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LAVORO ORIGINALE

L’IMPIANTO
ENDO-
ALVEOLARE
IMMEDIATO
«A VITE»

' scere personalmente Manlio

A. Bobbio ‘

Presidente e Fondatore del
«Grupo Brasileiro Estudos
Implantares (GRUBEI); |
Accademico dell’Accademia |
Brasiliana di Odontoiatria;
Membro Attivo del GISI;
Professore di Implantologia nella
Facolta di Odontologia di
Araraquara - S. Paolo (Brasile)

| doalveolare.

Das Einfache ist Siegel der |
Wahrheit

La semplicita é il sigillo della
verita.

Dettava queste parole, fin
dal secolo XVII, il medico e
filosofo tedesco Hermann
Boerhaave (1668-1738). forse
il primo grande clinico de-
gno di questo nome.
Secondo me, anche I'implan-
tologia puo rientrare in que-
sta verita assiomatica.

Lo dimostrero in questa mia
succinta esposizione, cui
premetto una osservazione:
mi sembra di rilevare, giunti
ormai allo stato attuale, ben
concreto della nostra dottri-
na, come un esagerato desi-
derio di novita, uno strano
serpentello esibizionista
dell’«inedito», quando inve-
ce mi sembrerebbe opportu-
no il consolidamento delle
sicure posizioni raggiunte
con tanto sforzo e lotta.

Da parte mia. nessuna cla-
morosa rivelazione eccentri-
ca ex novo.

Al contrario. Frutto di alcu-
ni anni di impiego pratico,
mi prefiggo rilanciare un ac-
corgimento metodologico in
parte dimenticato. Mi riferi-
sco alla adozione dell’im-
pianto a vite immediato en-

Ho avuto la fortuna di cono-

Salvatore Formiggini (Fig.
1). a Genova, nel settembre
1947 durante il XXIII Con- |
gresso Nazionale di Stoma-
tologia, quando da pochi
mesi, esattamente dal feb-
braio, aveva presentato una
comunicazione ufficiale sul-
la sua vite spiralizzata, che
dava inizio reale all'implan-
tologia endossea (Fig. 2).

Parlo inequivocabilmente di
infibulazione endoalveolare
post-estrattiva. Né poteva |

esprimersi in termini diffe-
renti, percheé la finalita era
precisa: non fare altro di |
quanto si sarebbe fatto per
un reimpianto o trapianto,
solo che I'elemento naturale
era sostituito dall’alloplasti-
co. (Fig. 3)

Inutile ripercorrere le fasi
dell'impiego di questa vite e
delle sue derivazioni, che in-
dubbiamente hanno rivelato
col tempo alcune manchevo-
lezze, fra le quali:

1) inserimento limitato alla ‘
profondita dell’alveolo;

Fig. 1 - Manlio Salvatore ‘
Formiggini iniziatore
dell'implantologia endoossea

2) precaria stabilizzazione
naturale immediata: ‘

3) gambo-moncone troppo
spesso ridotto rispetto alle
spire, con rischio di affiora-
mento delle stesse. riassorbi- |
mento del bordo alveolare, |
deiscenza ed invaginazione |
della mucosa sulle prime spi-
re. A questo ovvio gia in par-
te. per primo. Cherchéve, cui
segui Muratori, che ha avuto
il merito di rispolverare ed
attualizzare il principio ori- |
ginale di Formiggini con il

segue

DENTAL CADMOS s3/84 53



suo impianto immediato,
(transalveolare di preferen-
za) quindi col vantaggio di
un maggiore approfondi-
mento e la garanzia supple-
mentare di una considerevo-
le riduzione del riassorbi-
mento 0sse0 consecutivo
all’exodonzia.

A sua volta, Tramonte ha
apportato la modifica, spes-
so determinante dell’autofi-
lettatura della vite, con am-
pio diametro delle spire, che
offrono estesa superficie di
appoggio, presa e stabilita
ossea.

Interessanti, infine, i concet-
ti di Garbaccio sul bicortica-
lismo in uno con le modifi-
che della sua vite, di grande
duttilita e con spire diame-
tralmente ridotte, rispetto
alle precedenti. (Fig. 4).
Ancora una precisazione.
Specialmente in Brasile,
molti oppositori si ostinano
a correlare gli impianti en-
doossei con le parodontopa-
tie involutive, sostenendo
che come la lesione del paro-
donto conduce gradualmen-
te alla osteolisi orizzontale e
verticale, analogo processo
di riassorbimento si verifi-
cherebbe negli impianti, pro-
prio con inizio a livello del
collo dell’elemento. Va os-
servato in proposito che, in-
tanto il legamento alveolo-
dentario non esiste piu, per
cui non puo reggere l'even-
tuale paragone anatomico
tra questo ed il futuro tessuto
fibroso perimplantare.
Sussiste il rischio dell’accu-
mulo di placca batterica a
livello del collo, passibile di
evoluzione patogenetica
osteolitica, che pero puo es-
sere superato con la scrupo-
losa osservanza delle norme
di igiene orale, fondamentali
agli effetti di una prognosi
favorevole.

I che vale d’altronde per gli
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Fig. 2 - La vite spiralizzata
di Formiggini, originalmente
in acciaio

Fig. 3 - Radiografia
originale di Formiggini (3):
infibulazione immediata
endoalveolare in sede 2°
molare superiore

Fig. 4 - Vite di Garbaccio
inserita bicorticalmente

stessi denti naturali residui.
Ottemperando a queste esi-
genze elementari, avremo al
contrario una certa resisten-
zanaturale ai fenomeni invo-
lutivi perché verra a mancare
od a ridursi sensibilmente
quella prima osteolisi, che
sappiamo conseguenza di-
retta ed immediata dell’avul-
sione.

Non mi dilungo su dettagli
tecnici, a tutti noti.

Insisterd soltanto sull’inte-
resse, precursore Muratori,
di inoltrarsi oltre I'apice al-
veolare fino a raggiungere
corticali opposte prossimali,
che I'anatomia dei vari di-
stretti spesso ci mette a di-
sposizione. Mi riferisco al
pavimento dei seni, a quello
delle coane nasali, a saltuarie
briglie ossee compatte, al tet-
to dello stesso canale mandi-
bolare, ecc.

Il «bicorticalismo» di Gar-
baccio mi induce ad esten-
derne il significato, ricor-
dando un dettaglio,
anch’esso in parte trascurato
o sottovalutato.

Il tessuto osseo alveolare,
dove si inserisce la cosiddet-
ta lamina fibrosa intraalveo-
lare, o periostio alveolo-den-
tale o legamento alveolo-
dentale di Malassez, € costi-
tuito da vera corticale, che si
ripete nei setti interalveola-
ri.




"

Gli uni e gli altri presentano
ancora piccoli, ma compatti,
rilievi e solchi verticali, i co-
siddetti «juga alveolariay.
In sostanza, I'impianto im-
mediato endoalveolare ga-
rantirebbe i seguenti precisi
vantaggi:

- nessuna lesione supple-
mentare della mucosa;

- minimo traumatismo chi-
rurgico;

- assenza di eventuali feno-
meni biologici di trasforma-
zione tissulare possibili in al-
veolo artificiale;

- fissazione assicurata, sem-
pre che sia rispettata una cer-
ta proporzione volumetrica
tra diametro dell’alveolo e
diametro delle spire;

- utilizzazione anche di un
solo alveolo nei policuspida-
ti;

Fig. 5 - A: lama superiore
inserita, che successivamente
ha dovuto essere rimossa.

B: al suo posto, sfruttando
la stessa breccia ossea é
stata impiantata una vite di
Tramonte

Fig. 6 - In sostituzione di un
incisivo centrale (A) estratto,
é impiantata (B) una vite di
Garbaccio

- approfondimento oltre api-
ce alveolare con possibilita
di solido inserimento supple-
mentare della vite in corticali
basali.

Una volta deciso questo
orientamento, sorge sponta-
nea la soluzione estempora-
nea di servirsi della stessa
breccia ossea (per esempio,
se si € rimosso un precedente
impianto non soddisfacente)
(Fig. 5 A) per I'introduzione
di un nuovo elemento a vite
(Fig. 5 B).

Naturalmente ci sono note in
proposito alcune obiezioni,
anche recenti, che si basano
soprattutto sulla comparsa
di una mobilita precoce per
assenza di stabilita postope-
ratoria, ma sta a noi decidere
eventualmente di rinunciare.
Alcune esemplificazioni pra-
tiche saranno piu esaurienti
di molte parole.

Ho scelto casi differenti, nel-
la ovvia limitazione, per of-
frire un panorama quanto
possibile ampio.

Casistica - Per cominciare, €
evidente che ove 1’alveolo si
presenti eccessivamente am-
pio, anche per viti maggiori,
o con parete vestibolare lesa
o ridotta, il servirsene per
I'infibulazione immediata ¢
da escludersi in assoluto.

In tal caso € opportuno ricor-
rere al metodo convenziona-

segue
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Fig. 7 - A B C Interessante
sequenza di un incisivo
centrale superiore sostituito
da una vite di Muratori. La
neoformazione ossea é
perfetta e completa

le. Ho accennato alla utiliz-
zazione della breccia aperta
in precedenza per altro im-
pianto.

Nel caso della Fig. 5-A era
stata inserita una lama ridot-
ta, risultata mobile allo sca-
dere dei «fatidici» 15 gg.: €
stata sostituita da una vite di
Tramonte (Fig. 5-B), che po-
tete vedere ben applicata
contro il pavimento del seno,
in un limitato spazio triango-
lare, dove la prima lama non
arrivava.

La maggior frequenza ri-
guarda naturalmente gli in-
CiSiVI.

Sono molto espressive le due
viti di Garbaccio (Figg. 6A e
6B) e di Muratori (Figg. 7A,
7B, 7C), adottate per due di-
stinti casi di centrali. Preci-
sero che nel secondo avevo
optato inizialmente per una
vite di Tramonte.

Con questo desidero sottoli-
neare la necessita di essere
sempre disponibili alla piu
completa indipendenza e
duttilita, senza atteggiamen-
ti rigidi prestabiliti o unidire-
zionali.

Rispetto cio¢ completo al
principio di Muratori del-
'impianto «multitipo», sen-
za prevenzioni.

Fig. 8 - Pilastro distale di
un ponte fisso
irrimediabilmente perduto

Fig. 9 - Estratto il molare,
una vite di Garbaccio é
inserita solidamente ben
oltre i limiti dell’alveolo

Fig. 10 - Questo stesso
paziente é portatore di altri
due impianti: una lama su
misura di Muratori ed una,
ridotta, di Foscarini

inferiormente edentulo,
meno due radici di laterale
e canino (A e B) due viti di
Garbaccio sono impiantate
immediatamente dopo
lestrazione delle radici (C)
e sono inglobate in una
protesi fissa totale (D)

Fiﬁ. 11 - In un paziente
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In Fig. 8 si pud osservare
cosa si ¢ verificato nel pila-
stro distale di questa protesi
fissa. Scusate se mi permetto
un pensierino su certe do-
mande di durata e garanzia...
Il molare ¢ stato estratto e
sostituito con pieno successo
da una lunga vite di Garbac-
cio, che si affonda ben oltre i
limiti dell’alveolo, anche fa-
cilitato dalla forma conica
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delle radici estratte (Fig. 9).
Questo paziente ¢ tra I'altro
portatore di una vera serie di
differenti impianti endoos-
sei, quasi un campionario di-
mostrativo (Fig. 10). In que-
sto polimorfismo di manu-
fatti implantari, nella imme-
diatezza di decisione per le
opzioni piu variate, ritengo
risieda il segreto primo
dell'implantologia attuale.

Fig. 12 - In questo stesso
caso sono injgmi impiantate
contemporaneamente altre

4 viti in forma
convenzionale: A - aspetto
degli impianti (a sinistra
laterale e canino immediati);
B - panoramica generale con
la protesi totale inferiore
sostenuta da sole viti

Per finire, un duplice im-
pianto immediato in due
frontali inferiori (Fig. 11A -
Fig. 11B - Fig. 11C - Fig.
11D). Con un particolare,
che rende il caso interessan-
te: nello stesso tempo sono
state impiantate altre quat-
tro viti, in forma tradiziona-
le, ed il complesso sostiene
una protesi fissa totale (Fig.
12A - Fig. 12B).
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