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Impianti postestrattivi
e carico immed

SCOPO

DEL LAVORO

Valutare la possibilita e l'efficacia
i una riabilitazione protesica

in un caso con inserimento di
impianti postestrattivi e carico
immadiato & protesi provvisoria
fissa per un migliare risultato
estetico e funzionale,

MATERIALI

E METODI
[mmediatamente dopo ['avulsione
di 12-11-21-22 per mabilita
parodontale sono stati posizional
quattro impianti nei rispettiv
alveol, quindi & stata applicata
una protesi prowisoria fissa non
funzionale.

RISULTATI

E CONCLUSIONI

Il carico immediato con impianti
nostestrattivi, sopratutto nel
mascellare superiore, rispetto
alla tecnica convenzionale, &
slcuramente una procedura

piii impegnativa anche se offre
indubbi vantagul per il paziente;
il suo successo & influenzato
dalle caratteristiche cliniche del
parienta e dalla possibilita di

A

ottenere una adeguata stabilita
primaria legata ad una tecnica
chirurgia poco traumatica ed
ad una perfefta passivazione
protesica.

AIM OF THE WORK
This was to evaluate the
effectiveness of a prosthodontic
rehabilitation, following
postextraction implant placement
and immediate load with a fixed
temporary prosthesis, in the
improvement of functional and
esthetic results.

’A A

TERIALS

AND METHODS
Immediately after the extraction
of periodontally compromised
teeth 12-11-21-22, 4 implants
were placed In the fresh
sockets; then a non functional,
fixed temporary prosthesis was
applied.

RESULTS
AND CONCLUSIONS
[mmediate loading of frash
postextraction implants is
definitely a mare complex
procedure with respect to
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conventional technique, in
particular in the maxilla, but it
offers several advantages for the
patients and affords adequate
primary stability, owing fo a less
traumatic surgery.
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INTRODUZIONE

! raggiungimento
dell'osteointegrazio-
ne di un impianto non
sempre rappresenta il
successo di una riabi-
litazione protesica; va
ribadito che un impianto non costitui-
sce il fine bensi il mezzo per ottenere
il conseguimento del successo prote-
sico.

Spesso nello stabilire un piano di trat-
tamento implantoprotesico possono
insorgere problematiche sia estetiche
che funzionali, in special modo nella
regione anteriore del mascellare supe-
riore dove possono risultare piu gravi
le modificazioni morfologiche provoca-
te dai fenomeni involutivi alveolari in-
stauratisi dopo I'estrazione di elementi
dentari.

Mantenere il piu possibile integra que-
sta regione & fondamentale per otte-
nere una idonea risoluzione protesica;
cid ha indirizzato molti clinici (1) a ri-
cercare nellinserimento di impianti po-
stestrattivi immediati o differiti a breve
termine una valida alternativa, anche se
non scevra da possibilita di insuccesso,
con protocolli pii complessi come la ri-
costruzione del tessuto osseo perduto.
Il processo di riassorbimento alveola-
re dopo una estrazione comporta, nei
primi sei mesi, una riduzione ossea di
circa un quarto della sua dimensione,
realizzandosi inizialmente in senso ve-
stibalo-buccale riducendone lo spes-
sore, per continuare progressivamente

in senso corono-apicale provocando
una severa perdita di tessuto osseo,
compromettendo cosi la possibilita di
inserimento di impianti secondo l'asse
fisiologico, quindi con risultati estetici
non soddisfacenti.

Sostanzialmente il protocallo chirurgi-
co prevede due possibilita di posizio-
namento implantare, uno postestratiivo
immediato e I'altro postestrattivo diffe-
rito; poiché l'inserimento ritardato a sei
mesi non pud, a nostro awviso, essere
considerato tale, si preferisce il proto-
collo postestrattivo immediato.
Nellinserimento di impianti a tempo
zero, quindl immediatamente dopo
I'avulsione di un dente, & determinan-
te la disponibilita di osso residuo api-
calmente all'alveclo per garantire una
adeguata stabilita primaria congiunta-
mente all'assenza di fenomeni flogistici
acuti.

Si parlera di impianti postestrattivi dif-
feriti qualora le condizione dell'alveo-
lo presentino chiari segni di infezione
causata dall'elemento dentario, pro-
grammando quindi lintervento entro
quaranta giorni dopo l'estrazione.

Le diverse e varie situazioni cliniche
che si possono riscontrare impongono
una attenta valutazione non solo del-
le qualitd e quantita ossea, ma anche
delle differenze morfologiche che pre-
sentano i siti postestrattivi dei molari
niuttosto che degli incisivi.

Nella storia dellimplantologia moderna
troviamo che gli autori gia negli anni
‘50 proponevano la protesizzazione
immediata degli impianti, ma solo ne-

gli anni ‘80 Ledermann presenta una’
casistica di impianti caricati immedia-
tamente,

| vantaggi ottenuti con questa proce-
dura sono indubbiamente significativi:
il beneficic che deriva al paziente da
un unico intervento, estrazione ed im-
mediato posizionamento dellimpianto,
non & trascurabile, come anche |'accor-
ciamento del tempo per la riabilitazione
protesica ed il minimo danno biologico,
agevolato dal fatto che processi invo-
Jutivi di riassorbimento non sono an-
cora innescati, e non ultimo I'aumento
della biostimolazione tissutale (2).

Di contro, va tenuto presente che la
possibilita di programmazione protesi-
ca spesso & limitata dalla consistenza
delle pareti alveolari e dalla porzione
di osso integro apicalmente, fatto che
va sempre valutato preventivamente e
quindi affrontato con consapevolezza,
programmando eventuali strategie chi-
rurgiche alternative.

MATERIALI E METODI

Il fattore primario per il successo di una
riabilitazione implantare a carico imme-
diato & I'ottenimento di una stabilita pri-
maria adeguata; vanno quindi analizzati
tutti quei fattori che ne determinano il
suo conseguimento, come la morfolo-
gia dell'impianto, la superficie, il noccio-
lo e, a nostro awviso, le spire nella parte
apicale (fig. 1).

L'utilizzo di impianti autofilettanti con
queste caratteristiche (Evolution 2000,
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Allmed) consente una maggiore ed im-
mediata stabilita primaria, data dall'an-
coraggio delle spire pil pronunciate
apicalmente e dal nocciolo conico che
alloggera nell'alveolo evitando com-
pressioni dannose al tessuto osseo.

Da tenere in seria considerazione &
anche il trattamento della superficie
implantare: le nuove superfici nano-
strutturate rivestono una grande impor-
tanza nella pratica del carico immediato
garantendo una piu veloce integrazio-
ne ed una migliore stabilita secondaria
(fig. 2).

Un altro fattore riguarda la qualita e
quantita ossea, in quanto le percentuali
di fallimento aumentano con il diminui-
re della densita e dellaltezza ossea.

In 0sso di scarsa qualita la preparazio-
ne del sito sara sottodimensionata e si
evitera la maschiatura,

Nella preparazione del sito & fonda-
mentale superare la cavity esistente
dell'alveolo con ['utilizzo di frese di dia-
metro ridotto rispetto a quello dallim-
pianto, in modo da garantire una sicura
stabilita sfruttando la porzione di osso
apicalmente e la particolarita morfolo-
gica dell'impianto.

Nella preparazione dei siti superiori, per
ottenere una maggior compattazione
della spongiosa e conseguentemente
un aumento della stabilita della vite im-
plantare (3, 4), & raccomandato I'utilizzo
di osteotomi congrui al diametro del
nocciolo dellimpianto da posizionare
(fig. 3).

La lunghezza dellimpianto sara supe-
fiore ai 10 mm ed il diametro propor-
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zionale alla dimensione dellalveolo e
dellelemento da sostituire,

Il torque d'inserzione deve essere al-
meno di 42 Ncm, ma non deve Supera-
re 72 Ncm, onde evitare dannose com-
pressioni ossee.

Limportanza che riveste la forza di in-
serzione & stata valutata da molti autori
(5, 6, 7) anche per il carico immediato
non postestrattivo, da cui si evidenzia
che la qualitd ossea deve possedere
una buona densita per garantire la sta-
bilita primaria.

Uno degli elementi fondamentali per
il successo nel carico immediato & la
possibilita di connettere rigidamente
gli impianti tra loro con una struttura
protesica prowisoria assolutamente
passiva (8).

Come & stato dimostrato, l'impianto
sopporta micromovimenti intorno ai 50
micron a livello della superficie di con-
tatto tra osso ed impianto, mentre valori
superiori a 150 micron comportano una
differenziazione dei tessuti con produ-
zione di tessuto fibroso, pertanto si pro-
cedera con splinting rigidi ed assoluta
passivazione,

CASO CLINICO

Valutato il caso sia clinicamente che
radiologicamente (figg. 4 e 5), ritenu-
ti irrimediabilmente compromessi gli
elementi dentali per impossibilita di
eseguire ulteriori terapie parodontali
conservative, si procede effettuando
come di norma una anestesia plessi-

CASO

ca; quindi viene previsto il disegno del
lembo che dovra essere necessaria-
mente esteso per poter sigillare per-
fettamente il sito implantare.

Si esegue lincisione inizialmente a
tutto spessore mettendo in evidenza
il margine alveolare, quindi si procede
all'estrazione degli elementi dentali
compromessi in maniera meno trau-
matica possibile, facendo attenzione a
mantenere integre le pareti ed il bordo
alveolare (fig. 6).

Lalveolo va ripulito perfettamente da
eventuali residui di fibre parodonta-
li che potrebbero essere trascinate
allinterno del tunnel implantare du-
rante la preparazione della sede stes-
sa (fig. 6).

Nello stabilire linclinazione di inser-
zione dellimpianto si dovra tenere
in considerazione lo Spessore 0sseo
dell'alveolo in senso vestibolo-buc-
cale, onde evitare fenestrazioni delle
pareti che comporterebbero ulteriori
difficolta all'intervento (fig. 7).

La possibilita o meno di effettuare Pin-
tervento & dettata dallo stato flogisti-
co in atto al momento dell'estrazione;
qualora l'alveolo fosse compromesso
da processi infettivi da pregresse pa-
tologie radicolari si dovra differire il
posizionamento degli impianti a 4/6
settimane.

Eseguendo un hbuon currettaggio
dell'alveolo dalla presenza di tessuto
di granulazione e lavaggi con antibio-
tico topico, oppure alternando pas-
saggi con l'apposito inserto del pie-
zosurgery, consentendo una migliore




riduzione della batteriemia instauratasi
dalla pregressa patologia, si avra cosi
uno stato ottimale della fase rigenera-
tiva ossea ed una discreta maturazione
del tessuto mucoso.

Da considerare di elezione anche I'u-
tilizzo del laser con lunghezza d'onda
930/1064, grazie alla quale si elimina
completamente la carica batterica e,
grazie alla biostimolazione tissutale ge-
nerata dal laser stesso, si ottiene una
rigenerazione del tessuto osseo in tem-
pi notevolmente ridotti (g).

In questo tipo di approccio implantare
le problematiche chirurgiche vengono
a ridursi notevolmente, anche se rima-
ne la possibilita dellinstaurarsi di un
minimo riassorbimento alveolare che
comungue, di norma, non influisce sul
risultato protesico programmato.
Stabilita la lunghezza di lavoro come
di consueto, si cerchera di sfruttare la

porzione di osso residua oltre l'alveolo
per almeno 4/5 millimetri (10), calcolan-
do di inserire l'impianto leggermente al
di sotto del margine alveolare per pre-
venire la possibilita di riassorbimento
anche minimo del bordo alveolare (fig.
8).

Come precedentemente detto la mor-
fologia dell'impianto riveste una note-
vole importanza: essa dovra garantire
una stabilita primaria ottimale che,
come sappiamo, & fondamentale per il
successo ed & per questo che l'utilizzo
di impianti a nocciolo conico con spire
ben evidenziate nel terzo apicale, le-
gato ad una preparazione sottodimen-
sionata del neoalveolo, consentira una
maggior possibilita di ritenzione all'os-
so stesso.

Limpianto viene inserito facendo atten-
zione alla dimensione dell'alveolo: il suo
diametro & spesso maggiore di quello

dellimpianto e si dovra provvedere a
colmare l'eventuale gap con osso au-
tologo recuperato da zone limitrofe,
stabilizzandolo ad esempio con un bio-
materiale in pasta, per evitare che du-
rante la guarigione si possa verificare
una migrazione di tessuto mucoso nello
spazio residuo dell'alveolo.

Qualora non fosse possibile recuperare
0sso autologo, che comunque in questi
casi rappresenta sempre la soluzione
primaria, la chiusura dello spazio deli-
mitato dalle pareti alveolari pud essere
ottenuta, come nel nostro caso, anche
mediante I'utilizzo di biomateriali (Alos
Blocco), sigillando eventuali gap in-
terstiziali con un copolimero a base di
acido polilattico, poliglicolico e idrossia-
patite micronizzata (Alos Pasta) (fig. 9).
La fase finale dellintervento consiste
nel perfetto sigillo dei tessuti mucosi,
evitando |'utilizzo di membrane per la
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copertura del sito che potrebbero pro-
vocare complicanze nella cicatrizzazio-
ne per edemi che potrebbero causare
deiscenze con conseguenti colonizza-
zioni batteriche.

Come si era preventivato nel progetta-
re il disegno del lembo, si procede al
suo allungamento con la tecnica dello
spessore parziale, ottenendo cosi una
adeguata copertura del sito, limitando
I'azione erosiva degli osteoclasti che
agiscono a livello sottoperiostale ridu-
cendo drasticamente la possibilita di
un incontrollato riassorbimento della
cresta ossea.

Vengono connessi agli impianti i mon-
coni protesici preventivamente pre-
parati, quindi si posizionera la protesi
prowvisoria per il controllo della fun-
zione (fig. 10), facendo attenzione ad
eventuali interferenze occlusali e ad
ogni tipo di sollecitazione sugli impianti
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stessi valutandone il grado di passivita
(11).

Il fissaggio della protesi provvisoria ri-
chiede particolare attenzione per evita-
re che il cemento debordi, insinuandosi
nel tessuto gengivale provocando pos-
sibili infiammazioni.

Assicuratici della passivita e del fatto
che non vi siano parti di cemento al
disotto dell'orlo gengivale, si potra pro-
cedere alla sutura attorno allelemento
prowisorio per ottenere un soddisfa-
cente profilo d'emergenza.

Trascorso il tempo canonico di guari-
gione ed integrazione degli impianti si
procede alla protesizzazione definitiva
con il controllo radiografico finale (figg.
11 -15),

Eseguite le visite di controllo annuali si
riporta una radiografia a 5 anni dall'in-
tervento, si pud cosi notare larresto
dellz malattia parodontale e soprattut-

to il mantenimento della cresta ossea
(figg. 16 e 17).

CONCLUSIONI

Dopo lestrazione di un dente naturale ne
consegue un riassorbimento pit o meno
severo della cresta residua; cid pud ren-
dere difficoltoso linserimento di impianti
per un successo riabilitativo funzionale
ed estetico. Seguendo un rigido protocollo
chirurgico, finserimento di impianti a carico
immediato & ormai un intervento conside-
rato di routine, avendo anche il vantaggio
di ridurre notevolmente i tempi totali del
trattamento, dallestrazione dellelemento
compromesso alla riabilitazione protesica
definitiva, oltre a prevenire e controllare
I'eventuale riassorbimento crestale, a tutto
vantaggio di una riabilitazione estetica e
soprattutto funzionale.







