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Il platform switching: una metodica

per migliorare il successo in implantologia
Platform switching: a new method to enhance success in
implant dentistry

RIASSUNTO

La lusinghiera percentuale di successi della terapia implantoprotesica ha fatto incrementare
e diffondere tale tecnica in tutto il mondo; contemporaneamente l'attenzione della ricercae
quella delle case costruttrici & stata rivolta ad identificare e rimuovere le cause responsabili
della piccola percentuale degli insuccessi residui. Una piccola quota di insuccessi implantari
permane e fondamentalmente essa & schematizzabile in fallimento per cause tecniche e fal-
limento biologico per perdita di osseointegrazione (precace o tardivo).

Scopo del presente contributo & quello di analizzare le cause di fallimento implantare foca-
lizzando l'attenzione sui possibilirimedi. Viene descritta la problematica dell'infiltrazione bat-
terica tra impianto ed abutment nonché i possibili vantaggi in termini di mantenimento osseo
post carico mediante l'utilizzo del platform switching.

La precisione e la resistenza della componentistica implantare pud giocare un ruolo fonda-
mentale nel limitare al minimo l'eventuale insorgenza di complicanze tecniche e/o biologi-
che, aumentando la sopravvivenza a lungo termine delle riabilitazioni.

PAROLE CHIAVE: rimodellamento osseo, platform switching, micreinfiltrazione.

ABSTRACT

The high success rate of implant prosthodontic rehabilitations increased the diffusion of this
technique all over the world; at the same time, the attention of research and manufacturers
focused on the causes of failures. Though very low, implant failures must be considered and they
are generally caused either by technical problems or biologic failure for loss of bone integration
(early and delayed).

The aim of this work is to analyze the causes of implant failure focusing on the possible solutions.
The problem of bacterial leakage between implant and abutment is described and the possible
advantages of Platform Switching in terms of post load bone preservation.

The precision and resistance of the implant elements play an important role to limit at mimimun
the onset of technical and/or biological complications increasing the long term survival of
rehabilitations.

KEY WORDS: bone resorption, platform switching, microleakage.
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Introduzione

Nel corso degli ultimi anni la te-
rapia implantoprotesica ha as-
sunto un ruolo sempre pil pre-
ponderante nel ripristino morfo-
funzionale ed estetico delle e-
dentulie parziali o totali.
In considerazione delle elevate
percentuali di successo riportate
dalla letteratura internazionale,
delle innovazioni di carattere
tecnico-scientifico, nanché delle
aumentate richieste dei pazienti,
siéinfatti passatidalritenere l'im-
plantologia osteointegrata una di-
sciplina specialistica, fino a con-
siderarlaunaproceduraroutinaria
nella pratica professionale odon-
toiatrica (1-4).
La lusinghiera percentuale di suc-
cessi ha fatto incrementare e
diffondere tale tecnica in tutto il
mondo e contemporaneamente ha
spinto l'attenzione dellaricercae
delle case produttrici ad identifi-
care e rimuovere le cause respon-
sabili della percentuale degli in-
successi residui.

Tuttavia una piccola quota di in-

successi implantari permane (5) e

fondamentalmente essa pud es-

sere schematizzata in:

= complicanze tecniche o falli-
mento per cause tecniche;

« complicanze biologiche o fal-
limento implantare per perdita
precoce o tardiva di ostecinte-
grazione.

Studi prospettici a lungo termine

hanno evidenziato che i fallimen-
ti a seguito di complicanze biole-
giche possono essere valutati in-
torno al 7 per cento, mentre per
complicanze meccaniche la per-
centuale & del 3 per cento (6).

Complicanze tecniche

Le complicanze tecniche che ri-

guardano essenzialmente la com-

ponentistica implantare e la so-

vrastruttura protesica sono:

+ svitamento della vite di serrag-
glo;

= frattura della vite;

« perdita di ritenzione della so-
vrastruttura;

 frattura del moncone;

« frattura dell'impianto;

« frattura della protesi.

Tra questi lo svitamento & stato i-

dentificato come il problema piu

frequente.

Talesituazione € legata alla stabi-

litameccanicadellavite cheécon-

dizionata dalla forza di avvita-

mento (torque) e dalla precisione

meccanica tra la filettatura della

vite di serraggio e la controfilet-

tatura presente nel core della fix-

ture.

Lo svitamento e la perdita di sta-

bilita, da una parte, provocano un

aumento del carico occlusale sul-

lavite diserraggio conilrischio di

frattura e, dallaltra, la presenza di

un gap all'interfaccia impianto-

moncone con possibile sviluppo

di micromovimenti della struttu-

ra implantoprotesica (7).
La letteratura indica che in un si-
stemaimplantare lapresenza didi-
screpanze tra moncone-impianto
con valori superiore a 100 micron
inducono piufacilmente l'allenta-
mento della vite di serraggio (8).
Per ovviare a questa complicanza
i produttoridiimpianti dentaliso-
no in continua evoluzione nello
sviluppare accorgimentifinalizza-
tiamigliorare le caratteristiche del
sistema implantare, sia per quan-
to riguarda gli aspetti antirota-
zionali che per l'effetto ammor-
tizzante sulle sollecitazioni allo
svitamento quali:
= maggiore precisione e profon-
dita della connessione im-
pianto-abutment;
= viti di serraggio ad alta resi-
stenza (possibilita di aumenta-
re il torque di avvitamento);
s maggiori diametri della vite di
serraggio;
» utilizzo di materiali con mag-
giore elasticita (figg. 1e 2).
Deve essere anche considerato che
situazioni cliniche, quali la tipo-
logia della riabilitazione (prote-
sizzazione di impianti singoli o
deisettori posteriori) come anche
la presenza di parafunzioni (bruxi-
smo, digrignamento) possono tut-
tavia favorire una perdita di ade-
renza tra moncone ed impianto.
Siauspicache il miglioramento tec-
nico e costruttivo possa nel tem-
po diminuire od ovviare alle pro-
blematiche sopra citate.

Figg. 1e 2: immagine SEM della connesione fixture /abutment di un sisterma implantare; le caratteristiche di antirotazionalita

sono garantite dall'esagono interno, dalla profondita della connessione stessa e dalla precisione di accoppiamento.
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Complicanze biologiche

Il fallimento implantare precocesi

verifica essenzialmente per man-

cata osteointegrazione dovuta a:

« trauma chirurgico (surrriscalda-
mento 0sseo, eccessivo tarque
di inserimento impianto ecce-
tera);

« tecnicachirurgicaerrataconin-
fezione precoce (terapia rige-
nerativa, tecniche avanzate ec-
cetera);

» ridotta capacita di guarigione
dei tessuti (fumo, diabete, te-
rapia con bisfosfonati, radiote-
rapia eccetera);

« mancata stabilita primaria (siti
post estrattivi, split crest ec-
cetera).

Linsuccesso implantare tardivo,

invece, riconosce una eziopato-
genesi riconducibile a due fattori:
un carico protesico scorretto,
unainfezione batterica, oppure una
loro combinazione (9).

Nei fallimenti implantari dovutia
motivi biomeccanici, in assenza
di infezione, & possibile rilevare
una microflora costituita princi-
palmente dastreptococchie Gram
pasitivi, sovrapponibile a quella
del parodonto sano; si nota una
perditadistabilitadellafixtureche
avviene gradualmente senza se-
gni evidenti di edema, arrossa-
mento e sanguinamento gengiva-
le (10).

Le cause sono essenzialmente ri-
conducibili ad un sovraccarico,
ad un trauma oppure a presenza
di parafunzioni.

Il sovraccarico pud realizzarsi
quando l'impianto & inserito fuo-
ri asse rispetto al carico occlusa-
le (per cui si verifica una distribu-
zione scorretta delle forze occlu-
sali sull'impianto), quando il nu-
mero totale degli impianti & in-
sufficienterispetto allasuperficie
masticatoria oppure quando la
struttura protesica non si connet-
te perfettamente agli impianti.

In questi casi si manifesta il qua-
dro clinico e sintomatologico pri-
ma illustrato, mentre radiografi-
camente si assiste ad una rarefa-
zione ossea attorno alla parte a-
picaledell'impianto, che alcuniau-
tori identificano con il termine di
“perimplantite retrograda’.

La sopravvivenza a lungo termine
degli impianti viene assicurata da

Fig. 4: dopo la rimozione del pilastro
& maggiormente evidente lo stato di

infiammazione dei tessuti molli periimplantari.

Fig. 3: presenza di infiammazione dei tessuti

periimplantari, sanguinamento al sondaggio

e suppurazione intermittente.

. A

Fig. 5: marcato riassorbimento oseeo di tipo

crateiforme a distanza di soli due anni

dal carico protesico.
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un buono stato di salute dei tes-
suti perimplantarisia molli che du-
ri: per tali tessuti lo stato di ma-
lattia e di salute e influenzato
dalle medesime variazioni della
flora batterica che, in modo ana-
logo, si verificano attorno agli e-
lementi naturali (11).
Lamalattia perimplantare ed il rias-
sorbimento osseo conseguente so-
no evenienze che possono met-
terearepentaglio laduratadell'im-
pianto e la conseguente riabilita-
zione.

Per definizione dell'European Fe-

deration of Periodontology, le al-

terazioni patologiche dei tessuti

intorno agliimpianti sono state di-

stinte in:

» mucositi:inflammazione chein-
teressa esclusivamente i tessu-
timolli con carattere reversibi-
le;

« perimplantiti: condizione pil
complessa in cui accanto alla
compromissione dei tessuti
molli si assiste ad un riassorbi-
mento del tessuto osseo che, se
non trattato, pud progredirefi-
noacompromettere lastabilita
dell'impianto (figg. 3, 4 e 5).

L'eziologia microbica delle pe-
rimplantiti & stataampiamente in-
dagata da studi clinici e speri-
mentazioni che hanno dimostra-
tolarelazione dicausa-effettotra
placca batterica e riassorbimento
osseo (12).
Ceppi batterici parodontopato-
geni sono stati isolati nelle lesio-
ni perimplantari, mentre negli a-
nimali & stato possibile riprodur-
re sperimentalmente le lesioni dei
tessutidurie molliattornoagliim-
pianti favorendo l'accumulo di
placca batterica.
Gli studi effettuati hanno inoltre
osservato una sostanziale diffe-
renza tra la popolazione batterica
attorno agliimpianti “sani’, del tut-
to simile a quella presente nel pa-
rodonto dei denti naturali esenti
dainfiammazicne e rappresentata
da gram positivi e cocchi con as-
senza di forme anaerobie, mentre
forme batteriche gramnegative do-
tate di mobilita vengono rinvenu-
tenelleinfezioni periimplantari co-
me pure in quelle parodontali.
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Il quadro clinico della compro-
missione perimplantare puo limi-
tarsi, nei casi iniziali, alla presen-
za di edema, arrossamento margi-
nale e sanguinamento della gen-
giva. Questo tipo di lesione pud
approfondirsi al tessuto osseo e
quindi clinicamente si pud assi-
stere a:

* recessione;

» formazione di tasche ossee;

* suppurazione;

+ dolore;

« mobilita.

La colonizzazione del solco pe-
rimplantare da parte della flora
batterica pud avvenire per trasfe-
rimento di ceppi batterici presen-
ti negli eventuali elementi residui
della dentatura del paziente. A
tale proposito, risulta evidente la
necessita di un adeguato control-
lodell'inflammazione gengivo-pa-
rodontale prima di intraprendere
la terapia implantoprotesica.

il platform switching:
una metodica per
migliorare il successo

inimplantologia

Accanto alle complicanze sopra
descritte é stata identificata una
particolare compromissione del
solco perimplantare dovutain par-
te a causa biologica ed in parte a
causa tecnica (13, 14): abutement
infiltrated connective tissue.
Nonostante siano attualmente in
uso malteplici tecniche e meto-
diche che assicurano percentuali
disuccesso soddisfacenti (> 90 per
cento adieci anni), un certo grado
di riassorbimento osseo periim-
plantare post carico é stato da sem-
pre considerato normale ed ine-
vitabile, in particolar modo negli
impiantiadue componenenti (fix-
ture/abutment) che rappresenta-
no la quasi totalita dei sistemi im-
plantari (15).

Alcuni autori hanno dimostrato
che la struttura interna della fix-
ture, quella destinata ad acco-
gliere il moncone e la vite di fis-
saggio dello stesso, pud rappre-
sentare un serbatoio di fluidi sali-
vari e batteridacui pud partire una

continua immissione di questi nei
tessuti e quindi una reinfezione
cronica del solco perimplantare e
conseguente riassorbimento os-
sea periimplantare in grado di com-
promettereil successoalungo ter-
mine delle riabilitazioni implan-
toprotesiche (16, 17).

A distanza di un anno dal carico, i
livelli ossei periimplantarisi loca-
lizzano mediamente 1,5-2 mm al
disottodellagiunzione impianto-
abutment; con l'utilizzo di tecni-
che tradizionali a due componen-
ti questo rimodellamento é sem-
pre stato considerato una condi-
zione inevitabile (15).

Tuttavia, oltre a diminuire la per-
centuale di contatto osso-im-
pianto e, di conseguenza, la stabi-
lita della fixture, pud anche inter-
ferire sullo stato di salute dei tes-
suti molli periimplantari e gene-
rare notevoli problematiche dica-
rattere estetico (ad esempio per-
dita delle papille, esposizione di
bordi protesici o spire implantari)
().

In questo senso il fenotipo paro-
dentale pud influenzare notevol-
mente la tipologia di reazione dei
tessutimolliall'insulto microbico.
Il fenotipo tissutale sottile e fe-
stonato tende a manifestare re-
cessione, mentre quello spesso e
piatto tende allaformazione dita-
schee/oreazioniiperplastiche (18).
Sono state formulate molte ipo-
tesi in grado di spiegare il rimo-
dellamento osseo post carico: al-
cuni autori hanno preso in consi-
derazione cause di natura mecca-
nica come, ad esempio, una con-
centrazione di stress alla giunzio-
ne impianto-abutment in grado di
sollecitare in maniera sfavorevole
la zona marginale della cresta os-
sea; secondo altri autori la causa
sarebbe imputabile alla presenza
di un microgap tra le componen-
ti, accentuato dal possibile mi-
cromovimento delle stesse (19, 20).
Un gap tollerabile, come detto, &
stato valutato in un ordine com-
preso tra 5 e 100 micron in rela-
zione alla maggiore o minore pre-
cisione ottenuta dalla casa pro-
duttrice.

E stato, infatti, ipotizzato che il fe-
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Figg. 6 e 7: aderenza e crescita cellulare su superificie implantare mordenzata (SEM 6500X).

Figg. 8 e 9: a sinistra assenza di platform switching. Notare l'angolo di transizione fixture/abutment pressoché piatto (180°).
A destra presenza di platform switching. Angolo di transizione fixture/abutment prossimo a 90

nomemo del microleakage tra im-
pianto ed abutment conduca ad
una colonizzazione batterica del-
la porzione cava delle fixture, tra-
sformandola di fatto in una riser-
va di batteri anaerobi (diametro
medio dei batteri non superiore
ai 10 micron) (21).

L'aggressione batterica nei con-
fronti dei tessuti circostanti sa-
rebbe in grado di spiegare la pre-
senza del tipico infiltrato infiam-
matorio periimplantare (1-1.5 mm
diametro) al quale fa seguito il ri-
modellamento osseo.

In questo senso si deve conside-
rare il riassorbimento del tessuto
osseo e la successiva neoforma-
zione di un cercine connettivale,
qualesigillobiologicoalivellopiu

apicale, come il tentativo di dife-
sadel tessuto osseo stessoneicon-
fronti dell’aggressione batterica.
Il meccanismo potrebbe essere pa-
ragonato alla creazione dell’'am-
piezza biologica intorno ai denti
naturali.
Unadifferenzaimportante traden-
ti naturali ed impianti consiste
nel fatto che il connettivo pe-
riimplanatare presenta uno spes-
sore medio di 1,5-2 mm, maggiore
di quello intornc ai denti naturali
(0,8-1 mm) (22).

Per molto tempo si é ritenuto che
il connettivo periimplantare fos-
se da considerare un tessuto di ti-
po cicatriziale, ricco in fibre col-
lagene e povero di cellule.
Recenti studi-hanno dimostrato

cheil connettivoin prossimita del-
la superficie implantare & invece
caratterizzato da un'elevata per-
centuale difibroblastiescarsitadi
fibre collagene che gli conferi-
scono un'alta capacita di turn-o-
ver, fondamentale nel manteni-
mento di un efficace sigillo mu-
coso (23) (figg. 6 e 7).

Anche lalocalizzazione delle giun-
zione impianto-abutment potreb-
be giocare un ruolo nella com-
prensione del fenomeno di rias-
sorbimento; in particolare é stato
dimostrato che quando questa &
posizionata in zona marcatamen-
teinfraosseail riassorbimento ver-
ticale & maggiore (24).

Tutte queste osservazioni sono suf-
fragate dall’evidenza che il rias-
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sorbimento osseo periimplantare
non si verifica prima che avvenga
la connessione tra fixture ed a-
butment (25).

Con il termine di platform swit-
ching (PS) si fa riferimento all’uti-
lizzo di un moncone implantare di
dimensioniridotterispettoal dia-
metro della fixture; questo tipo di
soluzione é in grado di spostare
(switch=spostamento) il margine
della giunzicne impianto-abut-
ment verso il centro dell’asse im-
plantare.

Cosi viene allontanata dalla cre-
sta ossea la zona ritenuta critica
per il verificarsi del fenomeno di
rimodellamento (26).

In particolare, tenendo in consi-
derazione il diametro medio
dell'infiltrato infiammateorio (1-1,5
mm), si comprende come ilsucal-
lontanamento dal margine ester-
nodel perimetroimplantaread una
porzione pil interna possa ridur-
re gli effetti negativi sulla cresta
ossea limitandone il riassorbi-
mento (27).

ILPS & altresi in grado di creare un
miglior sigillo tissutale aumen-
tando lo spessore del cercine con-
nettivale attorno all'abutment.
Tutti gli studi condotti in merito
hanno permesso didimostrare che
il PS & in grado di ridurre il rias-
sorbimento osseo periimplatare;
in particolare & stato anche cal-
colato che pud rivelarsi sufficien-
te una riduzione di 0,45 mm per
lato (ad esempio diametro fixture
5 mm/diametro abutment 4.1
mm) per ottenere i vantaggi in
termini di mantenimento osseo pe-
riimplantare (28).

La diminuzione del diametro del
pilastro implantare, oltre a spo-
stare in posizione pil lontana
dalla cresta ossea linfiltrato in-
fiammatorio, tende a creare un dif-
ferenteangoloditransizione trale
componenti; infatti nel PS si vie-
ne a formare un angolo approssi-
mativamente di 90° contro i circa
180° di quello che si forma con un
pilastro dello stesso diametro del-
la fixture (figg. 8 e 9).

Questo valore (circa 907) viene ri-
tenuto maggiormente favorevole
per il posizionamento di un cerci-
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ne connettivale di spessore mag-
giore rispetto a quello a che si
formainassenzadiPS, cosida for-
nire un sigillo biologico migliore
intorno all'abutment .

Inrealta il concetto del PS & stato
sviluppato dopo una serie di os-
servazioni casuali sul manteni-
mento osseo a lungo termine se-
guitoall'utilizzo diimpianti di dia-
metro elevato e pilastro con ri-
dotte dimensioni (29).

Da allora alcune case produttrici
hanno addirittura creato linee
implantarj che nascono con dia-
metri del collo aumentati rispet-
to ai pilastri utilizzabili.
Naturalmente rimane fondamen-
tale, per ridurre al minimo il gap
impianto-moncone, che il fabbri-
cante comunque garantiscaunae-
levata precisione della compo-
nentistica ed una notevole resi-
stenza alla deformazione mecca-
nica che, come detto in prece-
denza, durante il carico pud por-
tare ad un allargamento del gap
stesso.

~onclusioni

Il successo a lungo termine delle
riabilitazioni implantoprotesiche
e legato ad una serie di fattori di
natura molto eterogenea che,
tuttavia, devono essere adeguata-
mente analizzati e pianificati.

E indispensabile per un corretto
posizianamento tridimensionale
della fixture adottare protocolli
codificati cosi come la scelta di
diametri implantari adeguati allo
spessore del tessuto osseo dispo-
nibile. Risultamoltoimportante a-
dottare tecniche chirurgiche mi-
nimanente invasive e che richie-
dano un numero di procedure li-
mitato, anche infase protesica (30,
31, 32).

In considerazione di tutte le pro-
blematiche correlate ad aspetti
tecnico biologiciinsiti nella com-
ponentistica implantoprotesica
descritta (33, 34, 35) diviene a no-
stro avviso consigliabile che l'o-
peratore si affidi a case costrut-

trici che garantiscano ai loro pro-
dottiampia versatilita diuso, mas-
sima precisione nonchéelevatare-
sistenza alla deformazione sotto
carico.
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