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1. Introduzione

Un periodo di guarigione in as-
senza di carico, variabile da 3
a 6 mesi, ¢ stato considerato per
anni un prerequisito fondamen-
tale per una guarigione ossea
perimplantare  senza  interposi-

tuttavia non tiene conto di alcu-
ni fattori che influenzano in ma-
niera significativa il risultato fi-
nale (2):

e protocollo chirurgico non ot-
timizzato;

e impianti corti;

e design implantare poco evo-

Con il wrascorrere del tempo, in
rapporto alle spinte del mercato,
all'evoluzione merceologica del-
le sistematiche implantari (su-
perfici, connessioni protesiche)
¢ confortati dagli ottimi risultati
nel medio e lungo termine, si ¢
cercato di modificare il tming

zione di tessuto [ibroso (1). La  luto;
metodica proposta dal gruppo
di Branemark ha l'indubbio me-
rito di codificare protocolli chi-
rurgici ¢ tempi di guarigione,

ti non otrimale;

sfavorevole,

* posizionamento degli impian- ¢,

* bhiomeccanica

del carico da differito a precoce
infine, a immediate, In 1l
modo, si ¢ allineata l'implanto-
logia orale alla chirurgia ortope-
dica di protesi danca (3), recu-

della  protesi

OsiETTIVL 1T carico immediato nel mascellare superiore &
stato lungamente considerato un rischio. Gli autori ana-
lizzano i fattori che possona influenzare la prognosi degli
impianti caricati immediatamente presentando la loro
esperienza clinica relativa alle riabilitazioni protesiche
estese dell'arcata superiore mediante un approccio di ca-
rico immediato. MATERIALI E METODL |l protocallo operato-
rio degli autori & basato sui seguenti punti: 1) utilizzo di
un numero di impianti che si awicini alla dentatura natu-
rale; 2) ricerca di stabilita primaria; 3) raggiungimento di
uno split immediato attraverso un ponte provvisorio in resi-
na che tenga conto di rapporti occlusali corretti. RisuLTar.
Dalla valutazione degli aspetti clinici si evince che il cari-
co immediate determina non solo una maggiore accetta-
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zione del trattamento da parte del paziente, ma soprat-
tutto una migliore risposta del sito. Concrusion). L'osso e |
tessuti molli presentano una reazione positiva al carico
immediato, con un'eccellente ostecintegrazione in termi-
ni sia di architettura sia di qualita.
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Full arch immediate loading in the upper jaw

OpJecTives. Immediate loading in the upper jaw has been
considered a risk for a long time. The authors analyze
factors influencing prognosis of immediately loaded im-
plants and report their experience in extensive prosthetic

rehabilitation of upper dental arch using an immediate

loading approach. MATERIALS AND METHODS. The Authors
follow a protocol based on the following guiding princi-
ples: 1) using a number of implants as close as possible
to the number of natural teeth; 2) researching primary
stability: 3) obtaining immediate implant splint with a
temporary acrylic bridge positioned in correct occlusion.
REsuLTs. By analyzing clinical aspects, the Authors con-

perando al contempo quelle che
furono le indicazioni dei chirur-
chi italiani agli albori dell'im-
plantologia.

Lavori sperimentali come quelli
di Cameron et al. (4,5), gia nel
primi anni Settanta, hanno con-
sentito di stabilire la soglia di
micromovimenti tollerabili dal-
linterfaccia  osso-impianto: il
range varia da 30 a 150 pm: ol-
tre tale range si verificano un'in-
terposizione di tessuto fibroso ¢
la compromissione dell’'osteoin-
tegrazione.

Tuttavia, mentre NOn sussistono
particolari controindicazioni per
la mandibola, permangono dub-
bi nel carico immediato di im-
pianti posizionati nell’arcata su-
periore, specialmente nei qua-
dranti posteriori. La nostra espe-
rienza cliniea ha accumulato
una lunga ¢ positiva casistica re-
lativa al carico immediato di inm-
pianti posizionati nel mascellare
superiore, sia singoli sia multi-
pli. sino al full arch.

Obiettivo del lavoro

1l lavoro si propone di supporta-
re levidenza clinica che una
buona stabilitd primaria e l'as-
senza di micromovimenti supe-
riori a4 150 pm permettono di ot-
l'ostevintegrazione ¢

tenere
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~quindi la stabilitd secondaria an-

che in impianti caricati imme-
diatamente.

Obiettivo del lavoro € la descri-
zione del protocollo, utilizzato
dal 2003 dagli autori, per il posi-
zionamento i impianti caricati
immediatamente. Questa teenica,
nell'ambito  delle indicazioni ¢
del protocollo, permette di risol-
vere i casi ricercando una buona
estetica, con il minor disagio
possibile per il paziente ¢ mante-
nendo percentuali di successo in
linea con le teeniche tradizionali.

2. Materiali e metodi

1l protocollo operativo prevede
Futilizzo di impianti di tipo co-
nico (Isomed) con una geome-
tria  della spira che consente
un'ottima stabilita primaria nel
mascellare superiore, nel rispet-
to di un fit corretto.

Gli impianti utilizzat presentano
un diametro minimo di 3,5 mm
e una lunghezza minima di 8
mm.

[ pazienti non sono stati in al-
cun modo selezionat, né per
etid né per abitudini di vita; sono
stati esclusi solo pazienti che
presentavano  controindicazioni
assolute alla chirurgia.

In questo studio, inoltre, sono

clide that immediate loading not only leads to higher
treatment acceptance by patients but also to a better site
response. ConcLusions. Bone and soft tissue show a good
reaction to immediate loading with excellent ostecinte-
gration in terms of both tissue structure and quality.

stati inseriti impianti postestratti-
vi immediati in sit nei quali era
presente un gap marginale con-
tenuto, senza utilizzare membra-
ne o copertura.

Uno studio di Botticelli et al. (6)
ha dimostrato  istologicamente
che difetti o gap marginali oriz-
zontali di 1,00-1,25 mm e di
5 mm in profonditd guarivano
dopo 4 mesi dall'inserimento, in
maniera simile a impianti inseriti
secondo una procedura conven-
zionale attorno ai quali al mo-
mento del posizionamento non
vi erano gap marginali. Linter-
faccia  impianto-osso  (con  im-
pianti di tipo sabbiato) era simi-
le sia nel gruppo sperimentale
sia in quello di controllo,

La valutazione del successo della
terapia implantare a carico imme-
diato, trattandosi i uno studio
ambulatoriale, si ¢ avvalsa esclu-
sivamente di rilievi radiologici e
clinici obiettivi, ferma restante la
maggiore probanza delle teeni-
che invasive ¢ strumentali.

Gli impianti sono statl inserit in
accordo  con alcuni concett
chirurgici fondamentali per sal-
vaguardare il trofismo del tessu-
o osseo circostante ¢ garantire
una stabiliti  primaria  dell'im-
pianto.

Uno dei criteri principali da ri-
spettare € limitare i traumi ter-
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mici o meccanici ai tessut duri
circostanti (7,8), adeguando l'ap-
proccio chirurgico e il design
implantare a ogni densita ossea.
Il numero degli impianti da uti-
lizzare nel carico immediato
funzionale deve tendere al natu-
rale rapporto uno a uno (9) e
tutti gli impianti da caricare de-
vono presentare  una  stabilita
primaria.

Infine. gli impianti vanno splin-
tati con un provvisorio unico
che li colleghi tra loro ¢ a
eventuali monconi dentali resi-
dui, Il provvisorio viene ce-
mentato  nella  stessa  seduta
chirurgica o al massimo entro
48 ore ¢ deve presentare una
dimensione verticale corretta ¢
un'armonia occlusale che ri-
spetti 'equilibrio statico e dina-
mico (10).

Gli autori dichiarano che lo stu-
cdio presentato ¢ stato realizzato
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Fig. 2a,b Preparazione della dima chirurgica

Carico immediato full arch nel mascellare superiore

in accordo con gli standard eti-
ci stabiliti nella Dichiarazione

di Helsinki, ¢ che il consenso
informato € stato ottenuto da
tutti i partecipanti prima del lo-
ro arruolamento allo studio.

Procedure cliniche

Impronte preliminari

Vengono utilizzate per la valuta-
zione dei rapporti intermascella-
ri ¢ dello spessore osseo, trami-

Fig. 1a-d
Tecnica del
mappaggio
dell'osso
alveolare

te una procedura di mappaggio
della cresta alveolare attraverso
5 punti di repere per ogni sito,
da riportare per asportazione sul
modello in gesso (fig. 7).

Preparazione della dima
chirurgica

La dima viene preparata tenen-
do conto dei valori di sondaggio
che verranno confermati attra-
verso lo studio radiologico del
caso (dentalscan) (fig. 2).
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Preparazione dei provvisori

I provvisori in resingd vengono
realizzati in rapporto alla dima ¢
allo studio preoperatorio della
dimensione verticale, che rispet-
terd la posizione della protesi
precedente, se ritenuta corretta,
o altrimenti andrd modificata e
verificata prima  dell'intervento

(fig. 3).

Bvulsione deli’elemento

{qualora prevista)

Deve essere minimamente trau-
matica senza lesionare 1 tessuti
ci sostegno. In particolare, sono

Fig. 3a,b Realizzazione del provvisori in fase prechirurgica
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stati utilizzati strumenti classici
per le avulsioni quando lele-
mento non presentava proble-
matiche. Nelle situazioni di frat-
ture o anchilosi ¢ sempre stata
impiegata la piczochirurgia.

Lo strumento piezoelettrico per-
mette di sezionare la radice ¢ di
effettuare lavulsione senza dan-
neggiare i tessuti che costitui-
ranno il sostegno dell'impianto

(fig. D.

Lembo d'accesso
Non © stato mai scollato alcun
lembo quando l'impianto € sta-

to inserito contestualmente al-
lavulsione; parimenti, € stata
eseguita una procedura senza
lembo quando le valutazioni
preoperatorie  denunciavano la
presenza di una cresta ampia

(fig. D).

Correzione dell’alveolo chirurgico
Poiché la posizione dellimpian-
to, a causa della presenza del
microgap e dellampiezza biolo-
gica che ne deriva, determinera
modificazioni alle dimensioni
ossee, € necessarfo tenere in
considerazione queste  misure
(11) al fine di determinare la po-
sizione stessa e le dimensioni
dell'impianto.

Cio perché quando si viene 4
perdere il picco osseo interpros-
simale, a causa della vicinanza
eccessiva dell'impianto ai dent
o agli impianti prossimali ¢ di-
stali (per errore di posizione ©
di diametro dell'impianto), si ri-
schia di perdere la papilla, in
quanto la distanza tra il punto di
contatto e il picco 0sseo slesso ¢
superiore a 5 mm: la possibilita
di presenza o assenza della pa-
pilla diminuisce infatti del 50%
per ogni millimetro in pid di di-
stanza. Allo stesso modo, nel
tempo, pud venire alterata Fal-
tezza dello zenith point vestibo-
lare (12).

T sistemi tradizionali di frese per
limplantologia presentano limi-
ti per quanto riguarda il corret-
to posizionamento degli im-
pianti, a causa della loro rota-
zione. Per posizionare l'impian-
to correttamente ¢ ottenere,
quindi, un risultato esteticamen-
te predicibile, si devono utiliz-
sare le frese rotanti su superfici
inclinate corticalizzate; su di es-
se, perd, queste frese hanno la
tendenza a scivolare verso l'api-
ce dell'alveolo dentale, anche
se si usane mascherine guida, ¢
quindi a determinare una posi-
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zione  scorretta  dell'impianto.
Inoltre, se non avviene lo scivo-
lamento, con il passare a frese
di maggiore diametro la diversa
densita ta corticale (forata su
una superficie inclinata) e la mi-
dollare porta lo strumento a in-
clinarsi comunque vestibolar-
mente, come a4 seguire la per-
pendicolarita  del foro prece-
dente.

Limpiego dello strumento pie-
zoeleltrico consente invece di
creare un alveolo chirurgico ot-
timale per inclinazione e dimen-
sioni, senza timore di errori do-
vuti a scivolamenti. Garantisce,
inoltre, guarigioni piu rapide e
quindi una pit rapida integra-
zione (13).

Protesizzazione provvisoria
Subito dopo il posizionamento
degli impianti si cffettuano l'a-
dattamento ¢ la funzionalizza-
zione dei provvisori. Verranno
ricercati contatti puntiformi su
rutti i denti e ridotti al minimo i
rapporti cuspide-fossa per mini-
mizzare le forze laterali, che an-
dranno comunque ricercate in
sola funzione di gruppo.

II paziente, inoltre, deve essere
invitato a un’alimentazione mor-
bida per il primo mese. per poi
aumentare progressivamente i
carichi (fig. 5).

Protesizzazione definitiva
Trascorso il periodo di guarigio-
ne canonico (4-6 mesi) si proce-
de alla protesizzazione definiti-
va in metalloceramica (figg. 6-
15).

3. Risultati

Sono stati posizionati, tra il 2002
e il 2007, 223 impianti a 24 pa-
zienti che si erano presentati
presso 1 nostri studi dentistici
per ottenere una riabilitazione
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Fig. 4 Alveoli
postestrattivi

Fig. Ba,b Adatlamento intracrale dei prowisori
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Fig. 6 Valutazione radiologica prechirurgica Fig. 7 Visione clinica prechirurgica

i

Fig. 8 Visione clinica postchirurgica

Fig. 10 Quadro radiologico a un anno dalla chirurgia Fig. 11 Visione clinica prechirurgica
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Fig. 14 Valutazione radiologica a 6 mesi

mascellare completa, inclusi sia
pazient ai quali sono state effet-
tuate  estrazioni sia  pazienti
edentuli portatori di protesi ri-
movibili,

La percentuale di successo ¢
stata del 90%, perfettamente in
linea con le percentuali consi-
derate normali per I'implantolo-
eia classica. 1l successo e stato
totale, in quanto, anche quando
€ stalo perso un impianto, €
stato possibile mantencre un
provvisorio fisso ¢, se l'impian-
to cra in posizione strategica, e
stato reinserito e lasciato inte-
grare,

Gli impianti sono stati indivi-
duati in base alla forma, tale da
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garantire un’ottima stabilitd pri-
maria, e alla possibilitd di sce-
gliere la superficic implantare a
seconda della classe ossea tro-
vata nel sito.

4, Conclusioni

Applicando il protocollo  de-
scritto sono state realizzate nu-
merose riabilitazioni totali del
mascellare superiore con carico
immediato nel periodo di tem-
po compreso tra il 2002 e il
2007.

Quanto si evince dalla routine
clinica ¢ che, analogamente a
quante avviene nella chirurgia

Fig. 13 Caso clinico completato

Fig. 15 Ortopantomografia a 2 anni

ortopedica di protesi d'anca, il
carico immediato non solo per-
mette di migliorare il grado di
accettazione delle terapie, ma
determina anche una migliore
risposta del sistema implantare.
Sia T'osso sia 1 tessuti molli ri-
spondono positivamente al cari-
co. determinando una guarigio-
ne migliore dal punto di vista
dell’architettura ¢ della qualita.
Ridurre il numero degli inter-
venti significa ottimizzare la te-
rapia in senso sia biclogico sia
¢conomico, con minori costi e
migliore accettazione del tratta-
mento,

L'identith di integrazione ossea
in impianti in stato di quiescen-
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za ¢ stata pin volte dimostrata.
In stato di funzione, invece, la
risposta del tessuto osseo & ca-
ratterizzata  da  un’apposizione
meno ordinata di quella lamella-
re. ma volta a sostenere da subi-
to, sccondo i vettori di forza, le
sollecitazioni  originate  dalla
funzione.

Da quanto detto si potrebbe
concludere che, quando le con-
dizioni cliniche lo consentono,
¢ sempre indicato attuare il cari-
co immedidato, poiché induce
una rigenerazione ossed imme-
diatamente orientata verso il ca-
rico. Al contrario, impianto in
stato di quiescenza vedra I'osso
che I'ha incluso andare incontro
a una lenta conversione dopo
Fapplicazione del carico, molti
mesi dopo lintervento.

Gli impiant a carico immediato
postestrattivo ulteriori
vantaggi: la preservazione del-
l'osso residuo (in quanto si im-
pedisce I'iniziale riassorbimen-
to), lo sfruttamento dell'attivitd
osteoblastica dell’'osso alveolare
(pit elevata che nell'osso ormai
guarito) e linserimento degli
impianti con un’inclinazione pid
vicina a quella del dente natura-
le sostituito.

Le condizioni necessarie all'uti-
lizzo di questa metodica: l'as-
senza di lesioni acute impor-
tanti (i processi flogistici croni-
ci, invece, non sembra influen-
zino la guarigione ossca, pre-
via eliminazione del tessuto di
granulazione) e la stabilita pri-
maria.

La presenza di un gap residuo

offrono

tra impianto ¢ osso alveolare
non costituisce controindicazio-
ne, a condizione che le dimen-
sioni del difetto non superino i
2 mim.

Conflitto di interessi

Gli autori dichiarano di non ave-
re nessun conflitto di interessi.
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