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'IMPLANTOLOGIA
E UNA SCIENZA?

a lunghi anni andiamo ri-
D petendo che fra le comu-

ni tecniche dentarie e le
tecniche per impianti esiste una
diversita di punti di vista. Cosi, ad
es., I'apprezzamento de visu delle
creste edentule della profondita
del vestibolo, un’abile palpazione
dei rilievi e delle depressioni, la
facolta (in base ad una lunga espe-
rienza) di apprezzare la topografia
del seno, sono tutti degli elementi
che, se talvolta sono trascurabili
per la costruzione di una protesi
classica, diventano, invece, della
massima importanza nella scelta
della opportuna tecnica per im-
pianti.
E necessario, pertanto, saper per-
fezionare queste facolta di vari
apprezzamenti per distinguere le
“varie classi”, alle quali far rien-
trare i pazienti suscettibili per una
tecnica ad impianti.
Naturalmente, il terreno organico

varia a seconda degli individui;
tuttavia, hanno sempre valore del-
le norme anatomiche.
Evidentemente, spetta a noi stabi-
lire questa classificazione.

Oltre un migliaio di osservazioni,
completate da cartelle tomografi-
che, ci consente di ridurre la mol-
teplicita dei casi clinici in pochi
gruppi, ben definiti.

Questa classificazione, perd, non
rientra nello scopo del presente la-
voro. Comunque, facciamo osser-
~vare che, se la classificazione eli-
mina la possibilita di ottenere, in
taluni casi ben definiti, un sicuro
impianto endo-osseo, tale impian-
to, pero, ¢ spesso ugualmente pos-
sibile.

E, ormai, da pit di 25 anni che
Formiggini realizzo i primi im-
pianti endo-ossei; purtroppo, a
causa della guerra, i risultati favo-
revoli di tali impianti furono pub-
blicati soltanto nel 1947.

In proposito, non si deve dimenti-
care che Formiggini collocava i
suoi impianti a spirale, diretta-
mente nell’alveolo, dopo I'estra-
zione; egli infatti insisteva su que-
sta sua tecnica, che, francamente,
¢ la pit semplice che sia stata pra-
ticata in implantologia.

Molto probabilmente, per la sua
massima semplicitd, questa tecni-
ca ebbe a destare in noi una certa
sfiducia, all’inizio. Ad onor del
vero, perd, dobbiamo dire che, in
seguito ad un opportuno scuc-
chiaiamento e lavaggio con solu-
zione fisiologica, seguiti o no da
ozonoterapia, non si &€ mai riscon-
trata I’eliminazione di un impian-
to a spirale, anche se collocato su-
bito dopo fenomeni d’infiamma-
zione acuta, che ha determinato
l’estrazione del dente.

Sembra anche che, in seguito ad
un’estrazione recente, la ripara-
zione dei tessuti si compia piu ra-




pidamente che nei casi in cui I'al-
veolo venga preparato chirurgica-
mente.

Contrariamente a quanto pratica-
to da Perron o Jeanneret, noi ab-
biamo sempre mantenutq la stabi-
lita dell'impianto, almeno all’ini-
zio, mediante 1'uso di uno o due
sostegni laterali.

Evidentemente, si deve procedere
all’estrazione con la massima deli-
catezza, all'intento di conservare
il perimetro alveolare, in tutta la
sua integritd, senza fenditura o
frattura. Altrimenti, & necessario
forare pit in alto e ricreare, in tal
modo, un ricettacolo intatto;
quindi si provvedera a fare la spira
e s'introdurra I'impianto a spirale,
calibrato con lungo perno.
Nell’'un caso o nell’altro, I'equili-
brio biologico coi tessuti vicini
deve essere rispettato.

Lhotsky propone il termine di
“parapilastro” come equivalente
del parodonto naturale, attorno
all'impianto a spirale.

Ora, che differenza esiste fra pa-
rodonto naturale e parapilastro ar-
tificiale?

Queste due formazioni tendono
verso una medesima unita biologi-
ca, con la differenza, pero, che il
parapilastro artificiale si potra rea-
lizzare soltanto quando, oltre alla
capacita d’inerzia metallica, si rag-
giungera anche un accordo bio-

Figura I Lo strato di tessuto connettivo si forma in due cavita: lo spazio alveolare (AR)
e la cavita osteo-alveolare (AKR). Subito dopo il collocamento dell impianio,

la meta del filo a spirale girata verso lalveolo (Sf), come pure la parte rettilinea
dell'impianto a spirale (gF) si trovano ad intimo contatto col coagulo sanguigno,

poi con le granulazioni; mentre Ualtra meta del filo a spirale si trova

in stretfo contatto col tessuto osseo alveolare.
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Figura 2: Dopo la guarigione dell'impianto, lo strato di tessuto connettivo (BI)
¢ la lamina dura (Ld) presentano gli stessi caratteri radiologici, per quanto provengano
da tessuti differenti: da una parte, dalle granulazioni (AR),

dall’altra parte, dal tessuto osseo (AKR).

meccanico coi tessuti circostanti.
Dall’armonia di queste due com-
ponenti dipende, infatti, il succes-
so degli impianti endo-ossei.
Secondo Lhotsky, la componente
determinante ¢ data dalla bio-ela-
sticita, perché essa permette di
compensare gli eventuali piccoli
errori nel giuoco delle forze masti-
catorie sopra l'impianto, senza
che ne derivino conseguenze pato-
logiche. Evidentemente, questi er-
rori di distribuzione del carico de-
vono essere molto limitati.

In occlusione, dal punto di vista
biologico, la spirale dell'impianto

presenta un duplice fattore biosta-
tico e biodinamico, il cui successo
¢ condizionato dal loro complesso
funzionale.

Da cio deriva la seguente regola:
«Una corretta biodinamica di co-
struzione endo-ossea € condizio-
nata sempre da una corretta bio-
statica dell'impianto».

All'inizio, la spirale tratiene i
frammenti di periostio € i fram-
menti necrotici dei tessuti, che ri-
sultano dal foro praticato; questi
frammenti esercitano un’eccitazio-
ne sui tessuti circostanti. Questo
reliquato di cellule morte stimola

la formazione del tessuto connetti-
vo, che da luogo progressivamen-
te ad un’altra gerarchia dei tessuti
(fig. 1).

Al coagulo residuale si va sosti-
tuendo un tessuto di granulazio-
ne, che fa la sua comparsa dal 7°
al 20° giorno. In seguito si produ-
ce la stabilizzazione clinica del-
I'impianto, mediante l'occupazio-
ne dello spazio delle spirali, du-
rante gli § mesi seguenti.

Questa stabilizzazione viene pre-
ceduta da un breve periodo di mo-
bilita, che & assolutamente biolo-
gico (fig. 2).

In tal modo la spirale viene ad es-
sere sospesa, in modo biodinami-
co, mediante il complesso dei fila-
menti concentrici, che costituisco-
no il connettivo in seno al tessuto
088€0 compatto.

Questo tessuto connettivo € carat-
terizzato da cellule affusolate, fi-
brille collagene, aumento della va-
scolarizzazione e dalla diminuzio-
ne delle granulazioni.

A volte, un processo di mineraliz-
zazione impregna largamente la
spirale; come si verifica, del resto,
nella riparazione alveolare in se-

 guito all'estrazione; in tal caso la

mineralizzazione diventa massima
dopo un centinaio di giorni.

Si calcola che questi processi di ri-
parazione siano tre volte pid lun-
ghi nell'vomo che nell’animale.



In proposito, Lhotsky insiste sul-
I'azione propria svolta dalla spira-
le; si tratterebbe di un’azione pro-
filattica contro il riassorbimento
0SSE0. j

Per quanto riguarda, invece, I'epi-
telizzazione, le cose vanno diver-
samente.

Gia 4 giorni dopo il collocamen-
to dell'impianto, I'epitelio proli-
fera lungo il bordo alveolare, pri-
ma ancora che il tessuto di granu-
lazione venga sostituito dal con-
nettivo.

Talvolta (come viene confermato
dalle sezioni istologiche), I'epite-
lio penetra pit tardi in profondita,
lungo la spirale.

La fusione epiteliale si verifica, se-
condo Lhotsky, entro il 35° giorno
dopo I'impianto (fig. 3).
Nell’insieme, ['Autore attribuisce
una essenziale importanza al con-
nettivo della spirale ed alla forma-
zione del peripilastro marginale
che, a seconda del suo carattere
positivo o negativo, evolve verso
una stabilizzazione piu 0 meno
mediata.

Lhotsky chiama “peripilastro la-
mina dura” la nuova formazione
ossea, che si comporta come rea-
zione favorevole all’azione stimo-
lante e funzionale delle spire ed
alla loro trasmissione stimolatri-
ce, che dipende, a sua volta, dalla
variazione del carico che si eserci-

Carico masticatorio sull'impianto a spirale:
in vK verticale,

in hK orizzontale.

AK: osso alveolare

1) Zone di fibre connettive:

1: agiscono in senso sagittale,

2: agiscono concentricamente.

Figura 3: Lo strato di tessuto connettivo, come sistema ammortizzato
dell'impianto a spirale (S), ¢ circondato da fibre di questo medesimo
conneitivo (BI), che agisce concentricamente (kw) od assialmente (rw),
mentre le ultime si affondano nella lamina dura (Ld).



ta su di esse e assicura, dopo un
anno, un perfetto equilibrio biolo-
gico.

Ecco come si svolgono, secondo
Perron, i fenomeni di costruzio-
ne dell'impianto a livello della

flusso dipende, se si ottiene l'e-
quilibrio, che I'impianto sia, in
definitiva, tollerato, ritenuto ed
accettato dall’'organismo.

I fenomeni vengono cosi schema-
tizzati da Perron:

INTOLLERANZA

RITENZIONE

INTEGRAZIONE

ESPULSIONE

ESPULSIONE

spirale, introdotta nell’alveolo.
Perron insiste sul fatto che, per
ogni impianto endo-osseo, si af-
frontano due correnti di senso
contrario: una osteogenetica, I'al-
tra osteolitica.

Da questo incessante flusso e 1i-

Come per ['Autore precedente, a
partire dal coagulo si organizza
un tessuto connettivo fibroso,
che & un vero tessuto provvisorio
di riparazione che, in seguito,
evolve verso la definitiva ripara-
zione.

Levoluzione di questo connettivo
viene a circondare le spire dell’'im-
pianto, dando luogo a delle pres-
sioni che possono avere i seguenti
effetti:

— 0 possono neutralizzarsi mu-
tualmente; in tal caso, essendo le
pressioni di direzione contraria,
giovano ad immobilizzare e tratte-
nere il corpo incluso;

- 0 POSSONO provocare uno squi-
librio di forze, con la conseguen-
za dello spostamento dell'impian-
to verso il punto di minore resi-
stenza;

— ovvero, come nel primo caso,
possono presentare una neutraliz-
zazione delle forze laterali; ma,
nella mancanza di una forza anta-
gonista, si eserciterd sull'impian-
to soltanto la forza atmosferica,
che favorira I'espulsione (figg. 4,
9,6, 7):

Se invece, la forza antagonista si
esercita normalmente, essa neu-
tralizza cid che Perron chiama “la
forza espulsiva”, a condizione,
pero, che siano sufficienti sia I'in-
tensita che il tempo d’azione.

Dal fatto che I'impianto si trovi a
lavorare in un ambiente biologico
in continuo rinnovamento dipen-
de una nozione di capitale impor-
tanza; ciog, I'equilibrio puramen-
te meccanico, che si ottiene sem-
pre all'inizio, non basta alla riten-
zione di un impianto.



Figura 6: A: sezione dell'impianto; H: osso alveolare;
C: connettivo che riempie U'alveolo.

Figura 7: Sezione schematica del filamento dell'impianto, completamente circondato
da esso e separato da osso mediante connetfiva.

non si puo far affidamento... al
miracolo.

Senza una sufficiente riserva os-
sea, I'impianto ¢, inevitabilmente,
votato all’eliminazione; per la
stessa ragione per cui & destinata
all’insuccesso una ricostruzione
d’angolo, sopra un incisivo, in una
cavita non preparata.

Lo stesso vale per un impianto
sottomucoso o che sia collocato in
un piccolo spessore d'osso; in tal
caso non si perda tempo inutile; €
meglio togliere I'impianto.
Limpianto installato ¢ sede di 2
fenomeni:

— da un lato, ¢’¢ una forza “espul-
siva”, che tende ad eliminarlo; st
tratta di una forza dolce ¢ costan-
te;

~ dall’altra parte, c'¢ una pressio-
ne occlusiva, intermittente ¢ for-
te. E appunto questa pressione
che deve controbilanciare € sot-
tentrare alla forza espulsiva.
Limpianto, inoltre, deve avere
una buona resistenza, per evitare
che esso si deformi in conseguen-
za delle pressioni masticatorie;
d’altra parte non & possibile calco-
lare esattamente, in ogni caso, le
forze antagoniste.

In considerazione di cio bisogna
scegliere un impianto che offra la
pill larga superficie di appoggio.
Come abbiamo gid detto, il so-
vraccarico non deve superare un



certo limite, altrimenti si produce
un'osteolisi.

Sappiamo infatti che la forza d’oc-
clusione ¢ uguale a:

Superficie dappoggio degli impianti

Superficie occlusale di protesi

Pertanto, se i1 denti restanti sono
numerosi, se |'antagonismo ¢ dato
da denti naturali, se la muscolatu-
ra & ben efficiente, ne consegue,
come corollario, che bisogna au-
mentare la superficie d’appoggio
degli impianti e ridurre la superfi-
cie occlusale della protesi.
Attualmente, gli impianti endo-os-
sei a spirale si dividono in due
classi:

L. impianti che sostengono un
ponte, che trasmette direttamente
ad essi le pressioni masticatorie;
2. impianti che servono da riten-
zione alla protesi, che esercita la
sua pressione sul tessuto osseo at-
traverso la fibromucosa.

Perron, dunque, ritiene che per
I'impianto, per poter far parte in-
tegrante dell’organismo, si devono
realizzare le condizioni seguenti:
— metallo neutro,

- sufficiente resistenza per essere
in grado di opporsi alle importanti
pressioni degli antagonisti,

- particolare morfologia “ritenti-
va” per captare “in s¢” la prolife-
razione del tessuto osseo,

- superficie di contatto abbastan-
za larga, allo scopo che siano ri-
partite le pressioni masticatorie,

— la protesi deve neutralizzare le
forze negative laterali; cid esige
che la superficie occlusale sia in
armonia con le forze masticatorie,
nonché con le superfici ¢ le riparti-
zioni degli impianti.

I due Autori che noi abbiamo con-
sultato, le cul deduzioni procedo-
no integralmente dal fondamen-
tale lavoro di Formiggini, danno
la preferenza all'impianto a spira-
le ed ai fenomeni biostatici, de-
rivanti da un perfetto equilibrio
meccanico.

Queste condizioni sono valide sol-
tanto se esse sono integralmente
rispettate, mentre si annullano se
una sola condizione viene a man-
care.

Se partiamo dal punto 0 (inizio
dell'impianto), e consideriamo il
periodo in cui la formazione ossea
circondera I'impianto, constatere-
mo che I'alternanza delle pressio-
ni e delle trazioni, esercitantisi nei
limuti fisiologici, si completera fa-
cendo passare soltanto delle indu-
zioni stimolanti, che si propaghe-
ranno anche all'interno delle spire
dell’'impianto.

Lesame di queste leggi e lo studio
di tutti questi fenomeni ha richie-
sto un lavoro veramente enorme,
per cui ci felicitiamo con gli Auto-

11, che hanno cosi felicemente
analizzato il lavoro originale di
Formiggini.

Per coloro che intendono prende-
re diretta conoscenza del lavoro di
Lhotsky, rammentiamo che ¢ stata
pubblicata a Monaco 'opera “Ent-
stehung des Bindegeweslagers bei
enosaler Implantaten”; il lavoro
di Perron porta il titolo “Biodina-
mica de los Implantes endo-oseos
en Spiral”.

Per quanto questi due lavori siano
del tutto recenti, nuove acquisizio-
ni si sono aggiunte sull'importan-
za del “terreno organico”, che co-
stituisce, per noi, il secondo termi-
ne dell’equazione che dobbiamo
risolvere. Ora, grazie a tali acqui-
siziont, ci troviamo piu a nostro
agio nella soluzione del proble-
ma. Noi possiamo, infatti, riparti-
re nel migliore dei modi il giuoco
dei vari elementi e stabilire, cos,
in modo scientifico, un’azione
coordinata ed efficace, in vista del
SUCCesso.

I precedenti articoli del dr. R. Chercheve
- dallo stesso titolo - sono stati pubblicati
nei seguenti fascicoli di Dental Cadmos:
Dicembre 1963, pag. 1559 e segg.; Gen-
naio 1964, pag. 83 e segg.).




