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RIASSUNTO

Scopo del lavoro. Il carico immediato di impianti dentari si puo realizzare creando una condizio-
ne di immobilita degli stessi. Tale condizione si traduce in una tolleranza massima di circa 150 pm
di movimento durante la fase di guarigione. Scopo di questo lavoro & quello di illustrare la siste-
matica di riabilitazione implantoprotesica a carico immediato elaborata presso il Dipartimento di
Scienze Stomatologiche “G. Messina” dell'Universita di Palermo.

Materialiemetodi. Al finediottenere lastabilizzazione della strutturaimplantare e realizzare quin-
di il carico immediato, la solidarizzazione degli impianti mediante saldatura intraorale di una barra
di titanio rappresenta una sistematica valida e affidabile. In tal modo sirealizza una struttura ad am-
pia superficie, su cui vengono scaricate le forze occlusali, senza causare alcun movimento indesi-
derato del singolo impianto. Questa condizione favorisce l'integrazione delle fixture implantari
nella compagine ossea, determinando quindi il successo a lungo termine della riabilitazione im-
plantoprotesica.

Risultati e conclusioni. L'unita biomeccanica funzionale che si ottiene con la metodica descritta
nel presente lavoro offre notevoli vantaggi: l'osso non e sottoposto a sovraccarichi; si evitano frat-
ture della componentistica implantare; la procedura chirurgica @ minimamente invasiva; infine, e
possibile realizzare un reale carico immediato nella stessa seduta dell’intervento di chirurgia im-
plantare.

[X] PAROLE CHIAVE: elettrosaldatura, impianti, carico immediato.

ABSTRACT

Aim of the work. After implant placement the immediate loading can be achieved immobilizing them;
this means a maximum 150 um range of movement during the healing period. The aim of this work is to
describe the proceure worked out in our Department of Oral Sciences at the University of Palermo
(taly) for the immediate loading in implant-prosthodontic restorations.

Materials and methods. In order to achieve the stabilization of the implants for the immediate loading,
an effective and reliable procedure is the intraoral welding of a titanium bar. Thus, an increased area for
the occlusal forces can be obtained. This in the ideal condition for the integration of the fixtures in the
bone, helping the long-term success of the prosthetic rehabilitation.

Results and onclusions. The biomechanic and functional unit obtained with the procedure described
in this paper offers rematkable advantages: functional stimulus for the bone so that it does not undergo
overloads; any fracture, of the implant elements is avoided; minimum invasivity of surgical procedure;
possibility of a real immediate loading achieve during the same implant surgery.

(3] KEY WORDS: electrowelding, implants, immediate loading.
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Introduzione

Il carico immediato, in seguito
all'inserimentodiimpianti, éuno-
biettivo che, compatibilmente con
le condizioni individuali del pa-
ziente, sia anatomiche che fun-
zionali, andrebbe sempre perse-
guito. Dal punto vista clinico &
necessaria un'accurata valutazio-
ne della regione edentula, sia o-
biettivamente sia con esami stru-
mentali radiografici, mentre dal
puntodivista biomeccanico sono
le leggi della fisica che regolano i
meccanismiditrasmissione del ca-
rico al sistema impianto-o0sso. At-
tualmente la maggior parte degli
approcci riabilitativi implanto-
protesici prevedono il posiziona-
mento di uno o piu impianti, cui
segue un periododi quiescenza per
favorire l'ostecintegrazione e, suc-
cessivamente, l'applicazione di
un manufatto protesico. In questi
casi si parla di carico differito, e i
tempi per giungere alla riabilita-
zione protesicadefinitivainrealta
si allungano. L'evoluzione tecno-
logica consente oggigiorno di uti-
lizzare delle sistematiche a carico
immediato che offrono al pazien-
te la reale possibilita di comple-
tare l'intervento di posiziona-
mento degli impianti con l'appli-
cazione di corone provvisorie, che
subito dopo l'intervento possono
essere sottoposte a carico occlu-
sale, consentendo al paziente di
masticare immediatamente.

Nel presente lavoro si llustra la si-
stematica di riabilitazione im-
plantoprotesica a carico imme-
diato elaborata presso il Diparti-
mento Scienze Stomatologiche “G.
Messina” dell'Universita di Paler-
mo.

M iali -

Il protocollo implantoprotesico

per il carico immediato prevede 3

fasi:prechirurgica, chirurgica efo-

stchirurgica.

» La fase prechirurgica consiste
nello studio clinico del pazien-
te per valutarne le condizioni di
base e quelle dell'apparato sto-
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matognatico, ed in particolare
della regione edentula. Quindi
si passa alle valutazioni stru-
mentali e radiologiche finaliz-
zate alla pianificazione dell’in-
serimento e posizionamento de-
gli impianti in relazione alle
strutture limitrofe al sito im-
plantare (seno mascellare, ner-
vo alveolare inferiore eccete-
ra). Lo studio dei modellie la ce-
ratura diagnostica consentiran-
no di pianificare la riabilitazio-
ne protesicasiaprovvisoriache
definitiva. Qualora si rendesse
necessario potra essere confe-
zionata una dima chirurgica. Il
piano di trattamento verraillu-
strato al paziente e con que-
st'ultimo ne verranno discussi i
tempi e le modalita di inter-
vento.

» Lasecondafase, cioe quellachi-
rurgica, prevede, dopo un'ane-
stesia plessica dei settori inte-
ressati, la preparazione stru-
mentale dei siti implantari con
tecnica flapless, e quindi il po-
sizionamento degliimpianti mo-
nofasici a spira larga. Il punto
di forza di tale procedura con-
siste nella saldatura di una bar-
ra di titanio per mezzo di una
sincristallizzatrice aflusso di Ar-
gon (Implamed, Cremona, Ita-
lia), con cui si ottiene un'elet-
trosaldatura intraorale della bar-
ra di titanio sugli impianti. Do-
po aver solidarizzato tutti gliim-
pianti, questi vengono “prepa-
rati” con frese dedicate, affin-
ché si possa adattare e posizio-
nareun primo provvisorioinre-
sina.

* Lasuccessive fasi postchirurgi-
che hanno lo scopo di giunge-
re alla finalizzazione protesica
definitiva, condizionando i
tessuti molli e gestendo l'equi-
librio e lastabilita occlusale per
mezzo di provvisori, seguiti in-
fine dal manufatto protesico de-
finitivo.

Risultati

A scopo esemplificativo illustre-
remo due casi clinici pervenuti al-

lanostra osservazione presso il Di-
partimento di Scienze Stomatolo-
giche dell'Universitadegli Studidi
Palermo. Questi pazienti, che
presentavano un diverso tipo di
edentulia, all'anamnesi risultava-
no essere in buona salute, ed e-
senti da condizioni generali e/0
locali di incompatibilita con il
posizionamento di impianti en-
dossei.

Primo caso clinico

Il paziente 1 (fig. 1) all'esame o-
biettivo del cavo orale presenta-
va un'edentulia parziale dei set-
tori lateroposteriori dell’arcata su-
periore, gia trattata con una riabi-
litazione implantoprotesica sul
settore anteriore, mentre 'arcata
inferiore presentava una riabilita-
zione implantoprotesica sul set-
tore anteriore (fig. 2) e degli ele-
menti dentari irrimediabilmente
compromessi da una grave paro-
dontopatia.

Lafasesuccessivadel pianodi trat-
tamento per questo paziente pre-
vedeva lariabilitazione del setto-
re posterolaterale inferiore di si-
nistra. A tal fine venivano inseriti,
con tecnica “flapless” (fig. 3), cin-
que impianti monofasiciaspira lar-
ga(lmplamed Srl, Cremona)(fig. 4),
solidarizzati con una barra di tita-
nio da 1,5 mm mediante processo
di sincristallizzazione a flusso di
Argon (fig. 5).

Gli impianti venivano successiva-
mente “preparati” (fig. 6) per rice-
vere il manufatto provvisorioinre-
sina (fig. 7).

Lo stesso protocollo é stato at-
tuato anche per la riabilitazione
implantoprotesica a carico im-
mediato del settore postero-la-
terale inferiore di destra (fig. 8).

Secondo caso clinico

Il secondo paziente presentava
un‘edentulia parziale e una grave
parodontopatia diffusa che com-
portava importanti problemi fun-
zionalidell'apparato stomatogna-
tico (fig. 9,10). Pertanto il proget-
to riabilitativo prevedeva di in-
tervenire inizialmente sull’arcata
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Figg. 1e 2: il primo paziente alla prima visita.

Fig. 5: impiantissolidarizzati con barra di titanio per Fig. 6: preparazione preprotesica.

sincristallizzazione.

Fig. 8: la riabilitazione implanto-protesica a carico
immediato del settore postero-laterale inferiore
di destra ha previsto lo stesso protocollo.

Fig. 7: il provvisorio in resina.
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Fig. 11: impianti solidarizzati con barra di titanio per Fig. 12: preparazione della parte emergente degli
sincristallizzazione impianti

Fig. 13: provvisorio ribasato con resina. Fig. 14: provvisorio ricontornato per iniziare il
condizionamento dei tessuti molli.

Fig. 15 il ripristino funzionale ed estetico. F

16t il ripristino funzionale ed estetico

o
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Fig. 17: la panoramica post-intervento visualizza il posizionamento degli impianti.

superiore procedendo, nella stes-

sa seduta a:

« avulsione di tutti gli elementi
dentari;

« posizionamento di 14 impianti
a spira larga (Implamed 5rl,
Cremona);

« solidarizzazione degli impianti
con barra di titanio da 1,5 mm
mediante saldatura intraorale
utilizzando la sincristallizzatri-
ce a flusso di Argon (Implamed
Srl, Cremona) (fig. 11);

 preparazione della parte emer-
gente degli impianti (fig. 12) e
adattamento del provvisorio.

Quest'ultimo veniva ribasato con

una resina (Sinto Dent, Welltrade

Srl,Roma)(fig.13), ricontornato per

iniziare il condizionamento dei tes-

sutimolli(fig.14) e posizionato sul-
la struttura implantare, ottenen-
do in tal modo il ripristino imme-
diato delle varie funzioni dell’ap-

parato stomatognatico (fig. 15),

nonché dell'estetica (fig. 16).

Laradiografia panoramica postin-

tervento consentiva la visualizza-

zione del posizionamento delle

fixture (fig. 17).

Di .

Il carico immediato, in seguito
all'inserimento di impianti, & reso
possibile daalcune condizionifon-
damentali, tra cui:

« stabilita primaria;

« qualita dell'osso;

« immobilita degli impianti.

Per quantoriguarda la stabilita pri-
maria, recentemente gli studisi so-

no rivolti agli aspetti dell'osteon-
tegrazione ed ai molteplici fatto-
ri da cui essa dipende: posizione
dell'impianto nei tre piani dello
spazio; disegno e prestazioni mec-
caniche; caratteristiche chimico-
fisiche della superficie implanta-
re (1-8). Gli autori sono concordi
nell'affermare che senza stabilita
primaria 'impianto va incontro al
fallimento ed & impensabile ['ap-
plicazione di un carico.

Per quanto riguarda la qualita
dell'osso, questa sembrerebbe a-
vere un certo ruolo nel successo a
lungo termine, e anche se tale ruo-
loin realta non & ancora ben defi-
nito (9-11), tale fattore puod essere
superato procedendo con la soli-
darizzazione degliimpianti.Lame-
todologia basatasulla saldatura di
una barra consente di ottenere la
stabilizzazione degli impianti
prescindendo dallaqualita dell'os-
so, avendo comunque come o-
biettivo il posizionamento degli
impianti secondo il principio del
bicorticalismo.

L'immobilita degli impianti dopo
il loro inserimento € una condi-
zione imprescindibile, e per rea-
lizzare il carico immediato essa si
rende assolutamente necessaria,
come auspicato da vari autori (12-
15). Recentemente importanti au-
tori hanno illustrato le metodi-
che utilizzate per realizzare il ca-
rico immediato (16-21), e ognuno
di essi ha fornito il suo contribu-
to stabilendo dei protocolli.
Nell'ambito dei vari approcci, cio
dicuisiparlapocosonogliaspetti
biomeccanici, che in realta rap-
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presentano una delle chiavi del
successo riabilitativo implanto-
protesico. Infatti la connessione
osso-impianto non e soggetta a
leggi fisiche della statica, ma es-
sendo sollecitata da forze assiali
e di taglio, attorno a essa avven-
gono vari fenomeni di reazione in
risposta all'applicazione di un ca-
rico. La prima legge di Wolf stabi-
lisce che l'osso si rimodella in
funzione delle forze che si eserci-
tano su di esso. Losse quindi ne-
cessitadistimoli per mantenere la
sua forma e densita e quando so-
no presentiidentisono questiche
esercitano le forze di compres-
sione e di trazione sull'osso al-
veolare. Nel momento in cui si in-
serisce unimpianto, si hauno scon-
volgimento dellatrabecolatura os-
sea, perché cambiano le solleci-
tazioni funzionali. Modificandosi
l'intensita e la direzione delle for-
ze, si ha una variazione della
struttura (e talora della forma)
dell'osso (seconda legge di Wolf).
Se le forze pressorie aumentano,
si assiste alla formazione di nuo-
vo tessuto osseo, mentre al dimi-
nuire delle forze pressorie corri-
sponde la formazione di tessuto
osteoide, che in seguito all'appli-
cazione di uno stimolo meccani-
co si trasformera in tessuto osseo
(Legge di Roux). Pertanto la tecni-
ca implantologica deve consenti-
re la realizzazione di un sistema
“biologico-funzionale’, cioe un si-
stema che sia in equilibrio chimi-
co e biomeccanico con le struttu-
re con cui esso si interfaccia. L'e-
quilibrio chimico si traduce in un
equilibrio metabolico, in cui i
processi di catabolismo sono e-
quivalenti a quelli di anabolismo.
Invece l'equilibric biomeccanico
derivadaunadistribuzione dei ca-
richi in medo funzionale, nell'am-
bito delle sopramenzionate leggi
di Wolf e di Roux.

Il sistema biologico-funzionale u-
tilizzato presso il nostro Diparti-
mento prevede |'utilizzo diimpianti
monofasici a spira larga, con ca-
ratteristiche macroritentive e mi-
croritentive, autofilettanti, al fine
diottenere una grande stabilita pri-
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maria attraverso il bicorticalismo,
ed in alcuni casi anche il tricorti-
calismo. Essi vengono inseriti con
tecnica flapless, per cui l'insulto
osseo é pressoché nullo e quindi
non si avra alcuna perdita di osso
che si verificherebbe in seguito
alla scollatura di un lembo.

Il punto di forza di tutto il sistema
é costituito dalla barra di titanio
saldata intraoralmente per mezzo
di una sincristallizzatrice. Il pro-
cesso di sincristallizzazione con-
siste nella formazione di un reti-
colo cristallino nel quale gli ato-
mi dei due metalli che si uniscono
vengono condivisia livellodellali-
neadiunione. La sincristallizzatri-
ce (Implamed Srl, Cremona) con-
sente unasaldaturaintracraleain-
tensita costante, in atmosfera sa-
tura di Argon, che evita ogni rea-
zione con l'ossigeno dell'ambien-
te circostante. Non vi e alcun ri-
schio per il paziente poiché du-
rante la fase di saldatura lapinzae
automaticamente scollegata dal-
larete elettrica, e inoltre il calore
prodottoviene dissipato attraver-
soglielettrodiper la maggiore con-
ducibilita termica del rame.

La barra di titanio saldata consen-
te di creare un unico sistema plu-
rimplantare molto resistente ai ca-
richi, la cui distribuzione avviene
suuna superficie molto ampiae le
cuiforze diventano uno stimolo fi-
siologicoal rimodellamento osseo.

e

Ilcomplesso protesi-impianti-os-
sodeve essere considerato nel suo
“dinamismo”, ed all'interno dell’e-
quilibrio del sistemabiologico nel
quale essoagisce. Per ottenere ta-
le equilibrio il sistema deve esse-
re “fisio-integrato’, cioe deve ri-
spettare la fisiologia dell'osso,
ed anzi stimolarne i meccanismi
diriassorbimento-apposizione-ri-
modellamento che sono alla ba-
sedellacurvabiologicaditale tes-
suto. Cid é reso possibile dalla bar-
ra di collegamento al titanio che
agisce per compressione e per tra-
zione, similmente a quanto av-
viene quando sono presentiiden-
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ti naturali.

Per mezzo della solidarizzazione
degli impianti si ottiene un'unica
unitabiomeccanicofunzionale che
consente un mutuo sostegno del-
la protesi ed una distribuzione
dei carichi uniforme e su una su-
perficie molto ampia. L'unita bio-
meccanicofunzionale cosi otte-
nuta, offre notevoli vantaggi, rap-
presentati dagli stimoli funziona-
li per l'osso che in tal modo non e
sottoposto a sovraccarichi; dalla
durata del sistema quoad vitam,
in quanto si evitano fratture della
componentistica implantare; dal-
la minima invasivita della proce-
durachirurgica; dalla possibilitadi
un reale carico immediato realiz-
zato nella stessa seduta della chi-
rurgia implantare.
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