ottenibile per [im-
possibilita oi sequire con la protesi la
circonferenza dell'anatomia emer-
gente del moncone dell impianto ¢
perisottosquadr e sevraconbonme pro-
tesici che sona inevitabill

Il mantenimento della barra di con-
giunzione deve derhvare da uno sta-
to di necessita che (o impone, datala
peggior gualita del risultato protes-
oo ottenibile,

Questo stato ol necessita esiste guan-
do dalla permanenza della barra di-
pende || successo della terapia.
Questa condizione si realizza con
regokarith nel casi di atrofia, perche
in queste situazioni la barra conferi-
sce rigidita a un complesso implan-
tare il cul rapporto radice-corona &
comungue carente e perché e spes-
soIndicato, in guesti casi lirmite, utl-
lizzare impianti emergenti di calibro
sottile, destinati per loro natura a
far parte di una struttura saldata an-
che nella fase definitiva.

Me consegue guindi che, inquestica-
sl, la ricerca debba essera volta a pro-
gettare le soluzioni protesiche mighon
mantenendo la barra di congiunzio-
ne & che paragoni con tecniche pro-
tesiche non atteatili nel caso specifi-
co siano fuori luogo & non vadano
quindi presi in considerazions.

£ fuor di dubbio, come ampiamentea
riportato in letteratura, che, se il dia-
matro del moncone dell'implanto si
awvicing a quelio della corona protesi-
ca che si andra a reglizzare, 5 otten-
gonorisultatimialior, Eslstonosulmer-
cato impianti & ampio diametro fwi-
de diameter] che risolvono in modo
egreqio gli aspetti protesici anche
nelle zone deimolariedeglincisii can-
trali superior (73, Laumento del cali-
bro dall'impianto ne comporta tucea-

B maimmiin i 1L fd 0 0H @ dats

vig unaformatranco-cenicacheloran-
de molto simile a un dente naturale
con radicl fuse, condizione ricono-
sciuta dal pio autoreveli protesisti ed
espert! di funzione occlusale (8,9, 10
come non ideale dal puntodivista béo-
meccanico. L'elevatafrequenzadirias-
sorbimento ossen pen mplantans con
gueste forme ne testimaonia un'affi-
dabilits ancora da verificane.
I'aspetto bomectanico, essendo in-
dissolubilmente correlato con ||
mantenimento dell'intimo contatto
all'interfaccia tra 0sso e Impianto, va
ritenuto prioritario sulle considera-
zioni protesiche.

Meali impsanti di ampio diametro, se
le dimensioni del calibro non sono
mantenute per tutta la lunghezza
dell'implanto, si determinasotto cani-
cofunzionale un momento delk fior-
2Za che pud essere causa di sofferenza
del tessuto osseo includante (fia, B
<@ non va trascurato il fatto indiscut)-
bile che allimpiego di un implanta di
calibro esiguo rispetto alla coronapro-
tesica consegues ka presenza diun so-
Vracontomo protesicn & guindi mi-
nor qualita igienica, non & parimentl
lecito sottovalutare Iimportanza che
vaassegnata allacapacita, daparte del
|a struttura implantoprotesica, di du-
rare nel tarmpo, 5 non vi é la possibi-
lit3 di utilizzare orossi callbr senza de-
rogare a guesto principio, ka ricerca va
indirizzataverso!' ottenimanto del mi-
glior risultato con | calibri inferiori.

i pone quindi un protdema di con-
fronti. S & infattl vera che in condi-
zioni di diametro ideale sl oftengono
i rmiglion niswitati protesicl, dancheve-
ro ché P plud 8ssers proposta un
paragone tra situazioni ideali e situa-
zioniincui ledimeansiani trasversa del-
la cresta, abbinate alla valutazione di
non convenienza o attuabilita di un
protocoliodirigenerazions ossea. ob-
bligano 2 scegliere impianti di calibro

Dhsetonr 008 20060 G 15161 r@ 5

inferiore,

mei settori distall inferior sl devono
distinguerediverse situazioni. Lecon-
dizioni di disponibilita ossea compa-
tibile con impiego di impianti di ca-
libro Ideale vanno distinte dalle situa-
zioni di atrofia di spessore o di alte2-
za, in cul il loro impiego pud essare
reso possiile solo attuando una chi-
rurgiaimpeagnativa 8non semprepre-
vedibile & conveniente per i pazien-
te, mentre una chirurgla meno trau-
matica & pid affidabile pud consenti-
re di risolvers il cazo con impiant di
calitro inferlore,

Med caso in cui sl intenda caricare im-
mediatamente o precocemeante un
implanto, questasituazionerisulta es-
sere particolarmente frequente, in
fuanto il carico immediato ben dira-
o & compatibile con la rigenerazio-
ne 0ssea.

PROTESI 5U BARRA

Meicasidi atrofia distale infenore e o-
steoporosi, per realizzare una prote-
5j fissa supportata da implanti anche
nei settori distali, ¢ obbligatorio
scendere con gli implanti In profon-
dita, passando a fianco del nervo al-
vaclare inferiore. in guesto modo si
ottene un rapporto radice-conona piu
favorevole e si trova il tessuto 0sseo
compatto profondo

Questorisultatoe ottenibileanche con
impianti di grosso calibro, attuando o
cpostamento del nervo alveolare in-
feriore. Lintervento & tuttavia pesan-
te e comporta spesso sequele post-
ehirurgichainerenti [acensibilica, oftre
a un non trascurabiie rischio di frattu-
ra (11). Inoltre, essendo che la cresta
ossea nel settore distale ha un anda-
mento abliqua if s2nso mediolatara-
Ie. adottandoquestatecnicalimpianto
viene guasl sempre a sboccare dalla

Fig. 8: momento defla forza conimpiant
di grosso cdlibro.

Fig. @ inclinazicne dell'impianta insa-
fite attuando lo spostomento del ner
vo alveolare inferiore
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mucosa al di sotto della cuspice dl ta-
glio llinguale! e non al di sotto della
cuspidedicentricaivestibolars), in po-
siziona incompatibile con una corrat-
La hormeccanica ifig. 91

CQuesta tecnica non & inaltre attuakbi-
le per il carico immediata.
Un'alternativa valida allo spostamen-
to del nervo pravede 'inserzione di
impianti cheraggiungano ugualmente
la magagior profondita pessibile pas-
sando a fianco del nervo, s&n2a a-
sportazione di tessuto, Per ottenere
guesto si utilizzano impianti cilindrici
pidi sottill, comunemernte chiarmatiim
pianti ad ago (3, 5,12, 13,14, 155,

La tecrica che ne comporta imple-
g0 preveds anche |2 loro immediata
CONEENZIaNEe Con una bara in titanic
che viene saldata agll impianti subita
dopa l'inserzione, barra che conferi-
sce immediata solidita alla struttura
consantendo Il carico immediato, La

Fley. 10: estrusio

mpiarti od ogo d |
datura vista dodl’ afto, dop
Impéanti dogo o sutun

del 16, Fig
IonE nai co
"eliminaz

1: curag endodonfica 1del 5 e del §6 F
50 d
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barra con quest! Impianti va mante-
nuta anche in sede di protesizzazio-
e definitiva (3, 5, 13, 161,

La protesi deve guindi essare attuata
affrontandoiproblemichelapresenza
di una barra, peraltro indispensabile,
campaorta.

FASE CHIRURGICA

lI-primo momento di particolare at-
tenzione si concretizza gia in fase chi
rurgica, quando la barra o 1l fiko in t
tanio che costituiscono la contenzio

navengono saldati agll implanti, G n
uesta fase & impartante fare atten-
Zione alla posiziona della barra rispet-
to al centro della cresta ossea e alla
sua alterza rispetto all'antagonista. £
cpportuno che eventuall denti natu-
rall odi protesi presenti nell‘arcata an-
tagonista estrusi o modellat in modo

figure 10-T2. Fig. 14: o barra so.
part ec

cadantt i Hanio (cosa i f ag. 2
topeaiona, Q. |8 aspetto delle mus

AGGIORMAMENTO PROFESSIONALE

incongrugvadanoriportat ailivelli det-
tati dalle curve di Spee e diVWilson ned-
lesedute precedenti|'interventoifigg.
10-13k Ueventuale necessitd di pro-
tesizzazione anche di guesti elamen-
ti dentari va valutata in sede di pro-
grammazione ed eventualmentes n-
cluss nel preventivo di spesa

Labiarra nan deve maiconmeaners un'a:
nomalia di rapports trasversale tra ke
due arcate. L'eventuale inversione
oodusale deveessere mantenutaege-
stita armonizzandota con ia guida an-
teriore (81, La barra deve sovrastare ||
centrodelacrestacsseatfiog. 14815,
Farticolarmante delicata e la scelta
dall'altez2a a cui porre 3 barra nspet-
toallamucosa. Essendonei setton po-
steriori auspicabile con la barra una
soluzione sciaoquabile, ne consegue
che 13 barra saldata deve essere di

scostaalmeno 3 mm dalta mucosald)
ifigg. 16-18)

adel5adal 16 Fig. 13: gl
2, Fig, 15 la bamadi
& 10 barra saldata agii

gione
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La suaaltezza deve guindi essere la
massima possiblle compatibilmen-
te con gli spazi utili, tra barra e
denti dell'arcata antagonista, alla
realizzazione della protesi fissa.

E evidente che sono gestibili molto
pitfacilmentsicasiin culvi siaatrofia
della cresta ossea, rispetto a guell
In cui ka cresta abbia un‘altezza nor-
male. In questi ultimi cast 'indica-
zigne a utilizzare impiant ad ago &
di norma dovuta al fatto che il cana-
lealveolars decorre in posiziona mol-
to alta &/0 al fatto che la cresta os-
s&a ha una sezione ovale e contiene
unatrabecolatura di densita 03-D4
secondo la classificazione di Misch
tmalta rarefattal (17).

Gli impianti ad 200 sono particolar-
mente adatti ai casi di osteoporasl.
Mel casi di atrofia |a barra pud esse-
re collocata 2 una distanza dalla
genglva tale da consentire 12 realiz-
zazione di una protesi fissa che, pur
inglobande fa barra, ha il suo bordo
difinitura 3 un‘adeguata distanza dal-
|a genaiva, consentendo quindiun’i-
giene soddisfacents al di sotto del-
|a struttura protesica (figg. 19 e 200
Se fnvece |a barra & vicina alla gen-
giva, la qualita iglenica scade, per
|a presenza di un sovracontorng
protesica ifig. 21,

diuscitach

=}

s
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TECMICA DI IMPRONTA

La tecnica di impronta & diversa da
quelia utilizzata nella protesi tradi-
zionale, In quanto il complesso im-
pianti-mesostruttura saldata é ric-
co di sottoesquadri. £ un tipo diim-
pronta che si pud definire "in ac-
cessn”, in quanto dara all' odonto-
tecnicoun'immagine leggerments
pit voluminosa di quella reala.
Sono stati testati numercsi mate-
riali da impronta di alts precisione
2 50no state elaborate diverse tec-
niche di sigillatura dei sottosaua-
dri. La procedura pil semplice
consiste tuttavia nel dedicare unpo’
di ternpa a rifinire limpronta snel-
lendo le fasi che coinvalgono di-
rettamente il paziente.

Si prende una semplice impronta in
alginato o in silicone. Talta il por-
taimpronta dalla bocea del paziente
2 verificata I'assenza di “slabbratu-
re’, sl provvede a rimuovere il mate-
riale che & entrato nel sottosquadn
con I'ausilio di un bisturi e diuna pin-
zetta, in modo davedereaocchionu-
do ogni angolo dell'impronta della
barra (fig. 22). In questo modo 'o-
dontotecnico potra derivare un mo-
dallo in gesso che rappresantera una
strutturainecoessorispettoalla reaits

23
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2 di conseguenza modellera in cera
unatravata metalica leggermenteso-
yra-dimensionata, che nan avra dif-
ficolta a inserirsi sul complesso im-
plantare durante le prove che prece-
dono la messa in opera gella protasi
definitiva.

U'odontotecnico riceverd dal pro-
tesista le indicazioni refative al li-
vello a cul deve arrivare il bordo di
finitwra della protesi.

Come descritto in precedenza, nel
casl di atrofia la barra puo essere
collecataauna distanza dialcuni mil-
limetri dalla gengiva. Il bordo di fini-
tura pud essere quindi tenuto lon
tano dalla gengiva, 0al punto di vi-
sta igienico guesta & |a soluzione
migliore, Per converso, si pud dire
che la soluzione con barra saldata &
particolarmente adatta al casi di a-
trofia, proprio perche in quest casi
si ottiene una protasi che consente
un'igiene adeguata (figg, 19 e 231,
Sa non vi & atrofia, il bordo di fini-
tura cade necessariamente a ri-
dosso della gengiva, obbligando a
una modellazicne triangolare per
contenere | sovracontorni, cha ov
via solo parziaimente ai problemi |-
glenici legatl all'esiguo diametro de-
oliimpianti e alka presenza della bar-
raifig. 24).

)

Fonibed b

nY
/!‘

o o profes fiso & la mucosa softostante corsante un'igiens adeguato. Fig. 20: schema esplicofive delia via
o frova durante o funzione mosticatona, Fig. 21: scherma esplicativo del problema iglernco che 5 detenming ned

ceat In cul non vi @ afrofio @ non visono quin di ke condizion! utill o realizzare una protest flsso sciacquabile. Fg. Z2: impronfo o sil-

cone. Fg. 23 aspetto delle mucosa dopa la dmoziane dal punti di sutura

coso difigg. 28-40), Fig. 24 modellozions tiangolare,

k3
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Realizzata la fusiona metaliica. du-
rante la prova in bocca ne va ver|-
ficato nan solo Fadattamento, ma
anche il corretto livello di finitura
del bordi che, nel caso in cui si vo-
glia una finitura “alta®, "sciacqua
bile®, come nei casl di atrofia. de-
ve essere sovente modificata per-
ché |'odontotecnico nan sempre
riesce a vedere bena sul modello
in gesso I'esatta conformazioneg
della barra.

Se sl tratta di un'arcata completa,
£ consigliabile che I'odontotecni-
co fornisca la fusione divisa in due
o tre parti, in modo da poter avere
unasensazione piu veridicasullalo-
ro adattabilita. Dopo aver control-
lata che scendano bene abbrac-
cando ka struttura implantare (com
plessoimpianto- mesostruttura sal-
datal, vengono uniti tra loro con
"ausille di una resinag autopolime-
rizzabile con basso coefficiente di
cantrazione da polimerizzazione
Iper esemplo Dura Layl, viene Fatta
un'impronta in alginato chea viene
pol inviata all'odontotecnico. Lo-
dontotecnicocolerd un modello sul
guale operera la saldatura dei di-
varsi pezzi.

Varra poi fatta una nUova prova con
lastruttura saldata, inmododacon-
trollare che calzialla perfezione pri-

ma i pagsare alla fase di comple-
tamento del lavoro.

CEMENTAZIONE

La fase di messa in opera del lavo-
ro protesico ne prevede la cemen-
tazione, dinorma effettuata conun
cemento-resina tale da sigillare da
SOtEo tutt | vuoti presenti e da com-
pattare ulteriormente labarrae gli
impianti tra loro (Figg. 25 @ Z6).
purante la fase di cementazione,
prima che il materiale completi la
sua presa, va accu ratameante rimo-
dellate con una spatolina e un
pennelling, in mado che gli sven-
tuall eccessivengand rimaossieleir
regolarita appianate, Nel caso in cuj
il fornice vestibolare sia particolar-
mente poco profondo, la trazione
dei muscoli sottostanti put porta-
re 2 contatto, durante i movimen-
ti funzionall, la mucosa alveclare
conibordiprotesici. Questova pre-
venuto sia nelle Fasi di prova della
fusione, sia mantenendo il cemen-
to lontano dalla mucosa inserendo
striscioline di gomma sotto le tra-
yate durante la cementaziene in
miodo che i cemento non coli ver-
50 |l basso. Dopo lindurimento del
materiale, la superfice infariore del

STORIA DELL'IMPLANTOLOGIA
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la travata viene ulteriormente ii-
sciata utilizzandounastrisciclinaa
brasiva a grana fine ifig. 271,
Mell"esperienza di numerosi autor
non si segnalano decamentazion
della protesi con la procedura so-
pra descritta.

CASO CLINICD

Faziente dell'eta di 38 anni che, in

zona 46-47, presentava una di-

mensione verticale al di sopra dal

canale alveolare compresatraide
| & mm figg. 28 e 29); fu informa-
tosulle possibilitd di risoluzione del

SUD Cas:

B prelievo in ambiente ospeda-
liaro di tessuto osseo autoloao
da cresta lliaca, suo innestg on
lay sulla cresta ossea, attesa di
attecchimento e successiva ap-
plicazione diimpianti endossel,
carico dopo oltre un anno
dall'intervento;

B intervento dl spostamento del
nervo alveolare inferiore, col
locazione di impiant| sommer
=i, rigpposizione del nervo ve-
stibelarmente rispetto agli im-
planti; carico dope 6-8 mesi,

B inserzione di impianti cilindrici di
calibro sottile passanti a fianca

]

~emantazone, Fig. 28 | cementa resing & statoinserito nello protesi fissa. Fig. 27: dopelarea-
cie inferore della avata viene Isciata con uno stiscicling abrasva, Fig. 28: radio-

fissa prima del)

47
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del nerva alveo
giunzioneimmediatatramitecon
tenzione 3 mezzo saldatura en-
dorale; carico immediato.
Nel caso specifico il paziente, reso
edotto dell"impegno correlato alle
diverse procedureterapeutiches dei
risultati protesic i
li, scelse la terza soluzione. La motl-
vagionefulap ilica di risohvere il
Caso in una eduta chirurgica,
con lNimmediats aoplicazione di una
protesi fissa prowvvisoria
Esaminata i3 tomografia compu-
terizzata g 300 per stabilire 'e-
satta direzione di penetrazione
deghimpéant, fu programmatoi'in-

terven o con I'infissio-
nedigi 223 in titanio bi-
cortica

di inserzione dell"im-
ede che, scolla-
udata fa cresta, sl
superficiale con
brodicirca 1 mm.
resatura per al-
n moda da supe-
|'oss0 compat-
nendosiauna
dal canale al-

La tecnic
pianto ad
ti | lemb
perfori
unafresa
approfo

rare io spe
tosuperf

distanza O Sscurelia

Fig. 30 porficoloss osdo fomog

invessione dslio ot s S impi

lare inferiore, loro

veolars, St monta quindi nel man-
drina l'impianto ad ago in titanio,
del calibro di 1,3 mm, e 1o si inseri-
sce nel foro realizzato con la fresa,
procedenda alla velocits di rota-
Zione di 25-30 giri/min fino al rag-
giungimento della corticale profon
da. Il raggiungimento del bicorti-
calismo, proposto sin dal 1974 da
Garbaccio (18, 19, 200, & condizio-
ne imprescindibile per il successo
dall'impianto.

Mel settore distale inferiore, do-
vendo passars in modo estrema-
mente delicato a fianco del nervo
alvienlare, & buona norma invertire
Il senso di rotaziona dellimpianto
ogni mezzo girc duranta la sua di-
scesa, fino all'impatto con 12 corg-
cale profonda ifig. 31
Unaleggera percussione da la can-
ferma sonora del raggiungimento
del tessuto compatto

Gli impianti vengono poi orientati
meccanicamente In modo da fare
si che |a barra di saldatura che Il u-
niracada al di sopra del centro del
la cresta ossea.

Il primo fu inserito passando nella
spazio presente tra 1'apice del pri

WELOsCIIA 1530 AP

WTADOME OFAF LD SETIORARE
2 TURRAIE. (16 BT 10

A-k‘ kY

47, Rg. 31: schems
50 nel tessuto o
pice del prima premoéane. Fg. 13 C
o. Fig. 39; la saldatura del quotiro Impéantl o un' altezzo di oltre
arghezia di 2.5 mm

ssa0. Fig. 32: 1o

Uhivetinr O68 20000 Gang 15 46

mo premaolars & la corticale masia-
le del farame mentaniera ifig. 32
Gli altri tre ragoiunsaro la corticale
ossea profonda dopo essere pas
satl a fianco del nervo alveolare
Ifigg, 35 e 341,

subito dopo 13 sutura, si saldarono
gliimplantl traloro utlizzando una
barra in titanio e la saldatrice en
daorale di Mondani ifig. 35).
Completato |'intervento, alla strut-
tura implantare fu immediata-
mente applicata il carico con una
protesi provvisoria in occlusione fi-
siologica (figg. 36 e 37). Utilizzan-
do guesta tecnica, il bordo di fini
turadells protesi deve arrivare auna
distanza di non meno di 3 mm dal-
le mucose, in modo da consentire
I"igiane al di sotto deila protesi,
che nellamagglor parte dei casi non
necessita di pratiche diverse da
guelle ncrmalmente impiegate (9.
Mello schema di figura 20, e visibi-
le corme il cibo possa scappare sen-
7a ostacoli al di sotto della protesi,
consentenda Mauto-datersione

In figura 23 & apprezzabile come,
gia al momento della rimoziona
del puntidisutura, igiengal disot

grafia essguita dopr
4 Irnplantt ad ago
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Fig. 38 I prowveisorio dope 1 ibosagoio esagulio subifo dopo

ne delia seduta, Fig. 38 1o protesl fissa Sefinitea vista do sotto, Fig. 39 0 protes| fissa definithva Sopo i
diogratia eseguita depo ko cemenfazions

A,

to della protest sia eccellente.
Lefigure 38, 39 e 40 documentanc
le fasl di messa in opera della pro-
tesi fissa definitiva

DATI STATISTIC|

Daunastatistica relativaalsoll impiant

#d an0 passanti a fanco del nervoal-

weolare Inferiore da mea inseriti nel

periodo 20 gennaio 1996 - 6 ottobre

2003 sl derivana | seguenti dati:

® 204 impianti ad ago passanti a
fianco del nerva inseriti in 62 e-
miarcate;

B etadeipazienticompresatral 38
e gli B0 anni; eta media 60 anni;

B sessofemminile nel 75 per cen-
to dei casi, maschile nel restan-
te 25 per cento;

B un implanto perso;

B 3.2 per cento dialterazioni della
sensibilita dellabbro diduratasu-
periore ai 3 mesi;

B nessunaanestesie permanents;
un caso di alterazione della sen-
sibilita termica che & Mmantiens
neltempoin presenzadi normalke
sensibilica tattile

DISCUSSIONE E CONCLUSIONI

Dotare di una dentizione fissa su im-

piantiil settore distale della mandibo-
la & particolammente deficato, per la
conformazions smucsadellacrestans

sed, perché vl sono strutture anato

miche interna che limitanc ka possibi-
lita di posizionare liberamente in
profondita gli impianti e perche I'im-
plantocprotesiche vieme realizzata e de-
ctinata a sopportare carichi funziona-
Il particoiarmente imtensi rispetto ad
altre sedi del processo alveolare

Call opposizione rigida esercitata dai
denti posteriori nel confrontl dell’a-
zione elevataria della muscolatura di-
pende infatti il comretto trofismo mu-
soolare e lo stato di salute delle ATM.

Se la cresta @ atrofica, le difficoita so-
pra esposte sono amplificate, perché
sl riduce lo spazio presente al di sopra
tlel canale alveclare inferiore e perche
ilrapporto radice-corona defl'implan-
toprotesi risulta essare particolar-
mente deficitario. in guesti casi, ilrag-
gungimentoconlimplantodalamas-
sima profondita possibile impone il
passaggio a flanco del nervo alvecla-
reinferiore Nelcasoinoul, perattuarlo,
& opti per |'impiego degli impianti ad
250, la tecnica chirwrgica prevede la
saldatura endorale degli aghi alia fine
dell'intervento. La barra di saldatura
con oui gl impianti wengona unit tra
loro rimana come contenzione an-
chenellafasedallaprotesizzazionefis-
sa definitiva, impedendo aall implan-

AGGIORMNAMENTO PROFESSIONALE

2 centica alla fi-
ntczione, Flg

ti i flettere e di decementarsi

La presenza del sottosguadn kegat) al-
la presencza delia barra e all'esiguo ca-
libro degli impiant. impane una tec-
nica di attuazione defia protest definl-
tiva del tutto particolane, adattaague-
sti ¢asi. L3 tecnica é oggl ordmizzata
negli aspett igkenic

Irisutati statisticidi successo adistanza
ditempoconfarmana afidabilitadal-
atecnicaelavalidita def procedimento
diriabilitazione protesica
Lincluslone ossea degli implanti e-
mergenti senza interposizions i tes-
suto connettivo & ormal un' acousl-
roneconsolidatz delis comunita scien-
tfica Internazionale (2, 10, 21, 22),
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Indagine istologica
su ago emergente fratturato

Ugo Pasqualini, Pierangelo Manenti, Marco E. Pasqualini

Universita degli Sendi i Modena, Isrituro i Clinicn Oddatastonatologics,

Divetrare professor B. Verile

copo del lavoro & quelln

di analizzare la superficie

osso-impianto presente
ACROrno 2 un 'II'I'II_I:iﬂl'I.t(] Il'lj '&gt]_.
che si era fratturato dopo aver
SD‘PPD'I'TH.H] 418} L'Hﬁl{.'ﬁl pn“ﬁlii-u:'
per ¥ anni.
Motivo dellindagine era di va-
lutare se, in questo casa, a1 fos-
se realizzata un'intima connes-
sione delle interfacee anche su
questo tipo di manufarto che,
cosi come codificato per tale
metodica implantare, era stato
inserito nel tessuto asseo, la-
seiatn transmucoso ¢ saldato ad
altri elementi implantari in ti-
EAnio per essere caricatn imme-
diaramente con provvisorio fis-
so. Tale indagine, a parere de-
gli autori, pud risultare parti-
colarmente interessante, pur
nella dimensione di singolo ca-
se Teport, per aggiungere un
contributo all’attuale impor-
tante dibattito sulla possibilita
del carico precoce e/o imme-
diato degli impianti in titanio.

Materiali e metodi

Una paziente di 4% anni era
stata softoposta 3 mtervento
implantare con impiant multi-
pli nel 1987, in seguito a trau-
mia da incidente stradale.

Si presentava, nel 1996, alla
NOSTEa NSSErvazione, accusan-
do frattura della vite inseritain
zona 2.1 ¢ dei due aghi di sta-

bilizzazione a essa saldat {fi-

re 1-3).

15 ::,-iurni dal trauma, veniva
eseguito U'intervento di rimo-
zione delle parti fratturate resi-
duate nell 'osso,

Per tale rimozione £ stato ne-
cessario procedere a osteoto-
miia, dara la stabilith dei residui
endosset. Previo consenso del-
la paziente, & stata eseguita an-
che una block section del res-
suto ossen inglobante Mago di
stabilizzazione mesiale (figure
ded).
11 materiale cosi ottenuto & sta-
to fissate in formaling al 10%
e inviato all'Tstivuto di Patolo-
ia Orale dell’Universita di
Amburgo, diretto dal professor
Karl Donath.
La block section @ stata inclusa
N resing sinteticy e sona state
eseguite 8 sezioni artogonali
all'asse maggrore dell'impian-
to, a distanza di 1 mm ['una
dall'altra, Le sezioni istologi-
che semifini sono state colora-
te con hlu di toluidina,
In questi preparati € sempre
possibile vedere la circonferen-
za della sezione metallica cir-
coscritta dal tessuto osseo in-
cludente,
Particolan sezioni sono state
eseguite con ultramicrotomo i
1 pm oi spessare,
| vetring cost ottenuti sono sta-
ti analizzati dallo stesso profes-
sor Donath e, successivamente,

NUMERC 2 AURILE 1994

dal professor Zerosi, dal dottor
Schiaffino e dal professor Schimid
del Reparto di Anatomia Pato-
logiea dell’Ospedale San Carlo
di Milana.

Discussione _
e conclusioni

Lanalisi istologica ha dimo-
SETATO Chﬁ [10590 L‘[}ﬂ'l]'latt‘.l J.ﬂ—
mellare era in intimo contatto
con la faceia dq:l]‘impianrn in
tutte le sezioni eseguite,

I singoli canali degli osteoni
sono confinant con osso e con
I faccia dell'impianto.

Si rrattava dungue di un con-
tatto diretto dell’osso all'im-
pianto senza l'interposizione di
tessuto connettivo in tuce le
sezioni eseguite (figura ).

A maggiore ingrandimento (da
15x 4 250x) tale analisi veniva
confermata, poiché I'osso al-
veolare appariva streftamente
aderente al ntanio senza inter-
posizione di fibre connertivali
(figure 7 e 8).

A maggior ingrandimento
(250x) appariva evidente come
st fosse realizzata un'anchilosi
includente del tessuto ossen
spugnosn che si era nsinuEto in
una superficie (quella dell'im-
paanto in ftanio, n.d.A.) che in
realtd appariva mutt'altro che li-
scia, ma provvista di infinid mi-
cro-sottosquadr (figura 9).

Si pui dungque concludere che,
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i S ol wvairzite ety (Manenti)
2. Sapwit, iack section del prefievo aso-tpianrs

3, A data, artopantoitoprfia:
fa frevese fodine b zone delle frattor
degli mpianti

. Sartn i Sus, orupantmRorria ergut
e 8l prefiez dvlfe Wock section delf wge mesiale
o gt fevida riaartan

5, Seatta, black section dedlage fracturata de freve

finevgserin da dfivesionre delle sesion fstadoprche

in questo caso, Endiscndcntc-

mente dalla forma del manu-
fatto, Uimpiantoe, profonda-
mente nserito nella compagi-
ne ossea, immediatamente
bloccato tramite saldatura ad

aleri 2 impianti e carkcato pro- I guesto articolo appare of nome del

tesicamente, ha rtaggiunte  profesor U Paspiealing (decodito el
] - - ek T [T E it 1 - A -

an'ottimale ostenintegrazione geimain F998), Eali cautribai attiva-

! aeinte alla vicevn ¢ all stosiv del fu-
e I'ha tollerata nel tempo (per % nests-lnviro, Ll pracicesions &

oltre 9 anni) fino al MOMEND  davwra o ricorda di guests pioniere ¢
della frattura traumatica. mwaestro delltnplantalegra italiana,

1. Sogwe  srveesere, fivee chivergiea: fa Block sechion |
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aftre alla pesfett inclirme awed,

anche gt ufinits meicro-suttosgudry
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ABSTRACT

The authars present an histological analysis
documentmg the intimate adhesion of bare
fissue ka an emerging titarmum needle implant
subjectad 1o immediate loading. This study
condirnrs that even an implant without any re-
tainars but ingerted between compact bone
sterfaces, and then stabilized by the intrinsic
companent of the host bone, can bacome as-
seomtegrated regasdiess of it morphakiay.
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Implantoprotesi in un caso
di monoedentulismo

I. Introduzione

Gli impianti endoossei fanno
parte delle grandi realizeazioni
della chirurgia ricostruttiva.
Grazie a £8s] SLANNO SCOIMPAren-
do quelle situazioni di edentuli-
smo che fino a pochi anni fa af-
fliggevano molti pazienti.

Oggi l'implantologia & molto dif-
fusa e sono numerosi gl studi
odontoiatrici che eseguono im-
planti, Spesso pero gl odontol-
tri imitano le loro prestaziond a
una sola metodica, forse perche
non sufficientemente informati
delle possibilita ricostruttive di
altre tecniche.

Tali tecniche, pur avendo olte-
nuto ottimi risultati, spesso non
sono considerate idonee, per-
cheé sperimentate in tempi meno
recenti.

Per questo motivo abblamo vo
luto analizzare un caso di mo-
noedentulismo di un incisivo
centrale superiore di sinistra ri-
solto nel 1972 con una lama a
moncone avvitabile e attual-
mente in perfette condizioni do-
po 27 anni.

La lama a due tempi detta anche
lama polimorfa di Pasqualini (2,
T) deriva dalle lame di Linkow

I TEMA [ IMPLANTOLOGIA

(4. 51 a moncone fisso,

Questa lama permette di ottene-
re la guarigione dei tessuti, per-
ché si mantiene in stato di quie-
te nel periodo eritico del-
l'osteointegrazione ().

Nel 1972 UL Pasqualini cosi seri-
veva: “Le migliori condizioni per
la rapida guarigione delle ferite
chirurgiche necessarie alle im-
missioni degli implanti, con n-
pristing di tessuto asseo intor-
no, al di sopra e attraverso | ma-
nufatti scheletrati, si verificano
solo quando essi siano stati
completamente sommersi, sen-
za comunicaziont con 'esterno.
Cid non tanto per eliminare il
pericolo di contaminazioni mi-
crobiche, ma per escludere il
braccio di leva di monconi
esterni, che trasmetterebbe alla
parte interna pericolose solleci-
tazioni meccaniche, sottopo-
nendole a continue mobilizza-
zioni che potrebbero compro-
mettere Vevoluzione dell'ostec-
genesi includente”™. Tali conside-
razioni derivavano da una pre-
cedente sperimentazione sugli
animali eseguita in collaborazio-
ne con tre [stituti Universilan
Nazionali ().

Prosthetic implants in
monoedentulism: retrospective
case analysis after 27 years
The Authar retumn to G case of

ilani resohed

"t
27
documer

the kterature

All one- ¢

Manoedentulism
Prosthetic implants
Upper central incisors

DENTAL CADMOS (0% 61
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1. Descrizione del caso

1} vasno si riferisce a un monoim-
pianto a lama, sostitutivo di un
edentulismo, dovato a canse ia-
trogene, di un incisivo centrale
superiore di sinistra, eseguito su
un ragaezo tredicenne nel 1072
{(fige. 1, 2). L'impianto fu lascia-
o Senzd moncone per quattro
mest (figg. 2, 4% tolto il monco-

e
Fig. 3 Aspetto dalla mucosa
guarita dopo 4 mesi intorno
al moncone protettivo di
teflan

62 10799 DENTAL CADMOS

ne profettivo in teflon vi fu avvi-
tato il moncone prolesico o ce-
mentata la corona isolata in oro-
porcellana (figg. 5-7).

Sel anni pit tardi. il caso fu pre-
sentato al Congresso Nazionale
dell Associazione Medici Denti-
sth Iraliani tenutosi a Milano nel
1878 e successivamente pubhbli-
cato sulla Rivista Europea d'Im-

el

Flg. | Perdita dellincisive centrale superiore di sinistra
in un ragazzo di 13 annd (1972)

Fig- 4 Aspetto della mucosa pronta a

plamologia ().

I controlli fotografici e le radio-
grafie esepuiti 27 anni pill tardi
attestano  la sua  perfetta
osieointegrazione. [nteressanti
le modifiche al volto del pazien-
te, che all'atto dell'inserimento
dell'impianto aveva 13 anni &
ora presenta i segni dell’eta
{figg. 8, 9.

Fig.- 2 Monoimpiants (da una lama
madre “polimorfa™ senza moncone)
appena inserito nallo spazio resldus
dell"espianto della figura precedenta

ricevere il moncone definitive dopo
Iallontanamento del moncone

protettivo in teflon

IM TEMA DI IMPLANTOLOGIA



STORIA DELL'IMPLANTOLOGIA

Fig. 5 [l moncone protesica
definitive appena inserite senza
alcuna compressions alla mucosa

Fig. & La corona singala
porcellana appena inserita: osservars
il mento imberbe del ragazzo

Fig. 8 Il medesimo caso Fig. # L'analisi radiografica dopo
controllato 27 anni dopo 17 anni moestra Passenza di qualsiasi
recessione dei tessuti includentd {199%)

Fig. 10 a, b a) la disclusione canina verso destra Fig. 11 L'occlusions in
impedisce | precontatt dinamici su tutti | denti fromtall relazione centrica: notare
b} come (a) nefla protezione dei denti frontali duranta i segnl dell'ata sul mento

|a discluslone canina controlaterale

W TEMA DI IMPLANTOLOGLA

dal paziente (199%)

DENTAL CADMOS |05% &3
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SOLUZIONI IMPIANTOPROTESICHE
A CARICO IMMEDIATO

Dr. Franco ROssI

ABSTRACT

[l carico immediato in implantologia & diventato, oggi, un argomento di
grande attualita e di grande interesse,inserito praticamente nel programma
di tutti i congressi scientifici, nei quali viene presentato come un'acqui-
sizione recente. Tuttavia il carico immediato non deve essere considerato
una novitd, e tantomeno un’acquisizione recente, in quanto era stato gia
proposto e attuato negli anni sessanta da autori famosi, Ricordiamo tra i pit
noti, Scialom, Tramonte, Linkow e Pasqualini. Fin da allora, per evitare
insuccessi, risultd evidente l'importanza di dare stabilith immediata agli
impianti.

Il concetto di bicorticalismo dovuto a Garbaccio(1968) ¢ l'introduzione
della saldatrice endorale proposta da Mondani (primi anni 70) hanno
risolto questo problema, grazie alla stabilizzazione primaria,dovuta alla
bicorticalizzazione e alla contenzione immediata degli impianti (splintag-
oio), resa possibile dall'uso della saldatrice endorale. Queste innovazioni
hanno contribuito a rendere ripetibile con esiti favorevoli il carico immedi-
ato.

Superato il concetto dogmatico che l'ostecintegrazione poteva avvenire
solamente in assenza di stimoli esterni,oggi sappiamo che si possono benis-
simo osteointegrare anche gli impianti a carico immediato. Questo concet-
to, come era prevedibile, ha riabilitato gli impianti monofasici a tal punto
che proprio recentemente & stato commercializzato un impianto “one-
piece” dalla stessa ditta che ha “inventato™ l'osteointegrazione.
Appartengo a un gruppo di studio che ha accumulato una lunga e positiva
esperienza relativa al carico immediato { la mia personale & di 18 anni ) e in
questa relazione voglio mostrare alcuni casi con controlli nel tempo esegui-
ti seguendo il protocollo operativo che utilizzo tutt'ora per il mascellare
superiore e che alla luce dei recenti sviluppi risulta essere quanto mai
attuale.

Voglio analizzare anche le ragioni che, a mio avviso, sono determinanti per
aarantire risultati brillanti nel tempo.



ABSTRACT

Immediate loading in implantology is a subject which alwais becomes of
more interest at scientilic meetings, however still being treated as some-
thing new. We must remember that it must not be considered so because of
the research and pratical work done in the 1970’ by such renowned doc-
tors as Scialom, Tramonte, Linkow and Pasqualini, who considered at that
time the importance of immediate stability essential for successful implan-
tology.

Garbaccio’s bicortical concept in 1972 and the introduction of the endoral
welder by Mondani in the early nineteen seventies resolved this problem
thanks to the primary stabilization which was made possible by bicortical-
ism and to the immediate contention of the implants (splinting), made pos-
sible with the use of the endoral welder.

Although these innovations made immediate implantology favorable the
validity of the same was ignored for a long time.

Overcoming the dogmatic concept that bone integration could only be
acheived in the absence of external stimulus which (ruled out) monophasic
implants, today we know that we can obtain successful bone integration
with immediate implants.
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Summary
Emergirg fransmucossl single-stage Implants with
electro-welding and immediate loading

The authors present an implant method that uses
emerging transmucosal single-stage implants welded
using an intre-oral electric solder.

Implant and welding techniques are described and the
benefits, both for the surgeon and for the patlent, are an-
alyzed. Tha authors highlight the advantages of applica-
tion post-extraction and immediate loading (even under
difficult anatomicsl conditions) with minimum trauma.

Koy words: emerging transmucosis monophase implants,
Immadiate loading, [ntra-oral electric solder, pin implants,
post-extraction Implanis, screw-implants.

Sommario
Impianti smergenti sletirosaldat! con rlabilitazione pro-
tesica immediata

Gil autori presentans una metodica implantoprotesica
che utllizza impianti emergenti ad ago e a vite solida-
rizzati con saldatrice intracrale.

Dopo aver descritto | caratteristiche dl queste tipolo-
gie implantari e della saldatrice, elencano i vantaggi
che guesta metodica puo offrire al chirurgo ed al pa-
riente, come, fra I'sitro, |a possibilith di eseguire |m-
pianti post-estraltivi a carlee Immediate & in condizioni
anatomiche difficili, con minimo traumatismo.

A dimastrazione di qguanto presentato mostrano | risul-
tatl raggiunti con la descrizione di tre casi clinici,

Parale chiave: impianti emergenti, carico immediato, sal-
datrice Intracrale, implanti ad ago, impianti post-estrattivi,
impianti a vite,

Introduction

Intra-oral electro-welded implants constituie the basis of
an implant mathod that uses emerging screw or pin m-

Annali di Stomatologia 2004; L (3): 126-135

piants, joined by ttanivm bars, which are welded intra-
orally during a single surgical session (Apolioni, 1989).
Scraw implants, due fo their seff-tapping property, guar-
antae very high primary stability, whethar or not thay
ara used in associabon with pin implants, and they pro-
vide a means of overcoming, briliantly, & number of
anatomical ditficufties. These devices are a valuabie
therapautic tool in the prosthatic rehabilitation of both
simple and complex climcal cases.
Devised by Parisian dantist, Sciatom (1965), pin im-
plants were introduced in ltaly through the work of Mon-
dani {1984), creator of the intra-oral electric solder,
which facilitates and maximizes the use of ihese pins
(Mondan|, 1982).
There are many different typas of screw, which are as-
socialed with their various creators, the most widely
used are those developed by Tramonte (1965, 1971,
1989, 1966a, b) and by Garbaccio (1981, 1883}
Popular in the 70s, infra-oral elactro-welded implams
do not loday enjoy the high profile they desarve. This is
because of:
1. difficulties adhering to strict surgical protocols; and
2. greater intarest in the usa of the two-stage techniqua
fallowing the spread of the ostecinegrative concepts
proposed by the Swedish school In the early '80s
(Branamark, 1977, 1983). These concepts were
based exclusivaly on the application of the implanis
in two different surgical sessions and did not make
provision for immeadiate loading or for the application
of implants in the post-axiraction sites, at lsast not
for many months.
Conversely, emerging electro-welded implants immedi-
ately offar high primary stability, even in post-extraction
sites (Apolloni, 2002) and alow the application, in the
same surgical session, of lemporary dental prostheses.
Furthermore, the technigue provides a means of over-
coming tha anatomical Bmitations of the intra-osseous
implant technigque, such as those seen in casas pre-
santing reduced ransverse bone tissue; finally, || does
not requira extensive and fraumatic lifting of the oral
mucosa, of invasive surgical procedures at bong level,
All these are advanlages thal reflect the current trend
towards less invasive mathods (Riccandi, 2002).
Thanks to s particular charactenstics, this methad is
indicated in the following cases:
1. patients not wanting to undergo fo invasive surgany
2. oid patients
3, cardiopathic patients
4. diabatic patients
5. hamopathic palients.
The most important advantage of this method for the
patient is that it alows him'her to come out of surgary
with the temporary elemenis alrsady in place — and the
functional, sesthetic and psychological benefits of this
are considerable.
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Furthermore, the fact that this implant method allows
immediate loading (in physiclogical occlusion) makes i
the pne that most rapidiy restores the entire slomatog-
nathic apparatus to normal conditions; it also roduces
the waiting time for appication of the delnitive ele-
ments.

In order 10 ba able 10 apply the temporary alements im-
mediately, al the end of the surgical session, the im-
plants insenoed must already offer good stabdity, This is
achieved by means ol the bi-cortical insertion of the im-
planis (in diffsrent planes), after which they are welded
together (Pasquakni, 2001).

To carry out this procedure, the intra-oral solder de-
wised by Mondani is employed, which, with a very briel
powar delivery {less than two thousandths of a second),
joins the two metalic surfaces by means of crystalliza-
Bon (l.e.. a process of atom shanng thal resulls in the
creation of a crystalloid siructure n the area of jnc-
tion).

The soider. exploting the high lemperature that is gen-
erated on the welding surfaces by the considerable re-
sistance of titanium to the flow of electric curent, works
by binding all those materials that, like fitanium, are
poor conduciors of electricity, such as surgical steel
and non-noble metal alloys.

Thanks to the very low conductibility of the titanium and
io the brevity of the exposure to the elacthic cument, no
ussue damage resulls from this procedure. Further-
more, unlike industrial solders that operate only in the
presence of argon and without oxygen in the almos-
phere, this solder works in presence ol oxygen, waber,
physiclogical oral fluids and blood.

Tha pin implants can have a dismetor of 1.2, 1.3 or 1.5
mm, and they can vary in length batween 27 and 40

mim;,

Normally the pins are insenad using a method ol rota-
ion (a slow-rofating handpiece), or by means of pres-
sur@ (using a pneumatic surgical maliet). Being ex-
tremely fing, the pins can salely be inserted even In thin
areas of bone. such as those amund the mandibulas
canals (Brusca, 2003).

Screw implants have varying lengths and diameters
and are inseried using a mandrel lollowing a minimum
of preparation, the latter performed using a small-diam-
olor aurgCal bur

Clearly, the operator must ensure nol only the stabdity
required in order 1o achieve and maintain the osteointe-
gration, but algo the prasance of a prosthetc siructure
thal respects the principles ol correcl occlusion (Dal
Carlo, 2003),

Materials and methods

This paper examines fhree salected clinical cases that
required prosthetc rehabilitation treatment. due to the
absence of dental elemants and the extremaly poor pe-
riodontal conditions of the remaining teeth. Before treal-
mant the patients wera informad about the procodures,
verbally and in writing, and signed a written informed
consent form, A detaded check.up was peformad in or-
der (o gain a complete overview of the patients’ state of
health; x-rays (endo-oral and orthopantomographic)
were parformed and imprassions weona taken. Antibiotic

STORIA DELL IMPLANTOLOGIA

{@amaoxiciilin 1 gram) and anti-<inflammatory (sodium
nagroxen 550 mg) trealmants were administered. The
screw and the pin implants used. made exclusively of t-
tanium certified for medical use in accordance with the
ASTM FG7 specification, the ianium bars, and the in-
tra-0ral solder were produced by "Acerboni Sivio™ (Lec-
co, Italy) and conformed fully with all relevant legal re-
quirements.

Clinical cases
First clinical case

The patiert was a 54-year-old female, with advanced
periodontitis of dental elements 13-12-11-21-22:23,
which showed reconstructions ol infiltrated composite
material (Fig. 1), The other teeth had been absent lor
many years, Reduced bone thickness was observed in
the Iingual-vestibular aspects. and a very low maxilary
sinus bilaterally (Fig. 2).

Anesthesia was pedormed and all the dentsl elemants
of the superior maxillas were extracted (Fig. 3). In the
same surgical session, pight Ianium screws ware in-
sered, six in the sites of the extractions and two in dis-
tal sites (Fig. 4). The screws had diamelers al thread
level of 3.5 mm, 4 mm, or 4.5 mm, had three, four or
five threads, and ranged in length from 25 to 30 mm
(Fig.s 4, 5). All the screws, which olfered good primary
stability, were also welded fogether by ttamum bars

Figure 2 . iretial ofthopantomography.

Annaii di Gtomatologia 2004; LIN (3): 129-135
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Figure: 3 - Extractions of 13-12-11-21-22-23

Figura 5 - Orthapantomegraghy of the inserted implanis,

with the Inira-oral soider;, the paris of the screws lefl
emerging were then cut off (Fig. B), With this method
wa oblained an extremely ngid structure that linkad and
secured the implanls and offered an adequate base lor
the overlying prosthetic structures. The stability offered
by this implant system was such as io allow the imme-
diate application of ten, fully functional temporary resin
erowns (Fig. 7).

Thi post-surgical period was complicated only by the
presence of many, painful aphthae, which neverheless
did not interfere with normal mastication

Application of the definitive prosthasis was delayed Tor a
few months in order o ensure complate stabifization of
the post-axtraction bene hssue rearrangements (Fig. 8),

Annali di Stomatologis 3004; LN (3): 129136

Figpara 7 - Smila with 8mporany clowns.

Second clinical case

The patient was a 71-year-old femake who presented
conditions of very poor oral hyglene. Dental alements
23 and 24 werz missing.

The woman, who had undergone a parial gastrectomy
several montha earlier, fell debiitated and wished to
deal with the problem linked to her missing teath in the
most quick and painless way possible.

After performing local anesthesia, two screw implants
and two pins were simultanecusly inserned. The im-
plants were then welded together using titanium bars
(Fig.s-9, 10). Agaln, the primary stabiity achleved was
great enough o allow the application of two temporary
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Figure & - Smile with final prosthesis

Figura 10 - Orthopaniomography of insened implans.

Figure 11 - Insertad @mponry crowng.

crowns duning the same surglcal session (Fig. 11}, The
patient was discharged with the immediate functional
restoration of the edentulous region and tha post-opar-
ativa period was uncomplicated.

Some months later - the delay was due solely to the
patient's unwillingness fo proceed sconer — the "small
titanium wall” was finished using composite matarial
{Fig. 12) to fill in the spaces belwaen the welded metal
parts. We were then able 1o take a precise impression
of the mesostructure thus crealed, and consequently fo
apply the defnitive crowns (Fig. 13),

Figura 13 - The delmitve crowns (13 and 14)
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Third cimical case

This palient was a 52-year-old female who had just
completed prosthetic-implant rehabilitation in the left
upper dantal arch with submarged implants and was
ready to proceed with restoration of masticatory func-
tion, & function lost years earfier in the right posterior
region

In this region the patient had an old, gold resin bridge
on the upper arch, and at lower arch level a long-stand-
Ing edentulous crast, with evidence of an involutional
process that had involved both the oblique and vertical
bone fissue dapths (Fig.s 14, 15)

After discussing with the patient the different issues
conceming the submerged implanl method and the
nead, should this solution be chosan, first 1o carry oul
bone tissue regeneralive operations, we together opted
far pin implantation (Dal Carlo, 2001),

After carrying oul infiltration anesthesia on the mucosal
crest area (in ordar to obtain highly localized tissue
anesthesia that would not include the lower alveclar
nerve), the pins weare introduced,

The pins were inserted deep into the mandibular bona
tisaue structure at diferent angles and, where possible,
passing the mandibular duct. The pins were
Inserted as far as they would go, Le., until the presence
ol cortical bone prevented their being inserted further
(Treves 1978 a. b).

The inserted pins, each one having a diameter of 1.2
mm or 1.3 mm, offered good primary stability. An or-
thopanaoramic x-ray was periormed (Fig, 16) before cut-

Figura 16 - The insartad pina.

ting the emarging parts of the pins al the larget haight
{Fig. 17).

Thg whole operation was performed in perfect salety,
thanks to the cane taken 1o aveld a troncular anesthesia,
which could mask surgical damage. \We always check
that the patient perceives the tactile stimulus produced
by the point of a stylet on the labial and culaneous region
innervated by the nght lower alveolar nerve.

Alter culting, the pins were bent and welded togethes
using small titanium bars (Fig. 18). Then, the struciure
obtained was finished with composite materal (Fig.s
19, 20).

This procedure resulted in the creation of a mesostruc-
ture with regular and slightly diverging walls, which al-
lowed the immadiate application (Trewes, 1978 c) of a
previously prepared temporary crown (Fig. 21).

Figure 14 - inftial image

Figure 15 - Iniial orhopanmtomography,

Annali 8i Stamatologia 2004; LI (3): 126-135

Figure 17 - The cut ping

Figura 18 - Tha pins walded with fitanium bars,
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Figura 21 - The lemporary crowns in occhision

The temporary crown was lintshed, care being taken 1o
chack Its functioning (verlying the presence of correct
mastication}, and reducing its cervical region in such a
way a5 to create & sufficien! distance from tha gngival
araa 1o allow cormect oral hygiene.

The patient wenl homa able 1o chaw, and without feel-
ing either pain or the effect of the anesthesia, thanks lo
the way in which the latter had been administered and
managed.

Discussion and conclusions

It thus emerges cleary thal the electro-soldered emerg-
Ing Implant technigue offers remarkable oppartunities.
Tha first ol these is the alimination of waiting tmas

In fact, it is (now) pessible to apply temporary Crowns
as soon as the implants are in place, and even immed:-
ately aher the extraction of teeth.

The greal advantage lies in tha fact that immediala ap-
plication of functional implants reduces considerably
the olherwise unavoldable loss of alveolar bone tesue
Mareovar, this lechnigue favors the biccompalivility of
the impdant, i.e., the achievement of a stable functional
balance between the artificial struclure and the bone
sustaining il (Bianchi, 1999, 1994), this biocompatibility
being expressod in terms of sacondary stability persist-
ing aver time and In conditions of loading.

Added to this, there are imporlant sesthetic, lurctional
and psychological advantages for Ihe patient, whe is not
taced with profracted and debilitating delays, during which
hafshe must rely on mavable dentures, which reduce
hisher quality of life, particularly in cases in which the
masticatory function andior oral aesthelics are invaved.
Another great advantage is the remarkable reduction of
biclogical costs, due to reduction of the surgical lrauma
@van in cases of a complete prosthetic implant rehabil-
fation.

The result is a surgical approach thal takes lully into ac-
count the patient’s wellbeing, both psychalogical and bi-
ological: an approach that allows the restoration of cor-
ract and complete stomatognathic funclion, acapting
the implant 1o the existing tissues, rather than [orcing
nature 10 adapt fo our intervention {Brusat, 1877,

All this is entirely In accordance with the cureenl, in-
creasingly patient-oriented approach to medicine (in
which the patient's wallbeing is a primary consideration,
right from the very start of tha therapeutic course) and
with the trend, in surgery, towards less traumaic and
less mvasive treatments.
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E I’epoca del "carico immediato" e dello "splintaggio implantare”.
Il dibattito scientifico relativo ai materiali, alle metodiche, alle tempistiche di carico pro-

tesico, alle strutture implantari (monolitiche o bifasiche), ¢ la STORIA ATTUALE DEL-
L’UNICA IMPLANTOLOGIA.
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