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IMPLANTOLOGIA

VITE AUTOFILETTANTE
BICORTICALE
DI GARBACCIO

Dott. Dino Garbaccio

La vite che presento e che ho chiamato
“AUTOFILETTANTE BICORTICALE",
pur non presentando rilevanti novita ri-
spetto a quelle che I’hanno preceduta,
ha delle caratteristiche morfologiche
tali da consentire una semplificazione
della tecnica di inserimento, un minor
traumatismo chirurgico ed un sostan-
ziale miglioramento della stabilita.
Essa & basata su due principi:

1) la stabilizzazione corticale

2) la protezione dei processi di guari-
gione.

Dal punto di vista biomeccanico, la sta-
bilizzazione permanente dei manufatti
endoossei dovrebbe avvantaggiarsi
delle strutture di sostegno compatte si-
tuate all’esterno delle ossa umane.
Mandibola e mascellare superiore non
fanno eccezione. Il tessuto spugnoso
centrale, dove vengono invece allog-
giati massimamente gli impianti en-
doossei, ha minori capacita ritentive e
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stabilizzanti, essendo formato da po-
che trabecole, scarsamente mineraliz-
zate, immerse in abbondanti spazi mi-
dollari. Pasgualini, gia nel 1972, aveva
dimostrato che gran parte degli insuc-
cessi implantologici “‘ad eziologia igno-
ta'’, dove si erano potuti escludere I'er-
rore o l'azzardo chirurgico, le gravi ma-
lattie generali e lo squilibrio occlusale,
erano dovuti allo scarso potere ritenti-
vo del tessuto midollare, sia nel delica-
to periodo dell’osteogenesi riparativa,
che nel successivo periodo della fun-
zione degli impianti nel tempo (fig. 1).
Per diminuire il rischio furono proposti
gli impianti a “lama senza moncone’’,
le barre intracorticali ed i pilastri ad
aghi saldati. Per quanto concerne le vi-
1, fu invece trascurata la norma assolu-
ta di utilizzare sempre piani di appog-
gio costituiti da osso compatto. La vite,
per la sua stessa morfologia, ha infatti
maggiori capacita stabilizzanti degli im-
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pianti precedentemente citati, perche
& formata da piani di appoggio succes-
sivi (le spire), ortogonali alla direzione
~del carico occlusale. La mia vite, per la
sua forma particolare, sfrutta inoltre
costantemente il principio dell’appog-
gio bicorticale, utilizzando sia la resi-
stenza dello strato compatto occlusale
superficiale, sia |la resistenza dello stra-
to compatto opposto: il pavimento del
seno efo la lamina compatta dell’'osso
palatino nel mascellare superiore, o la
conchiglia compatta della parte inferio-
re della mandibola, al davanti del foro
montoniero (fig. 2). Una limitazione &
data dalle zone distali della mandibola,
dove il raggiungimento della corticale

20

inferiore comporta il rischio di lesione
del canale mandibolare. In un prossimo
lavoro illustrerd il sistema di inserire
questa vite anche in tali zone, usu-
fruendo naturalmente dell’appoggio bi-
corticale. L'appoggio bicorticale otte-
nuto non & fortuito, come avviene tal-
volta durante l'introduzione delle viti
tradizionali, ma definitivo e costante. Il
sistematico sfruttamento della bicorti-
calita permette di usufruire razional-
mente della massima stabilizzazione
biomeccanica, con percentuali negati-
ve praticamente inesistenti.

La punta della mia vite ha una forma
adatta ad inserirsi saldamente nella
corticale opposta e cio costituisce




un‘importante e costante punto d'ap-
poggio e di stabilizzazione. Questa sta-
bilizzazione, che in effetti blocca la vite
su due corticali compatte, situate alle
sue estremita, ne favorisce il definitivo
consolidamento per osteogenesi ripa-
rativa dello stato di immobilita del ma-
nufatto attorno al quale avviene la gua-
rigione.

Abbiamo visto come il raggiungimento
della stabilizzazione bicorticale favori-
sca | processi osteogenetici riparativi,
oltre che fornire al manufatto una per-
manente capacita di resistenza ai suc-
cessivi traumi della masticazione.

, Desidero ora chiarire le ragioni per cul
questa vite possiede altre caratteristi-
che morfologiche che ne rendono I'im-
missione molto meno traumatica di
ogni altra per i tessuti entro i quali sara
in seguito contenuta.

Esaminiamo il terreno in cui dobbiamo

Fig. 3 —

intervenire: la mucosa aderente, il pe-
riostio e I'osso. Dovendo necessaria-
mente creare in essi delle lesioni, & evi-
dente che se seguiamo il princiopio del
“primum non nocere’’, piu lieve sara il
trauma provocato piu rapida sara la
guarigione. La mucosa, il periostio e
I'0ss0 in particolare, non devono esse-
re compressi, perché la compressione
provoca necrosi per alterazione della
irrorazione sanguigna e degli scambi
metabolici. Le zone in necrosi vengono
eliminate per riassorbimento o per se-
guestro, con grave rischio al successo
dell’impianto (fig. 3).

In riferimento ai predetti concetti, que-
sta vite e stata costruita per produrre
ferite da taglio e non ferite laceroconto-
se. Essa & costituita da un tratto iniziale
di lunghezza variabile, appuntito e leg-
germente conico, sprovvisto di spire.
Grazie a questa parte iniziale, priva di
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Fig. 4 —

spire, la vite segue esattamente il tra-
gitto predisposto chirurgicamente ed
una volta introdotta nel tunnel creato
dal drill, procede nella direzione corret-
ta senza oscillazioni, false strade e frat-
ture (fig. 4).

Le spire, in numero variabile, iniziano al
di sotto della parte liscia ed hanno dia-
metro progressivo. La lamina elicoidale
che costituisce le sipre presenta alcu-
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ne fissurazioni longitudinali che creano
due intagli per ogni spira. Queste zone
vuote possono contenere i microfram-
menti asportati durante la fase d'im-
missione. Le fissurazioni longitudinali
hanno il margine tagliente “‘a
scalpello’ cosi che penetrano progres-
sivamente nel tessuto osseo, dopo che

esso & stato inciso e non compresso
(fig. 5).

Fig. 5 —



Cid permette di utilizzare realmente
I’autofilettatura, con eliminazione dei
maschiatori, previsti invece per ogni al-
tra vite fino ad ora proposta. | vantaggi
sono notevoli. Innanzitutto la ferita
creata per la sua immissione € una feri-
ta da taglio e non lacerocontosa; la
guarigione quindi e rapida, con postumi
dolorosi praticamente inesistenti, sen-
za riasorbimento osseo. Gli intagli di
cui ho parlato piu sopra, favoriscono
inoltre, a guarigione avvenuta, il bloc-
caggio della vite in senso rotatorio. Al
di sotto delle spire la vite & costituita da
un lungo gambo “‘cilindrico’” che termi-
na con una porzione rettangolare, dove
si alloggiano gli strumenti per I'avvita-
mento. Il gambo liscio ed allungato del-

la vite & stato realizzato per consentire
alla punta di raggiungere sempre la
corticale distale, qualungue sia la sua
profondita, anche nelle creste edentule
sottili, senza esteriorizzazione delle
spire, che trovano invece una sede sta-
bile nelle zone piu profonde e piu am-
pie. Molto spesso infatti, le creste os-
see hanno forma di clessidra, con la
parte piu ampia profonda e le zone su-
perficiali piu ristrette (fig. 6).

STRUMENTI NECESSARI

1) Un *“drill Torpan Maillefer”, del dia-
“ metro di mm. 1,2 e della lunghezza
di mm. 28. La disparita del diametro
rispetto alla vite & voluta, in quanto
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Fig. 8 —

con I'allargamento chirurgico deter-
minato dallo strumento tagliente, si
crea un tunnel nel quale il libero mo-
vimento permette la percezione del-
la corticale opposta.

Un ““tunnel-check’, del diametro di
mm. 2, necessario per constatare
["avvenuto raggiungimento del dia-
metro ideale per l'inserimento della
vite, senza frizionamento.

3)

Fig. 7 —

Tre inseritori, che vengono scelti a
secondo della resistenza che si in-
contra e della direzione stessa della
vite (fig. 7).

Le viti, che hanno una lunghezza di
mm. 30, un diametro di mm. 2,2 e
sono fornite in 3,4,5 spire con dia-
metro di mm. 3,5 o 4,5. La scelta
viene fatta in base alle comuni rego-
le implantologiche (fig. 8).



Fig.9 —

TECNICA OPERATIVA

1) Creare una via direzionale mediante

un drill, a cielo coperto, direttamen-
te attraverso la mucosa e il perio-
stio. La direzione si sceglie in base
alla radiografia ed alla palpazione
(fig. 9). La penetrazione del drill € ot-
timale quando & al centro della cre-
sta stessa. Superata la mucosa ed il
periostio, si avverte la resistenza
dello strato corticale occlusale. La
punta del drill pud anche servire da
sonda per saggiare I'ampiezza ¢ la
forma della cresta ossea. Scelto I'in-
gresso, si supera la resistenza della
compatta corticale esterna e si pro-
cede nel tessuto 0sseo0 spugnoso.
La sensazione é di procedere nel
“vuoto”. Raggiunta la corticale op-
posta si avverte immediatamente la

resistenza del tessuto compatto e
non si procede oltre. E invece op-
portuno allargare la parte iniziale
del tunnel creato dalla fresa (che ha
un diametro di mm. 1,2) “‘sbandie-
rando’” lo strumento. Il raggiungi-
mento del diametro di 2,2 che corri-
sponde al gambo della vite, & molto
rapido e semplice.

Questa manovra si sarebbe potuta
evitare utilizzando una fresa a dia-
metro 2,2, ma cio avrebbe compor-
tato il rischio di creare una com-
pressione con ferita lacerocontosa
e riassorbimento successivo delle
zone compresse. La fuoriuscita di
sangue é ottimo segno dell’azione di
taglio del drill, mentre con frese a
diametro maggiore si potrebbero
determinare pericolose ischemie,
con alterazione necrotica dei tessu-
ti compressi.
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3)
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Prima di procedere all'inserimento
della vite, si introduce nel tunnel
creato dal drill, il “‘tunnel-check™,
che ha il compito di controllare se,
con l'allargamento, il drill ha rag-
giunto il diametro ideale. Il segno di
sangue sul drill estratto, che segna-
la la profondita raggiunta da esso,
viene rapportato sul gambo della vi-
te e marcato con una fresa ad alta
velocita (fig. 10).

Si procede ora, direttamente, all’in-
serimento della vite prescelta, me-
diante uno dei tre inseritori che ven-
gono scelti a secondo dell’'opportu-
nita, tenendo presente che la vite
deve essere ruotata e nello stesso
tempo spinta. Iniziato I'inserimento,
si fa procedere dolcemente la vite,
con un movimento di va e vieni che,
senza provocare compressione,
permette la progressione della vite
per autofilettatura diretta. Il raggiun-

gimento della corticale opposta vie-
ne facilmente controllato in rappor-
to alla tacca sul gambo della vite. La
parte eccedente esterna, sara op-
portunamente raccorciata con una
fresa ad alta velocita. Qualora il
moncone si presentasse in posizio-
ne non perfettamente atta alla pro-
tesizzazione, si dovra usare un falso
moncone o, meglio ancora, ricorre-
re alla saldatrice di Mondani con la
quale, saldando apposite barrette in
titanio, si otterra, dopo adeguato
molaggio, un moncone adatto (fig.
11 e 12).
La percentuale negativa di questo
metodo, nei casi eseguiti in terreno
adatto e con tecnica esatta, dopo
dieci anni di esperienza, sono inesi-
stenti.
Dott. Dino Garbaccio
Via Marconi, 7
Biella
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Per eventuali corsi telefonare il lunedi,
il mercoledii, il giovedi, dalle 14 alle 19,
Fig. 12 — al n. 015/26070 - via Marconi, 7 - Biella.
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