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La seconda meta degli anni 80 ¢ dominata dalla diffusione della nuova dottrina implan-
tare proposta dallo svedese Branemark: I’ OSTEOINTEGAZIONE”.

E denominata anche “Nuova Implantologia” o “Implantologia Moderna”, contrapposta
alla “Classica”, ed anche “Implantologia Osteointegrata”.

Il Ricercatore, che non ¢ Dentista, rende noto, con metodica scientifica ineccepibile,
quanto i vecchi ricercatori avevano intuito, ma non metodologicamente evidenziato.
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Dott.

g Semplicemente
iresistibile.

T BOUTHET |

iente di “troppo

nuove” sotto il

sole, verrebbe da
commentare guardando
al quadro attuale della
chirurgia orale per quan-
to riguarda le procedure
pil comuni gquali per
esempio la chirurgia
estrattiva di denti inclusi.
IMasportazione di cisti dei
mascellari o di neoforma-
zioni dei tessuti duri e
molli del cavo orale. Ep-
pure, se si adolia una pro-
spettiva pit lunga e si
considera guanto si &
fatto negli ultimi anni, i
progressi sono stati note-
vell, sopratiutto per
guanto riguarda lo stru-
mentario chirergico, I’
plantologia. le tecniche
ricostruttive, e 1'estetica.

Ne parliamao con Matteo
Chiapasco (nella foto), ri-
cercatore universitario ¢
docente di c urgia
arale sia nel corso di lau-
rea in Odontoiatria ¢
protesi dentaria sia nelle
scuole di specializearione
di chirurgia orale ¢ ma-
xillo-facciale dell'Univer-
sith degli Studi di Milano,
nonché re: bile del-
I"Umita di chirurgia orale
della Clinica odontoiatri-
ca dell’ Azienda ospeda-
liera San Paolo - Univer-
sita di Milano.

Datcor Chiapasce,

i pud dare un quadro
delle novita nell’ambiio
della chirurgia orale?
Altualmente s assisle a
un continuo affinamen-
to delle strumentario di
base e allintroduzione
di nuove apparecchiatu-
re quali per esempio gli
strumenti piezoelettrici
o gli strumenti a ultra-
suoni per la chirurgia
endodontica. ma effetti-
vamente grandi novita
dal punto di vista tecni-
¢o non ¢¢ ne sona, In
ambilo pit propriamen-
te implantologico & in
atto invece una rapida
evoluzione sia dei mate-
riali, sia delle varie com-
poncntistiche, sia dei
protocolli di terapia.,

Pud dirci qualcosa windi & possibile
di pite sui mateviali im- ﬂQw” un impianie pie-
plantologici? namente funzionale in

Certamente. Possiamo yoqop gprertissimi. Ma
dire che I'evoluzione &

% € C con guali cautele?
cominciata dapprima .0 seguire dei pro-
con lo studio della . oof; ben precisi e sele-
forma dell'impianto. o000 adeguatamente
ciot della macrostrutiis 4 pagiente: non si pud
ra, sotto forma di vili oo vore jn tulti i pa-
lisce o filettate di GHanio e ¢ in witi i tipt di
commercialmente pure . qoniylia il carico/prote-
(i cosiddetti impianti g, a4 ione immediati.
osteointegrati. ¢he g, yolia trovate le giu-
hanno in larga parte o, jpdicazioni, si pud
rimpiazzato allre mor- o qere I'impianto ¢
fologie ormai oheiulul-‘::[‘ preparare la protesi im-
Da qualche tempo si & gpgigtamente. A tal fine
passati allo studio della suggerisco caldamente
microstruttura delia su- !Egga:rc con grande at-
perficic implantare, fino (o ooThne e pin recenti
ad arrivare allo studio | yhlicazioni sia su rivi-
della nanostruttura Lo o jibri pazionali. s
(cioe dimensioni del- quelle internazionali
lordine del milionesimo 0 0 yesio argomento,
di mm) per mellere a  go . cono presenti tutl
punio nuovi tipi di pre-  opa e suida pil aggior-
parazione delle superhi- 0. o questo specilico
ci. L'obiettive & migho-  ,oamento.

rare la gqualith dell’'inte- =
grazione dell’impianto
nell'osso ¢ di conse-
guenza i tem

E per quanto riguarda
i numeri? Riescea
che do- qmljﬂﬂ'ﬂ‘" quanti im-
vrebbero diventare pianti vengono utifiz-
sempre pill rapidi. QUe- gy o di quanto sono
sto discorsa vale soprat- oo enrari megli wltimi
tutto per il titanio, che & anni?

il materiale dominante. Nun sano in grado di
Poi c'& Un interesse cre-  garle delle cifre, proprio
scente per gh impiantl - on0 cuprei; hisognereb-
che impiegano 2rcoma. gL, chiedere notizie pre-
¢ pilin generale 1 DUOVE  Lieo aie axiende che
materiali ceramicl. producono e distribui-
E in termini pratici, scono impianti. Sicura-
come si & tradotto que-  mente si pud dire che
sto processe evelutive? tratta di un ambito in
L'effetto pit evidente ri-  fortissima espansione,
guarda. com’e noto, la con un aumento cspo-
possibilith da parte del nenziale della domanda.
paziente di avere subito  'unica nota negativa,
uno o pilt elementi den-  ma che deve essere sot-
tari mancanti supportati  tolineata. € che il nume-
da impianti osteointe- ro reale degli impianti
grati. Uno.dei grandi  wtilizzati & difficile da
cambiamenti avvenuti gquantificare, perché a
negli ultimi dieci anni, fianco di aziende che
infatti, riguarda i tempi producono impianti ¢
di wtilizzo degli impian-  relativa componentisti-
i, cioi dei tempi di cari-  ¢a protesica di alta gua-
co protesico. Dallo sche-  lith, supportati da studi
ma originale proposto  preclinici ¢ ¢linici con-
dai fondatori dell'im- trollati pubblicati su ri-
plantologia moderna, viste internazionali indi-
Brinemark e Schroeder, cizzate (le cosiddette ri-
che prescrivevano di viste peer-reviewed),
aspcttare dai tre ai sei  esistono numerosi pro-
mesi prima di utilizzare  duttori di impianti che
gli impianti, si & passati vengono immessi sul
allo schema attuale che  mercato senza il dovuto
prevede la possibilita supporto scientifico.
una protesizzazione o di
un carico reale immedia-
o

E riguardo all*era dei
pazienti & cambiato
gualcosa?

Lunico limite & non
mettere 'impilanto a un
paziente in [ase di cre-
scita, perché mentre 1o
scheletro facciale cre-
sce, 'impianto rimar-
rebbe anchilosato nel-
I'osso in una posizione
sbhaghiata. Per il resto
non cf SonaG restrizions
anche un novantenne
pud ricevere un impian-
to, purché ovviamente si
tratti i un pariente ben
muotivato ¢ che gode di
buona salute. Proprio
perché 'eta media dei
pazienti sta progressiva-
mente aumentando e
con guesta ln probabile
perdita di denti con 1"a-
vanzare degli anni. la ri-
abilitazione protesica su

migliorando la
qualita della masticazio-
ne, della vita di relazio-
ne, ¢, perché no. dell'e-
stetica,

E per quanto riguarda
e tecniche di ricostru-
zione? Qui si che il
progressi & stato enor:

[ 1
In effelti & proprio cosl.
Laltra grande novita di
questi ultimi anni ri-
euarda il fatto c¢he fino
ad alcuni anni fa si face-
vano impianti solo
guando c’era una quan

tita di osso dells mandi-
bola e del mascellare
sufficiente a ricevere
impianti osteointegrati
di adeguate dimensioni.
Poi si & visto che gli im-
pianti funzionavano
bene ¢ si € comingciato a
spingersi verso situazio-
ni meno faverevoli da
questo punto di vista,
cercando di risolvere
casi pit complicati.

Adesso si utilzzano im-
pianti in associazione a
tecniche ricostruttive
maolto sofisticate che
consentono di riabilita-
re non solo parienti con
pochissimo osso rimasto
a causa del suo riassor-
bimento, ma anche, per
esempio, pazienti con
malformazioni congeni-
te, paricnti con esiti
asportazione di lumori
benigni e maligni o se-
quele di traumi facciali
che hanno comportata
non solo la perdita di
denti ma anche dell’os-
so0 mascellare e mandi-
bolare che li sosteneva.
T cutti questi casi & pos-
sibile con lecniche quali
Ia rigenerazione ossea
guidata, la distrazione
osteogenetica, 'espan-
sione dei mascellari sot-
tili, gli mnesti di osso
prelevati dallo stesso pa-
#ente, rcreare condizio-
ni favorevoli all’inseri-
mento di impianti dove
prima non era assoluta-
mente possibile.

Lin risultato incredibi-
le, non c’é che dire...
Certo, possiamo dire
che & cambiata comple-
tamente anche la pro-
spettiva di qualita della
vita che & possibile ga-
rantire con guesta Lipo
di interventi, anche nel
caso i patologic gravi
come i tumori. Una
volta, dopo "asportazio-
ne dells patologia, rima-
nevano pesanti mutila-
Zioni: attuslmente si ri-
escono a fare cose stra-
bilianti, ciog non solo ri-
costruire la faccia, ma
anche mettere il pazien-
te i condizioni di ma-
sticatre correttamente. E
questio ¢ uno degli
aspetti pitt importanti.
In tale progresso ha
avuilo um peso enorme il
miglioramento delle
tecniche ricosiruttive,
sia per gquanto riguarda
gli innesti ossei autolo-
ghi (oss0 prelevato
dallo stesso pazienle).
che si praticano da
molti anni, sia per le
metodiche ancora pin
sofisticate, come la rico-
struzione con  lrapianti
rivascolarizzati.
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AGGIORNAMENTO MONOGRAFCO
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Lestrazione dentale vede, come naturale processo, il riassorbimento dell‘osso alveolare.
Queste ¢ dovule a diversi iattar, inclusi quelli che hanna portata ail'estrazione stessa.

Comunegue, indipendentemente dallz ragione, dope una estrazione s vz sempre inconira 2
perdita di osso alveolare. Linserimenta di impiant in zane ossee ridotie potrebbe raporesen-

tare un proflems clinico che richiederahbe numerosi inferventi chirugici, per aumentare f2
massa ossea. I presente artizolo prende in esame argomento degli implanti post-esirativi
ed il loro ruole, analizzande & lefteratura atuale, Luso degli impiand post-estratiivi puo essere
una valida afternativa terapeutica, che altre a ridurre il tempo di trattamento, assicura
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alvealar bone loss. Placemant of implants in reduced bone mass may present a clinical
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of posi-extraction dental fmplants may be a valid treatment altemative that reduces clinical
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DIRETTIVA CEE 93/42 E IMPIANTI
IN TITANIO A USO ODONTOIATRICO

Silvia Moreru, Giulio C. Leghissa

di un Mereato Unico Europeo figurano

anche quelle recniche create da norme e
regolamenti nazionali differenti nei Paesi mem-
bri. La CEE ha quindi deciso che Mabbarimento
di tali barriere st deve hasare sull’adozione di co-
muni requisiti essenziali di sicurexza ai quali |
prodote immessi sul mercato si devono adegua-
re ¢ che in tal caso, e solo in tal case, possono
circolare liberamente nells Comunita,
La Comunita emana, quindi, atti normarivi, le
direttive, che riportano i requisiti minimi (di

rincipio) di sicurezza, la cui applicazione & ob-

Elt atoria (tabella 1),
11 14 giugno 1993 la Cek ha emanato la direttiva
93/42 s dispositivi medici', Dal | gennaio 1993
tale direttiva & entrata definitivamente in vigore
su tutto lo Spazio Economico Europeo (UE ed
Er1a): cib significa che dal 17 gennaio 1993 1 di-
spositivi medici banno potutoe essere commer-
cializzati in conformici alla 93/42.
Nel periodo di transizione (1° gennaio 1995-14
giugno 1998) potranno convivere sul mercato sia
i dispositivi prodotti in accordo alla Dirertiva
che quelli conformi alla legislazione narionale
vigente 1l 31 dicembre IPE'-EI
Dal 14 giugno 1998 in poi, tassativamente, tutt
i disposttivi medici, per essere commercializza-
ti, dovranno essere conformi alla Direttiva che,

T ra le barriere da eliminare per la gestione

tabefly 1« DIRETTIVA COMUNITARLS

Atio normative emanato dal compstente organtsmo
della Comunity Europea, |a cui applicasone
& obbligataria per wuiti i Pagsi meminri

il 6 marzo 1997, ha visto pubblicato sul supple-
mento 49 della Gazzerta Ufficiale della Repub-
blica Italiana il Decreto Legislativo n. 46 di at-
tuazione’, nominando Autorita Competenti i
Minsteri della Sanita e dell'Industna,

La direttiva CEE 93/42 definisce, quindi, i requi-
sin essenziali di sicurerza e salute che devono es-
sere posseduti dai dispositivi medici e dai rela-
tivi accessori {sono esclusi i dispositivi fabbri-
cati su misura) per poter circolare liberamente
nel mereatn europen, previa apposizione della
marcarura CE.

Gli scopi di tale dirertiva sono:

» garantire la salute e la sicurezza di paziend e
operatori;

= armonizzare le disposizioni nazionali in ma-
teria;

» definire procedure comuni per la valutazione
della conformici.

Tale direttiva si applica a ogni «dispositivo me-
dicos,

La definizione di disposituve medico & contenuta
nella direttiva stessa: qualsiasi strumento, appa-
recchio, impiants, sostanza o alivo prodoten, ut-
lizzato da solo o in combinazione, compreso il
software informatico utilizzato per il corretto
funzionamento, destinato dal fabbricante a esse-
re impiegato nell'vomo a scopo di:

» diagnosi, prevenzione, controlle, terapia o
atrenuazione di una malaria;

» diagnosi, controllo, terapia, attenuazione o
compensazione di una ferita o di un handicap;
» stuglio, sostituzione o modifica dell’anatomis
o di un processo Esiolmgicn;

» intervento sul concepimento,

la cui azione principale voluta sul o nel corpo
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sabelia 2+ DIRETTIVA CEE 93/42

e ————

WVierre dafinito il concene di adispositive medican,
che si prefigge di:
« garantire la salute e la sicurezza di pazieni
& operatori
= rendere yniformt, su twto il territorio CEE,
la procedure & i controlli necessari per garantie
tale sicurezza

umane non sia conseguita con mezzi farmaco-
logici né immunologici né mediante meraboli-
smo, ma la cui funzione possa essere assistita da
westi mezzi (tabella 2).
E dunque evidente la grande, arandissima
quantita di prodotti che rientrano in tale defi-
nizione: prir di 400.000.
Le norme di riferimento sono state studiate
I'individuazione dei potenziali rischi ascrh'jhlllﬁ
materiali, macchine e processi, che devono esse-
re considerati per la sicurezza dell’'operatore e
dell*utilizratore finale: il paziente.
Pertanto, ogni dispositive deve essere opportu-
namente classificato sulla base di rischi indivi-
duabili, e a tale proposivo lallegato 1 della direr-
tiva, che presenta un elenco dei requisiti che de-
vono essere posseduri, spiega la filosofia di que-
sta classificazione: ogni dispositive deve essere
progettato e fabbricato in mado che la sua utliz-
razione non comprometta lo stato clinico e la si-
vurezza dei pazienti, né la sicurezza e la salute de-
gli utilizzatori ed eventualmente di terzi quando
siano utilizzati alle condizioni e per i fini previst,
Questa precisazione & molto importante poiché
impegna anche 'utilizzatore finale nel processo
lnpi‘:lﬁ-:cli sicurezza,
lg-'ucr;iamn un esempio: | guant in Jattice possono
essere prodott per la chirurgia e saranno allora
immessi sul mercato dopo sterilizzazione. Tale
processo comporta ['ottemperanza a una serie di
norme che riguardano le metodiche di steriliz-
zazione, di impacchettamento ece. Tali caratee-
ristiche porranno il dispositivo medico «guant
chirurgici sterili» in una determinata categoria.
Se i gmanti non sono prodotti per la chirurgia e
non richiedono di essere steril, il livello di col-
locamento del prodotto nella scala degli obbli-
hi ai quali attenersi sara piii basso.
Ma, a questo punto, entra in gioeo il professio-
nista che non deve utilizzare guanti non sterili
per procedure che richiedono, invece, guanti
sterili. Al di l3 del semplice, ma importante,
aspetto deontologico, entra qui in gioco il DL n.

IMPLANTOLER A ORALE NEMERL | GEMNNAIR

46 di armazione che autorizea le Autoritd Com-
petenti a effetruare controlli su un prodotto an-
che presso gli ndlizzatori finali.

Resta ineluteabile il fatro che, nonostante tte
le norme, alcuni rischi sono ineliminabili, Gli
evenmali rischi residui, allora, devono essere di
livello accetabile, tenendo conto del beneficio
apportato al paziente ¢ compatihilmente con un
elevaro livello di protezione della salute ¢ della
sicurezza.

Larticolo % determina la classificazione dei dif-
ferenti dispositivi medici, suddividendoli nelle
seguent classi:

o classe [;

» classe THay

» classe [Ib;

» classe [11

Nell'articolo citato le regole di classificazione
concernono anche il tempo previsto per il con-
tatto del dispositive con il corpo umano:

* duram temporanes: utilizzati di norma per una
durata continua inferiore ai 60 minut;

» durata a breve termine: utilizzati di norma per
una durata continua inferiore a1 30 giorni;

» durata a lungo termine: ulizzat di norma per
una durata superiore ai 30 giorni.

Olere alla durata si richiede una classificazione
sul tipo di dispositivo in relazione alla metodo-
logia di inserzione nel corpo e nei tessuti:

* tipo invasivo: che penetra parzialmente o inte-
ramente nel corpo attraverso un orifizio del cor-
o ouna superficie corporea;

» tipo invasivo chirurgico: penetra nel corpo at-
traverso la superficie corporea mediante o nel
contesto di un intervento chirurgico;

» impiantabile: impiantato toralmente nel corpo
umano mediante intervento chirurgico e che ri-
mane in tale sede dopo I'intervento, o impianta-
to parzialmente e destinato a rimanervi per al-

tihelis 3= REGOLE D CLASSIFICAZIONE

Durata

= temporanea: inferiore a G0 minut
= a breve termine: inferiore a 30 giomi
= a lungo termine: superiore a 30 giomi
Meindologia di imserzione
® invasivn: peretra attraverso un orifito
o una superficie
= jnvasiyo chirurgeco: penetra attraverso
wn intervento chirunghon
* implantakile: implanato totalmeme nel corpo
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meno 30 giomni (tabella 3). A quest'ulimo grup-
pu appartengonoe anche gl impianti endosse a
uso odontoiatrico che, per le loro caratterist-
che, rientrano nella classe Ib (figura 1).
Lalso/TR 1H5 L 1MUEY, infara, definisce im-
pianti a uso dentale quer dispositvi, specifica-
mente disegnat, che possono essere inserit chi-
rurgicamente nell'osso maseellare o mandibola-
re, allo scopo di supportare una protesi dentale.
Nell'agosto 1996 il CEN ha emanato una norma
armomnizzata (EN 1642) - Dentistry, Medical de-
vices for dentistry, Dental implants™ la cui ap-
plicazione & garanzia di conformitd ai requisid
essenziali dclE CeE 9342,

Inoltre, annesse e connesse alla direttiva in esa-
me, vi sono molte altre normative: 150 (Orga-
nizzazione Mondiale di Normazione), Cex (Co-
mitata Furopeo di Normazione) ¢ UNI (Ente
Nazionale di Normazione) che entrano pin nel-
lo specifico det vari aspetti.

Che cosa garantisce al libero professionisa un-
lizzo di un impianeo con marcaruea CE?

a} che & stata eseguita ¢ documentata un’analisi
dei rischi.

Fra la vasta gamma dei rischi potenziali s EN
30993 analizza 1 rischi biologici, suddividendoli
in effetti tossict a breve termine {per esempio
tossicitd acuta) e 4 lungo termine (per esempio
oncogeniciti).

MNella valurazione del rischio biologico, ovvia-
mente, viene considerato anche il wempo del
contareo con i tessuti umani: gli impiant rien-
trano nella categoria C (contatto permanente),
caratteristica dei dispositivi il cui utilizzo o con-
tatto € superiore ai 30 giorni, categoria che ri-

VY

2. W dicegmy dell swprantn deve ervver progeitate in relezione
il r:]w .n‘.;_lﬁv—_r éhr nEwu'."f mlnlnwfnrrunw Tafhr th:iumrm el franl
arwle

chiede i metodi di prova piis rigorosi.

b) che il manufateo & stato preparsto con mare-
riali adart all'uso.

Limitandosi ai soli impiani di materiale metalli-
co, 0 pilt correttamente ai soli impiant in tita-
nio, la norma 150 §832-2: 1993(EY stabilisce che
il prodomo deve essere microstrutmuralmente
uniforme e che il ttanio deve essere almenao di
grado 2, cioé deve contenere al massimo, in per-
centuale, i seguenti elementi:

» (L,03 di azoto;

« 0,1 di carbonio;

» 0,0123 di idrogeno;

0,2 di ferro;

» (1,25 di ossigena.

Inolere, la norma S0/TR 11175:1993(E)' s0-
stiene che il disegno del manufaito deve essere
pragettato in Ttgziﬁm: al tipo di foree che lo
stesso dovri sopportare una volta posizionato
nel cavo orale (figura 2):

» oli impianti rransmucosi dovranno sopportare
forze intrusive, estrusive & rotazionali, mesiodi-
stali ¢ vestbolo-Tuceali sia nel cavo orale sia nei
CEsSUL;

= phi impianti sommersi dovranno sopportare
nel tessutl forze intrusive, rotazionali, mesiodi-
stali e vestiholo-buecali.

Dovranno inoltre essere eseguiti test per misu-
rare lo stress a cui il manufatto sard sottoposto
anche durante I'inserimento.

¢} che il manufatto & stato testato per vsi bio-
compatibili,

Sempre la norma EN 30093 & una guida alla se-
lezione delle prove per la valutazione biologica
dei dispositivi medici.
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Caposaldo di tale norma & che, nella selezione

dei materiali da usare nella fabbricazione dei di-

spositivi, si dovrebbe prima di tutto prendere in

considerazione |'adeguatezza in relazione allo

scopo. Tale attenzione deve tenere conto delle

caratteristiche e delle proprieta dei materiali, le

loro proprieta chimiche, tossicologiche, fisiche,

elettriche, morfologiche e meccaniche.

Per la valutazione Eiolog‘icn globale dei disposi-

tivi si devono, quindi, tener present: | matertali,

gli additivi, le sostanze rilasciabili, 1 prodor di
egradarione, le proprieti e le caratteristiche del

prodotto finale e le interazioni con aleri compo-

nenti.

Fra le prove di valutazione hiologica iniziale alle

quali sono sottoposti | materiali impiantabili tes-

suto/ngsn vi son

® CItDiossicitd;

# sensibilizzazione;

* 10ssicitd cronics;

# genorossicicy

* impianto;

* carcinogenicitd,

d) che Uindicazione sull'imballaggio, sterile,

corrisponde a verith. Gli unici due tipi di steri-

lizzazione previsti dalla norma sono’:

s con ossido di etilene (EN 350y

« con irradiaziont (EN 5527,

e} che il processo di fabbricazione eseguitn assi-

cura la minima contaminazione microbica.

La Unit Gl EN 46001 suggerisce un sistema di

controllo del processo di produzione’.

Per esempio: il fornitore (che pud coincidere

con il produttore o 'assemblatore) deve predi-

sporre, documentare & applicare i requisiti ime-

renti alla salute, alla pulizia ¢ allabbiglamento

del personale se il contatto tra il personale e il

prodoto o lambiente pub influenzare negativa-

mente la qualit del prodote. Ineltre, il fornito-

re deve stabilire e CFDCI‘ITrIt‘l‘I.lﬂl'E i Tequisiti per

I'ambiente nel quale il prodotto sara esposto.

f) che i processi di sterilizzazione sono validi ¢

routinariamente controllat.

La norma Unt Iso 2859:1993 suggerisce un pia-

no di campionamento indicizzato secondo 1 li-

velli di qualiti acceteabile per un collaudo lotto

per Intl:g‘.

Con il termine «loros si definisce un insieme di

unith di prodotto dal quale viene rratto ed esa-

mminato un campione, per determinare la confor-

1t ai criteri di accertazione, e che pub differire

dall’insieme di uniti indicato come lotto per al-

tri scopi.

Esiste, quindi, un piano di campionamento che

indica il numero di unith da esaminare per cia-

scun lotto e i relativi eriteri per 'accettazione

del lotto, stabiliti da un ente responsabile che

Ui essere, per esempio, un ente indipendente
r la verifica e la certificazione,

n fase di collando ordinario, quando due loui su
cinque, ¢ meno, sono risultati non accettabili, si
deve passare a qlul:ilu rinforzato, In alore parole,
si accetta un limite massimo i non idoneiti equi-
valente al 20% dei lott nsservati. Se 1l numero di
lott non accettati in una successione di ot con-
secutivi presentati al collaudo originario rinfor-
zato raggiunge il cingue, i procediment devono
essere mterrott fing al momento in cul il forni-
tore non abbia condotto un‘azione per migliora-
re la qualiti del prodoteo o del servizio prestato.
E quindi utile per Futilizzatore conservare sem-
pre il numero di lotto: 'etichetta dovrebbe esse-
te conservata allegata alla cartella del paziente in
modo da essere sempre in grado di dimostrare
city che si & usato e rsalire al lotto in caso di pro-
blemi con la dita produtoice.

g) che il sistema di imballaggio & in grado di as-
sicurare la sterilicy del prodotto fino al momento
della sua apertura.

Grande importanza per kb qualita del prodotto
riveste anche l'imbustamento, soprattutto se si
tratea di prodot sterili.

La norma Tso/Dis 11607 stabilisce che 1'imbu-
stamento per prodotti sterili deve garantire il
mantenimento della sterilitd fino al momento
dell'utilizzo’; inoltre, deve rappresentare una
corretta barriera per:

. agmti patogeni (hatteriy

 agenti tossici;

» awenti causanti alterazioni fisiche € chimiche.
Inoltre, il mageriale deve essere compatibile con i
processi di sterilizzazione adoteati. Questo preve-
de che sia sufficientemente permeabile al proces-
s sterilizzante (per esempic assido di enlene),
Llimbustamento di impianli dentali sterili, es-
sendo questi classificati come dispositivi medici
non attivi, prevede Ja presenza di tre protezioni
(prEN 3893

« uno steato a contatto con il dispositive, che de-
ve garantire il mantenimento :!eh-.: sterilit;

» un secondo strato intermedio;

® UM terzo strato.

h) che, in caso di incorporazione di mareriali di
tipo animale, 'origine di tahi materiali & stata ac-
vertata ed essi sono stati sottoposti ad appropria-
te procedure di inattivazione € conservazione.



fabeila 4+ MarcaTURE CE

La marcatura CE sulla confezione dell’impianto
garantisce che;

a) la casa produttrice ha esequite e documentato
una precisa analisi ded rischi

b} il manufatto & stan prodomio con materiali
adatti all'uwo

) il manufatta & stato sottoposto albe richieste prove
di blocompatibilith

o) la dicira ssterilen, obbligatoriamente siampata
sulla confezione, corrisponde al vero

] la fabbricarione & stata eseguita con procedure
e in ambienn a minima contaminaziane micrebica

f) | processi di sterilizasione, olire a essere valid,
wengona routlnariamente contrallst

g} b sisterni di imballaggio sono adeguatl
a corsarvare |a sterilith fino al momento
dell"apertura della confezione, nei limiti di tempa
di scadernza [ndicati

hj se el prodatto sono incorporat matesiall

i arigine animale, 'argine & accertata

& le procedure di manipolazione, conservazions

r inattivazione, sono adegueste

sull'etichetta sonao riporate le indicaziont

indispenzabili alla determinazions

delle caratteristiche fondamentali del prodotio

i) che sull"etichetta sono riportate le indicaziomn
indispensabili alla determinazione delle caratte-
ristiche fondamentali del prodoto.

A riguardo, la norma EN Y80:19%96, stabilisce
tutte le informazioni che devono essere poste sui
contenitori ¢ i var simboli da adoteare™:

non riulizzare 2

da usarsi prima del &

numero di loteo [0

numero di serie SN

data di fabbricazione [

sterile EIEHIE

mietodo di sterilizzazione FEREE EESTER
numern di catalogo rer

o istruzioni per Puso /A5

[noltre, devono sempre essere riportati nome ¢
indirizza del fabbricante, le condizioni specifi-
che di conservazione efo manipolazione, avver-
tenze efo precauzioni da prendere (tabella 4),

1l DL n. 46 di recepimento, moltre, sottolinea
che un prodotte, per poter essert vendutn in Tta-
lia, deve avere enchettatura in lingua italiana.
Per I'odontoiatra 'applicazione della dirertiva
93/42 dovrebbe essere un aiuto e una facilitazio-
ne nel selezionare 1 materiali mighord, Si tratta,
ciog, di una direttiva che semplifica e migliora il
rapporto professione/industria, andando nel
senso della protezione del professionista e del
paziente.
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Tale conformita, dal 14 giugno 1998, diventeri
un obbligo, ¢ rappresentera una significativa si-
curerza efica e morale,

Anche sul piano legale molto imbarazzante sa-
rebbe la posizione del professionista chiamato a
giustificarsi, di fronte al giudice, per aver uriliz-
zato produotti non conformi!

Fra ormai inevitabile che anche nel nostro Paese
venissern fissatd livelli minimi di qualita sotto i
quali & illegale scendere: la prospettiva auspica-
hile in tutta il mondo medico & c];:z, altre a hssa—
re questi standard per i prodotti, si arrivi un
giorno a fissarne altri per la qualitd del servizio

erogato.

ABSTRACT

Whan does to utilizs dental implants with CE mark mean?

= there is the guality manua! 1Eat will reflect decumented guality
system proceduses required by the 1 9000

~ a risk analysis shall be carried out and decumerted

— the materizl used are selecied with regand to the properties re-

ied for the mcended pu:rfu:rse

~ the micrascapic struciure of 1he titanium in the annealed con-
dition shall be uniform

- the udeﬂim:iun processes shall be validated and rowtinely con-
trode

- the packing systern supplied sterile shall be wich tha the im-
plamts remain sterile untl the package is opened

— the label shall include the Tallewing rminmum nformation,
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prof. Ludovico SBORDONE
Universita di PISA

I prof. Ludovico Sbordone, nato a Napoli nel 1951, & Professore Ordinario di
Parodontologia ed Implantologia nell'Universita di Pisa e componente del Dipartimento
di Chirurgia.

E’ Direttore del Master di II Livello in Implantologia e Presidente del Corso di Laurea
di Igiene Dentale.

Ha trascorso vari periodi di aggiornamento, ricerca ed insegnamento all'estero ed in
particolare in qualita di Clinical Associate Professor presso il Dept. of Periodontology,
State University of New York at Stony Brook, U.S.A. (dal 1988); come Visiting
Assistant Professor presso il Dept. of Periodontology, U.C.L.A., U.S.A.(1985;1987);
come Research Scholar presso il Dept. of Periodontology, University of Washington,
Seattle,U.S.A. (1980), come Visiting Scientist and Clinical Fellow presso il Dept. of
Periodontology, University of Goteborg, Svezia (1982), come clinical and research
fellow presso la Stanford University School of Medicine.

Relatore a Corsi e Congressi nazionali ed internazionali é autore di oltre 130
pubblicazioni scientifiche nel settore della Parodontologia e della Implantologia
pubblicate sulle principali riviste scientifiche internazionali e nazionali.

E’ Socio Attivo della Societa Italiana di Chirurgia Orale (SICO) e della Societa Italiana
di Parodontologia (SIdP).

Gli attuali principali interessi clinici e di ricerca riguardano la chirurgia ricostruttiva a
scopo implantare delle deformita dei mascellari e la rigenerazione guidata dei tessuti
parodontali e perimplantari; la microbiologia delle malattie parodontali e perimplantari,
le interazioni tra le superfici implantari di titanio e le popolazioni cellulari
osteoblastiche.
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Soluzioni cliniche
con impianti tapered
NobelDirect

Vigo di Fassa (TN)
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Relatare:
Dr. Juergen Schoenberger

Dr. Juergen Schoenberper

Nato il 17.03,1960 a Norimberga / Germania.

Studiato Odontoiatria presso la Friedrich-Alexander-Universitiit
di Erlangen / Germania da 1979 a 1985

Da 1985 fino a 1994 atdvita odontoiatrica come ufficiale medico
per la forza aeronautica redesca.

Dal 1994 libero professionista a Vigo di Fassa (I'N),

Dal 1998 socio attivo del Bavarian Study Club of Periodontology
col patroncino del Prof. M. Dragoo.
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isizioni e tendenze fOC US I

Con Tiziano Testori abbiamo percorso la storia dellimplantologia fino alle ultime acqui

180

Prof. Tiziano TESTORI

Storiografia dell'implantologia

di Nunzie Massimo Tagliavia

1 questa intervista, Ti-

#iano Testori responsa-

bile del repario di im-
plantologia del Servivio di
odontostomatologia dell'i-
stituto ortopedico Guleaz-
1 ci da una delle pitt eom-
plete storiografie sull'im-
plantologia, dagli albori
fino alle ultime noguisizio-
ni ¢ tendenze, E anche
un’ocedsione per compren-
dere come operi un moder-
no impluntologo inseriio in
un conlesto clinieo ad alig
dinamicita, come guello
dell’Istituto Galeazzi di
Milino diretlo dal profes-
sor Roberto Weisiein,
Dungque, anche per il pro-
fessionista che eserciti

esclusivamente nel privaio
Passono essere applicati
molti dei concetti qui
espressi, anche se in scala
pitt adeguata. Per esempio,
quello della ricerca trast-
#ionale, che nell’ambito di
uno studio, pur non poten-
do atlingere a risorse di ri-
cerca diretla come quella
dove opera il dotior Testo-
ri. pudr esscre applicata at

timgendo da certificate
fonti scientifico-culturali
reperibili attraverso inter-
net ¢ dalla [requentazioni
di corsi di alto fivello, per-
ché un moderno odontoia-
tri non debba mai soffrire
di “solitudine™ e aperi con
criteri di massima eticita,

La moderna
implaniologia ¢ nata pia
i frent'annt fo. Agli inizi,
come sappiame, erang
stari rigidamente codiffcari
i protocelli di attesa prima
del carico protesico, e per
decenni queste regole
FrQImente SoNo SHIte nexve
in discussione. Quando ¢
perché nasee Papplicazione
del carico precoce o
immediato?

Storicamente il carico im-
mediato nasee prima dell’e-
ra Brimemark. La cosa fon-
damentale che ha caratte-
rzeato il carico immediato

stata la codificazione di rigi-
di protocolli, Gia negli anni

T, alcum studh stologici su
muclello animale dimostra-
rono che se certi tipi di im-
pianti venivano carical pre-
eocemente la guarigiong
avveniva com formazione di
ura interfaccia Ji Lessuto B-
broso attorne alllimpianto,
1¢ tessuto osseo, Que-
vori misera in evidenza
il peso dei fatlori meccanici
nellinfluenzare 1 fenomeni
che avvengono all'interfac-
cia osso-impianto. In realta,
agli albori dell'implantolo-
gia, in tlempi di poco antece-
denti alle ricerche cliniche
della scunla svedese, gli im-
planti venivano spesso cari-
cali immediatamente. e si
riteneva che interposizio-

ne di essuto Nnbroso tra
0850 @ impianto costituisse
un fattore positive in gquan-
to si realizaava un'interfac-
cia simile al legamento pa-
rodontale, Tuttavia ben pre-
stor ol 8i rese onto che tale
interfaccia era deleteria per
la longeviti dell implanto,
conduceva ad una clevata
percentuale di insuccessi a
lumgo termine, [l merito
della scuola di Branemark
fu quello di dimostrare che
il successo clinico o lungo
termine deghi impianti den-
tali poteva realizzarsi solo
52 guesti erano osteoinle-
grati, ciog se vi era apposi-
aone diretta di osso sulla
supserficic implantare.
Nella loro celebre pubblica-
done del 77, un fascicolo di
136 pagine, in “materiali e
metodi™ gli studiosi svedesi
fecero una sorla di summa
della storia dell’osteointe-
grazione: elencarono | fatio-
11 pill importanti per otte-
nere successo implantologi-
O, COME per esempio: uti-
lizzare materiali biocompa-
tibilli, adottare una chirurgia
il pill possibile atraumatica
e sterile, evilare di caricare
gli impianti precocemente,
La durata del periodo di
guarigione in assenza di ca-
rico funzionale, tuttavia, era
determinata in modo empi-
rica, ¢ in quello studio va-
riava da 45 a 180 giorni
senza che vi fosse una preci-
sa motivazione biologica,

Per tale motivo, sebbene il
protocollo clinico sviluppa-
ter da questi autoi rimanga
ancora oggl un valido stan-
dard di riferimento, fin dai
tempi dalla pubblicazione
dei loro primi studi & stata
messa in discussione fa ef-
fettiva necessith di attende-
re tempi cosi lunghi prima
di consentire ai pazienti la
ripresa della normale fun-
zione masticatoria. Nel
corso deglhi anni il protocol-
lo originale di Branemark &
stato pil volle modificaio
anche dagli stessi autori, e
atlorno agli anni "M con
Paul Schnitman si & iniziato
un approceio moderno al

carico precoce e immedia-
to. Numerosi studi speri-

mientali istologic su animali

&, successivamente, anche

su pazientt honno mostrato

che & possibile raggiungene

Postesintegrazione degli

impianti dentali anche

quando questi sono caricati

il giorne stesso del loro po-

sizionamento. $i & realizza-

o quindi che il fattore de-

terminante & rappresentato

non lanto dalla durata del

pericdo di non-carice. ma
dalla stabilith primaria otle-
nuta dall'impianto al suo
posizionamento nel sito
ossea, ossia dall’assenza di
micTomovimenli superior a
una soplia “deleteria®
(identificata attorno a 100-

150 micron) all'interfaccia
ossO-impianto.
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Un grosso
contributo all‘otienimento
i una adegwata stabilita
primaria viene dalla ricerca
sulle caratteristiche ottimali
degli impianti, che negli
anni ha visto modificarsi
muolte delle loro caratteristi-
che (per esempio superficie.
forma) rispetio alle viti ci-
lindottoriche con superficie
liscia utilizzate da Brine-
mark. A questo infine si ag-
giunge la necessiti di adot-
tare rigidi protocolli opera-
tivi ¢ speaifici criteri di se-
lezione dei pazienti e di co-
ordinarsi alla perfezione
con il laboratorio odonto-
tecnici,

Quali sone | parament
remporali per considerare
un carico immediato
Sulliro?

Il periodo eritica per il cari-
co immediato & entro i 6 -
12 mesi dall’atto chirurgico.
Recenti revisioni della let-
teratura sul carico imme-
diato hanno mostrato che il
Y6 per cenlo dei fallimenti
implantari avviene cniro
I'anno, Fallimenti in tempi
suCCessivi sono eventi rari, e
non riconducibili a questo
tipo di protocollo. Se I'im-
pianto si perde, nella mag-
gior parte dei casi accade
per perimplantiti di varia
naiura e non per il carico
immediato in sé.

Carico immediaio

e dilazionaro,

come scegliere?
Lapproceio attuale per le
rone estetiche & quello di
non eseguire a tuttt 1 costi il
carico immediato ma di pen-
sare a csietica sul lungo ter-
mine, ¢ di oplare per un cari-
co dilazionato, Con questo
approceio la rigenerazione
der tessuti duri e molli & pii
predicibile, Con guesto non
voglio affermare che il cari-
co immedialo nei settori
frontali sia da escludere, A
mio avviso, perd, s o Sono
le condizioni, & meglio utiliz-
zare dei Maryland Bridge o
provvisori di estetica grade-
vole ¢ attendere di caricare,
per un atteggiamento strate-
gico pill corretto.

Per la sua ampia
experfenza di casistica,
gual & ancora la principale
causa di complicazioni per
o perdita di un impianio,
anche se operativiamente
inserite in modo corretio?

I dati della letteratura di-
stinguono fallimenti preco-
ci, prima del carico protesi-
ciy, ¢ tardivi, dopo il carico
protesico. Lin"informazione
importante che ¢ fornisce
la revisione scientifica & che.
dopo Uintroduzione i su-
perfici ruvide, cioe non pil
0 titenio liscio, la maggior
parte dei fallimenti e di tipo
precoce. [ fallimenti tardivi,
invece. per superfici lisce
sono equamente distribuiii,
Can le superfici lisce si rag-
giunge il cosiddetto “stato
slazionario” intorno ai 18
mesi, le superfici ruvide lo
raggiungono prima, La
causa principale di una per-
dita i un impianto & essen-
zialmente di tipo infettivo
locale. E qui ocoorre ricor-
dare che I'implantologia &
una tegnica di origine paro-
dontale, e non & una disci-
plina odontoiatrica a sé
stante: il paxiente con im-
pianti & un particolare tipo
di paziente parodontale con
futto quello che ne compor-
ta. mon possiamo guindt in-
seriTe impiant g un soggel-
to in presenza di malattia
parodoniale; sappiamao che
le lesioni parodontali sono
una formidabile riserva di
batteri con il potere di colo-
nizzare le zone orali im-
piantate, Queste che abbia-
Mo appena esposto sono tra
le principali cause locali di
fallimento di una terapia
implantologica ¢, ovvia-
menle, ce ne sono altre.
Non vorred dilungarmi nel-
l'elenco dassico delle cause
locali e generali che posso-
no predisporre al fallimen-
I, perchi le possiamo tro-
vare in ogni buon testo di
implantologia. TH tutte que-
ste, perd, ne vorrel mellere
una in evidenza che, con
una certa frequenza, porta
alla perdita contemporanca
di un certo numero di im-
pianti. E una causa di perdi-
ta di impianti che, solo in

Giornale

tempi relativamente recenti
vieng studiata in modo ap-
profondito, e che pud inter-
ferire nelle Aabilitazioni im-
planto-protesiche estese.
Sto accennando all’effetto
cluster: la perdita degli im-
pianti a “grappolo”. Allo
stato atluale, non risulta es-
serci una spiegazione scien-
iilica definitiva ¢ esaustiva
per questa causa di falli-
mento implantologico, ci

(€%.8)) dell'Odontoi

atra

contaminanti a produzione
terminata e, neanche a
dirlo, dalla sterilitd. In Italia.
ci sono almeno 400 produt-
tort di impianti, ¢ di gquest
solo una decing sono affida-
bili, perché sono in grado di
produrre dispositivi implan-
tologici di qualita fino al
processo di confezionamen-
Lo Proprio per questo nu-
mero eccessivo di “cloni”
produttori ci capita spesso,

“L'effetto cluster consiste nella
perdita degli impianti a “grappolo”.
Allo stato attuale, non risulta esserci
una spiegazione scientifica definitiva

e esaustiva per questa causa di

fallimento implantologico”

sono solo ipetesi da confer-
mare. E* un fenomeno gia
noto in orlopedia - di cui il
dottor Diel Fabbro potrebbe
dare spicgazioni pin estese -
specialith cliniea dove ven-
gono utilizzati, per le riabili-
tazioni, dispositivi in titanio,
Per spicgare guesto leno-
meno sono stati chiamati in
causa i compenenti degli
impianti che. im qualche ma-
MEri, PrOVOCING una reatli-
vitd di tipo immunologico al
punto di determinare la
perdita dell'impianto, Sap-
piamo che il titanio € il ma-
feriale pitt biocompatibile
che esista ¢ guindi & escluso
da qualsinsi responsabilité,
ma sappiamo anche che gli
impianti non sono, per ma-
tivi diversi, al 100 per cento
di titanio. Il titanio pud es-
sere “sporcato” per diversi
motivi: per esempio dai mi-
croresidui di olio, ¢ dai resi-
dui di acido per la morden-
zatura, L'alta qualith e I'affi-
dabilitd di un mpianto non
dipende solo dalla validita
della superficie, dalla forma,
e dai dispositivi di giunzio-
ne, Dipende anche dalla
perfetta nimozione di tutti i

in reparto, di trovare inseri-
ti impidanti di marche scono-
sciute, con evidente dilfi-
colth. se non impossibilita,
di reperimento degli acces-
sori, Proprio per questo
tutte le marche, e le pin
serie lo fanno, dovrebbero
sempre fornire al paziente
una card con le caratteristi-
che degli impianti inseriti,
per evitare problemi di gue-
st fipo Vi Aeordato, infine,
che anche gli impianti devo-
no soddisfare gl adempi-
menti in materia di disposi-
tivi sanitari.

Secondo lei, la superficie
liscia nou filerrata é ormai
al tramonte, come e
superfict rivestite di
idrassiapatite?

La liscia non filettata riten-
2o di si. Perché Ia filettata &
quella che risponde meglio
alle sollecitazion: biomecca-
niche e, in particolare, la ci-
lindrottorico filettata, Inol-
tre, il frendd ormai consolida-
to & quello delle superfici
trattate, perché sono osten-
conduttive, La liscia filettata
pud trovare collocazione in
oss0 molto denso a livello

STORIA DELL IMPLANTOLOGIA

181



STORIA DELL’ IMPLANTOLOGIA

| Giornale {(€%,8) dell'Odontoiatra

182

mandibolare dove il contat-
10 osso-impianto in termini
di mineralizzazione gia all’i-
nizo & subito molto alto. La
superficie trattata funziona
meglio, perché se vengono
inseriti in una posizione
dove la mineralizzazione
osseq, diciamo, & del 20 per
cento, se andiamo ad analiz-
zare il contatto osseo-im-
piante, si osserva che 2 su-
periore alla mineralizzazio-
ne di base dellarea dove &
stalo posizionato, a volte
fino al 70 per cento in pii.
Questo & segno che INm-
pianto & osseocondutivo,
Cili impianti rivestit di idot-
torossiapatite. pur essendo
validi, hanno presentato di-
versi problemi nel coating.
cioe nella adesione interfac-
cia impianto-idottorossia-
patite, per guesto sono slati
abbandonati. Una tendenza
del future promettente
sembrerebbe quella del co-
wting con nanosuperfic (1
nano=1 millionesimo di mi-
crom). i cosiddetti coating
micronizzat.

La sua ampia awivitg di
studio e insegnamenio
Juwori dai confini nazionali,
le avra permesso di
confrontare modelli di
realri odomtolarriche
diverse dalla nosira. In
particelare, cosa ne pensa
della possibiliva df
adortare un sistema df
rimbarsa basato sulle
polizze assicurarive? Se
adottate, ritiene che le

Breve CVY /

assicurazioni possano
esercilare una forma di
ingerenza nelly
professione, appure,
potrebiero avere un rolo
di stimealo per la ricerca e
la prarica clinica?

Posso qui ricordare la mia
costante frequentazione
dell’Universita di Miami ¢
la stretto rapporto profes-
sionale con il gruppo di
Bob Marx, Facendo parte
dello staff pagavo un’assi-
curazione per poter lavo-
rare su pazicnte, perché la
laurea italiana, da loro,
non & riconosciuta, Pro-
priee per gquesto hoe osser
vato come le compagnie
assicurative pongano dei
veri ¢ propri quesiti dia-
gnostico-terapeutici sul-
I"attivith clinjica dell’odon-
toiatria. In particolare i
loro “quesiti™ sono orien-
Lati sulla motivazione
defla scelta di una terapia
¢ la possibilith i alterna-
tive. Ovviamente, queste
richieste sono volte a -
durre i costi di degenza e
i convalescenza, Trasleri-
e di pari passo un simile
maodello in Italia non lo
vedo possibile, Certo sa-
rebbe auspicabile, anche
qui, la creazione di un
ente “iterzo pagante™ di
tipo assicurativo, mediato
pert da una valutazione
di professionisti super
purrtes. tipo commissione,
che magari determini le
linee guida di *minimo
standard™ per i vari scena-

ri lerapeutici alle guali i
professionisti ¢ le assicu-
razioni debbano fare rife-
rimento, per non creare
troppe ingerenze nella sa-
crosanta indipendenza
professionale dell’odon-
loiatra. Queste lince sa-
rebhera stilate su prineipi
elici e dell’evidenza clini-
ca, La presenza del terzo
pagante ridurrebbe i costi
a carico dei sistemi previ-
denziali, con il conseguen-
te minor impegno per le
casse dello stato, Per un
professionista aderire a
un sistema di questo tipo,
se non altro, potrebbe cs-
sere da stimolo per ag-
giornarsi evitando la dis-
persione del sistema Eem
attuale. In conclusione,
questi principi nel seguire
le migliori soluzioni, valu-
tando tutti gli aspetti di
costi benefici per i piani
di cura e relative  alter-
native, mettendo al cen-
tro Vinleresse del pazien-
te. non sono, come ho
detto, che la mission del
reparto,

lemTashDri si & laureato in medicina e chirurgia nel 1981 presso ['Universita degli
Studi di Milano, specializzato in Odontostomatologia nel 1984 ed Ortognatodonzia

30 mugno 2006

ned 1986. E docente presso diversi corsi di perfezionamento in Implantologia Osteoin-
tegratain Uriversita italiane ed estare Presidente eletto (2007-2008) della So-
ciaté Haliana di Chirurgia Orale (Sico). E responsabile della sezione di implantologia del
Comitato di lettura di**fafian Oral Surgeny”, rivista di chirurgia orale, parodontale, im-
plantologia e riabilitazione protesica - edito da Masson-Elssvier, nonché membro del
board editoriale e del comitate di lettura di numerose riviste di implantologia italiane e
intemazionall. Socio attivo della Academy of Osseaintegration (AQ), dell' European As-
sociation for Osseointegration (Eao), dell'American Acaderny of lmplant Denlistry
(Aaid), della Societa italiana di ostecintegrazione (Sic). E membro attivo del board eu-
ropeo di chinurgia orale (Efoss), Ha frequentato numerosi corsi di perfezionamento in
chirurgia implantars negli Stati Uniti. E stato relatore in numerosi congressi intemazio-
nali, & autore di oltre 150 articoli scientifici su riviste nazionali ed internazionali.
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T.ale.dottrina conquista rapidamente 1’Industria ed anche I’Universita, che, salvo ecce-
zioni, era scettica nei riguardi dell’implantologia.
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e domani 21

ni

mica e pratica clinica

fratian Kditian

Professore, eominciamo dal
titolo della sua tesi di speciali-
(19

Era il 1962 ¢ discussi la tesi
“hntervent demolitivi del ma-
seellare ¢ protesi risolutiva®
presso la Seuoka di specializ-
znzione in Odontobatria ¢ Pro-
esi Dentaria dellUniversita di
Pavia, direna allora dad prof. Sil-
vin Palazzi-

Fin da subite apparve evi-
dente la sua passione per la
chirurgin, che avrebbe poi in-
Muenzato la sua vita professio-
nale ed accademica..,

Veramente la passione chi-
rurgica rlsale o hen prima della
min decistone di dedicarni al-
Pocdontolatria.

[} quando ero studente al
guarto anno di Medicina a
Pavia, frequentai 1lstitoto di
Patologia Chirurglen direito dal
prof. Giuseppe Salvators | BETIEES
ti, antentico Maestre @ capoe-
srtali.

M laureal in guella sede @
la mia intenzione sarehbe stata
gquella di proseguire s quella
strafdia: subentrarono poi alire
esigenze che mi orientarono
versn Podontoiatria.

[ne persone, il prof. Gingio
Pranchini, mio prims maesiro,
e i1 prof. Salvatore De Rysky,
chie poi mi indirizeo alla carrie-
ra nniversitaria, mi convinsers
che anche questa branca della
medicing, allora poco conside:
ratli. eri in neta eveluzione ©
¢i potevano ecssere grandi
aviluppi, specie nella chirurgia
orale.

I pol come andd a fnire?

Megli anni Sessanta la Seuo-
1 Oontointrica di Pavia, ledele
ad una tradizione che la voleva
sempre all'avanguardia, inizii
ad interessarsi di implantologia,
seienza che allora avevn maoltd
oppositor & ben pochi seguaci.

fl Direttore era all'spoca il
professor Cinzio Branchini, che
sl con molto interesse le va-
rie: teeniche proposte; in pin ef-
fettuavamo interventi di chirur-
gia orale ed anche maxillo-
Facciale pintioslo complessl,
come exerest di neoplasie dei
mascellari, ridezione di frattu-
re complesse, traumatologia
maxille-facciale ed altro. La
ia attivitd clinica { dal 1562 ad
oggil) & quindi sempre stoly
orientata in questa direzgione,

Anaa i B, ¥ - Selferbey N0a

Da quando si & dedicato
all'implantologia®

Sul finire degli anni Settan-
1a, ai temipi della direzione di De
Rysky, cominciai a freq

L=
varie scuole implantologiche
curnpes, importando a Favia
quello che ssservave; in quel-
Pepoca avevo Vincarles univer-
sitario di Clinlca Odonteiatrica
11 & quindi poted fondare |a mia
Seuola,

Da allora ho sempre avulo
validi allievi che hanno collabo-
ralo con me in atlivith cliniche,
i ricerca e di didattica.

Ladi che ha sempre
insegnato nel corso di laurea in
Odontoiatria & Chirurgla Spe-
ciale Odontostomatologica.

Quando abblamoe collegial-
mente declso, con i mici colle-
ghi della Clinica Odontoiatrica
di Pavia, allera lberi docenti, di
guale materia occuparci nel
mnova corss di lanres, non ehbi
dulibi. Divental pertianto dappri-
ma Professore Associato di Chi-
rurgla Speeiale Cdontostomato-
logica ¢, aleund anni pii tardi,
Ordinario nella stessa discipli-
na, Da un punto di vista olinico
i alamo dedicali particolarmen-
e all'implantologia, facendos
anche molia attivitia di ricerca
riguardante principalmente i ri-
Lievi istologicd, la fisiofogla e la
pratologia dell'osso, 1o studio dei
materiali biscompatibili.

gl

A proposito di didattica. sia
universitaria che clinica,
quanto ha infMuite listituzione
del corse di laurea in Odonto-
fatria sulla formazione dei fu-
turi dentisti?

1al 1960, con Plstituzione
el corso di laurea in Cdontoia-
tria e Protesi dentaria, # cam-
hiata radicalmente la figura del-
I'odontoialra. Come & nato pri-
ma di allers era necessaria la
lauren in Medicina e Chirargia
ma non lu speclalit. B questo
dava adite alla formazione di
due tipi di figure professionali,
a volte con potevole dilferenza
di preparazions,

Con il nuovo corso venne
date ampio spazin alle materie
gpecimlistiche della disciplina,
guelle che una volta si insegna-
vano in Seuola di Specialith, Ap-
pare evidente quindi come la
preparaziens possa essere mol-
to pit caplllare in queslo sensd.

| Paolo Zampetti

E' prafeasane a condratic

in Slorz deli'Odonioizing

S tiniversita di Pavir.

Aptore o gltre S0 pubbicazion,
provalentements o campo Storca
miedice ad cdonteiinos

8 i ura monografia storica,

& consolente della “Fondazions
frecoani®, per la quale ha curafa
vord blegrafiche per i Dizlonaris
deghi Hatiani.

Che cosa & cambialo nella
chirugla orale da quando si &
specializealo ad oggi?

Direi tutio! Prendiamo ad
esempio 'implantologia; si pud
dire che ne o vissuto fuito il
perodi, dalla fondaziene sino ad
oggi. Negli anni Sessanta Cher-
cheve in Francia e Perron in
SpaEna AVeEVanD proposto viri ti-
i eli imyplanti, modilicando b vite
cava spiraliforme di Formiggini.
sempre in quegli annk Linkow
idded gli ivpianti a Luoma, Sclalem
gquelli ad ago: in Dalia ricordo
malio bene gli impeanti di Mu-
ratori ¢ quelli di Pasqualink.

All'inizio degli anni Ottanta
la grande rivolozione di Brane-
mark, con Uintrodozione del
concetto di osteointegrazione,
che # WICogE & oggelto di stu-

Anche da on punto di vista
strettamente clinico e sono staki
cambiamenti enormi; negli ann
Sessanta la chirurgia orale era
solo un aspello, uno dei lanti
riemi dellattivith dell’odentoja-
tra che esercilava la specialith a
60 gradi, occupandosi i tulo
indistintamente.

Oggi quella det chirurgs oras-
I & una flgara ben caratteriz-
zata, che oramal esercita solo
questa deierminala discipling
da un punto di vista professio-
nale; del resto esiste addiritiora
La Seuola di Specialith in questa
mbieria. Sl passabi dal laviora-
re senza guantl e maschering
{fin verso la fine degli anni Sel-
tantie) ai concedll di ascpsi ed
antisepsi e di sterility analoghi
a guelli delle sale operatorie di
chirurgia generale dei grandi
ospedali.

Le teeniche sono sempre pii
sofisticate o richiedonag una pre-
parazione clinica ¢ bigloglea di
prim‘ordine.
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Da: “TUTTO SCIENZE” - Supplemento a “La Stampa” n. 57
Mercoledi 14 marzo 1984

.ﬁTr

F’La tecmca odonrozamca ¢ ancora lontana da risultati aﬂ“ a'abr i

pe illusioni (interessat
sui denti plantatl nell’osso "

ADREnatura forni-
see & ogniuno di nol
un patrimonio di 32
. denli che, per paura atavi-
ca, disinformazione, man-
_canza assoluta di preven-
zlone e profllassi, searse o
nulla iglene orale, Inade-
guetezza di un servizlo na-
zionale, sopratiutio scola-
stico, altl costl nelle cure,
dilapidiamo inconsclamen-
te nell'errato convinelmen-
to di poter sostituire 1 nostrl
dentd con protes! avven!rl-
stiche avvitnte alle ossa
mascellarl * come - bullond
d'automobiil.

- La magglor parte delle
persone, infattl, ritlene sla
una cosa gemplicissima to-
gliere | dentl distrutt! dalla
carle o dalle parodontopa-
tia (comunemente delia
plorrea alveolare) e sostl-
tulrll in glornata con una
protes] immediata definiti-
va senza palalo, con le pro-
tes! olandese o con dentl
smagliant! tpo quelll same-
ricani avvitatl nell'ossos,

reclamizzano pur-
!-tbi‘bb settimanall e locan-
dine sulle pagine glalle,

Bl deve Invece sapere cha
sulle genglve sanguinanti e
lacerate, dove sono statl
toltl uno o pid dentl, non &l
pubd applicare una protesi

deflnitiva. Per faclilitare al

paziente la vita dl relazione.

sl costrulsce una protesi
provvisorla che porierd per
clrea un anno, ribasandola
dl tanto In tanto, & mano &
mano che le ossa alvealar],
camblande  progressiva-
mente strutiura, guarisco-
no. Selo dopo un anno, &
talvolla anche pli, sl poira
procedere  all'applicazione
di una protes! definitiva ri-

speltando precist valorl di’  jE

altezze verticale ¢ posizione
eentrica,
campo odontolatrico

In
talvolta I'informazione flu-+

de Il paziente annuclando
teraple avveniristiche, pri-
ve di fondamento sclentifi-
co, Esemplo lampante, una
trasmissione televisiva nel-
la_gusle un mago della
odontolatria ltallana ha

splggato agll ascoltator] co-

me sla possiblle estrarre un
dente ommalato, curarlo
mentre Ja pazlente va a far
la spesa al supermercato e,
dopo un'oretta, relmplan-
tarlo nella sun seds, con
Tassleurazione di une dura-
tanegliannl.

" E' meglio che 1l pubblico
sappla che & sclentifice-
meénte accertato che wun

dente Feimplantate, non dl-
sponendo plit del legamens
to alveclo-dentale che fun-
ge¢ da ammortizzatore, sl

salda (anchilosl) con Posso

rlvenlare, subendo nel bre-
ve volgere di qualche anno
un riassorbimento che inte-
resse la sun radice’e l'osso”

. elreostante che lo osplia,

con conseguente moblllizza-
zlone e perdita del dente.

Un'aitra scoperta recen- -

temente reclamizzata, pri-
va di certezza sclentifica, ri-
guarda un cemento smagle
eos che, Immesso sotto la
genglve attorno al dentd
traballantl, farebbe rlmec-

- guistare loro una perfettn

© stabllite. Purtroppo le cose

non stanno cosl, L'edon-
tolatria ha fatto passi da gl
gante in quest] ultimi tren-
Vanni, ma { problemi frri-
soltl sono ancore numerosi,

Ne & la proVa 1d sostitu-
zlone del dentl perduti, che

. nel 1884 resta uno del pli
- pssillant e

complessi pro-
-bleml. Tipleo esemplo la
contenzione di protest den-
tarle complete, la dove, per

un aceentunto processo dl

atrofla alveglare senlle o
presenile, vengono & crears!
delle condizion! di (nstablll-
t4 della protes), spesso in-

+  superablli con{ pitt modernt

"e acourat! procedlmenu dl
teenlea protesica e di chi-
rurgls preprotesice. E gn-

‘cora notevoll probleml pro-

teslel sl debbono affrontare

~quands | dentl mancano da

unsolo lato e anche solo per
la sostituzione di un singolo

" elemento dentarlo che im-

pone talvolia la mutllazione
dl due o pla dentl contigul,
Seguendo il clamore pub-
bllellario proveniente dagli
Btatl Unili e da altrl Pacsi
eurapel, sin dal 1054 {1 pro-
fessor Dino Roccle nella
Clinlea cdontolatrica del-

" I'Universith dl Torino av-

vieve unn rlesérca sperl-
mentale e cliniea sull'imple-

udnnm‘slra ramgurllo st um vaso di elntlm- tnl:'bz!cnlo in
Greela nel 1V secolo a. C. (da ¢Rizn scienzes setiembre 83)

go di Implant! metallicl sot-
togengivall e endossel per
1a flssazlone di protes! den-
tarle nelle ossa mascellarl,
Furono moltissim! gl Im-

plantl sperimentall & vite, ,

ad ago e a lamina, nell'ln-
tento di trovare Thmplanto
Ideale che con une Bppro-
printa tecnica chirurglea
d'linserzione - assleurasse
une lunga durata dell'im-
planto stesso, Varl tpl di
materlall furong sperimen-
tail per impedire un rigetta
da parte dell'organisme, ma
sopratiutio nell'intento di
reperire una lega nobile che

ben & conciliasse biologiea-

mem.emnlamumunﬂ—
vale e le ossa’ mascellari,
evitando uns comunicario-

ne tra Il cavo orale el tessus,
ti profond! nef quall era -
logato Iimpianto, T

Tutto cid per evitare Ia
complicazione che purtrop-
po ancors oggl & alla base

implantl metallich, B Infattl”
nl.tra.wm quests vin dl co-;

{spazio'tra im-’

]:llanl.o e maim che sl In- |

i germl patogeni-

ospiu del cavo orale e che

possong provocare Infezlo-

ni nell'osso dove sono state

infisse le vitl, e lamine o gli

aghl che servono da soste-

‘gno e/o fissagglo dells pro-
tesl

sovrastante, Inolire

" Vimplanto metallico deve.

sopportars un proh.-‘
slco, e uludlmnsihlmo.

-non lndlirmhl.e SENZA €5~

BRTE ﬁo‘.uo.uomzudmm,;
del legameanto alveclo-dens r;

tale, mtunga.mmﬁ-,

" re, da ammortizzatore,:,

muni infezlon! assoclata a
una correita Iglene orale;
s0pratiutto negl tmplantl

-mandibolar] alutat! nells-

lore funzlone protesica s
ponte dall'appogglo dato da.
dent! resldul, Talvolln pud
essere valldo un implanto
lo dl supporto a
una protes! a ponte eccess)-
vamente estesa.
A guesto punto occorre
sagglungere che 1 pochl ri-
sullatl positivl riguardano,

" In grande prevalenza, la

mandibela {osso compatto)
e molto raramente 1l ma--
scellare  superiore © (oss0
spugnose) proprio per le lo-
ro  differentl b pe.mll.i.rl.t.l
anntomiche.

La nosira’ esperle:m.
convalidata dall'asportazio-
ned'urgenza di decine e de-

flenfthony, osteltl e |lnum‘-L
¢ EOPrRtiutio Una recentls- |
slma. statistich"tedesca™ (85
per cento di risultat! nega-
vl cltre 1 5 anni) sconsiglia”™
Ia scelta del'implantologla .
tra le varle soluzionl
siche, se non In ciso di b 54
planti temporaned per mot!™
vale siluazionl psleslogls
che, estetiche o pu-omslo-

nall.
GiorgioRe *
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L’ Ateneo di Pisa, attiva nell’anno accademico 1998-1999 il primo Master italiano in
Implantologia per Odontoiatri. Direttore ¢ il prof. L. Sbordone, gia in collaborazione
scientifica con Branemark, cui va riconosciuto il contributo dell’avvicinamento della
paradontologia all’implantologia.

prof. Ludovico SBORDONE  Universita di PISA

Int J Oral Maxillofac Surg. 1986 Feb;15(1):39-52.
Marginal tissue reactions at osseointegrated titanium fixtures (I). A 3-year longitudinal prospective study.
Adell R, Lekholm U, Rockler B, Branemark PI, Lindhe J, Eriksson B, Sbordone L.

16 consecutive totally edentulous patients were provided with 95 osseointegrated titanium fixtures in 7 upper and 9
lower jaws. Facultatively removable bridges were later connected to abutments, attached to the fixtures. The marginal
soft and hard tissue reactions were investigated at a baseline examination and after 6, 12, 21, 30 and 39 months by
standardized clinical and radiographical methods. At the last examination, microbiological samples and gingival
biopsies were also analysed. The % ratios of abutments without plaque, 70-75%, and without any gingivitis, 80-85%,
were almost constant throughout the study. The mean probing depth was 2.9 mm at the final examination. About 75%
of all probing depths were 3 mm or less and none exceeded 5 mm. The bridge-gingiva distances increased during the
investigation. Attached gingiva surrounded 65% of the buccal and lingual abutment surfaces. Only 0.9 mm marginal
bone was lost as a mean during the first year and not more than 0.05 mm annually for the next 2 years. After 6
months, no significant changes in marginal bone levels occurred. The perifixtural bone gradually became more
radiopaque, especially marginally in upper jaws, indicating a successive load-related remodelling. The microbiotia
comprised coccoid cells and non-motile rods to 93% in 32 samples. Healthy tissues were present in 35% of the 14
soft tissue biopsies. In a further 29%, only a slight inflammation was observed. No constant correlations could be
established for any of the investigation parameters used. It is concluded that the marginal soft tissue reactions were
mild and not significant for a progressive periodontitis. Mobility tests of separate fixtures combined with quantitative
and qualitative standardized radiological examinations of the surrounding bone appear to provide a truer
comprehension of longitudinal events at osseointegrated implants than conventional clinical soft tissue observations.
The prognosis for the osseointegrated implants appears excellent, especially with regard to the microbiotia, the small
marginal bone height changes, and the radiological indications of remodelling in the perifixtural bone.

PMID: 3083005 [PubMed - indexed for MEDLINE]

Marginal Bone Level Changes
Total
Time Mean Standard
(months) (mm) deviation
Marginal issu reactions at ossointegrated [N o 00
itanrum hX[UTES g o 03 Table 7. % Distribution of micro-organism in sample of 32 pockets at
(). A Joyear longitudingl prospactive study 12 089 03 the final examination
21 098 03
B P I & k| 097 03 Means of Standard
39 101 04 two samples (%) deviaton *

Coccoid cells 88.9 12,9
Bridge-gingiva distar ;
i s Non-motile rods 39 5.4
Time Mean »
(mont)  (mm) Filiforms 0.9 1.8
15 Fusiforms 1 25
Motile rods 2.9 39
small Spirochetes 1.2 35
medium Spirochetes 09 45
large Spirochetes 03 1.3
Measured buccally at each
abutment * Normal distribution is not present
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Prof. Ludovico Sbordone: attivita di ricerca
Abstract su Index Medicus e/o Science Citation Index

Ramaglia L., DiDomenico G., Postiglione L., Montagnani S., Rossi G., Sbordone L., Proliferation and Differentiation of
human osteoblast-like cells on titanium surfaces,
Journal of Dental Research, num. Special Issue, 80, pp. 1417-, 2001

Articolo in atti di congressi

U. Covani, A. Barone, L. Sbordone,
Coronal Bone remodelling around immediate implants,
Friatec Award Proceedings, Bonn, Germany,, vol. 1, pp. 15-, Bonn, Germany 1999

Di Domenico G., Ramaglia L., Salzano S., Ladogana P., L. Sbordone, Vitale M,

Produzione di matrice extracellulare in cellule simil-osteoblastiche su superfici di titanio: studio mediante microscopia
elettronica a scansione (SEM) ed ELISA in situ,

XLIX Congresso Naz.le dell'Associazione ltaliana Patologi Clinici (AIPAC), vol. 1, pp. 10-, Napoli 1999
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Anche la scuola italiana, monolitica -elettrosaldata, degli emergentisti, a fine anni 90 si
affina, impostando metodi di studio e di ricerca moderni.

Con Apolloni, che aggiungendo le staffe e le emistaffe iuxtaosse all’implantologia endos-
sea multitipo elettrosaldata, consente talvolta di evitare gli interventi di rialzo del seno
mascellare

dott. Massimiliano Apolloni - Trento

ARTICOLO dott. M. Apolloni tratto da Leadership Medica
Da molto tempo non si parla pili, se non in qualche congresso, dell’implantologia dentale eseguita con aghi
di titanio.
Eppure ¢ una tecnica validissima, che & possibile mettere in atto con risultati pit che soddisfacenti, anche
in tutti i casi nei quali le altre metodiche non possono essere applicate.
Con tale metodo vengono inseriti nell’osso mascellare o mandibolare, privo di denti, dei sottili aghi di tita-
nio del diametro di mm. 1,2 che creano delle radici di supporto sulle quali poi
fissare i denti artificiali.
Essendo il diametro tanto ridotto, tali impianti possono essere usati anche
quando il tessuto osseo abbia uno spessore minimo, senza pertanto la neces-
sita di ricorrere ad interventi chirurgici di innesto, oltretutto pill invasivi. Essi
lasciano tuttora perplessi, per una serie di effetti collaterali, tra i quali I’incer-
tezza sulla riuscita dell’intervento stesso.
Da non trascurare anche 1’aspetto doloroso di simili operazioni.ll metodo di cui stiamo trattando ¢ stato
ideato negli anni *60 da un dentista francese di nome Scialom, purtroppo ¢ stato applicato per un breve
periodo; successivamente perod ¢ stato abbandonato.
Probabilmente cio ¢ accaduto, poiché nella ricerca ogni innovazione presenta delle problematiche irrisol-
te, ed ¢ quindi necessario perfezionarla.
Per eseguire un intervento di implantologia con aghi al titanio, occorre avere, da parte dell’operatore, una
buona manualita, in quanto gli stessi aghi vengono infissi talvolta in zone di minimo spessore osseo. Tutto
cio non incide sulla qualita del metodo, di per sé ottimo.
E chiaro tuttavia che la sua applicazione richiede una maggiore preparazione professionale, la quale stra-
namente non si ottiene in ambito universitario. Un altro ostacolo all’applicazione di questa tecnica ¢ rap-
presentato dall’industria del settore, che per ovvi motivi di commercializzazione, propone quel t1p0 di
impianti che possono essere usati da tutti piu facilmente, con protocolli stan-
dard.
In ogni caso questa tecnica, pur avendone tutti i requisiti, non ¢ tuttora appro-
data alle Universita e pochi ne riconoscono 1’effettiva validita.
Tra gli aspetti positivi ¢ da annoverare anche la contrazione dei tempi, che
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consente al paziente, di avere quasi subito denti fissi e stabili , senza dover aspettare mesi come con i meto-
di pitt moderni.

L’inserzione dell’ago nel tessuto osseo si ottiene infatti con un trauma minimo e la ferita ¢ praticamente
inesistente, simile a quella dell’ago di una puntura ipodermica. Le critiche pretestuose che vengono formu-
late a questo tipo di intervento sono per lo pill inconsistenti. Si dice ad esem-
pio che I’intervento non ¢ codificabile e ripetibile con il modello standard;
questo non ¢ esatto, in quanto, una volta acquisita, I’applicazione di questa
tecnica non assolutamente difficile.

Per unire gli aghi fra di loro nella parte emergente dalla gengiva e formare in
tal modo dei monconi artificiali su cui vengono fissati i denti, si deve usare
un particolare attrezzo, la cosiddetta "sincristallizzatrice",

che certamente tutti gli odontoiatri conoscono.

Tuttavia va ricordato tale apparecchio ¢ stato messo a punto, da molti anni,
dal Dottor Pierluigi Mondani di Genova ed ¢ ormai utilizzato con successo :
dalla comunita scientifica internazionale per la sua praticita e innocuita.
Attraverso questa macchina le parti metalliche in titanio vengono saldate in ~ *

un lasso di tempo molto breve, di modo che il calore prodotto dall’operazione non & neppure percepibile.
Questo ¢ un aspetto della massima importanza poiché i tessuti gengivali non vengono compromessi dalla
temperatura prodotta dall’elettrosaldatura.

Si tratta di un atteggiamento anacronistico; sarebbe come non voler riconoscere la chirurgia cardiaca attua-
le, solo per il fatto che non tutti i chirurghi sono in grado di praticarla. Ovviamente il metodo ad aghi tut-
tavia € solo uno, fra i tanti tradizionali, che dovrebbe invece essere ritenuto
complementare a quelli gia esistenti e all’ultimo uscito, cio¢ quello di
Branemark, a torto ritenuto il solo osteointegrabile. Quest’ultimo si avvale di
impianti piuttosto voluminosi di forma cilindrica, i quali, per essere inseriti
come radici artificiali, devono disporre di un tessuto osseo abbastanza volu-
minoso, altrimenti si rendono necessari interventi di chirurgia maxillo-faccia-
le spesso invasivi e traumatizzanti. E necessario insomma adeguare il tipo di impianto odontoiatrico alle
esigenze dell’individuo, e non adottare, pedestramente, il medesimo impianto per ogni paziente. Del resto
tutta la medicina ¢ ormai orientata ad utilizzare, soprattutto in chirurgia, tecniche non invasive e quindi
anche 1’odontoiatria dovrebbe allinearsi a questa tendenza.
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MASSIMILIANO APOLLONI

ATLANTE PRATICO
DI IMPLANTOLOGIA DENTALE

Ad aghi - a vite - inxta-ossea - ostec-integrata

{casistica ¢ relativi oommenti |

Presentazione del Professor Ugo Pasqualin
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Lorenzon, in collaborazione con il Politecnico di Torino svolge brillanti studi di biomec-
canica implantare e spiega scientificamente i fondamenti dell’implantologia emergente
elettrosaldata ed avvia il processo di accettazione del metodo in ambito accademico.

dott. Giorgio LORENZON Brandizzo -Torino
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Analisi biomeccanica
dei sistemi implantari

I. Introduzione

La base di questo studio ¢ 1'os-
servazione clinica della presen-
za dell'alterazione morfologica
del colletto perimplantare che
interviene al momento dell’ap-
plicazione delle forze occlusali.
Tale variazione anatomica di
forma tipicamente conoide é ca-
ratteristica di tutti gli impianti
lasciati lavorare singolarmente
come entith funzionale mecca-
nica. Questo reperto ¢ facilmen-
te riscontrabile radiologicamen-
te e con il sondaggio, con una
lempistica variabile e dipenden-
te dalla trasmissione della strut-
tura protesica. L'approfondi-
mento dell’alterazione non ha
un andamento lineare nel tem-
po in quanto dipende diretta-
mente dall’'aumento del braccio
di leva che viene a crearsi. Tale
evenienza € la responsabile del-
la frattura del collo delle viti
monostrutturali o dell’abut-

11 contributo della professoressa
Cristina Bignardi e dei suoi
collaboratori & relativo agli studi
numerici condotti con un metodo di
analisi strutturale detto “agli Elementi
Finiti" noto con 'acronimo FEM
(Finite Element Method).

ment nel caso delle fivture co-
me descritto nel lavori di Pietra-
bissa e Soncini (23). Come & no-
to, il carico immediato non e
un’indicazione introdotta recen-
temente, ma & patrimonio di tut-
ta I'implantologia di prima gene-
razione. Molto é stato fatto negli
anni per contrastare il rimodel-
lamento osseo. Va qui ricordato
il grande apporto di ricercatori
tra cui va citato Dino Garbaccio
(4), il quale valorizzo il concetto
di bicorticalismo. Tale nozione
prende spunto dalle tecniche
ortopediche che ricercano asso-
lutamente l'appoggio o la fissa-
zione corticale,

Per contrastare quindi 1'azione
negativa delle tensioni intorno
alla sezione di passaggio intra-
corticale ¢ stata adottata la tec-
nica di solidarizzazione median-
te saldatura intraorale per sin-
cristallizazione secondo Pierlui-
gi Mondani (15, 16).

Grazie alla felice intuizione e agli
studi di tale brillante ricercatore
€ stato possibile introdurre una
tecnica di facile esecuzione
esente da rischi e con risultati
stabili nel tempo, superando i li-
miti delle metodologie preceden-

ssssasmssasass

Abstract Biomechanical
analysis of implant systems

The peri-cervical coneid resarption of
implants is the first sign of a biological
response of bone to the occlusal
forces transmitted by implant
structures. In literature this
phenomenon is considered
physiclogical, provided that it doesn’t
take on such a dimenston which
doesn't cause the loss of the
considered element through the
increase of the lever bracket. The
bone response observes the Wolff
and Roux laws also in the oral cavity
like in the other parts of human body,
(Roux: The increase of compressive
forces leads to the formation of new
bone tissue, whereas the decrease
and lack of compressive stimuli leads
to the formation of osteoid tissue,
Wolff Each functional stimulus leads
to a modification of the bone and
consequently every alteration in the
intensity and direction of forces leads to @
structural change either micro or macro),

conunues page 64

Key words
Implant systems
Conoid resorption
Bone tissue
Synerystallisation
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Abstract Biomechanical
analysis of implant systems
continiied
The passing section through the
cortical zone with its changes under
loading is an element of study in
common with orthopaedics
It's known, infact, that the fixing
screws of synthesis means
concentrate stresses in the zones
around the first undercortical spiral.
Thanks to the use of Finite Element
Method different implant systems
have been analyzed. In particular we
compared at the level of the passing
section the cortical stresses of
implants type “fixture” to multi-type
electrowelded implants through
intraoral welding by syncrystallisation
according to Mondani.
This analysis put in evidence the
clean fall of stresses in favaur of
these last (multi-type electrowelded
implants) which well inserted do not
present conoid resorption.
Different histological carrespondences
related to the tissue interface allows
a different interpretation about the
peri-implant microstructural
physiology.

ti soggette a fallimento per dei-
scenza del materiali impiegati.
Da un punto di vista costruttivo
si realizzano cosi delle strutture
intraossee che partecipanoc al-
I'azione meccanica similmente
alle strutture in ferro del ce-
mento armato. I singoli impianti
perdono la loro individualita
meccanica partecipando a una
struttura che, interponendosi
tra il sistema protesico e il siste-
ma osseo, media le differenti ri-
gidezze.

Questo fatto si osserva clinica-
mente come und costante as-
senza di riassorbimento pericer-
vicale. Infatti, il diverso com-
portamento della struttura cosi
oftenuta non comporta mai il
verificarsi di tale alterazione.

Fig. la-c Rx di implantologia multitipo nel medesimo paziente
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A ulteriore dimostrazione, poi,
questa va incontro a remissione
spontanea, mediando i livelli os-
sei in quanto impianti con mobi-
lita di primo e secondo genere
possono essere recuperati soli-
darizzandoli con tale metodica.
La figura la-c mostra chiara-
mente la diversa risposta ossea
nello stesso paziente operato
quasi contemporaneamente (2
mesi) con le diverse tecniche. B
evidente la risposta intorno alle
fixture del quadrante inferiore
destro in cui si pud facilmente
individuare il livello perimplan-
fare iniziale.

Cosl pure ¢ evidente il rispetto
del livello iniziale delle strutture
saldate, anch'esse inserite otto
anni prima.

RICERCA E LIBERA PROFESSIONE IMPLANTOLOGIA
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2. Materiali e metodi

Il stato ormai da tempo dimo-
strato come il successo o il falli-
mento degli impianti di varia na-
tura aventi chiara funzione strut-
turale (in particolare gquelli orto-
pedici e dentari) sia legato, oltre
a condizioni puramente biologi-
che, alla situazione strutturale
del sistema biomeccanico 0sso-
impianto che & stato realizzato.
In questo lavoro ¢ stato analizza-
to lo stato di sollecitazione otte-
nuto in seguito alla riabilitazione
dei mascellari mediante impianti
tipo fixture o con una combina-
zione di forme multitipo ad aghi,
a vite, a staffa bifasica (di Loren-
zon) tra loro resi solidali me-
diante saldatura di un filo tondo
di diametro 1,5-1,7 mm in titanio.

Il sistema biomeccanico da ana-
lizzare ¢ estremamente com-
plesso in quanto interagiscono
una varieta di elementi aventi
diverse caratteristiche meccani-
che e geometria complessa. I
possibile utilizzare codici agli
Elementi Finiti utilizzati per 'a-
nalisi strutturale di strutture
complesse mediante loro suddi-
visione in un elevato numero di
elementi di semplice geometria
(tetraedri o parallelepipedi).
Per quanto riguarda la costru-
zione della geometria di base
nell'ambito del codice agli Ele-
menti Finiti, la simulazione del-
la situazione reale puo avere di-
versi livelli di approssimazione.
I modelli piu diffusi sono piani o
assialsimmetrici: con essi solita-

mente viene considerato un so-
lo impianto isolato e 'osso vie-
ne considerato omogeneo e 1so-
tropo.

In modelli pitt complessi si di-
stinguono osso trabecolare e
osso corticale. Il modello di un
solo impianto non permette pe-
10 di cogliere l'interazione tra
diversi impianti. I piti complessi
prevedono, quindi, la ricostru-
zione di piu impianti contigui e
sono tridimensionali.

In questo lavoro si e scelto di
operare costruendo rispettiva-
mente un modello tridimensio-
nale di una porzione del mascel-
lare superiore e un modello co-
stituito da una emimandibola
parzialmente edentula nel setto-
re distale. Nel mascellare supe-

| aom
260 N

Fig. 2a, b Modello della mascella operata con impianti tradizionali

Fig. 3a, b Modello della mascella con impianti a vite e a staffa
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riore sono state messe a con-
fronto gquattro fixture le cui due
interprossimali sono circondate
apicalmente da osso neoforma-
to in seguito a grande sinus lif-
ting. La struttura di paragone e
costituita da cinque impianti,
due mesiali e uno distale nel tu-
ber collegati a due staffe bifasi-
che secondo Lorenzon, median-
te i quali e stato possibile by-
passare il seno mascellare.

L’analisi strutturale ha permes-
so di evidenziare, per entrambe
le modalita di intervento, a pari-
ta di vincoli e carichi, le zone
aventi maggiori criticita, ossia
le zone nelle quali si verificano
significative concentrazioni di
tensione alle quali potrebbe cor-
rispondere nel tempo un sensi-
bile riassorbimento osseo.

L'analisi tensionale ¢ stata ese-
guita mediante un apposito co-

dice di calcolo agli Elementi
Finiti. Le geometrie di base uti-
lizzate per la costruzione del
modello sono visibili nelle fi-
gure 2 e 3; si noti che & stato si-
mulato un caso di perfetta
osteointegrazione; infatti, in
entrambi i modelli, le viti sono
totalmente circondate da osso
corticale.

Le geometrie degli elementi
protesici considerati corrispon-
dono a quelle reali, mentre I'os-
so corticale ha ovungue uno
spessore pari a 1 .

I volumi evidenziati nelle figure
2 e 3 sono stati suddivisi in
49.000 tetraedri, nel caso di im-
pianti con staffa, e in 15.000 te-
traedri nel caso di impianti tra-
dizionali (la maggiore semplici-
ta della geometria ha permesso
di utilizzare tetraedri aventi
maggiori dimensioni).

L'’Elemento Finito utilizzato e
un tetraedro a 10 nodi in cui i
nodi sono posizionali ai vertici
e in corrispondenza della meta
di ciascun lato (i nodi sono i
punti dello spazio in cui effetti-
vamente vengono calcolate le
tensioni e le deformazioni).

I volumi evidenziati in diversi
colori nelle figure 2a e 3a corri-
spondono ad altrettanti diversi
materiali:

- 0sso trabecolare: ¢ stato con-
siderato un osso di media quali-
ta con modulo elastico pari a
300 MPa (1, 2);

- asso corticale: secondo i valo-
ri presenti in letteratura (1, 2) si
e attribuito un modulo elastico
pari a 11.000 MPa;

- 0sso impiantato: si e ipotizza-
to con caratteristiche uguali a
quelle dell’'osso corticale;

- impianti: il modulo elastico

-
= =
g n
: =
= =
Fig. 4
Risultati:
carico - —~
puramente = =
verticale = =
(coassiale agli = =
impianti); — =
sezioni
diametrali
degli impianti
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del titanio € pari a 100.000 MPa;
- denti protesici: nel modello
sono stati modellati come una
trave omogenea avente modulo
elastico equivalente pari a
110.000 MP=.

Tutti i materiali sono stati consi-
derati omogenei e isotropi (com-
portamento strutturale uguale su
tre piani ortogonali) per motivi di
semplicita anche se & noto che
I'osso ha spiceato comportamen-
to ortotropo (comportamento
strutturale diverso su tre piani
ortogonali), Siritiene che tale ap-
prossimazione non sia tale da in-
validare i risultati ottenuti a livel-
lo di confronto tra le due diverse
modalita di intervento.

La porzione di osso modellata &
stata considerata completamen-
te vincolata in corrispondenza
delle pareti verticali estreme (a
sinistra e a destra).

Si sono volute considerare due
condizioni di carico gravose in
cui & presente una forza localiz-
zata a meta del segmento osseo
considerato. Nel primo caso la
forza imposta & puramente ver-
ticale, pari a 200N. Nel secondo
caso € stata aggiunta una com-
ponente orizzontale pari a 40N,

3. Risultati

L'analisi dei risultati & stata ef-
fettuata considerando, per cia-
scuna condizione di carico, di-
verse zone. Il carico puramente
verticale & stato analizzato nella
figura 4. Il carico misto verticale
¢ orizzontale é stato analizzato
nella figura 5:

- superficie esterna dell'osso
corticale;

- superficie di interfaccia tra
l'osso corticale e osso trabeco-
lare;

-
e
=
=
-
|
=
Fig 5 Risultati: =
carico misto —
verticale e -
orizzontale; sezioni
diametrali degli

impianti
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- sezioni diametrali di ciascun
impianto.

Le immagini relative agli impianti
tradizionali sono state riportate
due volte. A sinistra compaiono
riprodotte con una scala di colori
ottimizzata. Centralmente com-
paiono riprodotte con la slessa
scala colori utilizzata per I'imma-
gine relativa agli impianti “solida-
rizzati”. Si € operalo in questo
modo al fine di rendere pin evi-
dente il confronto tra le due di-
verse modalita di intervento,

In tutti i casi si sono analizzate le
sole tensioni presenti nell'osso,
demandando a un altro tipo di
analisi lo studio delle sollecita-
zioni presenti nell'impianto. Per
permettere una visione sintetica
& stato riportato 'andamento
della sola tensione equivalente,
cioe di una tensione indicativa
della gravosita dello stato com-
plessivo di sollecitazione de-
seritto in realta da ben 6 compo-
nenti (tensioni normali secondo
i tre assi e tensioni di taglio se-
condo i tre piani ortogonali).

In generale si ¢ visto che in en-
trambi i casi le sollecitazioni so-
no abbastanza ben distribuite
interessando comunque tutta la
porzione di osso analizzata no-
nostante il carico fosse localiz-
zato. Vengono raggiunte tensio-
ni che potrebbero essere supe-
riori alla tensione di rottura del-
I'osso solo in punti molto loca-
lizzati: la zona di interfaccia tra
vite e osso impiantato nel caso
degli impianti tradizionali ¢ la
zona di interfaccia tra le “graf-
fette” della staffa e osso cortica-
le per il secondo tipo di impian-
T

I livelli tensionali raggiunti sono
abbastanza simili per le due di-
verse modalita di intervento, si
ravvisano comunque le seguenti
differenze:

- la superficie esterna dell'osso
corticale & pin caricata nel caso
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di impianto con staffa in quanto
evidentemente le staffe appog-
giano direttamente su questa
Sll]]l’-‘l'ﬁ('i&‘, non veng(mo comun-
que raggiunte tensioni pericolo-
se grazie al fatto che nel model-
lo la superficie inferiore della
staffa copia perfettamente quel-
la dell'osso;

- Tosso trabecolare € poco cari-
cato in corrispondenza della su-
perficie di interfaccia con 'osso
corlicale in quanto 'osso cortica-
le, avendo un modulo elastico
piu elevato, sopporta la maggior
parte del carico. Nel caso di im-
pianti con staffa si possono avere
concentrazioni di tensione in
corrispondenza dei punti in cui le
viti, impiantate in modo obliquo,
perforano l'osso trabecolare per
andarsi ad appoggiare sull'osso
corticale; le fensioni rimangono
comungue di modesta entita.

Per quanto riguarda le sezioni, i e a s
valori raggiunti dalle tensioni so-
no simili per le due sezioni estre-
me, mentre, per quanto riguarda
le due sezioni interne, nel caso
di impianti tradizionali si verifi-
cano importanti concentrazioni
di tensione in corrispondenza
dei punti in cui la vite entra nel-
l'osso corticale e similmente nel-
le zome di discontinuita tra osso
corticale originale e osso im-
piantato e in corrispondenza del-
I'estremita distale della vite.

[ risultati ottenuti hanno per-
messo di operare alcuni con-
fronti verificando come gli stati
tensionali non producano ten-
sioni di rottura in nessuno dei
due casi (se non in punti estre-
mamente localizzati da esami-
nare con maggior dettaglio), tut-
tavia nel caso in cui si utilizzino
impianti tradizionali si verifica-
no importanti concentrazioni di
tensione nell’'osso in corrispon-
denza dei punti in cui la vite en-
tra nell'osso corticale; intorno Figg. 6-8 Modello di tre fixture osteointegrate (fig. 6); modelli di
alla discontinuita tra 0sso corti-  impianti elettrosolidarizzati (figg. 7 e 8)
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Fig. 9-11 Modelli di impianti ad aghi

RICERCA E LIBERA PROFESSIONE IMPLANTOLOGIA

cale originale e osso impiantato
e in corrispondenza dell'estre-
mita distale della vite. Tl colore
viola indica nella scala colori le
concentrazioni maggiori.

Si pud concludere che per il ti-
po di sistema osso-impianto
modellato (gualita dell’osso,
geometria, osteointegrazione,
numero di elementi utilizzati
per la realizzazione della mesh),
gli impianti con vite e staffa ri-
sultano produrre uno stato ten-
sionale nell'osso pit omogeneo
degli impianti tradizionali.

Per quanto riguarda lo studio
del mascellare inferiore & stato
realizzato un modello agli Ele-
menti Finiti di emimandibola
cosl costituito:

- volume compatto di osso cor-
ticale con modulo di Young pari
a 11.000 MPa (caratterizzato nel-
la figura 6 dal colore viola)

- volume di osso corticale con
modulo di Young pari a 11.000
MPa (caratterizzato dal colore
viola) al cul interno e presente
un volume di 0sso spongiose con
modulo di Young di 300 MPa (ca-
ratterizzato dal colore azzurro).

I valori del modulo di Young so-
no stati tratti dalla letteratura.
L'emimandibola & stata vincola-
ta in modo da consentire esclu-
sivamente uno spostamento fi-
siologico verticale.

4. Tipi di impianto
considerati

Sono stati simulati tre diversi ti-
pi di impianto:

- impianto rootform,

- impianti a viti solidarizzate,

- impianto ad aghi.

I denti protesici, situati sopra
I'impianto, caratterizzati nelle fi-
gure dal colore giallo, sono stati
modellizzati considerandoli un
solido omogeneo, di rigidezza
complessiva tale da consentire
una freccia verticale, nei punti
di applicazione dei carichi, pari
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Fig. 12a-d a) Tensioni lungo X (=) per impianto collegato; b) tensioni lungo X (=) per impianto rootform;
c) tensioni lungo Y (1) per impianto collegato; d) tensioni lungo Y (1) per impianto rootform

a 0,1 mm. Quando esistente, e
stato considerato l'ancoraggio e W Impiants
con i denti pilastro, caratterizza- i osteointegrato

i e B |mpiante
ti nelle figure dal colore verde. mﬁegm

9.6 o Riduzione
Impianto rootform fehsiont &
La struttura implantare ¢ costi-
tuita da tre fixture posizionate
verticalmenie e parallelamente
tra di loro.

Ciascun impianto, realizzato in le-
ga di titanio con modulo di Young
pari a 100.000 MPa (caratterizza-
to dal colore blu), ha un diametro
di 3,5 mm e una lunghezza di 10
mm. E stata ipotizzata una situa-
zione di completa osteointegra- s L
zione: come si pud notare nella

sezione di figura 6, 'impianto &
completamente circondato da un
involuero di osso corticale di
spessore pari a 1 mm. Fig. 13 Carico di 200N su secondo dente

A -

oxX
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Fig. 14a-d a) Tensioni lungo X (=) per impianto collegato; b) tensioni lungo X (—) per impianto rootform;
¢) tensioni lungo Y (1) per impianto collegato; d) tensioni lungo Y (1) per impianto rootform

Impianti a viti solidarizzate

La struttura implantare & costi-
tuita da tre viti posizionate non
parallelamente tra loro, in modo
da formare una struttura che si
appoggia all'osso corticale. Tl
contatto puo essere basale o mu-
rale. Quest'ultimo va inteso co-
me linguale o vestibolare. Puo in
alcuni casi essere combinato nel
caso in cui le spire sono tangenti
a una corticale e Papice raggiun-
ge quella basale. L'impianto é in
lega di titanio, le viti hanno un
diametro di 2,8 mm e una lun-
ghezza di 20 mum, il filetto ha un
diametro di 5 mun (figg. 7, 8).
L'elemento di collegamento tra
le viti & costituito da una barra in
lega di titanio di 1,75 mm di dia-
metro ed ¢ saldato alle viti con
una compenetrazione di 0,5 mm.

RICERCA E LIBERA PROFESSICNE IMPLANTOLOGIA

L B Impianto
osteointegrato
17.7% M Impianto
collegato
15 Riduzione
tensioni %
10 =
5 —— -
2.3%
MPa
ATl 2l
5 ——— -4.3
10— 2= o
ax ay

Fig. |15 Carico 200N su IV dente
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Fig. l6a-d a) Tensioni lungo X (=) per impianto collegato; b) tensioni lungo X (—) per impianto rootform;
¢) tensioni lungo Y (1) per impianto collegato; d) tensioni lungo Y (1) per impianto rootform

Impianto ad aghi

L'impianto ad aghi & costituito
da cinque aghi diversamente
orientati: tre tangenti alla cor-
ticale vestibolare fino a impat-
tare il bordo inferiore. I re-
stanti due, pit corti, tangenti
alla corticale linguale (figg.
9-11).

I cinque aghi, di diametro pari a
1,3 mm, posizionati a circa 3
mm I'uno dall’altro, sono solida-
rizzati da due barre trasversali
di 1,6 mm di diametro ciascuna;
superiormente sono posizionati
i denti protesici.

5. Condizioni di carico
Sono state ipotizzate, per i tre
tipi di impianto, sei diverse
condizioni di carico:

76 10/2003 DENTAL CADMOS

- carico verticale di 200N ap-
plicato sul secondo dente del-
Pimpianto;

- carico verticale di 200N +
40N trasversali applicati sul se-
condo dente dell'impianto;

- carico verticale di 200N ap-
plicato sul quarto dente del-
limpianto;

- carico verticale di 200N +
40N trasversali applicati sul
quarto dente dell'impianto;

- carico verticale di 200N ap-
plicato sul secondo dente del-
I'impianto e carico verticale di
200N applicato sul quarto den-
te dell'impianto;

- carico verticale di 200N +
40N trasversali applicati sul se-
condo dente dell'impianto e ca-
rico verticale di 200N + 40N

trasversali applicati sul quarto
dente dell'impianto.

Nell'analisi dello stato tensiona-
le dei diversi sistemi biomecca-
nici sopra illustrati & stata posta
particolare attenzione alla parte
superiore dell’osso corticale
mandibolare, in quanto e risulta-
ta una delle parti maggiormente
caricate; inoltre sono stati con-
frontati i valori di tensione nelle
zone di interfaccia con l'impian-
to, che l'esperienza indica come
maggiormente colpite dal rias-
sorbimento 0sseo.

Sono state considerate e con-
frontate le tensioni orientate
lungo gli assi X e Y, che si verifi-
cano sul piano in cui e posizio-
nato l'osso corticale superiore
dell'emimandibola.

RICERCA E LIBERA PROFESSICNE IMPLANTOLOGIA
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I valori negativi indicano uno
stato di compressione, mentre i
valori positivi indicano uno sta-
to di trazione.

I valori di tensione nelle figure
e nei grafici sono espressi in
MPa.

6. Confronto

tra sistema con

impianto rootform

e sistema

con impianto

con viti solidarizzate

Le tensioni lungo X e Y, rappre-
sentate con la stessa scala di co-
lori, risultano inferiori nell'im-
pianto con le viti solidarizzate
(fig. 12a-d).

Nel grafico di figura 13 sono ri-
portati i valori massimi di com-
pressione riscontrati nell'osso
in entrambi i casi, con la ridu-
zione percentuale del valore
della tensione nella situazione
piu favorevole.

I valori massimi di trazione non
sono stati considerati in quanto
situati in posizioni lontane dagli
impianti.

In questa condizione di carico
l'impianto rootform genera ten-
sioni di poco maggiori lungo X e
in modo pit rilevante lungo Y ri-
spetto all'impianto con le viti
collegate (figg. 14-16).

Le tensioni lungo X e Y risulta-
no inferiori nell'impianto con
le viti solidarizzate.

Nel grafico di figura 17 sono ri-
portati i valori massimi di com-
pressione riscontrati nell'osso
in entrambi i casi, con la ridu-
zione percentuale del valore
della tensione nella situazione
piu favorevole.

Come si evince dai quadri rias
suntivi, la riduzione delle ten-
sioni ¢ lungo X e Y pud essere
espressa come valore medio
in X (- 10% circa), e Y (- 11%)
(figg. 17-21). Questo valore e
estremamente esplicativo delle
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20 17.5% 17.5% W Impianta I3 144% M Impianto
j ‘osteointegrato osteointegrato
15 : T M impianto B Impianto
collegato 1o collegate
10 = Riduzione e Riduzione
tensioni % tensioni %
: ] 5 —
5 .
MPa _
MPa . _ 8 B
-5 !
40 .99 .99
ET) =2 I
-15 5
X ay oY
Fig. 17 Carico 200N + 200N Fig. 18 Carico 200N+40N su secondo dente
o 9.2% B Impiantc 15 B |mpianto
osteointegrato 1% ‘OsteCintegrato
B Impiante 10 B Impianto
5 collegato 6,9% collegato
Riduzione: Riduzione
tensioni % > tensioni %
MPa = % _ MPa = S
15 - e
= 49 49 49
54 % & 5 1o = _a
LIz
12,8
-0 -15
ax oY OX ayY
Fig. 19 Carico 200N+40N su quarto dente Fig. 20 Carico 200N+40N (su secondo dente)
+ 200N+40N (su secondo dente)
Sf)lle(:lt_azlom a I_we.zllo delia_se— s W [pients
zione di passaggio intracortica- ostesintegrate
le spiegando la genesi del rias- 111 i M Impianto
bi ide i : ) ccile:gal:e_
sorbimento CCH:LOI : e 1 accor- Riduzione
do con le leggi di Wolff e di tensioni %
Roux. "
7. Distribuzioni ot
di tensione T et e
con I'impianto ad aghi
Le tensioni raggiunte sono :
percentualmente inferiori e
non raggiungono entita perico- T
lose per il trofismo corticale -10 Sl
pur caricato con le stesse mo- = a2
dalita sovraesposte, in una pri- % ;
ma fase, e successivamente 2 e o
raddoppiate in 400N verticali e
80N trasversali (fig. 22). Fig. 21 Quadro riassuntivo delle tensioni
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Fig. 22a-f 200N verticali sull'impianto protesico anteriore: a) andamento delle tensioni 0,; b) andamento

delle tensioni ¢,; 200N verticali + 40N trasversali sull'impianto protesico anteriore: ¢) andamento delle
tensioni o,; d) andamento delle tensioni Uy; €) andamento delle tensioni o,; f) andamento delle tensioni o,
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8. Caso particolare

Impianto ad aghi con mandibola pit
cedevole

Si e studiata una specifica con-
dizione di carico (200N su II
dente + 200N su IV dente) in un
particolare modello in cui si é
mantenuto identico l'impianto
ad aghi, ma si e modificata la
mandibola, rendendola piu ce-
devole; si e infatti ridotto a 8000
MPa il modulo di Young dell'os-
so0 corticale del nuovo modello,
essendo il valore finora consi-

derato pari a 11.000 MPa.

Questo modello & stato realizza-
to in quanto, in base all'espe-
rienza, gli impianti ad aghi dan-

no un esito clinicamente miglio-
re se inseriti in strutture non
particolarmente rigide.

In seguito sono riportate le di-
stribuzioni sia delle tensioni, sia
delle deformazioni sulla parte
superiore dell’'osso corticale
(figg. 23, 24).

Carico verticale di 200N su Il dente
+ carico verticale di 200N su IV
dente

Da un confronto con i risultati
oftenuti dal precedente model-
lo, ngualmente sottoposto a un
carico verticale di 400N, si ¢ evi-
denziato che:

- le deformazioni presenti nel
modello pitt cedevole, sia lungo

X sia lungo Y, sono maggiori ri-
spetto al modello base;

- le tensioni, invece, risultano
minori sia a compressione sia a
trazione.

L'osteointegrazione, a patto che
gli aghi si appoggino sulla corti-
cale, non é presupposto neces-
sario alla stabilita dell'impianto,
al punto che esso puod essere ca-
ricato immediatamente con la
protesi stessa. L'osso compatto
si forma comungue velocemen-
te attorno all'ossido di titanio
dei sottili aghi, e risulta, dopo
appena qualche mese, gia mec-
canicamente portante anche se
di spessore inferiore a quello
delle viti: proprio per questo

Fig. 23a, b Distribuzione delle tensioni: a) andamento delle tensioni x; b) andamento delle tensioni y

Fig. 24a, b Distribuzione delle deformazioni: a) andamento delle deformazioni £,;
b) andamento delle deformazioni €,
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motivo l'osso addensato risulta
elasticamente solidale con gli
aghi stessi, assecondandone i
movimenti (che sono comunque
limitati).

Questo sistema potrebbe essere
assimilato longitudinalmente
(cioé lungo l'arcata dentaria) a
una trave rigida su appoggio
elastico (come per esempio la
trave Winkler appoggiata sul
terreno) (fig. 29).

Infatti i denti prolesici caricati
si possono equiparare ai pila-
stri dell'edificio; la travatura
saldata alle parti emergenti
corrisponde alla trave rovescia
sottostante i pilastri; gli aghi
corrispondono al terreno, con-
siderato come una serie di mol-
le indipendenti fra loro; le cor-
ticali possono rappresentare lo
strato di terreno non cedevole.
Una differenza costruttiva ¢
che l'interasse relativo fra i pi-
lastri ¢ molto maggiore di quel-
lo fra i denti protesici, e ¢id va
a favore dell'impianto stesso.
In senso trasversale poi questo
sistema di aghi divergenti ¢ as-
similabile per aleuni versi a un
sistema di pali radice, per altri
a una sospensione a balestra
(fig. 26).

Infatti i pali radice permettono
ardite soluzioni costruttive, sca-
vando gli strati di terreno meno

Questo sistema potrebbe essere assimilato
longitudinalmente (cioé lungo tutta l'arcata dentaria)
a una trave rigida su appoggio elastico (come per
esempio la trave Winkler appoggiata sul terreno)

Schema della trave Winkler

Carichi
masticatori

Protesi

l
]

Aghi

|
B

Corticale

Fig. 25

portanti e ripartendo i carichi
assiali che ricevono (si veda l'e-
sempio della stessa Venezia).

Le sospensioni a balestra poi
contribuiscono ad ammortizza-
re i carichi dinamici anche tra-
sversali provenienti dall’auto-
veicolo.

Un primo pregio di questo siste-
ma, percio, e quello di riuscire a
realizzare un collegamento suf-
ficientemente elastico (o, se si
preferisce, ammortizzato) tra la
corona protesica e 'osso sotto-
stante.

Schema della trave Winkler

Un altro vantaggio, se gli aghi
sono inseriti curvati in modo da
avere piu di un punto di contat-
to con l'osso corticale, & costi-
tuito dal fatto che si ha una piu
uniforme distribuzione delle
tensioni lungo tufto lo sviluppo
mandibolare sopprimendo le
sollecitazioni negative date dal-
la presso flessione.

Come si evince dal lavoro origi-
nale di Mondani la costituzione
del sistema presso flesso ha co-
me scopo la creazione di una
struttura che riceve sollecitazio-

Corticale

Sospensioni a balestra

!

Fig. 26 Schema di scarico vettoriale delle forze
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Schema di rappresentazione della flessibilita
dell'ago sotto carico masticatorio
con appoggio murale

Schema di rappresentazione della flessibilita
dell'ago sotto carico masticatorio

*_

Dr. G. Lorenzon

Fig. 27a, b a) Rappresentazione della bio direzionalita della pressoflessione;
b) Rappresentazione della monodirezionalita

ni assiali tendenti a eliminare il
carico di forze flessorie e so-
prattutto la presso flessione. La
tecnica operatoria attualmente
usata, elimina totalmente que-
sto pericolo utilizzando il prin-
cipio di appoggio corticale. Si
passa quindi da un bicorticali-
sSmo a un tricorticalismo.

La curva di contatto nel tratto
mesiale dell'ago permette di eli-
minare la bidirezionalita dello
scarico delle forze che vengono
convogliate in senso univoco
per quel singolo ago verso I'ap-
poggio murale. Sul versante op-
posto un ago di controventatura
inserito con le medesime moda-
lita completa il sistema mecca-
nico unitario, che viene poi mol-
tiplicato lungo tutta I'arcata co-
stituita quindi di elementi che
interagiscono fra loro attraver-
so le barre di collegamento sal-
date.

Struttando quindi la flessibilita
dell'ago, dopo aver impattato la
corticale, o vestibolare o lingua-
le, & possibile conferire all'im-
pianto una precurvatura che
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scarica le forze lungo tutto il
tratto aderente all'osso abbas-
sando notevolmente il carico di
punta che si verifica sulla corti-
cale basale da parte dell'apice.

Nella figura 27 questa modalita
viene evidenziata seguendo la
tecnica proposta da Lorenzon.

9. Discussione

Come si evince da quanto detto
la ricerca ha permesso una
completa valutazione dello sta-
to tensionale pericervicale ov-
vero nella sezione piu sollecita-
ta e dove si verifica la variazio-
ne strufturale pilt importante
per la durata dell'impianto.

Il fenomeno, infatti, non e stabile
ma tende a progredire in modo
strettamente correlato all’au-
mento del braccio di leva. Parti-
colare significativo e il dato che
regredisce se le fixture vengono
solidarizzate in un tempo suc-
cessivo al loro caricamento.
Questo infatti rappresenta il ve-
ro inizio del “lavoro” della strut-
tura implantare, qualunque essa
sia.

10. Conclusioni

1 risultati di questo lavoro, in as-
sociazione all’'osservazione cli-
nica, suggeriscono alcune valu-
tazioni sul funzionamento della
connessione osso-impianto.
QJuesta non va considerata, se-
condo la statica, un semplice in-
castro con condizioni di stabili-
ta immutabile della parte biolo-
gica. Occorre quindi prendere
in considerazione i fenomeni di
reazione che si innescano all’i-
nizio dell'applicazione delle for-
ze occlusali.

I in questo momento che il si-
stema meccanico costituito dal-
I'osso e dall'impianto inizia a es-
sere sottoposto alle leggi di
Wollf e di Roux. Tali leggi, come
gia detto, esprimono le modifi-
cazioni strutturali indotte dal-
I'applicazione di forze su un sub-
strato biologico che nel nostro
caso ¢ rappresentato dal tessuto
osseo. Per valutare la fisiologia
dell'interfaccia ovvero analizza-
re le strutture con visione dina-
mica ¢ necessario quindi ricor-
rere a indagini indirette che non
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siano influenzate da artefatti
che possono avvenire nei reperti
prelevati, che esprimono uno
stato istantaneo fissato nel tem-
po e non evidenziano la fisiolo-
gia dei tessuti perimplantari.
(Juesti poi non sono esclusi dal-
I'azione delle suddette leggi fon-
damentali della biomeeccanica.
Presuppuosto fondamentale per-
ché avvenga l'osteointegrazione
attorno a qualunque tipo di im-
pianto immerso in una qualsiasi
struttura ossea ¢ la quiescenza
meccanica. Questo fatto ritenu-
to dogmatico e di importanza
assoluta fino a poco tempo fa,
sta andando incontro a una revi-
sione critica. Finalmente in tem-
pi recenti si & presa coscienza
da parte degli adepti di questa
‘nuova” implantologia che &
possibile caricare la struttura in
tempi brevi.

I due atteggiamenti estremi pe-
rd hanno insiti in loro rischi e
benefici tutt’altro che trascura-
bili.

Va ricordato quindi allinterno
del cavo orale la presenza di
forze di intensita notevole, che
espongono la struttura ossea di
appoggio a risehi di trasforma-
zione in senso positivo e negati-
vo, in accordo alle leggi di Roux
e di Wolff.

Occorre brevemente ricordare a
questo scopo la fisiologia della
gonfosi.

La connessione dell’elemento
dentario all’'osso & realizzato
dalle cellule dell’epitelio giun-
zionale e da quel complesso di
fibre collagene che sono parte
costituente della struttura di
tutti i tessuti parodontali:

- fasci gengivo-dentali che con-
nettono da una parte il cemento
e dall’altra il tessuto gengivale o
pil precisamente in direzione
occlusale il margine gengivale
in direzione orizzontale e apica-
le la gengiva aderente;

- fasci circolari o di Kolliker
che circondano il dente ad anel-
lo e contribuiscono a mantene-
re il tessuto gengivale stretta-
mente aderente alla superficie
del dente;

- fasci transeptali che connetto-
no il colletto dei denti contigui
scorrendo sopra le creste alveo-
lari;

- fasci dento-periostei che con-
nettono il cemento all'alveolo
(fibre di Sharpey). Topografica-
mente questi fasci sono suddivi-
si in: gruppo della cresta alveo-
lare, gruppo orizzontale, gruppo
obliquo, gruppo apicale.

Tutte queste strutture inoltre
esercitano la funzione di difesa
contro agenti irritanti e carichi
masticatori fisiologici o no.
Difesa passiva ¢ svolta dall'azio-
ne dell’apparato legamentoso
delimitato dalle fibre collagene
che contengono sostanze glico-
proteiche. Il funzionamento puo
essere paragonato a un ammor-
tizzatore idraulico.

Sotto carico vi @ interscambio
tra spazio ligamentoso e osseo
dei proteoglicani con un vero e
proprio meccanismo di pompa

che produce un movimento di
va e vieni nei due sensi.

I fasci circolari coronali sigilla-
no lo spazio verso 'esterno.
Dando quindi per scontata l'av-
venuta osteointegrazione in fa-
se di carico non ancora realizza-
to, dobbiamo porei la domanda
se questo stato é destinato a du-
rare immutato dal momento in
cul iniziano ad agire le forze ma-
sticatorie oppure pud assumere
delle gradualita dipendenti dal-
lo scarico delle forze sull'inter-
faccia,

Particolarmente interessante, e
il lavoro di James (12-16) all'U-
niversita di Loma Linda in Cali-
fornia citata da Pierazzini (6, 7)
nel suo trattato a cui rimandia-
mo chi vuole approfondire I'ar-
gomento.

James ha eseguito ricerche al
microscopio elettronico, non so-
lo a livello del corpo implantare,
ma anche dei colletti ove ha evi-
denziato la presenza di una lami-
na anista costituita da macro-
molecole di proteoglicami in cul
e possibile individuare emide-
smosomi provenienti dalle cellu-
le epiteliali, Questa intima con-

Fig. 28 Rx in 3D-Mode: I'immagine dimostra la perfett

integrazione degli aghi a distanza di |10 anni; notare I'assenza di
cono di riassorbimento nella sezione di passaggio transcorticale
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Fig. 29a, b Preparati istologici della mucosa pericervicale

nessione degli emidesmosomi
epiteliali con la lamina di pro-
teoglicani come interfaccia, por-
terebbe all'ipotesi della presen-
za di un sigillo non identico a
quello del dente naturale e, quin-
di, con funzionalita differente.
La struttura perimplantare ana-
lizzata anche con indagini radio-
logiche puo quindi essere sinte-
tizzata in diversi piani concen-
trici all’asse dell'impianto:

- stato proteoglicani aderenti al
fitanio implantare;

- stato di fibrille collagene ad
andamento circolare, ma nel
quale sono presenti fibre obli-

que che penetrano nello strato
dei proteoglicani;

- stato vascolare intermedio vasi
e fibre disposte in struttura pin
lassa in bagno di proteoglicani;

- stato periferico di fasci densi
ad andamento circolare e radia-
le con funzione di ancoraggio
alla lamina ossea neoformata.,
Da tutto cid ne consegue l'os-
servazione che l'integrazione
dell'impianto & diversa a secon-
da dei distretti anatomici.

11 contatto osso-titanio non é
univoco ma puo presentarsi sot-
to varie forme lungo tutto il suo
decorso.

w

L
¢ e A
Lot o . s’

L'interfaccia presenta morfolo-
gia differente a seconda delle
zone in cui si scaricano le forze.
Nei punti in cui sono pit con-
centrate, 'osteointegrazione vi-
ra verso la fibrointegrazione.

Elemento comune anche nelle
zone di intimo contatto (soprat-
tutto le paracorticali) ¢ la pre-
senza costante dei proteoglica-
ni. La tipica zona in cui questa
alterazione si manifesta e la se-
zione di passaggio pericervica-
le. B5 qui, infatti, che si manife-
stano le prime modificazioni de-
terminate dallo scarico delle
forze secondo le leggi di Wolff e

Impianto caricato
adistanza

Fig. 30 Diverse modalita del meccanismo di pompa dei proteoglicani
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di Roux. Da tutto cio deriva una
visione dinamica della miscrofi-
siologia dei tessuti perimplanta-
ri che, per quanto sovraesposto,
non possono e non devono es-
sere considerati come immuta-
bili nel tempo, in quanto an-
ch’essi soggetti alle modifica-
zioni che valgono per qualungque
fessuto osseo di qualsiasi di-
stretto sottoposto a forze.

I1. Osservazione
personale

Nel 1980, Zerosi (27) presento
al X Meeting Internazionale Im-
pianti e Trapianti Dentari tenu-
tosi a Bologna, una comunica-
zione riguardante l'istologia dei
tessuti inforno a monconi im-
plantari: occorre ricordare che
in quegli anni i quesiti erano
spesso incentrati sulla possibili-
ta che 'impianto costituisse una
via di ingresso dei foci infettivi.
La comunicazione di Zerosi che
assolve la metodica da questa
accusa, conclude descrivendo
un'alterazione di tipo degenera-
tivo delle cellule pitt superficiali
dell'epitelio di contatto, denomi-
nata “pallonite”, quadro istologi-
co che conferma le osservazioni
di vari ricercatori (fig. 29).
Infatti tale “infarcimento citopla-
smatico” e la prova di un mecca-
nismo funzionale diverso del
neo-parodonto perimplantare.

Il meccanismo di pompa dei
proteglicani evidentemente non
¢ solamente bidirezionale nei
confronti della lamina dura co-
me avviene nella gonfosi.

La differente architettura strut-
turale dell’andamento delle fibre
collagene non riesce a contene-
re ai livelli profondi la circola-
zione fluida che nella zona peri-
cervicale si manifesta in modo
pit evidente a causa dell'allarga-
mento dell'interspazio delimita-
to dal cono di riassorbimento.
La sperimentazione meno fram-

mentata del neo-parodonto pro-
duce nell'interspazio pressioni
laterali specifiche piu elevate,
secondo il teorema di Laplace.

T carichi, quindi, danno origine a
un effetto pistone che, non po-
tendosi scaricare sulle pareti in
modo fisiologico, porta ad affio-
rare lo stato dei proteoglicani.
(Ricordiamo la minore tenuta
cervicale dovuta alla mancanza
di fasci circolari, fisiologici so-
stituiti da quelli neoformati e
non ugualmente efficact).

La natura finalistica insita in
ogni organismo porta quindi le
cellule epiteliali cervicali della
gengiva a esercitare una funzio-
ne di barriera e di eventuale re-
cupero dei fluidi di derivazione
profonda.

Da qui l'infarcimento citopla-
smatico che ¢ testimonianza
della fisiologia profonda.
Riassumendo, guindi, possia-
mo dire che nella gonfosi la cir-
colazione fluida dei proteogli-
cani ha un andamento di pom-
pa bidirezionale reversibile al
momento dello scarico delle
forze. Per quanto riguarda i tes-
suti perimplantari a cio si ag-
giunge una terza direzione di
flusso che porta a un affiora-
mento irreversibile della fase
liquida a causa dell’alterata
anatomia.

La degenerazione citoplasmati-
ca e fenomeno osservabile in
tuttii tipi di impianti non solida-
rizzati sia a fecnica sommersa
sia transmucosa.

I primi riscontri istologici attor-
no all’emergenza degli elementi
elettrosaldati dimostrano un’as-
senza totale del fenomeno o una
presenza in forma molto atte-
nuata, dimostrazione dell’effet-
to di una caduta delle tensioni
per una migliore distribuzione
delle forze,

¥ in corso una ricerca per verifi-
care il comportamento profon-
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do delle strutture solidarizzate.
Queste, come dimostrano le ri-
cerche biomeccaniche effeitua-
te, manifestano una caduta delle
tensioni corticali del 10-11%. Ta-
le fatto porta alla non formazio-
ne del cono di riassorbimento,
ma a un intimo contatto in cui la
quota glicoproteica € ai livelli
minimi e contenuta in sede.

Il comportamento del parodon-
to perimplantare & analogo in
tutte le forme implantari, ovve-
1o la fisioistologia risente dello
scarico delle forze occlusali che
sono trasmesse in modo ed enti-
ta intesa come carico per centi-
metro quadro in modo differen-
te a seconda della forma. Tale
fatto si estrinseca in spazi ultra-
strutturali diversi lungo tutto il
perimetro dell'elemento con dif-
ferenti modalita di contatto, che
dipendono direttamente dalle
forze agenti sullo stesso.

Riassunto

Il riassorbimento conoide
pericervicale degli impianti
rappresenla il primo segro di
rispaste biologica dell’osso alle
Jorze occlusali trasmessegli
attraverso le strulture implantari.
Lu lelteratura ammelte come
fistologico questo fenomeno
purché non assuma dimensioni
tali da now portare, aumentando
il braccio di leva, alla perdita
dell'elemento considerato. La
risposta ussea segue le leggi di
Wolf e di Rowre anche nel cavo
orale come in tutte le altre parti
del corpo wmano. Secondo Rowr,
Pawmento delle forze di
compressione porta alla
JSormazione di un nuovo tessuto
nssen, mentre la riduzione e la
mancanza di stimoli di
compressione porta alla
Sformazione di tessuto osteoide.
Secondo Wolff, ogni stimolo
Sunzionale porta a una
modificazione dell'osso e
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conseguentemente ogni
modificazione dell'intensita e
della direzione delle forze conduce
a wna variazione strutivrale sia
MECTO SEa Macro.

La sezione di passaggio
attraverse la corticale con le sue
modificazioni sotto carico
costituisce wn elemento di studio
comune con lortopedia.

E fatto ben noto, infatti, che le viti
di fissazione dei mezzi di sintesi
concentrano le tensioni nelle zone
intorno alla prima spira
soliocorticale.

Attraverso il calcolo medianite il
metodo numerico di analisi
strutlurale degli Elementi Finiti
sono stati analizzati vari sistemi
implantari. In particolare é stato
messo a canfronto lo stato
tensionale in 2ona corticale a
livello della sexione di passaggio
di impianti tipo ‘fixture” con
implanti multitipo solidarizzati
mediante eleftrosaldatura
intraorale per sincristalizzazione
secondo Mondani.

L'analisi effettuata ha messo in
evidenza la nelta caduta delle
tensioni a fovore di questi
ultimi che, inseriti a regola
d’arte, non presentano
riassorbimento conoide,
Riscontri istologici differenti
riguardanti Uinterfaccia dei
tessuti hanno permesso di avere
una diversa interpretazione
riguardo alla fisiologia
microstrutiurate perimplantare.

Parole chiave

Sistemi implantari
Riassorbimento conoide
Tessulo osseo
Sincristallizzazione
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conseguenlemente ognid
modificazione dell intensita e
della direzione delle forze conduce
@ wna variazione strulturale sia
micro Sia macro.

La sezione di passaggio
attraverso la corticale con le sue
modificaziond sotto carico
costituisce un elemento di studio
comune con lortopedia.

E falto ben noto, infalli, che le viti
di fissazione dei mezzi di sintesi
concentrano le tensioni nelle zone
intorno alla prima spira
sottocorticale.

Attraverso il caleolo mediante il
metodo numerico di analisi
strudlurale degli Elementi Finiti
somo stati analizzati vart sistemi
implantari. In particolare e stato
messo a confronto lo stalo
tensionale in zona corticale a
livello della sezione di passaggio
di impianti tipo "fixture” con
impianli multitipo solidarizzati
mediante elettrosaldatura
intraorale per sincristalizzazione
secondo Mondandi.

L'analisi effeltuata ha messo in
evidenza la netta caduta delle
tensioni a fovore di questi
ultimi che, inseriti a regota
d'arte, non presentanc
riassorbimento conoide.
Riscontri istologici differenti
riguardanti Uinterfaccia dei
tessuli hanno permesso di avere
una diversa inlerpretazione
riguarde allo fisiologia
microstrutiurale perimplanlare.
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