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MODULABILITA DEL CARICO IMMEDIATO
NELLO SVILUPPO DEL PIANO TERAPEUTICO

LucA DAL CARLO

L'implantologia emergente, che esiste in modo documentato ed attua-
le da circa 40 anni, ¢ basata da sempre sul carico immediato (Fig. 1 e 2 il-
lustrano il disegno originale della vite in titanio di Tramonte, presentata
nel 1961, ed una immagine istologica dopo 13 anni di funzione).
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Ne consegue il fatto che vi sia una letteratura ricca sull’argomento, a
cui chi si accinge oggi ad affrontare il carico immediato ha il diritto-do-
vere di attingere.

L'integrazione degli impianti endoossei pud essere ottenuta od in stato
di quiescenza od in stato di funzionalizzazione in contenzione.

Gia alla fine degli anni ’60 si cercavano soluzioni per unire gli im-
pianti tra di loro con meso-strutture protesiche, come ad esempio fece
in Germania Pruin, il quale presentd una tecnica che prevedeva la rea-
lizzazione di una meso-struttura in lega aurea che veniva cementata agli
impianti ad ago poco tempo dopo I'intervento di posizionamento ed al-
la quale veniva vincolata un’overdenture. Le immagini illustrano la si-
nuosita di cui era provvista questa meso-struttura a cui andava ad an-
corarsi 'overdenture in un caso eseguito da Pruin nel 1970 e documen-
tato nel 1974 (Fig. 3-4). Si tratta probabilmente del primo caso al mon-
do documentato a distanza di tempo di carico immediato con overden-
ture.

In uno studio multicentrico pubblicato nel 1977 dalla Societa Odon-
tologica Impianti Alloplastici compaiono le prime elettro-saldature
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endorali, che costituiscono ancora oggi il pitt rapido, sicuro ed igienico
mezzo di contenzione immediata degli impianti (Fig. 5-6).
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Nel 1991 I'insigne anatomo-patologo dell’Universita di Amburgo Karl
Donath ed il collega norvegese Johan Nyborg pubblicarono un articolo
contenente i risultati dello studio istologico post-mortem effettuato nel
1990 dal Prof. Donath dopo 10 anni di funzione sulla mandibola di una
paziente a cui il dott. Nyborg aveva inserito e caricato immediatamente
con una protesi fissa 6 viti di Garbaccio nel 1980. L'immagine istologica
consente di apprezzare I'integrazione delle spire di uno di questi impian-
ti a 10 anni dal carico immediato (Fig. 7-9).
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In un mio caso analogo si ripete la medesima tecnica con l'ausilio di
una barra saldata a 6 viti di Garbaccio post-estrattive immediate (Fig.
10-11).



Si documenta il carico immediato con il provvisorio (Figure 12-13),
Paspetto delle mucose al momento della rimozione dei punti di sutura ed
al momento della cementazione della protesi fissa definitiva (Figg.14-15),
e la conferma radiografica della rigenerazione ossea dopo un anno di ca-
rico, evidente confrontando tra di loro la radiografia eseguita subito do-
po l'intervento e quella eseguita oltre un anno piu tardi (Fig. 16-17).
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La saldatura non & obbligatorio che venga mantenuta. La si pud utiliz-
zare per consentire agli impianti di essere integrati in stato di carico fun-
zionale per poi rimuoverla ad integrazione avvenuta.

Viene illustrato il caso di una paziente di oltre 80 anni che venne nel
mio studio chiedendo che utilizzassi i suoi denti per fare una protesi fissa
inferiore. Le dissi che questo non era possibile e che, per darle qualcosa
di fisso, avrei dovuto per lo meno estrarle gli incisivi inferiori ed inserire
al loro posto degli impianti a vite, in previsione di realizzare una protesi
fissa ed una protesi scheletrata portante gli elementi posteriori.

Si lascio convincere e potei- quindi estrarre gli incisivi inferiori com-
promessi ed inserire 5 viti che subito saldai tra di loro con la saldatrice
endorale e caricai subito con una protesi provvisoria 43-37, ancorata agli
impianti ed agli elementi dentari 34 e 37 che, a dispetto della loro imma-
gine radiografica, mantenevano una condizione di relativa fissita (Fig.

18-19).

Visto 'andamento della terapia, la paziente mi consenti di completare
il lavoro con il fine di riabilitare tutta I'arcata inferiore con una protesi
fissa. Potei quindi aggiungere una vite sommersa in zona 36, un impianto
a lama in zona 46 dove la cresta era piu sottile applicando la tecnica di
inserzione denominata Estensione Distale Endoossea da me di recente

pubblicata su Dental Cadmos 16/2001 (Fig.20-22), ed un altro impianto
a vite emergente in zona 44.
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Si documenta la sutura alla fine dell’intervento e la situazione radio-
grafica a questo punto della terapia (Fig. 23-24).

Attesa |'osteointegrazione in stato di quiete degli impianti posti nei
settori distali e I'osteointegrazione in stato di carico funzionale degli im-
pianti posti nel settore frontale, potei ricostruire I'impianto a vite som-
mersa, eliminare la saldatura che univa gli impianti a vite posti nell’area
interforaminale, preparare i monconi singolarmente e completare il lavo-
ro ancorando agli impianti una protesi fissa di 12 elementi (Fig. 25-26).

Questo tipo di pianificazione terapeutica ¢ ampiamente documentato.
Nel testo “Implantologia e Implantoprotesi” di Andrea Bianchi, diretto-
re del Reparto di Parodontologia ed Implantologia dell’Istituto Stomato-
logico Italiano, pubblicato nel 1999 per i tipi della UTET, si documenta
un caso esplicativo del fatto che con la tecnica che prevede I'immediata
funzionalizzazione in contenzione e la successiva separazione degli im-
pianti si raggiunge il medesimo risultato ‘ottenibile con la tecnica che
prevede I'osteointegrazione in istato di quiescenza, con il vantaggio perd
di non costringere il paziente a sei mesi di edentulia.

Se le condizioni di immobilita sono rispettate, I'impianto caricato im-
mediatamente offre anche il vantaggio di indurre un reclutamento di tes-
suto osseo a fibre intrecciate che si appone da subito con linee traietto-
riali dettate dalle forze che si scaricano nell’osso.

Non sempre tuttavia si puo scegliere liberamente I'impianto che si
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preferisce utilizzare.

Se, ad esempio, ci si trova ad affrontare una situazione anatomica in
cui ad una buona disponibilita ossea nel settore frontale si accompagni
una dimensione verticale insufficiente a consentire il posizionamento di
impianti al di sopra del canale alveolare inferiore, si possono mettere 4
impianti a vite nella regione interforaminale e realizzare una barra a cui
vincolare una “overdenture”(Fig. 27-28); oppure si puo risolvere il caso

con il carico immediato con impianti ad ago, realizzando una protesi fis-
sa (Fig. 29-30). '

Ci si trova di fronte alla necessita di operare una scelta, tra una solu-
zione basata sulla selezione dell’area del cavo orale in cui gli impianti
hanno la migliore predicibilita di successo e di durata nel tempo e pro-
tetta dalla letteratura e di conseguenza anche dai medici legali, ma che
impone al paziente di adattarsi alla protesi rimovibile, ed una soluzione
che si pone il fine di risolvere con un minor numero di compromessi e
con il carico immediato I'edentulia del paziente.

La mancanza degli elementi posteriori non determina infatti solo un
deficit masticatorio, a cui una protesi rimovibile pud porre rimedio, ma
anche una perdita di dimensione verticale a cui conseguono alterazioni
patologiche a carico delle articolazioni temporo-mandibolari.

Altro equilibrio che si rompe ¢ quello che riguarda il tono della mu-
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scolatura masticatoria, la quale va incontro ad atrofia perché la degluti-
zione, che nella dentizione adulta ¢ sotto il dominio dei muscoli inner-
vati dal nervo trigemino, ritorna ad essere controllata dai muscoli fac-
ciali e circum-orali innervati dal nervo facciale, come nella deglutizione
infantile.

Da non sottovalutare inoltre ¢ la perdita di potenza che deriva al pa-
ziente dal fatto di non poter piu eseguire compiutamente tutti quegli
sforzi che implichino il serramento delle mascelle, mediante il quale i
muscoli sopraioidei ancorano saldamente I'osso ioide alla mandibola
consentendo ai muscoli sottoioidei di operare trazione su clavicola e ster-
no collaborando all’azione della muscolatura sottostante.

Inoltre, nel caso in cui si sia optato per una “overdenture”, ci si deve
aspettare il riassorbimento centripeto del tessuto osseo alveolare.

Da ultimo, un libretto sponsorizzato da alcune note industrie del set-
tore ¢ stato di recente pubblicato dalla SidP, Societa Italiana di Parodon-
tologia. In questo libretto si legge testualmente che “gli studi sulla soddi-
sfazione del paziente mostrano che circa la meta dei portatori di protesi
totale rimovibile si dichiara insoddisfatta, indipendentemente dalla stabi-
lita e dalla ritenzione valutate dal dentista, mentre la quasi totalita dei
portatori di protesi fissa su impianti si dichiara soddisfatta.”

Si evidenzia quindi I'indicazione a prediligere la riabilitazione fissa,
per motivi oggettivi e soggettivi.

Nei casi di atrofia distale inferiore per poter dotare subito il paziente
di una protesi fissa & necessario ottenere il miglior rapporto radice/coro-
na raggiungendo con gli impianti la corticale profonda e per fare questo
¢ indispensabile utilizzare impianti sottili, in grado di passare a fianco del
nervo alveolare inferiore.

Si documenta con immagini un caso clinico: la paziente aveva un’atro-
fia distale inferiore con altezza massima di 5 mm. al di sopra del canale
alveolare inferiore.

In un caso di questo genere non esiste altro modo documentato in let-
teratura, per consentire al paziente di portare da subito una protesi fissa,
che utilizzare impianti ad ago. Altre soluzioni implantologiche sono pos-
sibili, ma non con il carico immediato con una protesi fissa supportata
da impianti posti nei settori distali.

Le immagini documentano la situazione radiografica dopo 'interven-
to di inserzione degli impianti, che vengono subito saldati tra di loro uti-
lizzando la saldatrice endorale di Mondani ed una barra di titanio (Fig.
31-32) e caricati con una pyotesi fissa provvisoria.
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Laspetto clinico e radiografico a distanza di 3 anni e mezzo dal carico
immediato degli impianti (Fig. 33-34).

Dopo oltre 4 anni dal carico immediato degli impianti la protesi fissa
che, per desiderio della paziente, era ancora fissata con cemento provvi-
sorio, si decementd. Potei di conseguenza rimuoverla, documentare fo-
tograficamente I'aspetto delle mucose dopo oltre 4 anni dal carico imme-
diato (dicembre 1997-marzo 2002) e cementarla nuovamente. Nessun se-
ono di patologia, né di deficit igienico era rilevabile (Fig.35).

Gli ausilii diagnostici oggi a nostra disposizione, quali ad esempio I'e-
same Dentascan, consentono di decidere con precisione la direzione di
inserimento di questi impianti, particolarmente adatti ai casi di osteopo-
rosi del settore distale inferiore (Fig. 36).
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Il tessuto osseo non & in grado di distinguere, tra due impianti di for-
ma identica ed identica tecnica chirurgica, quale sia sommerso e quale
non sOmMmerso.

Lidentita di risposta tissutale nei confronti degli impianti sommersi e
non sommersi fu intuita ¢ documentata da Pasqualini con una ricerca
istologica su cani pubblicata gia nel 1962 (Fig. 37-38).
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Si documenta un caso clinico in cui sono stati prima posizionati due
impianti a vite sommersa in zona 46-47 ed in seguito ¢ stata inserita una
vite emergente di identica forma, post-estrattiva immediata, nell’alveolo

del 44 (Fig. 39).

Questa vite & stata caricata immediatamente con la protesi provvisoria
44-47 assieme agli altri 2 impianti osteo-integrati in stato di quiescenza.
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La protesi fissa 44-47 ¢ quindi ancorata a due impianti osteointegrati in
stato di quiescenza ed a un impianto osteointegrato in stato di carico
funzionale, in una paziente il cui unico interesse & che il professionista
impieghi ogni tecnica utile a migliorare la sua insostenibile situazione
dentaria da come & visibile in Fig. 40-41 a come & visibile in Fig. 42-43.

LFC

Laffermazione che “la terapia implantare non deve essere attuata nei
pazienti affetti da parodontite” (N° 1/2001 di CHIRURGIA ORALE
AGGIORNAMENTTI) non collima con la realta clinica.

Segue infatti la presentazione dei seguenti casi clinici:

Paziente portante I'elemento dentario 21 compromesso da parodonti-
te cronica. Estratto il dente, vengono inseriti tre impianti ad ago. Le Fig.
44-45 documentano I'aspetto clinico e radiografico dopo 10 anni.
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Paziente con due by-pass aorto-coronarici e trapianto renale, in co-
stante terapia cortisonica. Cedetti alla sua pressante richiesta di risolvere
con una protesi fissa su impianti la situazione di periodontite ormai irre-
versibile a carico degli elementi dentari 13 e 14 (Fig.46). Utilizzai 3

impianti a vite emergente, 2 inseriti andando a raggiungere il tessuto os-
seo sito apicalmente rispetto agli alveoli dei denti estratti ed uno rivolto
verso il palato, in modo da offrire da subito un valido ancoraggio rispet-
to alle forze dislocanti. Saldati gli impianti tra di loro, li caricai subito
con una protesi fissa provvisoria. Atteso il periodo utile ad ottenere I’o-
steointegrazione sotto carico funzionale, procedetti ad eseguire le sedute
utili a completare il lavoro cementando la protesi fissa 13-14. Il confron-
to tra la radiografia eseguita subito dopo I'inserzione degli impianti e
quella eseguita dopo un anno e 5 mesi di funzione attesta I’ottimo stato
di salute del tessuto osseo attorno a questi impianti, in un paziente con
trapianto di rene, in costante terapia cortisonica, al quale sono stati inse-
riti e caricati immediatamente tre impianti a vite emergente post-estratti-
vi immediati di elementi dentari parodontitici (Fig. 47-48).

Magistrato ultraimpegnato che si presenta nel mio studio con la frat-
tura dell’elemento dentario 44, pilastro mesiale del ponte 44-46 ancorato
agli elementi dentari 44 e 45 ed all'impianto a lama 46. Esaminando con
attenzione I'immagine (Fig.49), si pud notare come I"ampio cratere osseo

r
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generatosi in conseguenza della frattura coinvolga ormai anche il canino
adiacente e come si sia determinata I'insorgenza di una peri-implantite
attorno al collo del moncone della lama, dovuta alla presenza dell’esten-
sione mesiale secondaria alla perdita di capacita di sostegno funzionale
da parte del 44. In uno studio computerizzato su elementi finiti pubbli-
cato su Quintessence nel 1994, Kregdze ha infatti dimostrato che, nel ca-
so in cui vi sia un’estensione, i pilastri portanti il ponte vanno incontro a
torsione e trazione. Estratti il premolare ed il canino, inserii al loro posto
due impianti a vite bicorticale di Garbaccio e riempii il cratere osseo con
un materiale osteointegratore a base di solfato di calcio. Subito dopo la
sutura saldai le viti tra di loro tra di loro e le caricai subito con un prov-
visorio in occlusione, sottoposto da subito alla funzione di guida canina
(Fig.50-52). Il magistrato poté cosi tornare al lavoro la mattina stessa.

Dal confronto tra la radiografia eseguita subito dopo la fine dell’inter-
vento e quella eseguita 7 mesi dopo subito dopo la cementazione defini-
tiva della protesi fissa & evidente come, nonostante il gravoso carico fun-
zionale applicato da subito all'impianto-protesi, il tessuto osseo si sia ri-
generato attorno agli steli di questi impianti e la peri-implantite che inte-
ressava I'impianto a lama si sia risolta (Fig. 53-54).

Presentazione di quella che probabilmente & una novita assoluta in te-
ma di carico immediato dei post-estrattivi. Si documenta il carico imme-
diato in un impianto post-estrattivo immediato di un altro impianto af-
fetto da peri-implantite. La paziente di cui si documentano le immagini
si presento alla mia osservazione con la protesi fissa 14-16 ancorata a due
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impianti a vite. Il ponte si muoveva e la mobilita le procurava dolore.
Seccata per il risultato del lavoro del collega e per la spesa sostenuta, mi
chiese di fare qualcosa facendole spendere poco. Eseguita una radiogra-
fia che evidenzid come I'impianto in zona 16 avesse perso in modo ormai
irreversibile il rapporto di anchilosi con I'osso, procedetti a rimuovere il
ponte, ad estrarre 'impianto a vite mobile (Figure 55-56), ad eseguire

un’accurata toilette chirurgica e ad inserire nel medesimo alveolo un
nuovo impianto, di calibro maggiore, andando ad ancorarlo alle pareti
dell’alveolo residuo e pit apicalmente forzando leggermente la corticale
del seno. Finito I'intervento, ribasai e cementai definitivamente il ponte
della paziente ai due impianti(Fig. 57-58). ponte sottoposto da subito al
carico dell’occlusione centrica. Era infatti in questo caso particolarmente
importante non rompere I'equilibrio occlusale nell’interesse della salute
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dei denti dell’emiarcata controlaterale. La radiografia eseguita 4 mesi do-

po I'intervento attesta lo stato di salute del tessuto osseo peri-implantare
(Fig. 59).

[ dati relativi alla mia pratica personale con impianti post-estrattivi im-
mediati caricati immediatamente, rilevati nel periodo 1995-2002, sono
confortanti. 282 impianti inseriti in 128 interventi, 7 impianti persi
(97,5% surv.rate). Di questi, 11 sono impianti post-estrattivi immediati
di impianti, 1 impianto perso (90,9% surv.rate).

Come considerazione conclusiva, credo che il professionista non deb-
ba mai privarsi di alcun presidio affidabile per curare i propri pazienti e
che il rigetto, che non esiste a carico degli impianti in titanio, non debba
essere neppure applicato nei confronti di tecniche che, adeguatamente
perfezionate e con il supporto degli attuali strumenti diagnostici, posso-
no costituire il futuro terapeutico nella soluzione di una parte considere-
vole dei casi difficili.
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