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INTRODUZIONE

Nel presente studio statistico si illustrano dag permette di cogliere la metodologia di lavori eapporto con il
paziente caratteristica della libera professiongti Tpazienti sono stati seguiti dal medesimorapae in ogni
fase dell’iter terapeutico, a cominciare dalla @xiwisita, per poi passare attraverso le seduteatipey chirurgiche
e non chirurgiche, fino ai controlli a distanzebdB e 10 anni dal posizionamento degli impianti.

Alcuni autori hanno in passato pubblicato studideconclusioni sono che, per stabilire la progmbsiuccesso di
un impianto, sia sufficiente un bref@low up di uno o due anni(1,2). All'opposto, alcuni auirscuola italiana
sostengono I'influenza negativa dello squilibriclosale nella prognosi di durata dell'impianto, la@enolti anni
dopo l'osteointegrazione(3,4,5).

Di conseguenza, sembra piu coerente disporregliggdi controllo a 5, 8 e 10 anni. Anche grigliecdntrollo a
15 anni, 20 anni ed oltre risulterebbero utiligndicative, ma gia tenere sotto controllo per 2@ia pazienti che
sono giunti agli sharramenti dei 10 anni € risoledsere un lavoro molto impegnativo.

Per seguire attentamente lo sviluppo di questortasoientifico e derivarne adeguate indicaziomicle, &
necessario fare costante riferimento alla Figuia 2ui sono illustrati parte degli impianti citaigl testo.

MATERIALI E METODI
Per 20 anni (8.3.1989 — 8.3.2009) sono stati réidadédti relativi a tutti gli interventi di implaologia eseguiti
(figura 1). E’ stato compilato un database registoa

a) Codice dell'intervento chirurgico

b) Data dell'intervento

¢) Codice del paziente

d) Sesso del paziente

e) Numero progressivo globale degli impianti ugéiti

f) Nome del paziente

g) Codice degli altri interventi di implantologiaidl paziente e stato sottoposto
h) Eta del paziente

i) Range di eta all'epoca dell'intervento (11-2@;30, 31-40, 41-50, 51-60, 61-70, 71-80, 81-90)
j) Patologie presenti e/o pregresse del paziente

k) Descrizione dell'intervento, con numero progressli ogni tipo di impianto
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Figura 1
Una delle pagine del rilievo statistico

Dopo 5, 8 e 10 anni dall'intervento & stata vesificla sopravvivenza degli impianti. | dati ingamil database
sono stati poi trasferiti in un file Microsoft EXcencludente:

« Data di aggiornamento della statistica

« Tipo di impianto

* Numero globale di ogni tipo di impianto posizitmalall’inizio dello studio statistico

« Somme globali di impianti della stessa categ(@#egorie: viti sommerse, viti in monoblocco, laseenmerse,
lame in monoblocco, aghi in monoblocco)

* Numero globale di impianti falliti prima del pag@namento della protesi fissa definitiva

* Numero globale di impianti falliti dopo il pos@iamento della protesi fissa definitiva

* Numero globale di impianti falliti ad oltre 5 ardall'intervento

« Somme globali di impianti della stessa categfaiiiti prima del posizionamento della protesi sgefinitiva
* Somme globali di impianti della stessa categfaiii dopo il posizionamento della protesi fissefinitiva
« Somme globali di impianti della stessa categfaiiiti dopo oltre 5 anni dall'intervento

« Percentuale globale di successo

« Percentuale media di successo per impianti dédlssa categoria

* Numero di impianti che superano i 5 anni di darat

* Numero di impianti falliti prima di 5 anni

» Percentuale di sopravvivenza a 5 anni

* Numero di impianti che superano gli 8 anni diatar

* Numero di impianti falliti prima di 8 anni

 Percentuale di sopravvivenza a 8 anni

* Numero di impianti che superano i 10 anni di tlra

* Numero di impianti falliti prima di 10 anni

« Percentuale di sopravvivenza a 10 anni

« Pazienti deceduti prima degli sbarramenti a &,1® anni

| pazienti deceduti od irreperibili sono stati estidalla statistica.
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NOTA SUI DATI GLOBALI

| dati globali sono riferiti a tutti gli impianti posizionati dahizio alla fine della raccolta dati (periodo 889 -
8.3.09). Ovviamente, latatistica globale di successonfluenzata negativamente dal passare del teimpo,
guanto include anche gli impianti che hanno supdeagriglia dei 10 anni. Infatti, per esempio useimpianto &
stato inserito durante i 6 anni compresi tra i19@81 1995 ed i dati vengono raccolti nel 200%tktistica globale
di successo ¢ influenzata fortemente da impiamtir@nno abbondantemente superato la griglia dentiDe sono
andati incontro a fallimento dopo 14-20 anni.

Metodologia di lavoro

Molti sistemi di impianto sono stati utilizzati, tai scelta &€ dipesa da:

1) caratteristiche anatomiche rilevate analizzagldesami diagnostici e 'esame obiettivo esegaitinizio
dell'intervento chirurgico

2) funzione protesica prevista

3) situazione standard o di urgenza dell'intervento

4) necessita di carico immediato o differito

Tutti gli interventi sono stati fatti sotto aneséelwcale, somministrando al paziente, se nonamer
controindicazioni, alcune gocce di ansiolitico pegvenire problemi legati all'ansia ed una compaesdi-
emorragica (acido tranexamico) per ridurre il samginento e migliorare quindi la visibilita in corddntervento.
Gli interventi su cresta guarita sono stati eséguiielo aperto, per esaminare accuratamentefdaossea, per
trattare correttamente i tessuti molli e per atévaitti i processi biologici inflammatori post-chigici che
conducono alla rigenerazione di nuovo 0sso e adjuaggione ottimale.

Gli impianti post-estrattivi sono stati inseritillkemedesima seduta, immediatamente dopo I'estnazio

Ad eccezione di una quindicina di “overdentures’hdibolari, realizzate in casi di marcata atrofia ttecnica
degli “O-Rings”, gli impianti sono stati caricaiie protesi fisse, ossia fissate ad impianti cheicmao le forze nel
tessuto osseo (il “carico fisiologico” del consesmisul carico degli impianti tenutosi a Verona réd3) (6).

Nel corso degli anni alcuni sistemi di impianto s@tati abbandonati, preferendo ad essi altri pi3atili,
completi e sicuri. Alcuni sistemi d'impianto sontats abbandonati perché, pur essendo validi, noo i
presenti sul mercato.

In questo studio, molti tipi di impianto in titangmno stati utilizzati, (figura 2): tali impiantbso descritti e
catalogati con un sigla: le lettere greche indiciendiverse forme e i numeri 1, 2, 3 se si trattangianto
sommerso, non sommerso, o in monoblocco. Qualdiamedesima forma esistano le varianti sommersa, n
sommersa e in monoblocco, si € utilizzata la medg$ettera greca con il numero progressivodgsa2, a.3).
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Figura 2
Alcuni tra gli impianti citati nel presente articol

3 n3

Impianti a vite sommersa

Sono stati utilizzati otto sistemi di impianto,adii solo tre in numero utile per la statistiod (11, alwide). Questi
impianti sono stati utilizzati sia in creste osgearite da lungo tempo che come impianti post-gistrammediati,
prevalentemente con carico differito, ma ancheaarito immediato.

Impianti a vite non sommersa
Sono stati utilizzati tre tipi di impiant@2, 2, 62,). Questi impianti sono stati utilizzati sia ireste ossee guarite
da lungo tempo che come impianti post-estrattivhiadiati, solamente con carico differito.
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Impianti a vite in monoblocco

Sono stati utilizzati sei tipi di impiantad, y3, u3, v3, 13, a3wide). Questi impianti sono stati utilizzati sm i
creste ossee guarite da lungo tempo che come ithpist-estrattivi immediati, prevalentemente canao
immediato, ma anche con carico differito.

Impianti a lama sommersa

Sono stati utilizzati due sistemi di impiantpX ex1). Questi impianti sono stati utilizzati solo ireste ossee
guarite da lungo tempo, solo con carico differito.

Impianti a lama semi-sommersa e in monoblocco
Sono stati utilizzati due sistemi di impiantg2(e A3). Questi impianti sono stati utilizzati solo ireste ossee
guarite da lungo tempo, sia con carico differite clon carico immediato.

Impianti ad ago

E’ stato utilizzato un sistema di impiante8]. Questi impianti sono stati utilizzati sia ireste ossee guarite da
lungo tempo che come impianti post-estrattivi immgdprevalentemente con carico immediato, ma arcm
carico differito.

In tavola 1 si possono vedere le indicazioni alfiego dei diversi tipi d'impianto.

Implant shape | Healed ridges | Imm.post-extr. | Delayed load | Immediate load
Subm, screws X X X X
MNon-sub.screws X b4 X
Onepiece screws X X X X
Subm. blades X x
Onepiece blades X X X
Needles X X X X
Table 1
Range of utilization of every implant shape
Tavola 1

Indicazioni all'impiego dei diversi tipi d’impianto

In molti casi gli impianti sono stati uniti tra ldiro utilizzando la saldatrice endorale di Mondedgiun filo od una
barra di titanio, secondo metodiche ampiamenteritesin letteratura (7-19). L'importanza di uniresieme gli
impianti per il miglioramento della predicibilitd successo degli impianti € oggi universalmenterrasciuta. Agli
autori italiani che sostengono questa tesi da luaggo si sono aggiunti molti autori internazio(@0+27).

A volte, la percentuale di successo ad 8 o 10 suita migliore di quella a cinque. Questo perabéogni griglia
partecipano, nel bene e nel male, solamente giaintipche hanno superato lo sbarramento.

RILEVAZIONE STATISTICA

Impianti a vite sommersa (utilizzati dal 1989)

Il numero complessivo di impianti a vite sommershzaati & stato pari a 1776, per una percentgiibale di
successo del 95,5 %.

In conseguenza dei buoni risultati clinici, rilev@tirante i primi 10 anni di raccolta dati, il €sta di impiantal
e stato utilizzato piu degli altri.

Gli impianti a vite sommersal (vedi Figura 2) sono stati utilizzati dal 198% Bi creste guarite che come
impianti post-estrattiviimmediati. Si tratta dipmnti ad esagono esterno e connessione standargpé#tibile con
la componentistica di numerose ditte) con nocaiblcalibro 3 mm. e spire da 3,8 e 4,5 mm., con Higie rugosa
della parte endoossea (figure 3-6).

Caratteristiche dell'impianto: I'impianto € provtasdi spire pronunciate che consentono uno stabid®raggio
anche nei tessuti poco densi, mentre la formaardatta dell’apice dell'impianto non & aggressivecoafronti
dei tessuti ed & adatta anche ad interventi i quevisto il dislocamento apicale della cortigalefonda. | 3 mm.
coronali dell'impianto sono lisci per evitare I'asaulo di placca e favorire I'adesione dei tessudllim




Figura 3
Impiantoal in zona 36, prima dell’applicazione della coroedinitiva

Figura 4
Impiantoal in zona 36: la corona definitiva avvitata all'irapto

Figura 5
Impiantoalin zona 36: radiografia endorale eseguita alcani piu tardi
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Figura 6
Radiografia endorale di protesi fissa di 4 elemBsgata a 3 impiantil

La percentuale di successo globale con questo mpeastata del 96,4 % (1443/1496), la percentlisdeccesso
a 5 anni e stata del 98,7 % (1083/1097), la peuedmdi successo ad 8 anni € stata del 97,0 %13%)/la
percentuale di successo a 10 anni € stata deP8%426/444). Gli impianti sono stati utilizzati srasituazioni
anatomiche normali che in situazioni di atrofia. fdecolo studio sul carico immediato con questiigmg & stato
fatto nel periodo 2000-2005, su 29 impianti. Dugiemnti sono stati persi, per un survival rate &l %o.

Altri impianti di buona qualita dal disegno analpgome ad esempio gli impiartl (figura 7), anche se avevano
buone percentuali di successo a lungo termine, statobabbandonati perché superati dal punto ¢ sotesico.
Gli impianti £1 erano a superficie liscia(28,29).

Figura 7
21.2.1990-11.4.2008: radiografia endorale a 18 dndue impiant&1 posizionati in zone 1.4 e 1.5, seguendo la
corticale del seno mascellare



ODONT? line’

http://www.odontoline.it/index.php?ind=reviews&ogrtry _view&iden=28
pubblicato il: 11 01 2011

Dal 1995, gli impianti a vite sommersa sono stalizaati anche con contenzione immediata(30,3aj la finalita
di ottenere un risultato di eccellenza dei tessiii in un solo intervento. | monconi di guarigsono stati
avvitati agli impianti, per poter riposizionare iradiatamente i tessuti molli attorno ad essi. Doger aseguito le
suture, i monconi di guarigione sono stati unaidi loro con un filo di titanio, saldato utilizzémla saldatrice
endorale di Mondani (figura 8). Questo e statmfptr evitare lo svitamento dei monconi di guangioper dare
agli impianti la miglior stabilita utile ad opporaila pressione linguale(32) e per condizionareuato in modo
ottimale tessuti molli.

Figura 8
I monconi di guarigione sono stati avvitati aglipianti e poi, eseguite le suture, saldati tra ob koon un filo di

titanio e la saldatrice endorale di Mondani.

Dopo l'osseointegrazione il filo di contenzioneiedonconi di guarigione vengono rimossi e, constalfaspetto
delle mucose(figura 9), si procede quindi ad eseguassaggi protesici.
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Figura9
L'aspetto delle mucose dopo aver eliminato il Bliccaldatura e svitato i monconi

Gli impianti a vite sommersal (vedi Figura 2), versione sommersa degli impiaBt{vedi Figura 2) descritti piu
avanti(33) sono stati utilizzati sia in creste gigacthe come impianti post-estrattiviimmediati d@p5 al 2001.
Sono stati abbandonati perché non piu in vendit@vAno una percentuale di successo globale del84&1/89),
una percentuale di successo a cinque anni del®4&1/89), una percentuale di successo ad ottodmh®i6,0 %
(73/76), una percentuale di successo a 10 ani9i4ied (47/50).

Gli impianti a vite sommersalWide di ampio diametr¢vedi Figura 2) a superficie rugosa e ultimi trenndi
superficie coronale liscia(34), sono utilizzati eopost-estrattiviimmediati dal 1997 (figure 10-12)
Caratteristiche dell'impianto: questi impianti sdfevoluzione di ampio diametro degli impiantl. Le
caratteristiche di superficie e la connessionegsioa sono le stesse. Il nocciolo ha un calibhslimm, mentre le
volute possono avere ampiezze di 5,50 7 mm.

La percentuale globale di successo € stata del9&@/61). Agli sbarramenti dei 5 anni (47/47) arhi (20/20)
si & ottenuta la percentuale del 100 %, mentreniainto & stato perduto prima dei 10 anni (10/EL)ym 90,9 %
di successo.




Figura 10
Due impiantialWide di ampio diametro sono stati inseriti negjlieali 25 e 27, subito dopo estrazione,
utilizzando uno scalpello da rilzo parcellare dic€25.3.99)

Figura 11
Radiografia endorale eseguita alla fine dell'into
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Figura 12
Radiografia endorale eseguita alcuni anni dopo

Diciassette casi di atrofia severa della mandiBsolzo stati trattati dal 1997 con una coppia di anfiia vite
sommersal (calibro 3,8 0 4,5) (35) e un’overdenture vintalagli impianti tramite O-Rings (figura 13). Unso
impianto € stato perso e sostituito dopo 6 anfuigzione. La percentuale globale di successo & d&lt97 %
(periodo 1997-2006).

Figura 13
Ortopantomografia eseguita a distanza di 9 anfiirtatvento eseguito su una mandibola di altezzssima 7
mm. per protesi su O-Rings

Impianti a vite non-sommersa

Il numero complessivo di impianti a vite non somsaeutilizzati & stata di 215. La percentuale dcsaso globale
e stata del 85,5 % (184/215).

Gli impianti a vite non sommer$? (vedi Figura 2) sono stati utilizzati nel decenhi®1-2001 (figure 14-15).
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Figura 14
Impiantof2 in zona 24 (14.1.1992)



pubblicato il: 11 01 2011

05.03.2004

Radiografia endorale di controllo a 12 anni delpianto non sommerst? posizionato in zona 24 di figura 14

Figura 15

Caratteristiche dell'impianto: questi impianti, peatati alla fine degli anni 80, furono gli antasani dei piu

diffusi impianti non-sommersi, dotati di un coltet tronco di cono rovesciato e di connessionesagano

interno. La loro superficie era completamente disci

Gli impianti B2 hanno avuto una percentuale globale di succedstid (163/194), una percentuale di successo a
cinque anni del 95,5 % (172/180), una percentuiadeictesso ad otto anni del 94,5 % (139/147), enegmtuale

di successo a dieci anni del 86,1 % (87/101). Csirpeid notare, gli insuccessi con questi impianticsaumentati
dopo lo sbarramento degli otto anni. E’ importasd#iolineare che sono stati utilizzati in molti icdisatrofia
posteriore e questo ovviamente non ne ha faciligatiurata a lungo termine. In ogni modo, pertid@he questi
impianti non sono piu in vendita dal 2001, sondi si@stituiti dagli impiantd2 (vedi Figura2) nella pratica
professionale dell'autore del presente articolo.

Da segnalare I'impiego di impianiR (vedi Figura 2) dotati della forma endoosseadi un profilo emergente
lucido tale da assecondare la forma dei picchiidster-prossimali(36), usati in numero esiguo, tale quindi da
consentire un adeguato rilievo statistico.

Impianti a vite in monoblocco (utilizzati dal 1990)
Il numero complessivo di impianti a vite in monotdo utilizzati € stato pari a 2199. La percentahlguccesso
globale € stata del 94,0 % (2068/2199). Questiampsono stati utilizzati con il carico immediatoe,ogni
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situazione anatomica. Gli impianti in monobloccasadatti a trattare con il carico immediato anehatrofie di
spessore, perché, essendo in titanio pieno, posssaoe anche di calibro inferiore ai 3 mm..

Se usati in condizioni anatomiche di atrofia e t@arico immediato tutti gli impianti hanno perdeali di
successo meno entusiasmanti rispetto a quelliithisecondizioni di normalita e con il carico déffito. Tuttavia le
differenze di percentuale di successo non sonosewsibili e legittimano I'impiego del carico immatb qualora
ve ne sia necessita. Con La contenzione degli imipsaaumenta la probabilita di successo conricca
immediato. In caso di insuccesso si & spessoagigaaso sostituendo I'impianto con un altro im@

Gli impianti a vite in Monobloccg3 (vedi Figura 2) @3 (simile ay3) sono stati utilizzati sia in creste guarite che
come impianti post-estrattivi immediati, nella zanger-foraminale e nella zona anteriore superisiajn

condizioni normali che in di atrofia.

Caratteristiche dell'impiant3: una delle peculiarita di questa vite € il fatt@ssere costruita con titanio di grado
2, di avere da 3 a 5 volute apicali ed uno stetilsoQueste caratteristiche lo rendono particokamte elastico e
quindi compatibile con il modulo di elasticita defiso e curvabile meccanicamente in caso di ndeessi vitey3

e stata concepita petiicorticalismq ossia per raggiungere la corticale opposta al dinserzione(37-40). E’ un
impianto a superficie liscia. E’ stato sempre mtitito per il carico immediato (figure 16-17). Lagentuale di
successo globale é stata del 95,8 % (697/724¥rtzeptuale di successo a cinque anni € del 97 34%351), a
otto anni & del 92,4 % (196/212), a dieci annile90ed % (126/140).

Figura 16
Impiantoy3 post-estrattivo immediato caricato immediataméntdveolo 41 con la corona del dente naturale,
dopo oltre 5 anni di funzione
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Figura 17
Rc endorale dell’ impiant@3 post-estrattivo immediato caricato immediatamémtdveolo 41 con la corona del
dente naturale

Gli impianti ¢3 (Figura 18) sono viti simili alla vitg3, ma in titanio grado 4, piu rigido(5). Sono stgimpre
utilizzati per il carico immediato. La percentudiesuccesso globale & stata del 87,5 % (42/4®eldeentuale di
successo a cinque anni é stata del 93,1 % (4H4t)o anni € stata del 86,3 % (19/22).

Gli impianti a vite in monobloccp3(33) (vedi Figura 2) sono stati utilizzati dal 198dprattutto come impianti
post-estrattiviimmediati, nella zona inter-foraalme nel settore superiore posteriore.

Caratteristiche dell'impianto: le volute poco praoiate rendono questo impianto particolarmentetadatessuto
0sseo denso. La scanalatura spiroidale che sitdigal’apice dell'impianto consente la raccoltafd@mmenti di
trabecole ossee tagliate permettendo che I'avvitdmnavvenga in un foro sotto-dimensionato rispattoeocciolo
della vite. | frammenti ossei raccolti costituisoaima sorta di innesto che favorisce la stabilizree
dell'impianto e, secondo l'autore, accelerano iiech guarigione (figura 19).
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Figura 18
Mono-impianto a vitep3 dopo la cementazione della corona protesicaitieéin



ODONT? line’

http://www.odontoline.it/index.php?ind=reviews&ogrtry _view&iden=28
pubblicato il: 11 01 2011

12.9.2005

Figura 19
Mono-impianto a vitei3 a distanza di 7 anni e mezzo dall'intervento

Questi impianti, usati anche in situazioni di estacatrofia, hanno avuto una percentuale di sucagebale del
89,0 % (707/794), una percentuale di successogueianni del 93,2 % (626/671), a otto anni & de3 90
(506/560), a dieci anni del 86,5 % (385/445).

Gli impianti a vite in monoblocca3 (vedi Figura 2) sono stati utilizzati in cresteagite e come post-estrattivi
immediati nel settore posteriore inferiore e suprere nel settore anteriore superiore, dal 2000i parico
immediato.

Caratteristiche dell'impianto: si tratta di un irapto a vite dotato di ampie volute per tutta lalsnghezza,
costruito in titanio grado 2, ideato per il carinunediato(41-43).

La percentuale globale di successo dellimpiadt@ stata del 95,7 % (91/95). Dato I'impiego anichgituazioni
limite e data la versatilitd dell'impianto, corgiliale si possono risolvere in modo brillante arlel®one estetiche,
e tuttora in uso(Figure 20 e 21). La tecnica défm®ne necessita di esperienza.
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Figura 20
Impianto a vite posizionato subito dopo estrazide#11. Radiografia endorale eseguita dopo la cegamone
della corona protesica definitiva

Figura 21
Impianto a vite posizionato subito dopo estrazidek11. Fotografia eseguita 4 anni dopo la cenmaotee della
corona protesica definitiva

Gli impianti a vitev3 sono simili agli impianti a vitg3 , ma piu lunghi (35 mm.), con superficie endoassgjosa
e maggiore rigidita dello stelo (titanio grado 3. maggiore lunghezza rende necessario un titaniagido per
permettere la rotazione nell'osso senza torsicmmoSstati utilizzati, dal 1999, ove fosse neceadarlunghezza di
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35 mm. per raggiungere il bicorticalismo e comeianfi post-estrattiviimmediati sia nel settoresinforaminale
che nel settore posteriore superiore (Figura 22)oko percentuale globale di successo € stat@8j21%
(113/115).

Figura 22
Protesi fissa su impianto a vit8 in zona 44, impianto a lama in mono-blocco e diggiabilizzazione in zona 47

Gli impianti a vite in monoblocca3 (vedi figura 2) sono stati utilizzati in cresteses guarite e come impianti
post-estrattivi immediati in tutte le zone dellacba, dal 1998.

Caratteristiche dell'impianto: si tratta della vierse in monoblocco dell'impiantel.

La loro percentuale globale di successo € statQ®€d % (242/247). Dopo 5 anni, la percentualsudicesso era
del 98,9 % (91/92). | 26 impianti inseriti oltrea@ni fa e i 10 impianti inseriti oltre 10 anni famhanno avuto
perdite (vedi figure 23 e 24).
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Figura 23
Preparazione del moncone di impianto a w2én zona 14
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Figura 24
Radiografia di mono-impianto a vité in zona 14. Con adeguate preparazione e profasiflo emergente &
molto simile a quello ottenibile con la versionerspersanl con protesi avvitata(cfr. figura 5).
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Gli impianti a vite in monoblocca3Wide di ampio diametr¢b,5-7,0-9,0 mm.) (vedi figura 2) sono utilizzatgl
2001, per trattare immediatamente siti post-estraiell'arcata superiore posteriore, con una teari
dislocamento alveolare (34).

Caratteristiche dell'impianto: si tratta della viere in monoblocco dell'impiantel Wide

La loro percentuale globale di successo € stat@3181% (142/143).

CARICO IMMEDIATO DI IMPIANTI POST-ESTRATTIVI IMMEDI ATI

| dati su 553 impianti post-estrattiviimmediatid#inti caricati immediatamente, raccolti duranfeefiodo 1995-
2005, mostrano un survival rate del 98,3 %.

In alcuni casi, dal 1999, impianti inseriti subitopo estrazione di impianti sono stati immediatamearicati, con
buoni risultati(34). Questo €& stato possibile z#dindo impianti a vite in monoblocco di ampio ditnméfigura
25).

-

Figura 25
Radiografia a tre anni dal carico immediato di mpiantoa3wide post-estrattivo immediato di un impianto. Si
puo apprezzare il guadagno di tessuto osseo otteialzando la mucosa del seno mascellare

CARICO IMMEDIATO DI IMPIANTI POST-ESTRATTIVI IMMEDI ATI DI IMPIANTI
Dai dati su 45 impianti caricati immediatamentestpestrattivi immediati di impianti, raccolti duttenil periodo
1999-2005, risulta un survival rate di 97,7 %.

Pos Bexbrmefive Implanis

Posi=extrnctive ol feeth

Pasi-eximctive of

Immed el baded (1995-20HI5) implants ( 1999-2(015)
Smber of Implants 5498 553 A5
Number of Interventioms 200 240 41
(xlnhal suryvival rale 8.2 8.3 »7.7

Tabile 3
Immediately loaded post-extractive screw implants
Tavola 2
Impianti a vite post-estrattiviimmediati caricatimediatamente

Impianti a lama sommersa (utilizzati dal 1990)

Gli impianti a lama sommersa (vedi figuraq2l) hanno indicazioni limitate. Infatti, il calicédttato nel quale il
moncone & destinato ad essere avvitato deve amat@ametro di almeno 3,5 mm. per avere adeguate
caratteristiche di resistenza meccanica alla fratiDi conseguenza, questi impianti, sono adaiteate ossee
sottili solo in profondita, perché in superficievdao essere abbastanza ampi da accogliere il Gdipdnoltre,
operativamente & abbastanza difficile creare la sedui far alloggiare perfettamente il calice.

L'impiego di questi impianti nelle creste posteri@istato abbandonato dall’autore nel 2001 a cduakuni
cedimenti del moncone nei settori posteriori, dogutbabilmente all’eccesso di stress occlusalastitatorio in
rapporto all’esiguita dello spessore del metalltaneona della connessione. Ad onor del vero, ezisato che
numerosi casi eseguiti nel settore anteriore semomndizioni eccellenti dal punto di vista estetictunzionale a
distanza di molto tempo dal carico dell'impiantag{ife 26-27).
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Figura 26

Aspetto clinico a sette anni dalla cementaziontaderona protesica definitiva all'impianto a las@mmersapl
di figura 27
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Figura 27
Radiografia endorale ad undici anni dall’inserziginein impianto a lama sommerged. in zona 12

Impianti a lama in monoblocco (utilizzati dal 1989)

Gli impianti a lama in monoblocco (vedi figura’® ) sono stati impiegati per trattare creste sail con carico
differito che con carico immediato. Sono statiiztifiti sia in creste profonde che in creste athafid.a loro
percentuale globale di successo ¢ stata del 944B88522), la loro percentuale di successo a ciaaum & stata
del 98,9 % (369/373), ad otto anni del 89 % (263)28 dieci anni del 86,2 % (200/232). L'analisi dati mostra
risultati molto buoni a cinque anni e risultati gégi ad otto e dieci anni. Questo dipende forsglidenpianti
inseriti nei settori posteriori atrofici, che ab&im un cattivo rapporto corona/radice con il magsiforzo
masticatorio.

Per ottenere il migliore risultato protesico € resegio seguire nel modo corretto il protocollo aikow(45)
(figure 28-29).



Figura 28
Impianto a lama in mono-blocco inserito in zonallBhoncone penetra nella breccia ossea, in moda tdssulti
molli ne circondino la base dopo la guarigione.

Figura 29
L’ottimo risultato dei tessuti molli dopo la stab#azione
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Figura 30
Impianto a lama in monoblocé@ramus in zona 47 e impianto a vite in monobloc&dn zona 44

| due impianti sono stati messi in contenzione i@ con una barra di titanio saldata, utilizzapdola
saldatura la Saldatrice Endorale di Mondani e afiimmediatamente con una protesi provvisoria.

Sono state operate ventisette emi-mandibole cdar2@ in monoblocco e 27 viti in monoblocco. In @se di
osteoporosi, I'impianto a lama divento dolente plassione occlusale e, di conseguenza, fu staditizaldando
al moncone della lama un impianto ad ago bicosipabfondo, che ha risolto il problema immediatataen
stabilmente (Figura 22). Si & potuta quindi appéda protesi definitiva con un lieve ritardo rijpeal previsto. In
due casi, si € resa necessaria la sostituzioneg@into a vite con un’altra vite piu ampia, chetata a sua volta
caricata immediatamente assieme all'impianto a lposderiore. | dati al 2008 di questo studio saati guindi:

« 100 % di successo con impianti a lama caricath@diatamente nella zona sesto-settimo (uno é ‘salteato”
utilizzando un impianto ad ago). 96,2 % (26/27¥iseonsidera come fallito I'impianto dolente, poigito.

* 93,1 % (27/29) di successo con impianti a vitenomoblocco caricati immediatamente nella zonajdalto.

E.D.E. (Estensione Distale Endoossea)

Dal 18 giugno 1993, iniziai ad utilizzare una teendi inserzione dell'impianto a lama particolarteen
conservativa, basata sulla penetrazione dell'intpida una porta d’entrata aperta mesialmente, ithonaa
collocarlo al di sotto di tessuti intatti(46).

L’impianto piu idoneo per questa tecnica € la lataaamo di Linkow (47) e simili@ramus), con la quale si
riesce ad inserire quasi tutta I'estensione distalBimpianto al di sotto di tessuti intatti (figei 31-32).

gl i LY
Figura 31
L’inclinazione di inserzione dell'impianto a larh8ramus, secondo la tecnica EDE

http://www.odontoline.it/index.php?ind=reviews&ogrtry _view&iden=28
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Figura 32
La corticale ossea superficiale situata posteriotenal moncone della lam&ramus inserite secondo la tecnica

EDE rimane intatta

Questa tecnica e stata pubblicata in Italia nell208) e all'estero nel 2002. Analizzando il peridd@®3-2005, il
successo a cinque anni con questa tecnica € €b®6% (49/51). Dal momento in cui iniziai ad wHare
impianti da ramo, questa tecnica ha raggiuntodl massimo perfezionamento. Otto impianti a lamsadeo,
inseriti con la tecnica EDE, sono stati caricatiriediatamente dal 2002, con totale successo a 5 anni

Impianti ad ago

Gli impianti ad ago (vedi figura Z3) sono stati utilizzati in casi particolarmentéidili. Si sono rivelati adatti a
trattare, con carico immediato, alveoli post-efitriaton poco osso apicale residuo (figure 33-34altri casi sono
stati utilizzati per stabilizzare immediatamentgianmti a vite o0 a lama. In taluni casi si sono tt&te le loro
proprieta di raggiungere la corticale profondagiabilizzare impianti che ne avevano necessitar@ig?2).
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Figura 33
Aspetto clinico a 13 anni dall’inserzione di 3 irapii ad aga3 in zona 21
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Figura 34
Radiografia endorale a 18 anni del caso di figlga 3

GLI AGHI NEL SETTORE DISTALE INFERIORE

L'applicazione piu idonea per gli impianti ad agoe? trattare creste distali atrofiche con osso234{mpiegando
una chirurgia adatta, & possibile passare a fidetaervo alveolare inferiore, raggiungendo laicalé profonda,
senza problemi di sensibilita e con il carico imméa{figura 35). Questa tecnica &€ molto sicura e
predicibile(10,12,14,48).

Figura 35
Emiarcata inferiore sinistra atrofica trattata &impianti ad aga3 in titanio saldati tra di loro e caricati
immediatamente.
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| risultati statistici ottenuti utilizzando quedtnica con il carico immediato nei casi di atrgf@steriore inferiore
sono molto buoni. Sono stati utilizzati 334 impiad ago in 103 emiarcate atrofiche, passandmadiael nervo
alveolare inferiore, nel periodo 10.1.1996 — 8.82(ata la rilevanza chirurgica del passaggi@@act del nervo,
indipendente tra le due emiarcate, si considdratiamento per emiarcata, quindi due emiarcatedwa
l'intervento prevede l'intera arcata). Questi intgissono stati saldati immediatamente tra di locagcati
immediatamente. Sono stati persi 2 impianti, coa percentuale di successo globale del 99,3 % (332/3
Nessuno dei pazienti ha avuto un’anestesia pernwdehlabbro. Solo il 2,3 % dei pazienti ha awéanestesia
temporanea superiore ai due mesi, poi regredita.

Risultati

| pazienti considerati in questo studio sono sfasificati in gruppi per eta. In Tavola 3 € pbasiosservare che
il 3,5 % degli interventi sono stati fatti a paziezhe avevano trai 21 e i 30 anni ; I' 8% trae340; il 15,7% tra 41
e 50; il 27% tra 51 e 60; il 29,2% tra 61 e 7A;5P6 tra 71 e 80; I'1,5% tra 81 e 90; lo 0,05% ttae9100.

Age | 11-20 | 21-30 | 31-40 | 41-50 | 51-60 | 61-70 | 71-80 | 81-90 | 91-100
Prc | 0,5% EL 8% | 15,7% | 27% | 29,2% | 15% | 1,5% | 0,05%
Tahble 2

Interventions related to ranges of age (period 1989-2005)

Tavola 3
Eta dei pazienti al momento dell'intervento

A conferma di quanto sostenuto da altri autori, sioé rilevata alcuna differenza di percentualsuticesso in
relazione alle diverse eta dei pazienti. Vi & irvdidferenza nel decorso post-operatorio, piu eol&t nei giovani
rispetto agli anziani.

Per quanto riguarda i risultati del trattamento cdiversi impianti di uso piu frequente, lo studitistico ha dato
risultati interessanti sulle previsioni di succeadareve e di durata nel tempo dei diversi tipigiianto. Gli
impianti a lama one-piece (mono-bloc@@)hanno dato la migliore percentuale di succedsarmni, con una
flessione tra il 5° e I'8° anno. Si € osservato itipeocesso di infiammazione perimplantare attoatidmpianto a
lama progredisce in genere lentamente ed in madtoasatico, lasciando il tempo di organizzare luzione del
problema senza crisi improvvise.

Gli impianti a vite sommersa si sono dimostratigegnente meno affidabili nel periodo precedentansi, ma
hanno mantenuto un andamento stabile nel tempaymratrascurabile flessione della percentuale di
sopravvivenza. Risultati molto buoni si sono ottenan I'impianto sommerso di tipal.

Gli impianti a vite non-sommer$? hanno mostrato un andamento buono nei primi 8exhana flessione tra gli
8 e i10 anni.

Gli impianti a vite in mono-bloccg3 eu3 hanno avuto un risultato soddisfacente, con l@ssibne progressiva
senza particolari ripidita, soprattutto in consagone del fatto che sono stati utilizzati peraitico immediato
anche in situazioni difficili.

-
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Tavola 4

Impianti di esteso impiego: percentuali di succes808 e 10 anni
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DISCUSSIONE
In base al rilievo statistico, si sono desunte réctonsiderazioni, qui di seguito raggruppate pgoraenti:

Forma e superficie dell'impianto:

1. Forma cilindrica o conica dell'impiantélcuni autori sono fautori degli impianti conigiltri degli impianti
cilindrici. Durante questi 20 anni di pratica satate utilizzate diverse forme d’'impianto. Ci sahe aspetti che
vanno tenuti in considerazione: 1) la procedurauedica; 2) le aspettative di successo. L'impiacdaico
permette un migliore profilo protesico negli amgrdetri. Con gli impianti conici, & molto piu fagitrovare ed
ingaggiare il foro chirurgico, perché I'apice diglipianto é piu piccolo del foro. Per converso, éassario essere
molto precisi nella misurazione e nella preparagidel foro, perché I'impianto deve adattarvisi pggmente, con
poco margine di correzione della profondita d’izgeme. Con gli impianti cilindrici, &€ possibile ajgfondire
I'impianto alcuni millimetri oltre la misura calcata, anche quando fosse stata calcolata in modeaisp. Una
terza possibilita prevede I'uso di impianti conatalindrico, ma spire coniche. Questi impiantipari dei conici,
trovano facilmente il foro di accesso ed hannotbariatiche analoghe agli impianti cilindrici. Gihpianti conici
vanno incontro, nell'impiego ad ampio spettro nelilerse tipologie di osso ed anatomia, a perditea verticale
maggiore rispetto ai cilindrici. La scelta che #gardall’'esperienza di questo studio statisticoi, ésdre impianti
con collo cilindrico, spire cilindriche o conichd an collo liscio, utile ad evitare 'accumulo dapca in caso di
perdita ossea e prevenire cosi la progressione Vesposizione delle spire.

2. Superficie implantare liscia o rugo$®er 10 anni, nel medesimo tipo di casi clinion® stati utilizzati impianti
a lama lisci e rugosi. La rugosita dell'impiantttuate le modifiche necessarie per adattarlo atamia (figura
27), era ottenuta per sottrazione mediante sabshiatla superficie era poi ripulita mediante vapmagzione a 120°
e successiva sterilizzazione (procedura abbanddri8e.1998, data in cui la regolamentazione @HEdso
controversa la possibilita di agire sulla supeefidel prodotto). La rugosita cosi ottenuta era%li 1in linea con
la produzione degli impianti rugosi dell’'epoca (Bsnefit). A livello statistico, non € stata notalauna
differenza tra gli impianti lisci e quello con lagosita cosi ottenuta. Questo potrebbe far ipatizehe, essendo
questi impianti stati inseriti seguendo i prinailgl bicorticalismo, la maggior risposta ossea peesici rugose
descritta in letteratura(49) sia importante peirgfianti non bicorticali, mentre per gli impiatficorticali sia
scarsamente influente. Oggi alcuni autori sosteoghe la superficie rugosa sia migliore per il eaimmediato,
altri dicono I'opposto. Gli impianti rugosi hanna migliore attrito durante I'inserzione chirurgied una migliore
osteofilia, ma vanno pil soggetti a colonizzazibatterica sulla loro superficie in caso di espasieiall’ambiente
esterno.

3. Spire ampie o piccal&li impianti con spire piccole sono stati intrétilper trattare prevalentemente la zona del
mento, dove I'osso € di solito particolarmente des zone in cui invece I'osso non €& denso, possvere
problemi di osteointegrazione(16). Gli impiantiire ampie sembrano essere piu adatti a trattariecsisi con
osso denso che quelli con osso piu rarefatto.

4. Forma di impianto migliord e diverse forme di impianto hanno indicazioniadse. Le diverse forme,
correttamente utilizzate, permettono di trovarsedluzione piu adatta alle diverse situazioni anather Gli
impianti a vite sono quelli che piu somigliano dbama del dente naturale ed occupano il minoreispga senso
mesio-distale. Gli impianti a lama sono molto utidille creste sottili, perché consentono di mamehiategrita
dell'osso e possono sovente essere caricati imita@aéante, cosa che non € possibile quando si attusplit-crest
per inserire una vite. Per converso, I'uso di upianto a lama in una cresta ampia pud condurrasliccesso,
soprattutto se non raggiunge la corticale profohalguesti casi € in genere piu indicata una \ieelame sono
anche utili nelle creste posteriori inferiori ampi@oco dense, ove la conformazione della crestareenta di
appoggiare in piu punti sulla linea milo-ioideaddniticalismo); b) permetta di incunearsi, sfruttaidstensione
dell'impianto, tra la corticale superiore del canalveolare e quella superiore della cresta osSpadf4aminando
le statistiche, si € osservato che il fallimentgldenpianti a vite & piu frequente nel periodo cegue di poco
I'intervento, prima della protesizzazione defirgtiVAl contrario, gli impianti a lama vanno regolamte incontro a
successo, ma sono piu facilmente soggetti a riaBsento osseo anche a distanza di 5 e piu anrindatento.
Solo il 9 % degli impianti a lama falliti sono stpersi prima di 5 anni dal posizionamento, coiiitd$ % degli
impianti a vite (di cui il 54 % a vite sommersd 40 % a vite emergente). Per le lame, il passadgila griglia
dei 5 anni a quella degli 8 anni denota un peggier#to significativo. Va tenuto in considerazione gt impianti
a lama sono utilizzati in situazioni difficili, spgo in creste poco profonde, oltre che sottiliullizzati in creste
sottili, ma profonde, non danno problemi di fallime anche a distanza di molti anni (Figura 27).i@pianti ad
ago costituiscono una soluzione sicura nelle cigasteriori inferiori atrofiche e come impianti goli, situazioni
nelle quali hanno un’ottima predicibilita di sucsesLe statistiche che li riguardano peggioranandoasono
utilizzati per cercare di salvare impianti che stafallendo, ad esempio saldandoli ad un impianterdito
sintomatico con la saldatrice endorale di MondBnconclusione, la conoscenza di piu tecniche giamto
consente di offrire al paziente le piu ampie pab&ildi cura.
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5. Utilita dei sommersiGli impianti sommersi sono particolarmente yi#ir trattare i settori posteriori, in cui
I'azione della lingua pu0 portare ad insuccessanpianto emergente ed anche un impianto non-sonumaéres
debordi nel cavo orale. Sono stati concepiti peaiico differito, ma sono utilizzabili anche pkcarico
immediato, con la possibilita di programmare latgsoa distanza di tempo. Offrono ottime soluzipmritesiche,
ma presentano il problema della connessione, tuitasolto. Infatti 'osso non sopravvive al dipga della
connessione e questo causa problemi soprattuttareal estetica, dove le papille perdono il tesaiggeo inter-
prossimale di sostegno, con un effetto di pseudca@6). Anche se numerosi studi sono oggi in ceusguesto
argomento(50) e alcune forme d’'impianto sono gieésentate per assecondare il profilo papillardi(Fegura 2,
a2), la soluzione del problema non & stata ancggiuata. Gli impianti in mono-blocco, pur essend p
impegnativi nella realizzazione della protesi, spnavvisti della continuita del metallo necessaiia
sopravvivenza dell'osso.

6. Rapporto tra il modulo di elasticita dell'ossquello dell'impianto Il titanio ha un modulo di elasticita che si
avvicina di piu a quello dell’'osso rispetto a qaali altri materiali, quali ad esempio acciaioyaiina, zirconia. Il
modulo di elasticita del titanio & fortemente ieflizato dal grado e dal diametro dell'impianto.ridp del titanio
utilizzato in implantologia orale varia tra 2 (mlastico) e 5 (piu rigido). Numerosi studi (51,52nno dimostrato
che la zona del 4° - 5° inferiore va incontro aodlefazione elastica. Tale deformazione potrebbeaesdiorigine
degli insuccessi in questa zona, per I'assenzashipilita di contatto stabile tra I'impianto cheigido e I'osso
che si deforma. Di conseguenza € ipotizzabile nlypiesta sede sia consigliabile utilizzare un imipiali piccolo
calibro e di basso grado. L’esperienza clinicawdisio studio lo conferma.

Rapporto con le corticali ossee

7. Rapporto con la corticale osseamportanza del bicorticalismo, scoperta da D®arbaccio (37-40) alla fine
degli anni 60, & oggi universalmente riconosci{®3,54). Il bicorticalismo va ricercato con ognigianto
endoosseo, in quanto migliora il rapporto radicena e riduce l'influenza della differenza di déasiell'osso
spugnoso sulla predicibilita di successo dellagieraon impianti. Nel settore posteriore infericsiesaggiunge il
bicorticalismo anche sulla linea milo-ioidea. Ndgipianti post-estrattivi, I'osso corticale delValolo consente di
ottenere un solido ancoraggio.

8. Ingresso nella corticale del seno mascell@ealche volta € addirittura consigliabile. Quanpler esempio, le
pareti alveolari sono andate perdute, € convenfembedere” I'osso corticale in profondita per otéea migliore
stabilita (figura 25). Per facilitare I'inserziodell'impianto sono utili gli appositi scalpelli ciolari a becco di
flauto da rialzo parcellare di seno. Utilizzand@uecnica appropriata, ci si pud aspettare checbiso post-
operatorio sia privo di sequele. E' comunque cdiaide un’antibiotico-tarapia dopo l'intervento.

Rapporto tra impianti e nervo alveolare inferiore (h.a.i.)

9. Contiguita con il nervo alveolare inferiotéesperienza di oltre 300 impianti ad ago biazati profondi inseriti
nel periodo 1996-2009 nel settore posteriore ioferattesta che, utilizzando una tecnica apprapriipud
passare senza sequele a fianco del nervo alveofarmre(48). L'esperienza di questo studio € basal
posizionamento di impianti sottili, con punta nagltente e superficie liscia, inseriti a bassissuakacita (25-30
giri/min.) in creste scarsamente dense, senzaildsese in profondita, perché certamente potrebberece
arrecare un danno irreversibile al nervo. In al@asi, con le medesime accortezze, possono eddmzzate
anche viti a spire sottili. La TC & strettamentiéata per ridurre al minimo il rischio, peraltermoto, di danno
all'integrita del nervo. E’ ovviamente richiestarlacessaria esperienza professionale e 'accompagna da
parte di colleghi esperti prima di affrontare otgtinica di passaggio a fianco del n.a.i.

10. Trattamento delle creste inferiori atrofichfetié da osteoporasin’esperienza di pit di 13 anni utilizzando
impianti ad ago bicorticali passanti a fianco dedvo alveolare inferiore ha dimostrato che é pdssitattare
questo tipo di creste ossee caricando immediatanginimpianti dopo il loro posizionamento. In 18n& sono
stati inseriti, saldati tra di loro e caricati imdigtamente oltre 300 impianti ad ago passantireéialel nervo
alveolare inferiore fino a raggiungere la cortigatefonda. Sono stati persi solo due impianti. Mdab2,5 %
delle emiarcate trattate & andata incontro ad em@aranea anestesia del labbro, poi scomparsasbun caso &
residuata un’anestesia permanente. La compliariqgeadente con questa tecnica € molto buona, sofixatse si
paragona l'iter terapeutico subito dal paziente lecaiternative proponibili per ottenere il medesirisultato,
ossia una protesi fissa supportata da impiantzpmsati nel settore posteriore inferiore atroficbasteoporosico.

Impianti post-estrattivi immediati

11. Affidabilita dell'implantologia post-estrattivenmediata L'analisi di piu di 2000 impianti a vite insergubito
dopo estrazione in 1092 interventi (periodo 8.391981.12.2006) ha dato le seguenti indicaziomirmet
percentuali di successo ottenute utilizzando l'aleeome porta di accesso, ma poi oltrepassandortale
profonda dell'alveolo, perforata con la fresa, mygiungere il tessuto osseo sano piu profondamentea
guando l'impianto raggiunge la corticale profonlaquesto modo, senza che sia necessaria la peededzpareti
integre, I'impianto ottiene una notevole stabilit@amediata, con due corticali stabilizzanti moltdid® in
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superficie ed in profondita. Gli impianti cosi insiesono spesso adatti al carico immediato coraeyan di piu,
degli impianti inseriti in tessuto osseo guaritotel@mpo. Molto spesso & conveniente perforare facate
dell'alveolo non all’apice, zona dove ¢ pil faglee sia stata presente un’infiammazione cronicanraa delle
pareti integre dei 2/3 apicali dell’alveolo. | i ottenuti con questa metodologia suggerisodmil protocollo
di d’'Hoedt, basato sulla presenza di 4 pareti sdram di carico, sia applicabile solamente agliamip post-
estrattiviimmediati destinati a sfruttare soldi&olo post-estrattivo senza approfondirsi in profita per i quali
tale protocollo é stato concepito(55).

12. Carico immediato degli impianti post-estrattivimediati Non ci sono controindicazioni. Vanno valutate con
attenzione le forze bio-meccaniche statiche e dictare la stabilita dell'impianto, esattamente cain@ quando
vengono caricati immediatamente gli impianti inéni creste guarite. Molte volte sono piu statgéila media,
perché hanno anche I'ancoraggio alla lamina duli@beolo. In questo studio, sono stati caricati
immediatamente piu di 600 impianti, di cui 40 pestrattivi immediati di impianti.

Tecnica d'inserzione

13. Tecnica d'inserzione per gli impianti a vitén’esperienza su 4196 Impianti a vite (1782 somsim&15 non-
sommersi, 2199 in monoblocco), con relativo stugdaistico di 20 anni, ha dato indicazione cheocicsregole
valide per tutti gli impianti. A) In primis, si sggrisce di far uso di frese metalliche ad alta sitdoper aprire il
foro superficiale e di approfondire il foro perwahé millimetri, in modo da imporre la direzione #eee da evitare
il rischio che le seguenti frese a bassa velo@tigano attratte in una direzione diversa dall’assoo denso. B)
Il passaggio seguente prevede I'impiego di unaafoes calibro di 2-2,5 mm., a bassa velocita (23:80M)
raggiungendo I'osso corticale in profondita. C) deqto punto, & consigliabile controllare la posigigorretta con
una radiografia endorale. D) Si pud quindi contheuzon le frese seguenti piu grosse, prestandozaitee che
I'ultima sia di calibro maggiore rispetto al nodcialella vite per evitare la compressione dell’'ossuainore
rispetto alle spire, per avere adeguata stab8&da forma dell'impianto lo impone, si allargeskde superficiale
per alloggiare il calice dell'impianto. Utilizzandma tecnica adeguata, € possibile posizionareamipenza
sequele anche in prossimita di strutture anatomiehieate.

Contenzione degli impianti

14. Contenzione degli impianfiiolti studi (7-27) hanno dimostrato che la cozfene € importante per aumentare
la probabilita di successo, soprattutto con ila@aifmmediato. Il presente studio lo conferma. Itade piu
collaudato si basa sull'impiego della saldatureaitirale secondo Mondani (7). Si possono uniremsiin
contenzione impianti emergenti e sommersi (12,0)63&po 'osteointegrazione, la contenzione puess
eliminata per eseguire la protesi definitiva.

15. Carico immediato di impianti senza contenzi@iepuo attuare se si deve caricare un impiamigosd, o
impianti multipli ampi e profondi. Se invece ci sosituazioni anatomiche difficili la contenzionerpette di
ridurre al minimo la probabilita di insuccesso.dstegno di questa tesi, si consideri anche il fet® quando un
impianto inserito da poco in una cresta atrofieneia staccarsi fortuitamente dalla contenzioressspdiventa
dolente al tatto per il braccio di leva che agiseeali esso. Se rimane staccato dagli altri, puéregserduto. Se
viene subito rimesso in contenzione, la sintomaialcessa immediatamente.

Correzione meccanica del parallelismo dell'impianto

16. Pericolo di frattura degli impianti emergentivati. Da alcuni studi computerizzati su elementi fisiti
trarrebbe la conclusione che sia pericoloso pieglimpianti. | risultati clinici di questo studioon lo
confermano(56). Questo avviene probabilmente peglitstudi computerizzati sono basati su ipotetichesature
extra-ossee, come se gli impianti venissero piefggio I'osteointegrazione. Nella pratica clinicapianto viene
piegato durante l'intervento, cosicché la parterawiene osteo-integrata e, di conseguenza, nadugesn punto
debole extra-osseo (figure 36-39).




Figura 36

| 4 impianti a vitey3 post-estrattiviimmediati si presentano con ihcane in posizione eccessivamente linguale

Figura 37
La posizione del moncone dei 4 impianti a viBeé stata corretta meccanicamente
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Figura 38
Ortopantomografia del caso clinico a distanzaealatini dall'intervento
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Figura 39
Radiografia a 9 anni di vite con curvatura di ciB€g pilastro mesiale di ponte 24-27.

Gli impianti a vite destinati ad essere curvatia®y essere in titanio grado 2, al massimo grag@Bpoterli
piegare in bocca senza sforzo. Gli impianti a la®r@gono invece piegati prima dell'inserzione nal$o del
paziente e possono quindi essere anche di graéoisie

Funzione e Protesi

17. Principi protesici per impianti e deritie regole protesiche e le conseguenze dell’ommtespatologica
sull’osso sono analoghe. Questi argomenti sonbagiptofonditi dal professor Ugo Pasqualini nel se&io sulle
patologie occlusali(57), nel quale pubblicd la ewnfa clinica dell'applicabilita alle protesi su iiapti di molte
tesi sulle patologie occlusali dentarie(58-61).dperienza di centinaia di casi di carico immedaio protesi fisse
settoriali e arcate complete, anche su impianti-pesattivi immediati ha confermato I'importanzeterminante
di una corretta gestione dell'occlusione statichnamica sia nella fase della protesi provvisohia n quella della
protesi definitiva.

18. Protesi fisse ancorate a denti e impidhtemesso che sia il dente che I'impianto devasere in eccellenti
condizioni di salute, le protesi miste dente-impaatiurano a lungo se ottemperano a 2 regole: 1jadegssere
corte (max 4 elementi); 2)il pilastro implantarevel@ssere il distale. Nelle protesi fisse circalagui i pilastri
siano in parte dentari, in parte implantari, sifiea spesso, a distanza di tempo, la periododtiepilastri dentari.
In taluni casi i pazienti che vengono a controligpd molti anni si presentano con la protesi fisszoaata ai soli
impianti e con i denti ormai in stato di espulsidappesi” al ponte. Questo € dovuto probabilmehfatto che il
dente é soggetto all'effetto ammortizzante dovillo@esenza del legamento periodontale e quindiriameno
dell'impianto, che ha invece un rapporto di andiilon I'osso (il dente non soggetto a carico eaimro ad
indebolimento dell'osso che ospita I'alveolo, setmuanto descritto in letteratura(58)).

19. Numero di impianti sono necessari per eseguit@cata In linea di principio sembrerebbe consigliabife u
numero di impianti pari a quello dei denti. Qualtraondizioni anatomiche e funzionali lo permettasi possono
eseguire elementi singoli di impianto-protesi engiuil numero degli impianti pud essere pari a fudéi denti o
addirittura superiore se si utilizza piu di un isngio per dente. Da questo studio, emerge inveceligtinzione
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per quanto riguarda le protesi fisse “circolargeguite su impianti inseriti in creste guarite drspianti post-
estrattiviimmediati. Nelle creste guarite pocoskerun eccessivo affollamento di impianti ha portat alcuni
casi, a perdita ossea orizzontale. Probabilmemi@palogia con quanto descritto al punto 18 pentidgli
impianti meno soggetti a carico possono andarenine@ rarefazione e perdita dell’osso includebéemicro-
vibrazioni originanti dalla funzione potrebberoaesall’'origine del problema. Questo non deve inglarridurre
eccessivamente il numero dei pilastri, perché anciesta € una condizione che puo essere sfavor@miafatti,
in presenza di un numero esiguo di pilastri, uniamfp va incontro a patologia, tutta la staticdadptotesi viene
ad essere in pericolo. Un numero di impianti pdr8al0 sembra essere idoneo per una protesi tasmlare” in
cresta guarita. Nei post-estrattivi, I'esperienzguiesto studio indica che il problema non susstenbrerebbe
che I'ancoraggio alla lamina dura li proteggesd&geerimplantite e rivitalizzasse I'alveolo (figud0-42).

Figura 40
Ortopantomografia di protesi fissa circolare suprerisu impianti post-estrattivi immediati

Figura 41
protesi fissa circolare superiore su impianti pestattiviimmediati: il sorriso della paziente
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Figura 42
Protesi fissa circolare superiore su impianti pesdtattiviimmediati: visione occlusale

20. Tempi di realizzazione della protesi definitita relativa frequenza di insuccessi precoci domgpianti a
vite rende consigliabile attendere di avere la eonf de successo dell'impianto, prima di passaesaduire la
protesi definitiva. Prima della protesizzazioneiniéa € molto piu facile porre rimedio ad evertua
inconvenienti. Le modificazioni cui vanno incontriessuti molli dopo l'intervento richiedono termgaeguati per
la loro stabilizzazione. La corsa all'accelerazideepassaggi puo rappresentare un rischio peziepte, spesso
non sufficientemente giustificato.

Tutti i dati raccolti dopo 5, 8 e 10 anni vanno siés relazione con la difficolta della situaziomeatomica in cui
sono stati utilizzati. Ovviamente, ci si pud asmettche forma d'impianto che & normale utilizzarereste ampie,
profonde e dense abbiano statistiche di succesgiimmrispetto a forme d’'impianto che € normaldizeare in
creste ossee sottili, atrofiche e vuote.

Alcuni criteri di successo descritti nella lettenat internazionale sembrano essere troppo sengpiificperché
tendono ad escludere impianti che hanno statistichaccesso lontane dal 100%, solo perché si usainzasi
difficili, nei quali perd hanno il miglior riscortrdi successo in assoluto rispetto ad ogni altraooe. Escludendo
questi impianti, i pazienti che hanno situazioratamiche e funzionali difficili non potrebbero mperare di
essere trattati con una protesi fissa su impianti.

Molte situazioni estreme sono risolvibili in modallante e sicuro utilizzando combinazioni di impta

Quando, per fare uno studio clinico su un nuovoiami, vengono selezionate situazioni anatomichaliger
densita e disponibilita, si pud concludere, ssiltati sono buoni, che il sistema di impianto &zalto ha una
brillante statistica in condizioni anatomiche idesénza che questo legittimi ad estendere i eudello studio ad
altre situazioni. Le situazioni ideali non costftdno una percentuale significativa delle situazmatomiche che
ogni dentista vede nel suo studio.

Le medesime considerazioni dovrebbero esseredaltte soluzioni protesiche. Una soluzione protesica
impianti standard oggi utilizzata ovunque € I’ “odenture” su impianti a vite posizionati nella zonger-
foraminale. Le confortanti statistiche di succedse in tutto il mondo sono ottenute usando questaica non
significano che questa soluzione sia realmentegida@ntrattare I'edentulia dei pazienti. Infattinrpossibile
paragonare I’ “overdenture” (protesi mobile vindalacon la protesi fissa. La protesi fissa consahpaziente di
avere denti che sono in grado di ripristinare wreione masticatoria simile a quella naturale pratutto, di
controbilanciare I'azione dei muscoli elevatomristinando la salute dei muscoli masticatori dedefticolazioni
temporo-mandibolari.

E’ quindi necessario considerare in modo approftmdh fisiologia dell'apparato stomato-gnatico peescrivere
al paziente con precisione la proposta terapeutica.

E’ particolarmente importante distinguere le stttibe di successo dei casi ideali, da quelle dsi déficili.
Alcune forme d'impianto non hanno statistiche dicsso brillanti perché vengono utilizzate soloaai difficili
per i quali sono adatte, nei quali sono la solueanigliore e piu sicura. Queste forme di impiarmio preziose
per curare una parte significativa dei pazienti.dtlindi indispensabile studiarle, svilupparle e lgiarle.

Conclusioni:

Uno studio di questo tipo consente di ipotizzaoeiaé risposte a quesiti ricorrenti sullimplantabe di
concepire uno schema operativo che aiuti nellaasdell'impianto nei diversi casi, riducendo i hsdi
fallimento. Dallo studio emerge l'indicazione adiztare impianti di forma adatta al trattamentdl@€iverse

http://www.odontoline.it/index.php?ind=reviews&ogrtry _view&iden=28
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situazioni anatomiche, prediligendo una superfiogosa per la parte che & certamente destinataaaere
inclusa dall’osso e liscia per il contatto consgeti molli e per la parte che pud prevedibilmentdare incontro
ad esposizione. L'importanza del bicorticalismamafermata, sia per il migliore rapporto radice/c@mehe per
I'appoggio stabile alla corticale profonda, partiamente prezioso in condizioni di 0sso poco deN&gli
impianti post-estrattiviimmediati la lamina durallthlveolo costituisce un valido punto di ancoragdsli
impianti vanno seguiti per molti anni, perché gbliccessi possono sopravvenire a distanza di anni
dall'osteointegrazione. In particolare, si & notette gli impianti a vite in genere vanno piu ingord problemi
precoci, mentre gli impianti a lama danno una prelsé totale certezza di successo a 5 anni, ma possuare
incontro a progressivo fallimento tra i 5 e i 1iatha presenza di zone elastiche nella mandibwade alla
scelta, per queste zone, di impianti dotati di nhodii elasticita tale da assecondare la flessi@iiéodso, quindi
sottili e di titanio di basso grado. Gli impianbgi-estrattivi immediati vanno fatti dopo adeguatkette chirurgica
dell'alveolo. Qualora siano stabili, non c’é coimtidicazione a caricarli immediatamente. Utilizzanoha tecnica
accorta e prudente, si pud penetrare la corticaleegho mascellare e lambire senza sequele ileahatolare
inferiore. | casi di osteoporosi possono quindeessrattati raggiungendo la corticale profondespado con
prudenza a fianco del nervo alveolare inferiore if@pianti a vite hanno principi universali di peajazione del
foro chirurgico, con piccole varianti dipendentllddorma. La contenzione immediata degli impianti
particolarmente utile nel carico immediato, sopittdt nei casi di atrofia. Gli impianti in monoblaxdi titanio
possono essere curvati durante l'intervento perapgnai difetti di parallelismo. E’ sempre importamispettare i
principi dell’occlusione statica e dinamica. Netica immediato, il mancato rispetto di questi pifmgorta ad
insuccesso precoce. Mentre in linea generale enilvéé evitare protesi ancorate a denti ed impjaptesto &
possibile per ponti di 3-4 elementi, con pilastrplantare distale. La protesi definitiva dev'essseguita dopo la
stabilizzazione dei tessuti. L'87% del totale dazienti che ha avuto necessita di intervento diamiplogia
aveva un’eta compresa tra i 40 e gli 80 anni, %56a i 50 ed i 70 anni.
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