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Utilizzo di impianti corti nelle riabilitazioni
dei settori posteriori: risultati preliminari

Giorgio Lombardo ™, Giovanni Corrocher™ *, Lorenzo Trevisiol* *

& ok ok ow ok

Alessandro Russo™* ** *, Urbano Urbani* * * * *, Pier Francesco Nocini

Scopo di guesto lavoro & stato quello di valutare la stabilita al momento del posizionamento delle vi-
ti di guarigione di impianti a superficie sinterizzata di dimensioni pari a 5 x 5 mm. Allo studio hanno
partecipato 20 pazienti di eta compresatra i 40 e i 70 anni, parzialmente edentuli nei settori laterali
della mandibola /o del mascellare superiore. Le aree edentule dovevano presentare un grave rias-
sorbimento osseo in senso verticale cosicché la mandibola doveva presentare uno spessore 0ssec
= 6 mm e una distanza tra la cresta ossea e narvo alveolare (AC- NAI) < 7mm, e il mascellare supe-
riore una distanza tra il margine crestale e il pavimento del seno mascellare (AC-SF) compresa tra
3 e 6 mm. Gli impianti utilizzati nel nostro studio sono stati gli Endopore Dental System a superficie
porosa sinterizzata di diametro pari a 5 mm e lunghezza pari a 5 mm con 1 mm di collare macchi-
nato liscio, di forma tronco-conica con un design che ne permette l'inserimento a pressione a esa-
gono esterno. Nel corso di guesto studio sono stati inseriti complessivamente 32 impianti di cui, 16
nel mascellare superiore (8 con la tecnica di compattazione laterale mediante osteotomi e 8 impianti
nel mascellare superiore per mezzo di osteotomi secondo la tecnica di minirialzo del seno mascel-
lare secondo Summers) e 16 nella mandibola per mezzo di frese. Al momento della vite di guarigione,
& stato valutato il valore di stabilita implantare attraverso I'analisi della frequenza di risonanza (RFA)
con l'apparecchiatura Osstell. Dai valori di stabilita ottenuti abbiamo potuto concludere che gueste
particolare tipo di Impianti sembra essere in grado di fornire, al momento del rientro chirurgico, ot
timi livelli di osteocintegrazione sia nel mascellare sia nel mandibolare. In situazioni di estremo rias-
sorbimento crestale dove & stato necessario eseguire contemporaneamente al posizionamento del-
Iimpianto, un minirialzo di seno, i livelli di stabilita implantare hanno dimostrato delle forti oscillazioni
da caso a caso, per cui il grado di affidabilita di questo tipo di soluzione resta ancora incerto.

Parole chiave: Impianti corti; superficie porosa sinterizzata; Analisi frequenza di risonanza (RFA).

INTRQDUZ'ONE Grazie allo sviluppo della chirurgia preim-

plantare, oggi disponiamo di valide scluzioni

In Letteratura per molti anni & stata posta per correggere situazioni di deficit di spesso-

4 . I 2 i TR,
particolare enfasi sulla necessita di possedere '€ crestale®?, mentre lo stesso tipo di inter

volumi e qualita ossee sufficienti al posiziona-  Yenti non appare altrettanto affidabile quando

mento di impianti di dimensioni adeguate’. il problema riguarda l'altezza.

Per questo la ricerca negli ultimi anni si e con-

centrata sulle possibili applicazioni in implanto-

Professore Associato, DSMB, U.O. Clinca Odontoiatrica e

di Chirdrgia Maxillo-Faccie logia di impianti di lunghezza inferiore rispetto a

rona.

quelle tradizionalmente accettate come affida-

nista di Ricerc

giaMe accia bili, cioé di impianti di lunghezza paria 7 0 8 mm.

-

La validita di tali soluzioni implantari & sta-

atore, D5MB, L

ta testata da vari Autori, cosicché in Letteratura

e

sono oggi presenti numerosi articoll che ne av-

Universita degli

valorano la possibilita di utilizzo ™.

~

Chirurgia Plastica,

Non ancora indagato & invece il possibile

3, DSMB, Direttore del

Clinica Odon- campo di utilizzo e I'eventuale affidabilita di im-

versita deg

illo-Fa

pianti di lunghezza inferiore ai 7 mm.

Scopo di questo lavoro sperimentale & quello
Indirizzo per la corrispondenza: di testare se una particolare tipologia di impianto

ombardo, e di Chirurgia

in titanio di lunghezza e diametro paria 5 mm, ri-

AI';' P . v . .
vestita da una superficie porosa sinterizzata, pos-

= mail; giorgiolo

ANNO 22 - NUMERO 5 - SETTEMBRE/OTTOBRE 2008 35




sa essere utilizzata con successo in casi di riabi-
litazione implantare dove gli spessori ossei o |
rapporti corona/radice risultino proibitivi per i si-
stemi implantari finora valutati in Letteratura.

MATERIALI E METODI

Selezione dei pazienti

Allo studic hanno partecipato 20 pazienti di
eta compresa trai 40 e i 70 anni, parzialmen-
te edentuli nei settori laterali della mandibola
e/o del mascellare superiore, afferenti alla Cli-
nica Odontoiatrica e di Chirurgia Maxillo Fac-
ciale del Policlinico G. B. Rossi di Verona.

Larea edentule a livello mandibolare dove-
va presentare uno spessore 0sseo = 7 mm e
una distanza tra la cresta ossea e il nervo al-
veolare (AC- NAl) compresatra 5 e 7 mm, a li-
vello del mascellare uno spessore osseo = 6
mm e una distanza tra il margine crestale e il
pavimento del seno mascellare (AC-SF) com-
presatra3e 7 mm.

| pazienti dovevanc essere in buone con-
dizioni di salute generale con assenza di ma-
lattie locali o generali, pregresse o in atto, tali
da sconsigliare la chirurgia implantare e do-
vevano aver accettato di sottoporsi a interventi

di chirurgia preimplantare.

Sistema implantare

Il sistema implantare utilizzato nel nostro stu-
dio & stato 'Endopore Dental System, che si ba-
sa sull'utilizzo di un impiantc a esagono esterno,
a superficie porosa sinterizzata® di diametro pa-
ria 5 mm e lunghezza paria 5 mm con 1 mm
di collare macchinato liscio, di forma tronco-co-
nica con un design che ne permette l'inseri-
mento a pressione.

La superficie porosa sinterizzata & ottenuta at-
traverso la sinterizzazione di polveri di lega di ti-
tanio Ti-BA4V. Consiste in un processo di dif-
fusione allo stato solido, in cui le particelle (pol-
veri di lega di titanic) raggiungono una connes-
sione metallica con la superficie dell'impianto.
Durante questo processo, non avviene alcuna fu-
sione localizzata né una risolidificazione delle
polveri metalliche. Attraverso il processo di sin-
terizzazione (temperature superiori >1250°C e
pressioni <10°® Torr) viene ottenuta una struttura
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reticolare porosa con spazi di circa 100 u (ran-
ge da 50 a 150 u)" uniformemente distribuiti su
tutta la superficie dell'impianto.

A seguito della diffusione atomica che av-
viene durante la formazione del collo sintetico
(0,4 x diametro della particella), la struttura fi-
nale dell'impianto risulta essere la combina-
zione di un corpo implantare solido e di una
superficie porosa di 300 u di profondita.

La presenza di questo network di spazi
permette la crescita del tessuto osseo nel-
'ambito dello strato poroso, con conseguen-
te formagzione tra osso e impianto di un vero e
proprio ancoraggio tridimensionale 3,

TECNICA CHIRURGICA

Nel mascellare superiore gli impianti sono sla-
ti sempre posizionati mediante 'uso di osteotomi.
Quando laltezza era compresafra 7 e 5§ mm &
stata utilizzata la tecnica della compattazione la-
terale, mentre quando l'altezza era inferiore ai 5
mm secondo la tecnica del minirialzo di seno ma-
scellare di Summers, modificata utilizzando gli
osteotomi forniti dalla casa produttrice.

Quando & stata applicata la tecnica del mi-
nirialzo si & utilizzato come materiale riempiti-
vo 0sso eterologo (Bio-Oss®)* *.

Nella mandibcla il sito chirurgico e stato
preparato sempre mediante I'utilizzo di frese
presenti nel kit chirurgico.

Periodo di osteointegrazione

e viti di guarigione sono state posizionate
a distanza di 3 mesi nella mandibola, mentre
nel mascellare superiore quando non & stato
necessario il minirialzo, le viti di guarigione
sono state posizionate a distanza di 4 mesi.

Nel caso di impianti inseriti con la tecnica
del minirialzo, le viti di guarigione sono state
posizionate dopo 6 mesi. Sia nel mascellare su-
periore sia nella mandibola sono state utilizzate
viti di guarigicne di diametro 4,1 mm per creare
I'effetto del “Platform Switching”#7°,

*Innova Corporation, Toronto, Ontario, Canada
* *Geistlich, Wolhusen, Switzerland

** "Integration Diagnostics, Géteborg, Sweden
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Sistema di rilevazione
della stabilita implantare (Osstell)

Al momento della vite di guarigione, & stato
valutato il valore di stabilita implantare attraver-
so I'analisi della frequenza di risonanza (RFA).

Il trasduttore elettronico da noi utilizzato in
questa indagine & stato I'Osstell Mentor™ * *.

La tecnica RFA analizza la frequenza di ri-
sonanza in un range che va da 1.100 a 10.000
Hertz e prevede il posizicnamento di un in-
serto (Smartpeg) sullimpianto dopo la rimo-
zione della vite tappo, il quale pud essere fis-
sato alla fixture per mezzo di un supporto in
plastica fornito dalla ditta.

Successivamente il puntale dell’apparec-
chiatura Osstell viene posto vicino allo Smart-
peg in direzione vestibolo-linguale o linguo-ve-
stibolare per il tempo necessario al rileva-
mento del quoziente di stabilita implantare
(Implant Stability Quotient — 1SQ).

Questo quoziente viene calcolato in base al-
la frequenza di risonanza corrispondente, con un
minimo di valore 1 per la stabilita pit bassa e un
massimo di valore 100 per la stabilita piu alta.

Valori compresi tra 55 1SQ e 70 ISQ sono
associati a una stabilita standard.

Valori superiori indicano un’'alta stabilita
impiantare.

Valori inferiori a 50 1SQ sono predittivi di
una scarsa osteointegrazione con rischio di

fallimento implantare elevato.

Protesizzazione

Le corone sono state progettate in metallo-ce-
ramica e cementate su monconi preformati.

Le protesi sono state posizionate a distan-
za di 1 mese dall'intervento di riapertura per
le viti di guarigione.

Tutti gli impianti appartenenti allo studio
sono stati protesizzati con corone singole.

Terapia farmacologia e protocollo
postoperatorio

Al pazienti & stata prescritta la somministra-
zione di Amoxicillina + Acido Clavulanico™ * **
(1 gr ogni 8 ore per 7 giorni) e antinflammatori
al bisogno, con raccomandazione di impacchi
di ghiaccio per i due giorni successivi all'inter-
vento e impacchi caldo umidi a partire dal ter-
zo giorno.

Il controllo di placca e stato assicurato con
risciacqui alla Clorexidina™* * * * allo 0,2% da
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eseguire tre volte al giorno fino a completa
chiusura della ferita.
| pazienti sono stati controllati a 7 e a 14 giomi per
la rimozione dei punti e poi ogni mese fino allo sca-
dere del termine fissato per la vite di guarigions.
Durante questo periodo non fu loro con-
sentito I'utilizzo di protesi provvisorie.

CASI CLINICI

Primo caso: paziente V.N. di 57 anni, fem-
mina: impianto di 5 x 5 posizionato nella man-
dibola in posizione 37 mediante frese.

La paziente & giunta alla nostra osservazione
con edentulia distale inferiore di destra richieden-
do una riabllitazione fissa implantosupportata. Al
resame clinico e radiografico del paziente si poteva
evidenziare un buona conservazione della cresta
alveolare sia in spessore sia in altezza (Figg. 1-3).

Dopo aver ottenuto il consenso informato e
illustrato i fini e i metodi dello studio, la pa-
ziente & stata inserita nel protocollo.

Si & dunque optato per il posizionamento di
due impianti da 7 mm di lunghezza per 5 mm
di diametro in zona 45 e 46 e di un impianto
da 5 x5 mm in zona 47.

La procedura chirurgica & iniziata, dopo aver
effettuato I'anestesia plessica, con un'incisio-
ne della mucosa a tutto spessore senza scarl-
chi laterali (Fig. 4). Le lievi irregolarita dell'osso
sono state eliminate con una fresa a rosetta di
grosso calibro e poi con la stessa & stato mar-
cato il punto di inserimento degli impianti. Si &
proceduto quindi a preparare il sito impiantare
con la fresa pilota. Successivamente 'alveolo &
stato preparato attraverso I'utilizzo di frese di dia-
metro crescente sino alla misura voluta, man-
tenendo la direzione precedentemeante stabilita.

Al tarmine di ogni preparazione alveolare al
diametro stabilito sono stati inseriti dei perni di
parallelizzazione per controllare l'allineamento
degli impianti.

Infine, sono stati inseriti gli impianti gia prowvi-
sti di vite tappo, prima manualmente per mezzo
del supporto in plastica formito dal produttore poi,
con l'ausilio di un apposito punzone implantare
associato alla maniglia dell'ostectomo, sono sta-
ti fissati nella posizione definitiva (Figg. 5,6).

- * * *Clavulin, Farmitalia, Carlo Erba

**Dentosan Pagni
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de 47-46-45,

La cresta ossea & stata ricoperta poi con i
tessuti molli riposizionati e suturati (Fig. 7).

A 14 giorni sono stati rimossi | punti e so-
no state spiegate al paziente le corrette ma-
novre di igiene orale domiciliare per mante-
nere il controllo di placca.

Atre mesi come da protocollo, & stato ese-
guito l'intervento di riapertura per rimuovere le
viti tappo e posizionare le viti di guarigione
(Figg. 8 e 9) del diamsetro di 4,1 mm in zona
45 e 47 (Platform Switching) e di 5 mm in zo-
na 46. Durante questo secondo intervento &
stata misurata I'ostecintegrazione attraverso il
sisterna RFA Osstell che ha dato | seguenti va-
lori 1ISQ:

s 76 per 'impianto da 5 x 5 in sede 47;
* 80 perquelloda 7 x 5 in sede 46;
= 78 perquelloda 7 x 5 in sede 45.

38 ANNO 249 =

Fig. 1 Immagine occlusale preoperatoria.
Fig. 2 Immagine vestibolare preoperatoria

Fig. 3 Radicgrafia preoperatoria.

Fig. 4 Scheletrizzazione del sito con incisione a tutto spessore senza scarichi laterali.

Fig. 5 Una volta eliminate le irregolarita della cresta sono stati inseriti gli impianti in se-

Fig. 6 Radiografia con gli impianti in sede.

Un mese dopo si & passati alla fase di ca-
rico definitiva con corone splintate in metallo-
ceramica cementate su monconi preformati
per quanto riguarda i due impianti da 7 x 5
mentre I'impianto da 5 x 5 & stato caricato
con corona singola ai fini dello studio sulla
soprawivenza a lungo termine (Figg. 10-12).

Secondo caso: paziente C.C. di 55 anni,
maschio: impianto di 5 x 5 posizionato nel
mascellare superiore in posizicne 26 con la
tecnica della compattazione laterale con
osteotomi.

Il paziente & giunto alla nostra osservazione
con edentulia distale superiore di sinistra ri-
chiedendo una riabilitazione protesica fissa im-
plantosupportata. Dopo aver effettuato e illu-
strato i fini & i metodi dello studio al paziente e
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Fig. 7 La sutura.

una volta ottenuto il consenso informato, il sog-
getto & stato inserito nel protocollo di ricerca. Al-
resame clinico e radiografico si poteva evi-
denziare una cresta ossea pari a 8 mm di ak
tezza e pit di 7 mm di larghezza (Figg. 13 & 14).
La procedura chirurgica & iniziata, dopo aver ef-
fettuato 'anestesia plessica, con un'incisione
della mucosa a tutto spessore senza scarichi la-
terali. Le lievi irregolarita dell'osso sono state eli-
minate con una fresa a rosetta e pol con la
stessa & stato marcato il punto di inserimento
dellimpianto. Si & proceduto quindi a preparare
il sito implantare e attraverso la tecnica con
ostectomi fino al raggiungimento del diametro
implantare desiderato (Fig. 15).

Dopo aver preparato il sito implantare &
stato inserito I'impianto gia provvisto di vite di
chiusura, prima manualmsnte per mezzo del

-
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3 mesi.

Fig. 10 Visione occlusale della protesi definitiva.

Fig. 11 Visione vestibolare della protesi definitiva.

Fig. 12 Radiografia finale

supporto in plastica fornito dal produttore poi,
con l'ausilio di un appositc punzone implan-
tare associato alla maniglia dell’'osteotomo, &
stato fissato nella posizione definitiva (Fig. 16)
e controllata tramite I'esecuzione di una ra-
diografia endorale (Fig. 17). Si e quindi pro-
ceduto alla sutura (Fig. 18).

A 14 giorni sono stati rimossi | punti e so-
no state spiegate al paziente le corrette ma-
novre di igiene orale domiciliare per mante-
ners il controllo di placca.

A 4 mesi & stato eseguito l'intervento di ria-
pertura per rimuovere la vite tappo e posizic-
nare la vite di guarigione del diametro di 4.1
mm di diametro (Figg. 19-21). Durante questo
secondo intervento & stata misurata I'osteoin-
tegrazione attraverso il sistema RFA Osstell
che ha dato il valore di 84 1SQ. Un mese do-
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Fig. 8 Le viti di guarigicne inserite a distanza di

Fig. 9 Radiografia con vitl di guarigione.




Fig. 13 Edentulia distale al 25.

Fig. 16 Limpianto posizionato in situ.

Fig. 19 La riapertura dell'impianto.

Fig. 18 Sutura finale.

po si & passati alla fase di carico definitiva con
corona protesica (Figg. 22-24),

Terzo caso: paziente D.M. di 40 anni, fem-
mina: impianto di 5 x 5 posizionato nel ma-
scellare superiore in posizione 16 con la tec-
nica del minirialzo del senc mascellare se-
condo Summers.

La paziente & giunta alla nostra osservazio-
ne con una lacuna intercalata a carico del pri-
mo molare superiore di destra caratterizzata
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Fig. 14 Radiografia preoperatoria evidenzia
una cresta residua paria 6 mm.

Fig. 17 Radiografia postoperatoria.

Fig. 20 Sutura del sito dopo posizionamento
della vite cli guarigione.

Urbani, P.F. Nocini

Fig. 15 Preparazione del sito implan-
tare mediante ostectomi.

Fig. 21 Radiografia postoperatoria
con vite di guarigione.

da un elevato riassorbimento alveolare, e un re-
siduo radicolare del primo premolare dello stes-
s0 quadrante irrecuperabile dal punto di vista
conservativo (Figg. 25 e 26). Dopo aver otte-
nuto il consenso informato e illustrato i fini e i
metodi dello studio, la paziente & stata inserita
nel protocollo. Inizialmente si & eseguita I'e-
strazione del residuo radicolare e il posiziona-
mento di un materiale alloplastico nel sito estrat-
tivo ai fini del mantenimento postestrattivo del-
la cresta. Al rientro a sei mesi (Figg. 27-29) & sta-
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Fig. 22 Visicne vestibolare della pro-
tesi finale.

Fig. 23 Visione occlusale della protesi finale.

Fig. 24 Radiografia finale.

Fig. 25 Quadro clinico iniziale

Fig. 26 Radiografia iniziale. Si noti il riassorbi-
mento della cresta in zona 16 e l'elemento 14

Fig. 27 Immagine vestibolare preo-
peratoria dopo estrazione dell'ele-
mento 14.

to posizionato un impianto da 5 x 5mm in zo-
na 16 con tecnica del minirialzo di seno se-
condo Summers e uno da 7 x 4 1mm di dia-
metro in zona 14.

Dopo aver effettuato I'anestesia plessica si
& disegnato un lembo della mucosa a tutto
spessore senza scarichi laterali. Le lievi irrego-
larita dell'osso sono state eliminate con una

ANNG 24 = NUMERO 5 =

CoMpromesso.

fresa a rosetta e poi con la stessa sono state de-
terminati i punti di inserimento degli impianti.

Si & proceduto gquindi a preparare il sito
implantare con la fresa pilota e attraverso la
tecnica con osteotomi fino al raggiungimento
del diametro implantare desiderato.

Grazie all'ostectomia eseguita mediante la
tecnica di Summers si & ottenuto un rialzo
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Fig. 28 Immagine occlusale preoperatoria.

Fig. 29 Radiografia endorale precperatoria.
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Fig. 33 Radiografia postoperatoria di
controllo.

Fig. 34 Radiografia di controllo prima
del posizionamento delle viti di guarigione.

del seno mascellare pari a 3 mm in sede mo-
lare mentre in regione premolare e stato pre-
parato I'alveolo fino al raggiungimento del dia-
metro implantare.

Dopo aver preparato il sito implantare sono
stati inseriti gli impianti gia provvisti di vite tap-
po, prima manualmente per mezzo del sup-
porto in plastica fornite dal produttore poi, con
I'ausilio di un apposito punzone implantare as-
sociato alla maniglia dell’osteotomo, sono sta-
ti fissati nella posizione definitiva (Figg. 30 e 31).

Si & proceduto quindi alla sutura del lembo
e all'esecuzione di una radiografia endorale
postoperatoria (Figg. 32 e 33).

A 14 giorni sono stati rimossi | punti; du-
rante | controlli settimanali il paziente & stato se-
guito per guanto riguarda il controllo di placca.

Alla visita di controllo a 3 mesi & stata rile-
vata una parziale deiscenza mucosa a carico
dell'impianto in sede 16. Dal punto di vista ra-
diografico il quadro risultava invece invariato.
A B8 mesi, al momento previsto per 'interven-
to di riapertura il quadro clinico rimaneva in-
variato (Fig. 34). Scno state rimosse le viti tap-
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Fig. 30 Immagine occlusale con gli impianti inseriti in sede 14 e 16.
Fig. 31 Immagine vestibolare con gli implanti inseriti in sede 14 e 16.

Fig. 32 La sutura del sito implantare.

po e posizionate le viti di guarigione del dia-
metro di 4,1 mm di diametro (Figg. 35 e 36).

Durante questo secondo intervento & stata mi-
surata l'osteointegrazione attraverso il siste-
ma RFA Osstell che ha dato il valore percen-
tuale di 76 per l'impianto da 7 x 4,1 e il valore
di 37 per quella da 5 x 5. Un mese dopo si e
passati alla fase di carico definitiva con coro-
na protesica (Figg. 37-39).

RISULTATI

Allo studio hanno partecipato 20 pazienti
per un totale complessivo di 32 impianti, di cui:
16 impianti sono stati posizionati nel mascel-
lare e 16 nella mandibaola.

Tutti e 16 gli impianti posizionati nella man-
dibola sono stati inseriti per mezzo delle ap-
posite frese.

Dei 16 impianti posizionati nel mascellare,
8 sono stati posizionati in aree di altezza com-
presa fra 5 e 7 mm con tecnica di compatta-
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Fig. 37 Visione vestibolare della pro-
tesi finale.

F30

premolare

H mandibola

mascellare sup

molare

zione laterale mediante ostectomi, & 8 sono
stati posizionati in aree in cui l'altezza era com-
presa fra 5 e 3 mm per mezzo della tecnica di
minirialzo del seno mascellare secondo Sum-
mers.

Nella mandibola 2 impianti sono stati inse-
riti in zona premolare e 14 in zona molare.
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Nel mascellare superiore 6 impianti sono
stati inseriti in zona premolare e 10 in zona mo-
lare (Grafico 1).

La qualita ossea era di tipo D, nella man-
dibcla € D, e D, nella mascella.

Al momento della vite di guarigione, & sta-
to valutato il valore di stabilita implantare at-
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Fig. 35 Le viti di guarigione posizionate.

Fig. 36 Radiografia di controllo dopo il posi-
zionamento delle viti di guarigione.

Fig. 38 Visione occlusale della protesi finale.

Fig. 39 Radiografia finale con la pratesi.

Grafico 1 Distribu-
zione degli impian-
ti in base alla regio-
ne implantare.
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Grafico 2 Valori
15Q in base alla tec-
nica chirurgica ef-
fettuata.

Grafico 3 Valori 1SQ
in base al posizio-
namento in mandi-
bola o mascella.

traverso I'analisi della frequenza di riscnanza
(RFA) con I'apparecchiatura Osstell.

La media dei valori di stabilita implantare
secondo il valore 1ISQ & risultata di 70,19+ 12,5.

Nella mandibola il valore medio rilevato &
stato di 76,56 £ 8,63 1SQ.

Nel mascellare superiore gli impianti posi-
zionati con gli osteoctomi secondo la tecnica del-
la condensazione laterale hanno dato una me-
dia paria 71,12 = 8,15 ISQ, mentre quando & sta-
to associato il rialzo di seno mascellare secondo
Summers i valori sono stati di 56,5 + 12,68 1SQ
(Grafico 2).

Per quanto riguarda la mandibola, dove tut-
ti gli impianti sono stati posizionati con le frese,
nelle zone premolari i valori rilevati sono stati pa-
ria 81+ 2,82 I1SQ mentre nelle zone molari i va-
lori rilevati sono stati pari a 75,93 + 9,04 1SQ.
(Grafico 3).

Al momento della protesizzazione, trascor-
S0 Il prefissato tempo di guarigione (3 mesi per
la mandibola, 4 mesi per il mascellare e 6 me-
si nel casi di minirialzo di seno) In nessun ca-
so si & notata rotazione implantare o & stato ri-
ferito dolore da parte del paziente

DISCUSSIONE

A partire dai primi studi di Branemark' del
1977, 'evoluzione delle forme e delle superfi-
ci implantari ha fatto si che I'implantologia ab-
bia fatto progressi tali che oggi sono possibi-
li riabilitazioni implantosupportate che una
volta con gli impianti in titanio liscio non sa-
rebbero state possibili.

Summers

Osteotomi

Frese

mandibola
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La sopravvivenza a lungo termine di questo
tipo d'impianto dipendeva infatti da molteplici
fattori tra cui un ruolo importantissimo lo gio-
cavano da un lato la qualita dell’osso e dal-
I'altro le dimensioni dell'impianto.

Nel caso di impianti con superficie in titanio
liscio venivano ritenuti affidabili solo impianti di
lunghezza non inferiore ai 13 mm se posizio-
nati in osso di qualita D, secondo la classifi-
cazione di Misch'®; con queste indicazioni era
possibile prevedere una percentuale di suc-
cesso pari a 93% nella mandibola e al pari a
90% nel mascellare superiore2¢,

A seguito dei continui progressi della ri-
cerca, la superficie implantare in titanio “li-
scia” & stata progressivamente sostituita da
superfici in titanio “ruvide”, in grado di assi-
curare caratteristiche di ritenzione e percen-
tuali contatto osso-impianto migliori, tali da
consentire percentuali di successo accettabi-
li anche in condizioni di osso di scarsa qualita,
quali quello presente nelle aree laterali del ma-
scellare superiore e nel siti aumentati con ma-
teriale alloplastico?'-5.

Rimane perd il problema delle dimensioni
implantari, visto che la maggioranza dei clini-
ci continua a considerare affidabile un im-
pianto solo se di lunghezza pari o superiore ai
10 mm?26-28,

Recentemente studi clinici hanno invece
dimostrato che gli impianti con superfici ruvi-
de sono in grado di dare ottimi risultati di so-
pravvivenza anche se di lunghezza inferiore a
tale limite.

Hagi e Coll.?? nel 2004, attraverso un’analisi
della Letteratura dal 1885 al 2001 sugli impianti
cortl, valutando le varie tipologie implantari a se-
conda del design di superficie, ha puntualizza-
to che gli impianti corti presentanc una per-
centuale media di fallimento maggiore di quel-
i standard se la superficie & in titanio liscio,
mentre se la superficie & trattata, le percentua-
li di fallimento sono paragonabili. Secondo gue-
sto Autore, tra gli impianti corti a superficie trat-
tata, quelli a superficie porosa sinterizzata, sa-
rebbero tra quelli in grado di dare le percentuali
di successo migliori®9°,

Ad avvalorare questa affermazione, Malo®!
nel 2007 ha valutato la percentuale di soprav-
vivenza a 5 anni per impianti di lunghezza com-
presa fra 7,0 e 85 mm pari al 96,2% nel ma-
scellare supericre e al 97,1% nella mandibola.

Sempre nel 2007 Degidi®*? ha riscontrato la
percentuale di sopravvivenza degli impianti
corti sottoposti a carico immediato a quattro
anni essere pari al 87,7 %, percentuale che ap-
pare anche in gquestc caso paragonabile a
guanto riscontrato per gli impianti standard.

Dall’analisi della Letteratura si puo rilevare
che gia nel 2001 Deporter®® aveva riportato
con gli impianti corti a superficie sinterizzata
(lunghezza media = 7,7 mm) posizionati in si-
ti postero-mandibolari una percentuale di suc-
cesso pari al 100% dopao un periodo di os-
servazione medio pari a 32,6 mesi.

Lo stesso Autore® aveva poi riferito per lo
stesso tipo di impianti (lunghezza media =
6,9 mm) percentuali di successo estremamente
favorevoli anche qualora inseriti nel mascellare
posteriore, avendo riscontrato dopo un anno di
carico una percentuale di successo pari al 100%.

In un altro studio a 3 anni®®, tali impianti ven-
gono accreditati di percentuali di successo
pari a quasi il 100% anche quando utilizzati
per la riabilitazione di denti singoli.

Dall'analisi della Letteratura appare guindi
esistere un certo consenso sulle possibilita di
impiego degli impianti cosiddetti corti & tra
questi gli impianti corti a superficie sinterizza-
ta proposti da Deporter sembrerebbero esse-
re tra i piu affidabili.

Secondo I'Autore la spiegazione degli ottimi
risultati raggiunti, anche con gli impianti da 7
mm , si basa su un insieme di peculiarita che ca-
ratterizzano questo tipo di impianto, tra le quali
le pit importanti sone il fatto di essere rivestito da
una superficie porosa sinterizzata e la presenza
di un collare liscio di 1 mm a livello marginale.

La superficie porosa sinterizzata & in grado
di dare origine a un diverso rapporto fra osso
e impianto rispetto alle normali superfici trat-
tate: in queste ultime, infatti, I'osso stabilisce un
intimo contatto con la superficie implantare,
superficie resa piu ampia e ritentiva dalla pre-
senza di protuberanze o nicchie create dai
vari processi di trattamento della superficie.

Nel caso degli impianti a superficie sinte-
rizzata I'osso non si limita a stabilire un intimo
contatto, ma penetra all’'interno della rete for-
mata dalle particelle in titanio sinterizzate, cre-
scendo e andando a riempire gli spazi tra es-
se compresi, realizzando cosi una vera e pro-
pria interfaccia tridimensionale con tutta la su-
perficie dell'impianto™19,
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Sulla base di studi sugli elementi finiti, gli
ideatori del sistema implantare affermano che
tale relazione tra osso e impianto si riflette in una
diversa distribuzione delle forze masticatorie,
con conseguenze particolarmente favorevoli,
rispetto agli impianti non sinterizzati, per quan-
to riguarda |la reazione alle forze trasversali®®.

Quando un impianto di lunghezza standard
a superficie non sinterizzata viene sottoposto al
carico si formano come reazione due aree ab-
bastanza ampie di compressione meccanica,
una a livello coronale e una a livello apicale.

Riducendo la lunghezza dell’impianto que-
ste forze si concentrano su aree sempre piu ri-
strette, aumentando guindi la loro intensita
sull’area d'azione.

Negli impianti corti a superficie liscia que-
sto si traduce sia a livello crestale sia apicale
in un aumeanto dell'intensita della componen-
te trasversale di tale forze. in quanto obbliga-
ta a scaricarsi su aree piu ristrette: I'elavato
stress meccanico a cui viene cosi sottoposto
I'osso marginale pud portare alla comparsa di
microfratture localizzate e a un progressivo
riassorbimento osseo da sovraccarico con
gravi conseguenze, considerata la limitata lun-

ghezza dell'impianto® 1.

La particolare connessione tridimensio-
nale che si realizza invece tra osso e impian-
to nel caso della superficie sinterizzata fa si
che il trasferimento delle forze attorno agli
impianti e all'osso sia distribuito interno agli
impianti in maniera piu uniforme, piuttosto
che essere concentrato solo nelle regioni di
compressione e ditaglio. Le microfratture os-
see localizzate ¢ il riassorbimento osseo co-
ronale da sovraccarico risulterebbero quindi
meno frequenti.

Grazie al miglior ancoraggio implantare, ri-
sultato della connessione tridimensionale del-
I'osso intorno alllimpianto®<##4 questo tipo di im-
pianto riuscirebbe a sopportare forze di taglio
e di trazione molto piu elevate e guindi il man-
tenimento dell'osteointegrazione risulterebbe
meno sensibile alla lunghezza implantare.

Pilliar*® in un lavore del 2000 elenca i valo-
ri medi delle forze di taglio e di trazione del-
I'interfaccia osso-impiante per i diversi design
superficiali.

Gli impianti dentali corti a superficie poro-
sa sembrano resistere molto meglio alle forze
di trazione e compressione rispetto a quelli
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caratterizzati da differenti superfici: 'Autore
ha dimostrato che nel lungo periodo guesto
principio porta a una pidu efficace ritenzione tra
0sso e impianto oltre che al mantenimento
dell'cstecintegrazione nel tempo.

Al fine di prevenire nel tempo il riassorbi-
mento crestale & necessario d'altra parte che
anche a livello del collare dell'impianto si crei
un’interfaccia stabile.

Il cono di riassorbimento osseo periimplan-
tare di 1-2 mm, descritto da Berglundh?®, che si
viene a formare al momento della connessione
dell’abutment alla fixture, & dovuto secondo ta-
le Autore non tanto alle forze del carico masti-
catorio, quanto principalmente alla formazione
dello spazio biologico periimplantare4®.

A conferma di ¢id, altri studi clinici di lunga
durata hanno dimostrato che attorno agli im-
pianti vi @ quasi sempre una perdita margina-
le media dell'osso pari a 1,2-1,5 mm durante
il primo anno dopo il carico protesico®52,

Tale evento pud comportare gravi conse-
guenze nel caso degli impianti corti, soprat-
tutto in considerazione delle possibili sovrain-
fezioni che possono insorgere®®,

Di importanza fondamentale appaiono
quindi i dati riportati da Deporter nel 1996 e
nel 2001 in due lavori®®#? in cui & stato osser-
vato il comportamento dell'csso marginale at-
torno a impianti corti a superficie sinterizzata
inseriti nel mascellare superiore e sottoposti a
carico protesico.

Con questo tipo di impianti, una volta che l'os-
S0 si € posizionato a livello dellinterfaccia tra su-
perficie porosa e collare liscio, non sembrerebbe
esserci poi ulteriore riassorbimento osseo.

Dopo 7 anni erano ancora in funzione il
95% degli impianti, i quali, dopo un'iniziale per-
dita ossea nel primo anno di 0,44 mm, aveva-
no, negli anni successivi perso solo 0,03 mm
di osso alllanno.

Nel 200554, confortato da tali risultati, De-
porter ha sperimentato la possibilita di impiego
degli impianti corti a superficie sinterizzata an-
che nel mascellare nei casi in cui la distanza fra
la cresta alveolare e il seno mascellare fosse in-
feriore ai 7 mm, associando al loro posiziona-
mento la tecnica del minirialzo di seno ma-
scellare secondo Summers. Dopo un follow-up
di circa 3 anni risultavano persi solo 2 impian-
ti su 104 con riassorbimenti ossei marginali
molto limitati dopo il primo anno di carico.
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Da poco sono stati messi a disposizione dei
clinici impianti corti a superficie sinterizzata di
soli 5 mm di lunghezza per 5 mm di diametro.

Un largo diametro sembrerebbe essere ac-
creditato in Letteratura di una resistenza mec-
canica maggiore al carico masticatorio nelle
riabilitazioni implantoprotesiche, soprattutto
se posteriori®®®6,

Secondo Holmgren® I'utilizzo di impianti
con diametro maggiore riduce le sollecitazio-
ni biomeccaniche nell'osso circostante.

Sheldon, confrontando la sopravvivenza
a 3 anni di impianti di diverso diametro, ha ri-
scontrato migliori percentuali di sopravviven-
za per le fixture con un diametro maggiore di
4 mm rispettc a quelle con diametro compre-
sotra 3 e 4 mm (97,2 contro 92,7%).

Anche Degidi®® recentemente & giunto alla
conclusione che nelle riabilitazioni implantopro-
tesiche dei settori posteriori un diametro largo im-
plantare condiziona positivamente la percentua-
le di successo implantare a lungo termine (per-
centuale di soprawivenza a 30 mesi pari a 99%).

Secondo alcuni Autori, un altro importan-
tissimo punto a favore dell'utilizzo di impianti
larghi & la possibilita di limitare il riassorbi-
mento crestale periimplantare attraverso la
metodica del “Platform Switching”061,

In un recente lavoro Maeda e Coll.* hanno
valutato gli effetti del Platform Switching sulla
distribuzione delle forze tra impianto e osso.

E stata creata una simulazione 3D al compu-
ter di un impianto a esagono esterno e dell'osso
circostante. Questa simulazione ha messo a con-
fronto due modelli di interconnessione con l'a-
butment mostrando come col Platform Swit-
ching, lo stress biomeccanico sulla porzione pid
coronale dell'osso crestale sia notevolmente ri-
dotto rispetto a connessioni standard impianto-
abutment con conseguente ridotto rischio di mi-
crofratture o riassorbimento da sovraccarico.

In sintonia con tali risultati, Fickl®® recente-
mente ha riscontrato attorno a impianti riabilitati
protesicamente secondo il Platform Switching
una perdita di osso marginale dopo il primo an-
no di carico pari a soli 0,2 + 0,4mm, mentre il
cono di riassorbimento attorno agli impianti ria-
bilitati tradizionalmente era paria 1,2 £ 0,3mm.

Questa metodica avrebbe quindi anche im-
portanti ripercussioni per quanto riguarda il
comportamento deitessuti molli periimplantari
dal punto di vista estetico®498,
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Sulla base di queste considerazioni, nono-
stante questa tipologia di impianto abbia gia di-
mostrato in Letteratura la capacita di assicurare
un’elevata stabilita dimensionale dell’osso mar-
ginale crestale, nel nostro lavoro abbiamo deci-
so comunque di associare al posizionamento di
impianti di soli 5 mm una riabilitazione protesica
che tenesse conto di questa metodica® .

Lobiettivo che si prefigge guesto nostro
primo studio preliminare & quello di valutare
quale sia al momento del posizionamento del-
le viti di guarigione la stabilita di tali impianti di
5 mm di lunghezza e 5 mm di diametro, in
quanto molti clinici ritengono che la stabilita
che un impianto manifesta al momento del
posizionamento delle viti di guarigione puo
essere considerata un parametro predittivo
delle possibilita o meno di sopravvivenza a
lungo termine della fixture.

Per valutare la stabilita implantare abbiamo
adottato I'Analisi della Frequenza di Risonanza
(RFA)®7, metodica in grado di fornire informa-
zioni sulla stabilita dell'intero complesso osso-
impianto & che & condizionata dalla percen-
tuale di contatto tra osso e superficie implanta-
re. Essendo una metodica ripetibile, | cambia-
menti della stabilita implantare possono essere
monitorati e, in caso di progressiva perdita di sta-
bilita, & possibile intercettare un problema ed
eventualmente prevenire il fallimento™.

La tecnica RFA & stata testata per la prima
volta nelluomo da Meredith e Coll. (nel 1997)7.

In un gruppo di 9 pazienti con edentulie
mascellari, la stabilita degli impianti & stata
misurata all'inserimento implantare e al mo-
mento delle viti di guarigione 8 mesi dopo.

E stato riscontrato che la stabilita degli im-
pianti alla riapertura era aumentata per tutti gli
impianti tranne per due che eranc falliti e uno
con mobilita alla rotazione.

I valori di stabilita media erano approssi-
mativamente pari a 49 1SQ al momento del-
I'inserimento degli impianti; mentre al mo-
mento del posizionamento dell’abutment il va-
lore ISQ medio era pari a 58.

In un altro studio, Sennerby™ ha confron-
tato la stabilita di impianti a vite inseriti sia nel
mascellare superiore sia nella mandibola al
momento dell'inserimento delle fixture e a di-
stanza di 6 mesi.

A 6 mesi dal carico protesico la stabilita
primaria era statisticamente piu alta nella man-




dibola che nella mascella (66 1SQ nella man-
dibola contro 58 nel mascellare superiore).

Balleri™ (nel 2002) ha misurato la stabilita di
45 impianti inseriti nel mascellare superiore e nal-
la mandibola dopo un annc di carico protesico.
Tutte le fixture che si sono ostecintegrate con
successo hanno mostrato in questo studio li-
velli di stabilita compresitra 57 e 82 con una me-
dia di 69 = 8,5 I1SQ e gli impianti inseriti nella
mandibola erano piu stabili che nel mascellare
superiore. Inoltre non & stata riscontrata alcuna
correlazione diretta tra la lunghezza e la stabilita
implantare.

Sulla base di tali dati 'Autore afferma che
& possibile ottenere una valida osteointegra-
zione anche con l'uso di impianti corti nelle re-
gioni posteriori.

Sennerby e Meredith™ hanno dimostrato
che una stabilitd primaria intorno a 60 1SQ
tendera a crescere nel tempo, mentre una sta-
bilita primaria con valori ISQ alti (= 70 1SQ)
tende a diminuire nel tempao sino a 65 1SQ.

Il valore 65 1SQ risulterebbe il limite al di so-
pra del quale, dopo un periodo di osteointe-
grazione di 3-8 mesi, non & lecito aspettarsi al-
cun ulteriore aumento.

Gli stessi Autori hanno inoltre proposto una
scala di valori ISQ che permesttesse di stabili-
re entro quale range un impianto possa con-
siderarsi osteointegrato e quindi affidabile.

I valori ISQ compresi fra 68 e 69 sarebbero
indice di una completa ostecintegrazione e de-
pongono per un'assoluta affidabilita dell'im-
pianto; i valori ISQ inferiori a 55 sarebbero in-
dice di una maggiore possibilita di fallimento;
i valori 1SQ inferiori a 40 sarebbero segno di
una completa assenza di ostecintegrazione.

| risultati da noi ottenuti nella mandibola
hanno evidenziato complessivamente valori
di stabilita pari a 76,56 = 8,63 I1SQ.

Nel mascellare superiore qualora gli im-
pianti fossero stati posizionati senza ricorrere
al minirialzo di seno e stato ottenuto un valo-
re paria 71,12 £ 8,15 1ISQ.

Sulla base dei dati da noi rilevati, questo ti-
po di impianti qualora posizionato in 0sso na-
tivo, si & dimostrato in grado di fornire al mo-
mento della riapertura, nonostante il poco
tempo concesso alla guarigione sia nella ma-
scella sia nella mandibola, valori di stabilita im-
plantare compatibili con una completa
osteointegrazione della fixture.
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Questo elevato potere di ostecintegrazione
pud trovare spiegazione nel lavoro di Sim-
maons’’ sui conigli, in cui si dimostra come su-
perfici porose sinterizzate diano luogo a un'o-
steointegrazione significativamente pilu rapi-
da delle superfici implantari plasma-spray.

Le superfici porose sinterizzate hanno di-
mostrato in questo studio di possedere capa-
cita ostecconduttive’®, e questo sarebbe da at-
tribuire allo stato di sollecitazione locale nella
regione d'interfaccia osso-impianto, che per-
mette un processo osteogenico attorno alla fix-
ture in tempi minori.

Nel caso delle fixture posizionate nel ma-
scellare con un'altezza in cresta inferiore ai 5
mm e in cui al posizionamento delle fixture
& stato consensualmente associato un mini-
rialzo di seno, i valori 1ISQ dopo 6 mesi con-
cessi per la guarigione sono risultati pari a
56,5 + 12,68 15Q, valori che sembrerebberao
testimoniare sufficiente livello di affidabilita
per guanto riguarda il grado di osteointe-
grazione raggiunto.

In effetti il range di valori da noi ottenuto con
questa metodica varia da 37 1ISQ finc a 71 1SQ,
atestimonianza di una maggiore imprevedibilita
del processc di osteointegrazione che ci si pud
attendere quando una metodica racchiude un
cosi elevato numero di variabili.

Quando in Letteratura™ I'analisi della fre-
quenza di risonanza & stata utilizzata per la va-
lutazione della stabilita di impianti posizionati
in rialzi di seno mascellare con osso eterologo
(Bio-Oss), dopo 5 anni di carico i valori medi
di stabilita misurati sono stati di 66 *= 4,1 ISQ.

| valori di osteointegrazione da noi valutati,
nel caso di impianti posizionati con minirialzo
di seno, sono risultati mediamente inferiori a
tale valore, ma bisogna perd ricordare che so-
no stati registrati sclo dopo 6 mesi dal posi-
zionamento delle fixture.

Questa considerazione & da tenere pre-
sente dal momento che alcuni Autori affer-
mano che mentre nella mandibola la stabilita
non aumenta nel tempo, nel mascellare su-
periore i valori continuano ad aumentare.

Nello studio di Sennerby™ non & stato os-
servato alcun cambiamento medio nella man-
dibola fino a 6 mesi dal carico protesico men-
tre nella mascella contrariamente si & avuto un
incremento continuo dei valori di stabilita sino
ad ottenere dei valori comparabili tra i mascel-
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lari (1ISQ 61 nella mandibola & 1ISQ 65 nal ma-
scellare superiore).

Questi risultati confermano quelli riportati
da Friberg®® che in un precedente lavoro ave-
va dimostrato che impianti con stabilita pri-
maria bassa vanno incontro nel tempo a un
aumento dei valori ISQ.

Appare quindi lecito a nostro parere ipo-
tizzare un progressivo miglioramento nel tem-
po della stabilita implantare anche per gli im-
pianti posizionati con un minirialze di seno.

CONCLUSIONI

Scopo del nostro lavoro & stato quello di for-
nire dei dati preliminari per quanto riguarda I'af-
ficdabilita di impianti tronco-conici a superficie
sinterizzata di 5 mm di diametro e 5 mm di lun-
ghezza utilizzati in creste fortemente riassorbite.

Dai risultati da noi ottenuti possiamo conclu-
dere che questo particolare tipo di impianti se
posizionato in osso nativo sembra in grado di for-
nire gia a 3 mesi nel mandibolare e a 4 mesi nel
mascellare livelli di osteointegrazione sufficienti
ad affrontare il carico masticatorio.

Nel caso di situazioni limite in cui al loro posi-
zionamento nel mascellare era stato necessario
associare un minirialzo di seno, i livelli di stabilita
implantare hanno dimostrato delle forti oscilla-
zioni da caso a caso, per cui il grado di affidabi-
lita di questo tipo di soluzione in queste partico-
lari situazioni resta ancora incerto.

Secondo il nostro parere i dati da noi rilevati,
per guanto confortanti, non sono comungue as-
solutamente da prendere come definitivi, e sono
invece imprescindibili & necessarie ulteriori ri-
cerche con follow-up a distanza per conferma-
re il grado di stabilita dei tessuti periimplantari nel
tempo e il comportamento meccanico delle fix-
ture e delle protesi da esse supportate qualora
sottoposte nel tempo ai carichi masticatori.
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The aim of this study was to evaluate the stability of implants with a porous sintered surface, size
equal to 5x5 mm, at the time of placement of screws healing. The study involved 20 patients were
aged between 40 and 70 years, in part edentulous side in the areas of the jaw and / or upper jaw.
Edentulous areas had to present a serious bone resorption in vertically so that the jaw had to sub-
mit a bone thickness = 6mm and a distance between the crest alveolar bone and nerve (AC-NAI)
< 7mm, and the upper jaw had to submit a distance between the edge crestal and the floor of the
sinus (AC-SF) between 3mm - 6mm. The implants used in our study were the Endopore Dental Sy-
stem sintered porous surface with a diameter of 5mm in length equal to 5mm with 1 mm smooth
plotting collar, a truncated conical shape with a design that allows insertion pressure to external hexa-
gon. In this study were included 32 implants, 16 in the upper jaw (8 implants through the side com-
paction technique with osteotomes and 8 implants with sinus lift performed through Summers osteo-
tomes tecnhnique) and 16 in the mandible through cutters. At the time of screws healing positio-
ning the values of implant stability were assessed through the resonance frequency analysis (RFA).
The stability values obtained, induced us to conclude that this particular type of implant seems to
be able to provide at the time of surgery excellent return of osseointegration levels. The implants
inserted with Summers technique showed different stability levels, so the degree of reliability of this
type of solution remains uncertain.

Key words: Short implants; sintered-porous surface; Resonance Frequency Analysis (RFA).
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