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Implantari

In tutti questi anni si & parlato molto, in implanto-
logia, di tecniche. Nei soli ultimi 10 anni ne sono
state presentate almeno una ventina, da aggiunge-
re alle “vecchie”. Nuove forme dell'impianto,
nuovi materiali, nuove modalita di introduzione,
ecc. Cio puo aver ingenerato I'impressione, in chi
segue, sia con interesse, sia con diffidenza, I'evolu-
zione dell’implantologia dentaria, che questa si
basi piti su dati pratici che scientifici.

Ma come stanno le cose in realta? E vero: di tecni-
che e di indicazioni su di un materiale piuttosto
che su di un altro ce ne sono forse troppe. E cio
puo provocare confusione. Fra ’acciaio inossida-
bile e il pit raffinato degli impianti ceramici o di i-
drossiapatite non ¢’¢ sostanziale differenza biolo-
gica. Ne sono prova alcuni impianti di acciaio i-
nossidabile di Formiggini (27, 28), che sono rima-
stiin bocca per 24-25 anni.

Certi materiali biologici ultramoderni hanno, in
ultima analisi, la stessa biologicita, ad esempio,
del titanio, senza perd possederne le immense doti
di plasticita, duttilita, praticita.

Il titanio si puo tagliare , piegare, modellare. Gli
altri materiali indubbiamente biologici (idrossia-
patite, ceramica, plasma ecc.) non potranno subire
“correzioni” senza alterarsi nella struttura e quin-
di nella biologicita. Ma vediamo di fare un’escur-
sione storico-scientifica dell'implantologia, che
potra chiarire un po”le idee.
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CONSIDERAZIONI SULLUSO DI
IDROSSIAPATITE E FOSFATO TRICALCICO

10.1.RICERCHE E RISULTATI CLINICI

Secondo studi effettuati da Jarcho e Coll. (111), al-
meno 3 tipi diversi di impianto (TPC poroso ¢
riassorbibile, HA porosa e HA densa) vengono
normalmente valutati dal punto di vista clinico
con riferimento al loro uso nel riempimento di di-
fetti ossei parodontali.

Molte sono state le ricerche su tutti e tre questi ma-
teriali, che hanno fornito dati particolarmente utili
ed interessanti. Per esempio, si sta attualmente
svolgendo uno studio per il mantenimento post-e-
strattivo della cresta alveolare che utilizza impian-
ti di ceramica di HA densa inseriti sotto la gengi-
va. I risultati relativi a 100 impianti eseguiti su 200
pazienti, dopo un periodo da 18 a 30 mesi, sono
assai incoraggianti.

Non & stato riscontrato alcun segno di rigetto o e-
sfoliazione, e nei 6 casi in cui si era verificata una
deiscenza sotto la protesi totale inferiore, un sem-
plice abbassamento del punto di pressione, segui-
to dalla sutura primaria, portd ad una guarigione
soddisfacente. Gli impianti si sono rivelati efficaci
nel mantenere I'altezza e I’ampiezza della cresta
alveolare dopo I'estrazione.

Riferisce Jarcho che esperienze cliniche sull'uomo
condotte con materiali da impianto di fosfato di
calcio confermano la loro completa estraneita a
processi tossicologici o infiammatori. Questi risul-
tati clinici, che indicano che i materiali da impian-
to di fosfato di calcio possono essere efficaci nella
riparazione ¢ nel mantenimento dell’osso alveola-
re umano edentulo, sono particolarmente degni di
nota, in quanto i normali procedimenti danno ori-
gine ad un notevole riassorbimento verticale della

cresta aumentata, specie negli anni immediata-
mente seguenti 'intervento.

10.2. SITUAZIONE ATTUALE

Esiste dunque una notevole quantita di informa-
zioni tratte da esperimenti con impianti di fosfato
di calcio o idrossiapatite eseguiti su animali, men-
tre permangono ancora parecchi interrogativi sul-
la loro valida utilizzazione nell'nomo. Nel caso di
blocchi di materiale da impianto poroso, perma-
nente o bioriassorbibile, i risultati degli studi su a-
nimali indicano che c¢’¢ un limite relativo allo
spessore ¢ al grado con il quale I'osso pud penetra-
re questi materiali.

Anche se & stato ottenuto successo negli studi su a-
nimali in applicazioni particolarmente complesse,
come la sostituzione di segmenti lunghi di osso,
questi esperimenti su animali sono stati condotti
su specie minori, che presentano indici di crescita
ossea superiori rispetto a quelli che si riscontrano
nell’'uvomo. Ci si pud pertanto chiedere se sia sag-
gio ed opportuno aumentare le dimensioni di que-
sti impianti porosi in blocchi per I'utilizzazione
sull’uomo, specialmente in considerazione della
loro mancanza di sostanziale integrita meccanica.
Gli impianti di fosfato di calcio poroso che sono
attualmente studiati vanno da quelli bioriassorbi-
bili a quelli che non hanno mostrato alcuna ten-
denza ad essere riassorbiti, anche dopo un perio-
do prolungato dopo I'impianto. Nei casi di mate-
riali del primo tipo, gli studiosi che hanno esami-
nato questi impianti “bioriassorbibili” hanno no-
tato con grande sorpresa che il grado di biorias-
sorbibilitad non era pari a quello che ci si attende-
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va, con residui degli impianti che rimanevano fre-
quentemente anche dopo prolungati periodi di
tempo dall’esecuzione dell'impianto.

Anche se il perdurare di questi residui non preclu-
de la possibile efficacia di tali materiali, dal mo-
mento che anche gli innesti di osso si comportano
spesso in modo simile, una definizione piu com-
pleta del comportamento di bioriassorbimento
apparirebbe opportuna, cosi come lo sviluppo di
materiali con durata media controllata. Cio ¢ par-

ticolarmente importante perché gli impianti di fo-
sfato di calcio poroso spesso non possono essere
distinti radiograficamente dalle ossa che li circon-
dano; e se quantita notevoli di materiale restano
non riassorbite, esse possono divenire un danno
biomeccanico per la ricostruzione ossea, qualora
essa sia in un punto sottoposto ad una notevole
dose di sollecitazioni.

I materiali da impianto di HA densa sono assai
piu resistenti di quelli porosi, e non presentano al-

Fig. 65 - Paziente M.S., uomo di 32 anni. La radiografia
pre-operatoria mosira un difetio di 10 mm misurato dal
colletto anatomicofra il 23 e il 24

Fig. 67 - Radiografia eseguita 4 anni dopo l'intervento.
Misurata con una sonda, l'altezza dell'osso era aumentata
di 3,5mm

Fig. 66 - Radiografia eseguita
7 settimane dopo l'intervento;
si nota bene il TPC inserito nel difetto

Fig. 68 - Paziente A.H., donna di 52 anni. La radiografia pre-
operatoria rivela un difetto in posizione mesiale rispetto al dente 24
che, misurato con la sonda, era di 6 mm. Il difetto fu riempito di TPC

e = T S R A R wov ]
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cuni dei possibili problemi relativi alla crescita
dell’osso. Tuttavia, questi materiali densi sono an-
cora troppo deboli per essere presi in considera-
zione per applicazioni protesiche; essi inoltre non
offrono utili indici di bioriassorbibilita. Sotto for-
ma di blocchi solidi, questi materiali sarebbero
molto probabilmente inadatti per qualunque rico-
struzione che dovesse affrontare un impatto di
qualche entita o sforzi da piegamento o torsione.

Mentre le particelle di HA densa potrebbero vero-

Fig. 69 - La radiografia eseguita 1 anno e 3 mesi dopo
l'intervento corrisponde alle misurazioni della sonda, che
indicavano un aumento di 3 mm nell altezza dell'osso
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similmente essere usate in situazioni di grosso
sforzo, i materiali bioriassorbibili di TPC sembre-
rebbero piu adatti specialmente in zone non pato-
logiche in cui ci si attendono riassorbimento e so-
stituzione ossea. Piu adatti quindi alle zone in cui
gli sforzi sono soprattutto di carattere compressi-
vo e in cui i procedimenti tradizionali di innesto
d’osso  (esempio, riassorbimento-sostituzione)
hanno mostrato di essere assai inefficaci nel rico-
struire o mantenere 'osso; 'esempio piu significa-

-

Fig. 71 - Paziente A.H., donna di 52 anni, che presentava un
difetto di 12 mm (dal colletto anatomico all'apice della tasca)
sulla superficie mesiale del dente 47. La radiografia
pre-operatoria mostra il difetto prima dell'introduzione di TPC

Fig. 70 - La radiografia dopo 5 anni dall'intervenio
corrisponde alle misurazioni con la sonda, che indicavano un
aumento costante di 3 mm nell altezza dell 'osso

Fig. 72 - Il difetto, con la sonda in posizione, é mostrato
radiograficamente a 2 anni dall'intervento. Le misurazioni con
la sonda indicano un aumento nell'altezza dell'osso di 5.5 mm

R o R e e |
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tivo & la cresta alveolare dell’uomo, proprio la zo-
na in cui questi materiali vengono utilizzati e os-
servati. I risultati ottenuti conducono alla conclu-
sione che i materiali da impianto composti di fo-
sfato di calcio sono probabilmente i materiali da
impianto sintetici per tessuto duro maggiormente
biocompatibili fra quelli conosciuti. La limitazio-

rasre TR esiaages)  feemEds

ne principale dei materiali da impianto di fosfato
di calcio sta nella loro natura ceramica, e quindi
nelle loro proprieta meccaniche, che limitano
molto la loro utilizzazione come elementi implan-
tari a sostegno di protesi.

Sebbene alcune applicazioni di impianti di fosfato
di calcio siano gia utilizzate nella normale pratica

Fig. 73 - Dopo 5 anni dall'intervento, sembra che il difetto in
posizione mesiale rispetto al dente 47 abbia continuato a
registrare ['aumento osseo rilevato 3 anni prima.

In questa radiografia sono evidenti la terapia canalare

e laricostruzione della corona

Fig. 74 - Paziente E.B., donna di 62 anni, che
presentava difetti marginali all'osso
parodontale distalmente ai denti 46 ¢ 47, che
misuravano rispettivamente 9 ¢ § mm. La
radiografia fu eseguita 4 mesi prima
dell'inserimento chirurgico del TPC

Fig. 75 - L'evidenza radiografica ottenuta I anno e 4 mesi
dopo l'operazione conferma i risultati delle misurazioni
tramite sonda, che attestavano 'aumento

dell'ossodi 5 mm edi 3 mm

sulle superfici distali dei denti 46 ¢ 47

Fig. 76 - 4 anni dopo 'operazione, le misurazioni dei difetti con
la sonda mostrano una aumentata altezza dell’osso alle
superfici distali dei denti 46 e 47 rispettivamente di 6 ¢ 3 mm. 4
anni e 5 mesi dopo l'inserimento del TPC, il dente 46 fu
sottoposto ad una frattura lineare durante la terapia
endodontica e fu estratto

[ e e i |
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clinica, sembra tuttavia ragionevole pensare che lo
sfruttamento dei fosfati di calcio della seconda e
terza generazione potra produrre una serie molto
maggiore di materiali protesici compositi di quali-
ta superiore. Una conferma di cio ¢ fornita da rap-
porti di recenti studi che descrivono le caratteristi-
che di grande adesione all’osso di impianti metal-
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lici rivestiti di fostato di calcio.

Sia a causa della capacita di divenire chimicamen-
te legato all’0sso, e quindi parte integrante del tes-
suto vivo, sia per il fatto di essere un composto
chimico privo di effetti tossicologici, il fosfato di
calcio apre nuove prospettive di sviluppo nel cam-
po delle protesi di tessuto duro tradizionalmente

Fig. 77 - Paziente I.G., donna di 55 anni,

che presentava un difetto di 11 mm

sulla supeficie mesiale del dente 46.

La radiografia pre-operatoria mostra il difetto prima
dell'inserimento di TPC

Fig. 79 - Dopo 3 anni e 3 mesi dall'intervento, le misurazioni
con la sonda evidenziano un aumento in altezza dell'osso di
7.5 mm.

La sostituzione del TPC con I'osso appare evidente nella
radiografia

Fig. 78 - Una radiografia di 4 mesi e mezzo
dopo lintervento mostra i granuli

di TPC nel difetto osseo.

Le misurazioni con la sonda

evidenziano un aumento

di 4,5 mm nell’altezza dell'osso

Fig. 80 - Paziente B.H.. donna di 43 anni,

che presentava un difetto di 12 mm

distalmente al dente 25 e un diferto di 6 mm
mesialmente al dente 26

(difetti misurati dal colletto anatomico alla tasca).
I TPC fu inserito nei difetti adiacenti

[ e
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Fig. 81 - 4 mesi pit tardi, i difetti Fig. 82 - Dopo 2 anni e mezzo dall'inserimento di Fig. 83 - Paziente J.P.C., uomo
furono radiografati e le misurazioni TPC, la riduzione del difetto é radiograficamente di 30 anni, con un difetio del
con la sonda indicavano un aumento evidente. Le misurazioni dal colletto anatomico periodonto marginale in
nell'altezza dell'osso di 8 mm al all'apice della tasca mostrano che l'altezza posizione distale ai

dente 25 e di 3 mm al dente 26. Solo dell'osso é aumentata di 9 mm distalmente al denti 36 ¢ 37

aleuni granuli di TPC sono visibili dente 25 e di 3 mm mesialmente al dente 26

Fig. 84 - 7 mesi dopo l'inserimento di Fig. 85 - L'immagine radiografica

Fig. 86 - Paziente A. K., uomo di 32
TPC, la sonda rivelo un aumento di 5 e le misurazioni con la sonda

anni, con un difetto al periodonto

mm nell altezza deil osso. eseguite 13 mesi dopo l'intervento marginale di 9 mm distalmente al
Radiograficamente, tutto il difetro, appaiono idenfiche rispetto dente 46. Fu inserito chirurgicamente
fino all altezza della cresta, appare a quelle precedenti del TPC. Radiografia pre-operatoria

riempito di 0ss0
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Fig.87- 1
& anno dopo
) . l'intervento, la
misurazione Fig.88- Lo
: con la sonda stesso pazienie
: indicava un aveva anche un
aumentodi 5,5 difetto di 8 mm
mm in posiziene
nell'altezza mesiale al
dell'osso. La dente 37, nel
valutazione quale fu
radiografica inserito
conferma le dell’'osso
misurazioni del autogeno
difetto riparato intraorale
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) dominato dalla necessita di ottenere la biocompa-
Fig. 89 - 1 anno dopo P i .
Toperazione, la tibilita e la fissitd puramente meccanica.
misurazione conlasonda  Una serie di casi che sono stati trattati con il TPC

mostra un aumento di 5,5 e g :
MO 1 S defpolm_ sono visibili nelle radiografie da figura 65 a figura

Lavalutazione 80.

radiografica, mentre ;i 2 i 2 :
wnﬁfm{;ﬁ " ewrasioni Qui di seguito sono pubblicate invece le radiogra-

con la sonda, suggeriscela  fie di casi trattati dall’ Autore con vari tipi di mate-

istenza di g T = 5
‘Z%g;;; e‘;?’; g';fi;’g riali osteoriproduttori (da figura 90 a figura 96 e

possibile crescita epiteliale  figg. 68, 74,79, 91).

verso il basso

N

Fig. 90 - Premolare Fig. 91 - Impianto transradicolare. Fig. 92 - Atrofia marginale Fig.93- Atrofia

pilastro di ponte Atrofia marginale intorno al dente. post-estrattiva. Ricostruzione marginale

con atrofia ossea Riparazione con idrossiapatite dell'alveolo con fosfato tricalcico post-estrattiva.

marginale riparata (Calcitite) (Synthograft) Ricostruzione

con fosfalo tricalcico dell'alveolo con

(Augmen) idrossiapatite {Permagraft)

Fig. 96 - Atrofia

ossea

Fig.94 - Lo stesso periimplantare.

caso radiografato Trattamento con

prima del Fig. 95 - Atrofia ossea periimplantare. idrossiapatite

trattamento Trattamento con fosfato tricalcico (Synthograft) (Periograf)
S e .
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Oggi I'implantologia, facendo tesoro delle espe-
rienze antiche e dei ritrovati e delle tecniche piu
recenti, ha indubbiamente raggiunto un buono
standard. I metalli si sono raffinati e vi si sono ag-
giunti materiali ceramizzati, quelli ricoperti di i-
drossiapatite, quelli “plasma coated”, i vitrocar-
boniosi (4, 5, 52, 53, 55, 110). Ma quelli che domi-
nano ancora il campo sono il titanio per gli im-
pianti endoossei e il vitallium per gli iuxtaossei,
cio& i metalli piu classici descritti nella prima parte
di questa trattazione. Altre sostanze, come I'idros-
siapatite o il fosfato tricalcico, vengono usate per
sostituire in parte o in toto il processo alveolare, 0
anche, come detto sopra, per ricoprire gli impian-
ti. E, infine, si attua I’osteointegrazione.

Ma non si pensi che questa sia una novita assolu-
ta: I'osteointegrazione & quel risultato di un im-
pianto che una volta si chiamava “una perfetta os-
sificazione” (fig. 9). E si ottiene eseguendo degli
impianti “sommersi”, che gia si facevano almeno
12 anni fa.

Vorrei, per concludere questo lavoro, fare un po’
di luce sui termini (apparentemente nuovi) di
osteointegrazione e osteofibrointegrazione, allo
scopo di chiarire un poco le idee specialmente ai
piil giovani, che non hanno potuto vivere giorno
dopo giorno I'evoluzione dell'implantologia fin
dai primordi della fase moderna (circa 30 anni fa),
che ¢& stata la piu ricca di scoperte. Quella che ha
determinato I'accettazione da parte dei piu del-
I'implantologia come una realta ormai acquisita.

11.1.0STEOFIBROINTEGRAZIONE
(IMPIANTI OSTEOFIBROINTEGRATI)

Fin dai primordi dell'implantologia endoossea si
¢ sempre cercato di inserire I’elemento implantare

profondamente nell’osso e nella maniera piu pre-
cisa, al fine di ottenere la migliore aderenza possi-
bile dell’osso alveolare, ed eventualmente basila-
re, alla superficie dell'impianto. Si € pero sempre
ottenuta una buona, a volte ottima, aderenza, ma
sempre con linterposizione, fra impianto ed osso,
di uno strato piti 0 meno spesso di tessuto fibroso.

Si creava cosi quella ritenzione osteofibrosa che
da sempre € stata considerata la miglior condizio-
ne possibile per il successo di un impianto. Quello
strato di tessuto fibroso fu considerato da Perron
Andrés I'equivalente implantare del periodonto,
tanto che egli lo chiamo “peri-impianto”, e Bodi-
ne “tipico connettivo implantare”. Questo strato
fibroso ha sempre consentito ad un impianto di
venire collegato ai denti naturali, dato che pure
questi ultimi, possedendo il periodonto, non si
trovano in situazione di anchilosi con 1’osso alveo-

Fig. 97 - Il peri-impianto ha sempre consentito ad un impianto di
venire collegato ai denti naturali, dato che anche quesii non si
trovano in condizione di anchilosi con l'osso alveolare

(A periodonto, B: peri-impianio)

R e
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lare (fig. 97). Questo collegamento impianto-den-
te, come vedremo in seguito, non sarebbe indicato
con gli impianti osteointegrati (fig. 98), appunto
per il fatto che, in quel caso, si avrebbe I'unione
fra un elemento fisso (I'impianto osteointegrato) e
un elemento su base elastica (il dente).

Gli impianti che oggi vengono chiamati “osteofi-
brointegrati”, cioé quelli che conservano il “peri-
impianto”, sono sempre stati eseguiti (e lo sono
tuttora, perché non hanno affatto perduto la loro
validita nei confronti degli impianti osteointegra-
ti) con strumenti precisi si, ma non tanto da non
lasciare anche qualche spazio vuoto fra impianto
ed osso. Gli elementi implantari stessi, per la loro
foggia, non consentono una completa osteointe-
grazione. Per esempio, le viti hanno spesso un col-
lo piu sottile del fusto e a volte sono cave interna-
mente (fig. 99).

Le lame, a loro volta, non soltanto vengono inseri-
te con frese che scavano una fessura corrispon-

Fig. 98 - Gli impianti
osteointegrati devono venire
collegati soltanto fra di loro.
Essendo, infatri, in uno stato di
anchilosi, non sara indicato
unirli ai denti naturali che,
invece, hanno un periodonto

dente “all’incirca™ al loro volume, ma esse stesse
hanno un profilo triangolare ¢ il loro corpo & per-
forato (fig. 100). Tutte caratteristiche, queste, che
impediranno una vera e propria osteointegrazio-
ne.

Altra caratteristica degli elementi implantari o-
steofibrointegrati & che vengono introdotti interi
nell’osso alveolare, ed il loro moncone viene la-
sciato sporgere dalla fibromucosa. Saranno in tal
modo “costretti” a lavorare al piu presto, non ap-
pena costruita la protesi (fig. 101). (Gli osteointe-
grati, invece, vengono inseriti nel mondo seguen-
te: il corpo dell'impianto viene sommerso nell’os-
so e il moncone & inserito solo dopo alcuni mesi).

11.2. OSTEOINTEGRAZIONE
(IMPIANTI OSTEOINTEGRATI)

Fino a pochi anni fa lo strato fibroso che circon-
dava gli impianti, sia endossei sia iuxtaossei (il

Fig. 99 - Negli impianti osteofibrointegrati rimane
sempre uno spazio fra lo strumento perforante e 'osso.
Gli elementi implantari stessi non consentono,

per la loro forma, una osteointegrazione completa.

Le viti, ad esempio, hanno spesso

un collo piti sottile del fusto e a

volte sono internamente cave

T R e S T
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Fig. 100 - Le frese
per le lame scavano
una fessura che
corrisponde
“all’incirca” al volume
delle lame (A). Le
lame hanno un
profilo triangolare,

- che lascia alcuni

spazi liberi (B).
Inolire, il loro corpo é
perforato (C)

Fig. 101- Gli
impianti
osteafibrointegrati
sono inserifi “interi”
e in un tempo solo. Il
loro moncone viene
lasciato fuoriuscire
dalla mucosa e gli
impianti vengono
Jatti “lavorare” non
appena costruita la
protesi(A). 11
conlrario avviene per
gli impianti
osteointegrati, il cui
COrpo € SOMMmerso e i
cut monconi vengono
inseriti solo dopo
aleuni mest
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“peri-impianto”), era ritenuto indispensabile per
la tenuta degli stessi. Gli endoossei hanno il loro
peri-impianto, gli iuxtaossei la loro guaina fibrosa
che, penetrando fra le maglie della struttura me-
tallica, la tiene ben salda in posizione.

Branemark e la sua Scuola (1, 2, 14, 15, 16, 39)
hanno recentemente pubblicato uno studio, con
un “follow-up” di 15 anni, che ha portato alla con-
clusione che gli impianti pit stabili sono quelli in-
torno ai quali si forma uno strato robusto di osso
puro, senza, ciog, quello strato di tessuto fibroso
che ¢ sempre stato ritenuto indispensabile per la
stabilita degli impianti. Questo concetto di stabili-
ta si chiama “osteointegrazione™.

Ma vediamo quali sono i presupposti per ottenere
l'osteointegrazione. Innanzitutto, I'impianto deve
essere “di profondita”, vale a dire di tipo cilindri-
co, 0 a vite. Poi, deve essere inserito molto profon-
damente e con la massima precisione. Infine, deve
essere “sepolto” (fig. 102), cioé¢ deve venire rico-
perto dalla mucosa, e lasciato a dimora, senza es-

sere sovraccaricato, per almeno 6 mesi. Questa
condizione, che peraltro non ¢ originale (di im-
pianti sepolti se ne eseguono ormai da molti anni),
& comunque indispensabile se si vuole ottenere o-
steointegrazione. In questo modo I'impianto non
viene traumatizzato e l'ossificazione (o, come si

.dice oggi, l'osteointegrazione) ha la possibilita di

crearsi perfettamente.

Passati 6 o pit mesi, la mucosa, nel punto corri-
spondente alla zona di impianto, viene asportata
mettendo a nudo la faccia superiore dell'impianto
sommerso. Si potra cosi completarlo avvitandovi
sopra il moncone che sorreggera la protesi. Questa
sara fissa, con corone poggianti su tutti i pilastri.
Come abbiamo detto, questo tipo di impianto
(quello originale di Branemark) & esclusivamente
di profondita; pertanto sara difficile inserire degli
elementi pill distalmente delle zone premolari.
Percio la protesi, che sard esclusivamente fissa,
dovra avere uno o due elementi estendentisi “a
bandiera” distalmente (fig. 103).

Fig. 102 - L'impianto osteointegrato deve
essere “sepolto”, cioe essere coperto dalla
mucosa, una volta inserito, e lasciato in situ,
senza essere sovraccaricato,

per almento 6 mesi

Fig. 103 - La protesi, che su un
impianto osteointegrato é
sempre fissa, dovra avere uno o
due elementi che si estendono
“a bandiera” distalmente
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11.3. CONSIDERAZIONI

Il metodo di osteointegrazione ha il merito di aver
nosto I'accento principalmente sulla “sommersio-
ne” dell’impianto. Ha inoltre puntualizzato I'im-
portanza di una strumentazione estremamente
precisa.

Juesta tecnica, descritta e provata con controlli
clinici a distanza e con grande serietd dalla Scuola
svedese, ha contribuito enormemente ad aumen-
ware (o a creare, quando non esisteva), la credibili-
12 degli impianti. In ultima analisi, ha puntualizza-
1o che il metodo piu sicuro per affrontare un im-
pianto endoosseo totale (lo iuxtaosseo fa storia a
sé) & la “sommersione” degli impianti ¢ la loro te-
nuta a dimora senza carico per alcuni mesi.
Osteofibrointegrazione e osteointegrazione sono
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