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IMPLANTOLOGIA.
SVILUPPI STORICI,
APPROCCI ATTUALLI,
PROSPETTIVE FUTURE

ventando una componente importante della moderna odontoiatria.
In tempi recenti un crescente interesse per limplantologia & senza
dubbio maturato anche nellambito delle Cliniche Universitarie che, per di-
versi decenm, hanno guardaio con un certo sospetto e una buona dose di
incredulitd a questa branca dell'odontoiatria,
Lo scopo di questo lavoro & quello di formire mformazioni storico-
scienfifiche introduttive di reale utilitd a chi voglia avvicinarsi per la prima
volta all'implantologia.
Clh autori si sono posti l'obiettivo di fornire inee guida per discernere fra gli
Innumerevoll Impianti in commercio quello che meglio si adatta di volta in
volta alla singola situazione clinica, per quanto riguarda tipo, forma, materia-
le e soluzione protesica.
Uno dei maggiori problemi per il neofita & proprio quello di trovarsi di
fronte a un gran numero di notizie, materiali, tecniche che sono troppo spes-
so sostenuti da soli interessi commerciall,
Liobiettivo di questo dossier & quello, appunto, di aiutare a chiarire certi
problemi, dividendo un'esperienza di 18 anni di implantologia (a tanto as-
somma l'esperienza degli autori) con chi sl avvicina solo ora a questa bran-
ca per tanti aspetti controversa e difficile dell' odontoiatria.
Il Dentista Moderno fornira inolire, in uno del prossimi numeri, ulteriore
materiale di discussione pubblicando una «Tavola Rotonda» alla quale par-
teciperanno i nomi pit noti dell'implantologia italiana e internazicnale.

L 9 uso degli impianti & notevolmente aumentato negli ultimi anni, di-




Sviluppi storici

delle metodiche implantari

a sostifuzione del dentl nafu-
L rali mancanti € stato uno dei

problemi del genere umano
fin dai tempi pit antichi. Protesi egi-
zie ed etrusche in oro con supporto
dato da elementl naturall sono state
ritrovate in tombe e mummie dell'e-
poca. Tuttavia & solo dal 1930 che si
sono meglio definiti, evolutl e diffusi
tre tipi basilari di impianti:
O la vite o root form (impianto «for-
ma di radice»);
[ il sottoperiosteo o uxtaosseo:
O la lama.
Dellimpianto root form si trovano trac-
ce nelle culfure egizie e centro-sud-
americane, ma soltanto nel XIX se-
colo diversi clinici ne descrissero
l'applicazione.
Edward ]. Greenfield? disegnd e
adoperd per primo nel 1911 un im-
planto endosseo a cestello, concet-
tualmente valido a tutt'oggi.
Nel 1939 Arturo Hruska Jr.* pubblicod
uno studio relativo a reimpianti di
denfl naturall e impianti di radici in
porcellana.
Nel 1947 Manlio S. Formiggini*® ha
pubblicato sulla Rivista Italiana di
Stomatologia 1 suol lavori sulluso di
un impianto a vite che & indubbia-
mente l'antesignano di tuti gli im-
pianti root form oggi in commercio.
I sottoperiostel s1 sono evoluti da un
disegno iniziale del 1942 di Dahl,
modificato poi nel 1948, allo scopo di
risolvere quelle aree con osso insuf-
ficiente per accogliere un impianto
endossea.

Ulteriori confributi scientifici e clini-
cl sono stati apportati da Shalom
(aghi 1n tantalio), Chercheve® e Bodi-
ne negli anni Cinquanta e da Tra-
monte, Pasqualini, Muratori”’ negli
anni Sessanta,

La lama fu sviluppata nel 1967 da
L. Linkow per i casl di cresta alveo-
lare sottile e poco profonda nei quali
non potevano trovare applicazione
gli impianti tipo root form. E stato
questo uno dei momenti piu deter-
minanti ed esaltanti della storia del-
l'implantologia,

Studi longitudinali (ricerche effettua-
te su uno stesso campione di pazien-
ti seguito per un arco di tempo de-
terminato) sugli impianti root form
estesi per un arco di tempo di circa
20 anni sono stati compiuti per la
prima volta da Brénemark et al #* il
cul merito e stato quello di richiama-
re l'attenzione del mondo accademi-
co Internazionale, riconoscendo Iim-
plantologia come un valido sistema
di trattamento in odontoiatria.

Per quanto riguarda | materiali, i pri-
mi implantologi usarono tra gli altri
oro, avorio, platino, piombo, argento,
Iridio, lega platino-iridio, tantalio, va-
nadio.

Nel 1936 Venable e Stuck® scopriro-
no che certi metalli a contatto con 1
fluidi tissutali vanno incontro a corro-
sione galvanica.

Nel 1938 Strock® presentd casi di
impianti a vite in cromo/cobalto/mo-
libdeno e nel 1940 Secord e Breck
0SServarono macroscopicamente la

osteo-integrazione a livello clinico di
tali viti.

Altri metalli furono poi adottat], quall
accialo inossidabile, puro titanio e la
sua lega con 6Al e 4Va e alcuni ma-
teriall non metallici quali porcellana,
allumina, zaffiro e carbonio.

Questi materiall sono stati modellati
con forme diverse, dando loro su-
perfici porose e non, allo scopo di
studiare l'interfaccia implanto/tessut,
che comprende un'interfaccia ossea,
una connettivale e una epiteliale
nella zona perigengivale. Questa
enorme varieta di forme e materiali
e stata il nisultato dei miglioramenti
apportati dal punto di vista diagno-
stico, a Iniziare dagli esami obiettivi
clinic fino ad arrivare a sofisticate
Indagini radiologiche (tomodensito-
metria con elaborazione tridimensio-
nale) e agli esami istologici su cam-
pioni in vitro di tessuti animali (coni-
glio, cane, scimmia ecc.) e umani.

Indagine statistica

Non e semplice avere dati sicuri da
un punto di vista statistico. In anni
recenti la crescita del mercato degli
Implanti & stata maggiore di quanto
si prevedeva. Nel 1987 circa 27.000
pazientl negli USA sono stati trattati
con impianti, con una media di tre
impianti per paziente. Nel 1992 circa
300.000 impianti verranno applicati
negl Stati Uniti®

In Giappone, dove la maggior parte
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dellimplantologia viene esercitata
da dentisti generici, il mercato & cir-
ca un terzo di quello americano, con
la differenza che gli impianti in zaffi-
10 e allumina risultano 1 pit usati.

In Europa la situazione & molto piu
complessa, dato I'enorme numero di
sistemi e di impianti diversi esisten-
11, variando da Stato a Stato.
Entrando pit nello specifico, gli im-
piantl a lama standard di L. Linkow
e i root form di P.I. Brdnemark sono
gli unici due impianti dentali con
studi statistici longitudinali pubblica-
tl. Negli USA sono state applicate
circa 200.000 lame In 18 anm e
30.000 root form in 4 anm’®,

Per quanto riguarda la validita clini-
ca statistica degli impianti va innan-
zitutte fatta una distinzione sostanzia-
le tra successo (success) e sopravvi-
venza (survival) di un impianto. La
sopravvivenza clinica non sempre si
associa ad un successo reale dal
punto di vista biologico e lindice di
sopravvivenza risulta sempre mag-
giore di quello di successo.

Cli studi di pitt lunga durata sono
quelli di Adell et al* sugli impianti

Branemark e di Kapur et al## e

Schnitman et al.® sulle lame di Lin-
kow. Adell riportd una sopravviven-
za dell81% e del 91% a § anni 1i-
spettivamente per gli impianti root
form superiori e inferiori,

In realta, James et al.* hanno critica-
to tali metodi statistici, dimostrando
come vengono sceltl e violati arbi-
trariamente. Adell non aveva infattl
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incluso gli insuccessi iniziali, ciog
quelli pin frequenti che si hanno nel
primo anno dopo l'inserzione e il ca-
rico funzionale, James ha calcolato
che, con tali insuccessi, lindice di
sopravvivenza negli studi di Adell
dopo 5 anni si riduceva a 70% per il
mascellare e 76% per la mandibola.
Per quanto riguarda le lame, Kapur
ha invece riportato un 83.3% di in-
dice di successo dopo 42 mesi e
Schnitman un 82,3% di indice di so-
pravvivenza dopo 36 mesi, entrambi
includendo 1 fallimenti iniziali.
Enframbi 1 sistemi, quindi (root form
svedesl e lame americane) possono
contare su alte percentuali di suc-
cesso/sopravvivenza, da cul laccet-
tazione provvisoria da parte dell'A-
merican Dental Association®,

Ma perché allora tanti nemici del-
Iimplantologia, in passato? Perché
tanta diffidenza fino a templ recenti
da parte del mondo universitario?
Le ragioni sono molteplici e sche-
maticamente s1 possono elencare le
seguent:

0 tantl Impianti di successo e pa-
zient felici difficilmente giungevano
all'osservazione di altri dentisti ge-
nerici o presso le cliniche universi-
tarie, dove invece sl recavano rego-
larmente 1 pazienti con insuccessi
Implantari, affetti da ascessi, flem-
moni, osteitl e gravi perdite del pro-
cesso alveolare,

O molti pazienti harnno subito le
consequenze di trattamentl incon-
grul presso 1 cosiddettl «centri di

implantologia», la cui pubblicitd a
pagamento sul rotocalchi spesso
contravveniva alle pill elementari
norme di etica, Qui operava un co-
siddetto «implantologo», privo della
necessaria preparazione  teorico-
pratica. Questl implantologl troppo
spesso estraevano dentl recuperabi-
Ii per sostituirli con impianti o dele-
gavano a persone non sufficiente-
mente preparate la ricostruzione
protesica successiva.

Troppo spesso si vedevano impianti
uniti a elementi pilastro naturali con
lesioni periapicali dovute a trafta-
menti endodontici incongrui 0 con
Ticostruzioni protesiche errate dal
punto di vista gnatologico. E una
grave lacuna che in Italia a tutt'ogal
non esistano corsl universitari di
specializzazione post-laurea in Im-
plantologia quando diversi centrl so-
no statl istitwiti in USA, Francia, Ger-

. mania e Svezia;

O alcuni implantologi stranieri veni-
vano chiamati a effettuare la loro
chirurgla su pazienti che mai pitl poi
rivedevano, senza alcuna possibilita
di controlli a distanza;

00 tanti insuccessi implantari sono
stafl causati dall'ignoranza di specifi-
che regole protesiche e occlusali o
dalla sottovalutazione di tali regole
come principi fondamentali in im-
plantologia;

U molti implantologi nella loro prati-
ca quotidiana non hanno impostato
un sistema di richiami del paziente
per la prevenzione di possibili in-




successi, né programmi rigorosi di
igiene implantare;

0 lidea di «rigetto» biologico nel
confronti dellimpianto si e diffusa in
quanto veniva cosl giustificato di
fronte al paziente l'insuccesso, le cul
cause chirurgiche e/o protesiche
potevano dare adito a procedimentl
medico-legali e rimborsi del danno
in sede civile,

Non si pud in fin dei conti dar torto
all'odontolatria tradizionale se que-
sta era limmagine negli anni passatl
dellimplantologia, né daltro canto
quel numeroso gruppo di implanto-
logi di successo ha mal apertamente
denunciato la situazione né gli ordini
professionali sono stati pit severi

E stato solo dopo la pubblicazione
degli studi di Bréanemark che linte-
resse nel confronti dellimplantologia
& cresciuto e da cualche anno pre-
stigiose riviste come Journal of
Prosthetic Dentistry, Quintessence
International SSO, anche se basate
su concetti di odontoiatria tradizio-
nale, ospitano in ogni numero diver-
se ricerche di implantologia.
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Osteo-integrazione

e fibro-osteo-integrazione

di fibro-osteo-integrazione sono

da molto al centro di frequenti e
accese discussionl in sede congres-
suale e non, che ricordano per certi
versi le diatribe di molti anni fa in
parodontologia fra sostenitori del
lungo attacco epiteliale e del nuovo
attacco connettivale,
Per osteo-integrazione si intende
una connessione diretta strutturale e
funzionale tra osso vitale e superficie
di un impianto sottoposto a carico
funzionale®, le cul dimostrazioni ven-
gono date al livello di microscopia
ottica. Sotto questo punto di vista gli
impianti di Branemark risultano
osteo-integrati.
In realta, come & stato sostenuto da
P. Doms dell'Universita di
Bruxelles®, l'unico esame istologico
che pud dimostrare una vera osteo-
integrazione & la microradiografia
dopo somministrazione di tetracicll-
na marcata, che si fissa in modo
elettivo nelle zone di osteogenesi.
Cli impianti di Branemark si sono
cosl rivelati osteo-integrati in realta
solo per circa i 30% della loro su-
perficie, notandosi, secondo Doms,
una sottile interposizione di proteo-
glicani e fibre collagene per 1 re-
stante 70%. Quando si parla di osteo-
integrazione bisogna quindi in ogni
caso necessarlamente specificare 1l
livello di osservazione microscopica
adoperato,
Secondo C. Weiss®¥ (QOratronics)
per fibro-ostec-integrazione di un

I concettl di osteo-integrazione e
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impianto endosseo si intende l'inter-
posizione di un legamento perim-
plantare tra tessuto osseo differen-
ziato e l'impianto, verificabile gia al
livello di microscopia ottica.

Grazie a tale legamento tutte le for-
ze funzionali applicate all'impianto
vengono ridirette e in parte assorbi-

| te prima di venire trasmesse all'0sso

vitale circostante, con un positivo
smorzamento del frauma e un im-
portante stimolo osteogenico,

11 legamento perimplantare differi-
sce da quello parcdontale per alcu-
ne considerazioni anatomiche. I fasci
di fibre collagene risultano infatti pit
lunghl, andando da una trabecola
0ssea perimplaniare a un‘altra, dopo
aver girato attorno allimpianto; inol-
tre, le strutture linfatiche e vascolar
sono minori, mentre spessore e den-
sita dellosso circostante risultano
maggiori rispetto a quello che si tro-
va attorno a un elemento naturale.
Cid puo essere dovuto al cosiddetto
stimolo osteogenico: gli esami istolo-
gicl mostrati da Weiss rivelano che le
fibre collagene sono orientate in mo-
do da tenere in sospensione lim-
pianto cosicché, quando vengono
applicate forze secondo 1l lungo as-
se implantare, tali fibre entrano in
tensione, tirando sulle trabecole os-
see di inserzione e causando In ulti-
ma analisi un effetto osteogenico.

Vi & un punto critico relativo a gran-
dezza e direzione della forza appli-
cata e alla lunghezza della fibra stes-
ga. Il collagene possiede una sua

propria elasticita, dalla qual cosa
deriva che una forza distribuita su
una fibra pit lunga risulta maggior-
mente dispersa rispetto ad un'egua-
le forza su una fibra sensibilmente
pil corta.

Fibre piti corte producono percio un
maggiore stimolo osteogenico.
Anche secondo R, James®* (Oral
Implantology Section, Department of
Restorative Dentistry, Loma Linda
University) che ha al suo attivo nu-
merosissime pubblicazioni di istolo-
gia perimplantare sull'animale e sul-
luomo, conosciuto in tutto i mondo
per la sua serieta e per il prestigio
della sua universita, tale legamento
connettivale perimplantare agisce
come sospensorio dellimpianto ed e
coinvolto nel trasferimento del cari-
co tra impianto e osso. Anche gli im-
pianti sottoperiostei hanno un lega-
mento sospensorio simile di tessuto
connettivale, che supporta l'impianto
circondandone la struttura. Questo
legamento & costituito da fibre di
Sharpey, che si estendono da una
trabecola ossea a un'altra e la sua
architettura & correlata al carico
provocando osteogenesl

Recenti ricerche di S.R. Lo Bello
esposte al I Congresso Mondiale di
Implantologia e Biomateriali a Pari-
gl nel marzo 1989% («Osservazionl
strutturali e ultrastrutturali sui tessuti
perimplantari di superficie e di pro-
fondita») sono state effettuate su 14
tipl di impianti in titanio nell'uomo
dopo una media di permanenza tra 8




e 13 anni; dall'analisi dei risultati di
queste ricerche & stata sempre Ii-
scontrata la presenza di un lega-
mento perimplantare.

Molti autori affermano che se si usa-

no impilantl sommersi e sl e effettua- |

ta una corretta scelta della forma di
impianto e una giusta chirurgia, si

otterra una perfetta osteo- |

integrazione dopo che & avvenuta la
guarigione ossea (periodi variabili
da 4 a 12 mesi) ma, una volia posto
in funzione, limpianto si circondera
di un legamento collageno perim-

CLASSIFICAZIONE DEI VOLUMI OSSEI DISPONIBILI

spessore vest/orale

hmin. = 9mm
I min. 15 mm

spessore vest/orale

it

essere usafi

E INDICAZIONE DEL TIPO DI IMPIANT
hmin. = 9mm
Cat. A ] min. =15 mm

qualunque impianto endosseo pud essere usato

solo impianti endossei a lama possono

min. = 5 mm

min. = 3 mm

plantare. | - Cat. C [ solo impianti endossei ad aghi, diskimplant
A nostro avviso le argomentazionl fin o ramus frame, e sottoperiostei possono
qui clate hannq pil 1‘mportanlza co- | essere usati. In alternativa si pud procedere
me documentazione della seneta di | a chirurgia ricostruttiva ossea per riportare
impegno nella ricerca che come 11~ | il mascellare o la mandibola in cat. A o B
levanza anatomo-funzionale. 5

— e | _ e % - .
I m_othl sono semplici; . ! Cat- D [ la sola procedura possibile & la chirurgia
0O il legamento alveolare di un den- | ricostruttiva ossea

te sano senza lesioni parodontall ha
uno spessore che risulta variabile
tra 150 e 300 y;

O lo spessore del legamento perim-
plantare di un impianto dl successo
& di 50-75 p*;

0 lo spessore di tessuto connettiva-

le di un impianto fallito & di 300-400 |
4 con un notevole infiltrato infiam- |
matorio e preponderanza di attivita |
osteoclastica® |
Dunque, ci sembra clinicamente 1r-
rilevante per il successo di un im-

pianto l'ammortizzazione del trauma | bi 1 casl mancano i recetiori proprio-
di masticazione da parte di un tessu- | cettivi del legamento parodontale
to con una resilienza 10 volte Inferio- | che
re a quella di un dente naturale. Ne | SN.C. riguardanti le variazioni di

conseque che con gli impianti cosid-
detti osteo-integrati l'ammortizzazio-
ne dovrebbe essere nulla.

E nostra grande preoccupazione
che nella diatriba tra la cosiddetta
osteo-integrazione e la cosiddetta fi-
bro-osteo-integrazione (spesso det-
tata da motivl commerciali) sfugga 1l
problema pitl importante: in entram-

trasmetiono informazioni al

forza applicate verticalmente e late-
ralmente,

Ci sembra giusto aver focalizzato I'u-
nico punto negativo degli impilanti
endossei aftraverso le ricerche che
sono state fatte da molti autorl con
finalitd indubbiamente diverse. Ma
proprio queste conoscenze anatomi-
che ci portano a ribadire che i
mancanza di un vero legamento pa-
rodontale la ricostruzione protesica
costituisce la chiave di volta del suc-
cesso in implantologia, n
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L’approccio attuale

in implantologia

Dopo 18 anni di esperienza

D In implantologia, riteniamo
che schematicamente siano

tre 1 problemi iniziall da risolvere:

O la scelta della forma giusta di im-

planto;

O la scelta del materiale giusto per

l'impianto;

O la scelta della tecnica giusta.

La scelta della forma
giusta di impianto

La nostra filosofia** si basa sulla
considerazione che un implantologo,
per essere tale, debba conoscere
tutti 1 tipl di impianto e le relative
tecniche, dato che in ogni area os-
sea pud essere richiesto un partico-
lare genere di impianto (figura 1),
Esso perché ritengo utile, prima di
niziare a fare impianti, che l'odon-
tolatra frequenti corsi e si aggiorni
non solo sulle viti o sulle lame di uno
o di un altro ricercatore, ma conosca
tutte le tecniche disponibili per po-
ter scegliere l'impianto giusto per il
posto giusto. E cioé l'anatomia ossea
che deve indirizzare nella scelta
della forma pit adatta di impianto,
tenendo sempre presente che va
salvaguardata l'ossigenazione e l'ap-
porto sanguigno dell'osso circostante
e allo stesso tempo va scelto un impian-
to con la superficie pil estesa possi-
bile di supporto 0sseo.

Al T Congresso Mondiale di Implan-
tologia e Bi(;materiali tenutosi a Pari-
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ol nel marzo 1989 e stata adottata la
seguente classificazione del volumi
ossel disponibili, con lindicazione
del tipo di impianto da applicare in
ogni caso (tabella I a pag. 2315):
Categoria A Osso abbondante nel-
le tre dimensionl

Categoria B Osso abbondante in
altezza e lunghezza, insufficiente in
spessore vestibolo/orale,

Categoria C Osso insufficiente nel-
le tre dimensioni,

Categoria D Osso atrofico,

Vantaggi e svantaggi

del diversi impianti

In categoria A si possono applicare
Impiantl endossei a vite di cul 1 pit
usati in Italia sono. quelli di Garbac-
cio, Tramonte (figura 2), Pasqualini,
Muratori, Bellavia®, o impianti a vite
definiti dagli anglosassoni come
rootform, 1l cul antenato e I'impianto
di Branemark Altri impiantl root-
form molto usati nel mondo sono i
Core-vent, la IMZ e, pill recente-
mente, gli Steri-Oss della Denar.
Tuttl quest] impiantl sono in puro ti-
tanio o in lega TYAL/Va, alcuni hanno
un rivestimento superficiale di idros-
siapatite,

In categoria A, data la sufficiente
quantita di osso disponibile, possono
essere usail impianti non metallic
(zaffiro, carbenio, allumina, idrossia-
patite).

La nostra scelta nel confronti degli

Impianti in puro titanio & dovuta uni-
camente a due ragiont,

O e l'unico materiale saldabile in
bocca*®;

O a parita di resistenza alle fratture
sotto carico il titanio richiede spes-
sori minori rispetto a tutti gli altri im-
pianti. Cid ne consente l'applicazio-
ne in casi con spessorl ossel vesti-
bolo-orali minorl, evenienza fre-
guente in implantologia.

In categoria A qualunque impianto
endosseo pud essere applicato, con
preferenza nei confronti di viti o roof
form data la loro facile tecnica chi-
rurgia ¢ la loro ritenzione iniziale. Le
viti possono essere autofilettanti o
nen, Sommerse o nomn, in puro titanio,
con rivestimenti di idrossiapatite e
in allumina o altri materiall ceramici
e costituiscono la scelta di elezione
nel casl di monoimpianti,

Anche riabilitazioni orali complete
possono venire realizzate con l'uso
di soli impianti root form, ma & raro
avere un'anatomia ossea in categoria
A per lintera arcata. Lo svantaggio
presentato dal root form e proprio la
limitata applicabilitd, soprattutto nel-
le aree posteriori mascellarl e man-
dibolari, per la richiesta di notevoli
spessori vestibolo-orali.

In categoria B vanno utilizzate le la-
me (figura 3), 1l cul pregio & quello
di avere il supporto clinico di un‘al-
tissima percentuale di successi, es-
sendo l'impianto pm usato al mondo.
Tuttavia, recenti ricerche istologiche
e radiografiche suggeriscono l'op-
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L’approccio attuale

in implantologia

Dopo 18 anni di esperienza

D In implantologia, riteniamo
che schematicamente siano

tre 1 problemi iniziall da risolvere:

O la scelta della forma giusta di im-

planto;

O la scelta del materiale giusto per

l'impianto;

O la scelta della tecnica giusta.

La scelta della forma
giusta di impianto

La nostra filosofia** si basa sulla
considerazione che un implantologo,
per essere tale, debba conoscere
tutti 1 tipl di impianto e le relative
tecniche, dato che in ogni area os-
sea pud essere richiesto un partico-
lare genere di impianto (figura 1),
Esso perché ritengo utile, prima di
niziare a fare impianti, che l'odon-
tolatra frequenti corsi e si aggiorni
non solo sulle viti o sulle lame di uno
o di un altro ricercatore, ma conosca
tutte le tecniche disponibili per po-
ter scegliere l'impianto giusto per il
posto giusto. E cioé l'anatomia ossea
che deve indirizzare nella scelta
della forma pit adatta di impianto,
tenendo sempre presente che va
salvaguardata l'ossigenazione e l'ap-
porto sanguigno dell'osso circostante
e allo stesso tempo va scelto un impian-
to con la superficie pil estesa possi-
bile di supporto 0sseo.

Al T Congresso Mondiale di Implan-
tologia e Bi(;materiali tenutosi a Pari-
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ol nel marzo 1989 e stata adottata la
seguente classificazione del volumi
ossel disponibili, con lindicazione
del tipo di impianto da applicare in
ogni caso (tabella I a pag. 2315):
Categoria A Osso abbondante nel-
le tre dimensionl

Categoria B Osso abbondante in
altezza e lunghezza, insufficiente in
spessore vestibolo/orale,

Categoria C Osso insufficiente nel-
le tre dimensioni,

Categoria D Osso atrofico,

Vantaggi e svantaggi

del diversi impianti

In categoria A si possono applicare
Impiantl endossei a vite di cul 1 pit
usati in Italia sono. quelli di Garbac-
cio, Tramonte (figura 2), Pasqualini,
Muratori, Bellavia®, o impianti a vite
definiti dagli anglosassoni come
rootform, 1l cul antenato e I'impianto
di Branemark Altri impiantl root-
form molto usati nel mondo sono i
Core-vent, la IMZ e, pill recente-
mente, gli Steri-Oss della Denar.
Tuttl quest] impiantl sono in puro ti-
tanio o in lega TYAL/Va, alcuni hanno
un rivestimento superficiale di idros-
siapatite,

In categoria A, data la sufficiente
quantita di osso disponibile, possono
essere usail impianti non metallic
(zaffiro, carbenio, allumina, idrossia-
patite).

La nostra scelta nel confronti degli

Impianti in puro titanio & dovuta uni-
camente a due ragiont,

O e l'unico materiale saldabile in
bocca*®;

O a parita di resistenza alle fratture
sotto carico il titanio richiede spes-
sori minori rispetto a tutti gli altri im-
pianti. Cid ne consente l'applicazio-
ne in casi con spessorl ossel vesti-
bolo-orali minorl, evenienza fre-
guente in implantologia.

In categoria A qualunque impianto
endosseo pud essere applicato, con
preferenza nei confronti di viti o roof
form data la loro facile tecnica chi-
rurgia ¢ la loro ritenzione iniziale. Le
viti possono essere autofilettanti o
nen, Sommerse o nomn, in puro titanio,
con rivestimenti di idrossiapatite e
in allumina o altri materiall ceramici
e costituiscono la scelta di elezione
nel casl di monoimpianti,

Anche riabilitazioni orali complete
possono venire realizzate con l'uso
di soli impianti root form, ma & raro
avere un'anatomia ossea in categoria
A per lintera arcata. Lo svantaggio
presentato dal root form e proprio la
limitata applicabilitd, soprattutto nel-
le aree posteriori mascellarl e man-
dibolari, per la richiesta di notevoli
spessori vestibolo-orali.

In categoria B vanno utilizzate le la-
me (figura 3), 1l cul pregio & quello
di avere il supporto clinico di un‘al-
tissima percentuale di successi, es-
sendo l'impianto pm usato al mondo.
Tuttavia, recenti ricerche istologiche
e radiografiche suggeriscono l'op-
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successi & probabilmente ascrivibile
all'msufficiente superficie di contatto
osseo, 11 fallimento & molio rapido
perché, inizialmente, fino a quando
I'implanto & sostenuto da o0sso per
tutta la sua superficie tutto appare
normale, ma lentamente si ha un
riassorbimento osseo dovuto a in-
congruenza tra superficie di appog-
gio e carico funzionale e l'ago, es-
sendo sottile, comincia a flettere. 1
suo movimento elastico compromet-
te in breve tempo il successo del-
I'impianto.

A riprova di cid dopo circa ventl an-
ni esistono ancora numerosi casi di
ricostruzioni su impianti ad ago per-
ché Shalom usava aghi in tantalio,
metallo molto meno flessibile del
puro titanio.

Aghi e diskimplant (figura 5) vengo-
no da noi utilizzati essenzialmente
come impianti accessorl in zona pre-
molare inferiore cuando risultano
utili per la stabilizzazione iniziale di
un impianto in unarea viciniora e
quando, per la presenza del forame
mentoniero, non risulta possibile
procedere allapplicazione di alin ti-
pi di impianto.

I diskimplant di Scortecci sono stati
utilizzati anche per riabilitazioni tota-
i in categoria C, ma non abbiamo
sufficiente esperienza clinica per
esprimere un parere al riguardo.

I ramus frame sono implantl endos-
sel mandibolarl in titanio per eden-
tuli totali con due estensioni nella
branca montante verticale e una
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porzione simile ad una lama nella
zona sinfisaria. Sono indicati nei casi
di categoria C con osso sinfisario
sufficiente in lunghezza, altezza e
spessore per accogliere la parte en-
dossea a lama anteriore. Costituisco-
no l'unica soluzione implantare nei
casi di grave atrofia ossea mandibo-
lare, per 1 quali la sola alternativa
possibile & una chirurgla ricostrutii-
va con autoinnesti ossei dalla cresta
liaca o utilizzando materiali da inne-
sto artificiall.

L'impianto ramus frame introdotto
nella professione da H. Tatum, da
del brillanti risultati risolvendo casi
disperatl, ma presenta al tempo
stesso alcuni svantaggl;

[0 una tecnica chirurgica particola-
re e difficile durante la quale lim-
pianto, modellato in mano da una
barra preformata dritta su di un mo-
dello in gesso dellarco mandibola-
re, viene pol inserito con scalpello
osseo e martello e adattato con suc-
cessive piegature alla reale situazio-
ne anatomica;

O vi & un notevole rischio di aneste-
sla permanente residua post-
chirurgica mono e/o bilaterale, do-
vuta al fatto che le estensioni poste-
riori dellimpianto vengono inserite
nelle branche montanti della mandi-
bola, passando lateralmente al de-
corso dei nervi alveolar inferiort;

O nei casi di Insuccesso s assiste a
notevoll distruzioni ossee nelle bran-
che montantl, con possibili pareste-
sie o fratture spontanee.

Gli impianti sottoperiostel parziali
(figura 6) e totall sono impiant indi-
catl in categoria C, con un‘attenzione
particolare al disegno della griglia
sia per lo scarico delle forze masti-
catorie nelle zone di resistenza della
mandibola, per il rischio di fratture
ossee nelle aree molari atrofiche, sia
per evitare linsorgenza di pareste-
sie dovute a zone di pressione im-
plantare sul nervo mandibolare in
cresta.

I sottoperiostel sono indicatl con le
seguenti condizioni;

O che Tosso residuo sia sufficiente
in spessore corticale per supportare
limpianto, ad evitare pericolosi af-
fondamenti nelle cavitad sinusali e
nelle cavita nasali:

[ che l'osso residuo mandibolare o
mascellare abbia raggiunto una sta-
bilita tale da far ritenere che non vi
slano rischi di ulteriori riassorbimen-
t1 ossel in futuro,

Questi impianti vengono applicati in
due tempi:

U con il primo intervento chirurgico
vengono elevatl 1 lembl muco-
periostel nelle zone edentule, fino a
esporre una sufficiente superficie
corticale per il supporto implantare
successivo, specie in quelle aree di
resistenza quali il processo zigomati-
¢o e palatino del mascellare e la sin-
fisi e la linea obliqua esterna mandi-
bolare.

Dopo l'esposizione chirurgica viene
presa un'impronta e suturati i lembi
muco-periostel. Sul modello in gesso
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1 Radiografia endorale di un caso di
insuccesso dopo 2 anni di due impianti
«root form» in alluming, applicati no-
nostante la ridotta dimensione ossed
vestibolo-orale

A patto che sia stato dimostrato con
studi seri che il materiale sia vera-
mente biocompatibile, riteniamo
che ognuno di questi materiali sia
valido. La nostra scelta nei confronti
degli impianti in titanio & dovuta uni-
camente alle sequenti ragiont:

[0 & T'unico materiale saldabile in
bocca tramite una macchina salda-
trice endorale, che permette l'immo-
bilizzazione immediata di un nuovo
Impianto tramite unione con altri im-
planti o con corone e pontl in titanio
nella bocca del paziente™*,

[ a parita di resistenza alle fratture
sotto carico 1l titanio richiede spes-
sorl minori® rispetto a tutth gl altrl
impianti, consentendone l'applica-
zione a pazientl con spessorl ossel
vestibolo-orali monirl. Quind], nulla
in contrario nel confronti degli im-
pianti in allumina quando le creste
ossee sono larghe sufficientemente,
ma ¢lo & raro nella pratica clinica
quotidiana (figura T);

O gli impianti in materiali non me-
tallici non si possono piegare, impe-
dendone un preciso adattamento in
casi di anatomia ossea particolare e
un adattamento dei pilastrl per su-
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perare eventuali problemi di dispa-
rallelismo;

O ¢ un materiale biocompatibile
per eccellenza, come dimostrato nei
numerosi studi di Branemark, Al-
brektsson, Brunette, Gould e
Westbury®+,

La scelta
della tecnica giusta

Riteniamo indispensabile che lap-
plicazione di qualunque impianto sia
fatta a cielo aperto, per l'Impossibill-
ta di valutare tuttl gli spesson ossel
dagli esami radiografici oggl dispo-
nibill. Nellesperienza clinica sl con-
statano tantl insuccessi di viti appli-
cate senza elevazione dei lembi mu-
co-periostel

La scelta di fare impianti sommersy, o
non, e e sara sicuramente in futuro la
fonte di lunghissimi dibattiti in sede
congressuale. Brénemark, che ha
reso conosciutl gli impianti sommer-
s, parti dalla considerazione che la-
sciando limpianto senza funzione
sotto la mucosa in fase di guarigione
sl evitavano da un lato linfilirazione

8 Radiografic panoramica di paziente con tmpianto a lo-
ma sommerso inferiore sinistro

batterica nella sede dellimpianto e
dall'altro l'invaginazione dell'epitelio
lungo il collo implantare, realizzando
cosl l'osteo-integrazione.
In realtd, con questa tecnica si evita-
no soprattutto 1 carichi sull'impianto
(occlusall, masticatori e del muscoli
della lingua e delle labbra) in fase
di guarigione ossea.
Bisogna ricordare sempre che con
qualsiasi tipo e tecnica di impianto
per le prime quattro settimane non
c'e una cellula ogssea a contatto con
l'impianto.
Nella nostra prafica clinica vengono
utilizzati impianti sommersi (figura 8)
In tutti quei casi in cui non € possibi-
le immobilizzare limpianto nella
stessa sede chirurgica, evenienza
0ggl estremamente rara grazie alle
saldature sopra- e sottomucose rea-
lizzate con la macchina saldatrice
endorale. Inoltre, con gli impianti
sommersi, i paziente deve avere
una protesi parziale ¢ totale rimovi-
bile per lintero periodo di guarigio-
ne (3-6 mesi) e cio risulta assal spes-
so di difficile accetazione nella prati-
ca quotidiana.

[ |




Protesi su impianti

L questo un argomento molto

E dibattuto, con diversi punti di
vista sui varl aspetti, e che 11-

veste fondamentale importanza in
implantologia.
Dagli studi teorici e dall'esperienza
clinica di 18 anni riteniamo che 1
successo di un impianto sia dovuto
in ugual misura alle tecniche chirur-
gica e protesica. Per questo motivo
limplantologia deve avere cono-
scenza ed esperienza protesica, per
poter tra l'altro valutare se la causa
di un possibile insuccesso sia ascti-
vibile alla chirurgia e/o alla protesi
successiva.
Schematicamente possiamo affronta-
re 1 seguenti argomentl.
O protesi fissa o0 mobile;
O protesi mista, cioé impianti/pila-
stri naturali;
O resina o porcellang;
O tipo di occlusione.

Protesi fissa o mobile?

Branemark realizza le proprie strut-
ture protesiche mobili per 1l pazien-
te nei casi di riabilitazione orale
completa affinché questi possa cor-
rettamente praticare la propria igie-
ne orale. B tuttavia discutibile se il
trauma meccanico della disinserzio-
ne e dellinserzione della protesi da
parte del paziente sia positivo 0 non
per gli impianti. Il non senso della
protesi svedese deriva dal fatto che
i root form vengono applicati solo fi-

no alla zona del primi premolar e
che 15 mm di ponte a bandiera po-
steriore vengono poi effettuati in zo-
na molare.

La nostra opinione & che sia preferi-
bile una struttura protesica fissa per
il paziente, ma rimovibile per 1l den-
tista, tramite utilizzazione di protesi
avvitate o saldate endoralmente su
impiantl. Cio consente al paziente di
avere una riabilitazione fissa simile a
un ponte tradizionale e allimplanto-
logo di praticare ligiene professio-
nale perimplantare ogni 4 mesi e di
reintervenire nel caso ci sia qualche
problema implantare a distanza.
Inoltre, il supporto di una protesi co-
si concepita risulta totalmente im-
plantare, evitando pericolos] braccl
di leva dovuti alle estensioni poste-
riorl a bandiera.

Diversa & la nostra opinione in ¢aso
di rabilitazioni protesiche su im-
pianti sottoperiostei totall. Questi im-
pianti, data la notevole atrofia ossea,
vengono in certi casi meglio prote-
sizzatl con protesi di tipo mobile che
consentono un migliore sostegno del
tessuti delle labbra e delle guance e
superior risultati estetici.

La protesi mista

Nelle riabilitazioni protesiche miste
si osserva frequentemente la perdita
del pilastri naturali ed il successo di
quelli artificiali (figura 9). Le cause
possono essere diverse:

[J un atteggiamento conservatore
nei confronti di denti ormal troppo
compromessi parodontalmente, che
venivano mantenuti per le scarse
certezze implantologiche che si ave-
vano nel passato;

O terapie endoparodontali incongrue;
[ teraple protesiche imprecise,
con carle ricorrenti sul monconi na-
tural;

[ lussazione del dente dovuta alla
diversa resilienza tra impiantl e ele-
mentl naturali che dovrebbe con-
troindicare secondo alcuni una riabi-
litazione protesica mista;

O diversa composizione e/o0 ade-
renza della placca batterica sulle ra-
dici del denti nonché sui pilastri
implantan®;

O diversa fisiopatologia tra osso al-
veolare di sostegno degli elementi
natwrali € osso basale di supporto
dei pilastri implantari,

Ulteriori ricerche per approfondire 1
varl aspettl relativi a questo contro-
verso argomento appaiono oggi ne- |
cessarie.

Nella nostra pratica clinica riabilita-
zioni protesiche miste vengono effet-
tuate con ponti rigidi nel caso di 1m-
pianti endossei dopo la guarigione
clinica e radiografica, mentre coulis-
se attacchi di precisione ammortiz-
zati o cerniere vengono adottati nel
caso di unione tra impianti endossel
o denti naturali con impianti sottope-
riostei. Questi ultimi subiscono Infattl
un leggero affondamento nel primo
anno dopo il carico funzionale.
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9 Radiografic pa-
noramica mostran-
te la perdita di due
pilastri naturali e
1l successo di quelli

Resina o porcellana?

Protesi in oro/porcellana e in oro/re-
sina sono state utilizzate con succes-
S0 per moltissimi anni. Naturalmente
pill elastico & il materiale della su-
perficie occlusale, minore e il trau-
ma che giungera all'osso.

Secondo 1 sostenitori dell'osteointe-
grazione®” la scelta del materiale
deve essere rigorosamente limitata
a superfici occlusall acriliche, per
compensare lassenza di un lega-
mento ammortizzante. I necessari 1i-
facimenti costituiscono un problema
delle occlusioni in acrilico.

I sostenitori della fibro-osteo-
integrazione non sollevano duesto
problema, forti della capacita am-
mortizzante del legamento perim-
planiare.

Noi riteniamo che la scelta del mate-
riale da utilizzare sia in relazione al
tipo di osso del paziente (pit 0 me-
no calcificato, rapporto 0sso cortica-
le/osso midollare, anatomia), al tipo
di impianto (supericie di supporto
osseo in mm?), alla forza muscolare,
al tipo di denti antagonisti (pit 0 me-
no cuspidati, naturali o con protesl in
metallo, resina o porcellana), al tipo
di rapporti occlusali (II classi con
morso profondo) e alla presenza di
eventuall parafunzioni (bruxismo).
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artificiali inferiori

Per questi motivi crediamo che in
casi ideall una occlusione in porcel-
lana su impiantl possa essere usata,
ma che in casi particolari un'occlu-
sione in metallo o In resina sia pil
raccomandabile. In generale, se
I'impianto si trova in zona ossea ben
calcificata con un supporto bicorti-
cale e una buona altezza e se il pa-
ziente ha normall rapporti occlusali
di I classe con denti antagonisti na-
turali, non vi sono parafunzioni né
marcate ipertrofie dei muscoli masti-
cator], riteniamo Ideale un'occlusio-
ne in porcellana o con battuta metal-
lica su oro/porcellana, per le supe-
riori qualita estetiche e di durata 1i-
spetto al materiall acrilici e per il
mantenimento della dimensione ver-
ticale. Dipendera quindi dall'espe-
rienza del protesista/implantologo la
scelta su quale materiale utilizzare in
quello specifico caso.

Il problema dell'occlusione

L'occlusione sugli impianti va aften-
tamente valutata. E noto infatti come
un ponte male articolato possa cau-
sare la perdita di forti pilastri natura-
Ii e cid, a maggior ragione, pud av-
venire con 1 pilastr artificiali.

Brédnemark, nelle sue riabilitazioni

protesiche su impianti, accetta prin-
cipl comunemente rifiutati in protesi
tradizionale, quali le estensioni a
bandiera nella regione molare. Inol-
tre secondo la tecnica di Branemark
& indispensabile che per un periodo
di 4-6 mesi il paziente sia portatore
di una protesi mobile mucosostenu-
ta. Cid comporta un'enorme difficolta
nel passaggio a una protesi osteoso-
stenuta, con tutte le Implicazioni
gnatologiche e per limpossibilita di
praticare un'implantologia a qua-
drantl. Nol auspichiamo sempre, an-
che sugli impianti, un'occlusione
neuromuscolare,

Per occlusione neuromuscolare in-
tendiamo un'occlusione data esclusi-
vamente dal complesso muscolare e
propriocettivo (fusi neuromuscolari,
organi capsulari del Golgi e termi-
nazioni nervose propriocettive nel
legamento parodontale) del pazien-
te. La stessa occlusione neuromu-
scolare con normofunzione dei mu-
scoll masticatori va realizzata sugli
impiant, con dentl pit piccoli possi-
bile In sensovestibolo/orale e ver-
santi cuspidali con angoli minori di 15°
Prima di ogni riabilitazione con 1m-
planti va quindi stabilizzata la situa-
zione occlusale del paziente, con -
tilizzo di placche di svincolo, farmaci
micrilassanti € molaggi selettivi. W




Parodontologia implantare

2 questo un aspetto sempre piu
E importante della moderna im-
plantologia, comprendendo
istruzioni e motivazione del paziente
ad una corretta igiene orale, un pro-
gramma di mantenimento e un'even-
tuale chirurgia parodontale post-
implantare per la necessita di avere
sufficiente gengiva aderente (figura
10-11) attorno ai pilastri artificiall.
Questl interventi non differiscono so-
stanzialmente da quelli tradizionali,
tenendo tuttavia conto delle seguen-
ti consideraziont:
00 & raccomandabile che il paziente
sequa un programma di manteni-
mento con sedute di igiene profes-
sicnale regolari, che vanno eseguite
ogni 4 mest;
O in condizioni di salute un impianto
deve avere un solco attorno al pila-

10 Pilastri di un tmpianto a lama con
adeguata quantita di gengiva aderente

11 Pilastro di impianto a loma non
circondato da gengiva aderente

stro artificiale che abbia una profon-
ditd massima di non pit di 3-4 mm;

plantare & in genere una chirurgia
resettiva, ma tecniche rigenerative
con lutilizzo di innesti di osso artifi-

ciale possono essere praticate quan-
do cl si aspettl una efficace risposta
osteogenica.

(] l'eliminazione di una tasca Ilm-

Conclusioni

Secondo RA. James «.la ragione
per la quale gli impiant! funzionano
non & primariamente dovuta al di-
spositivi ingegnosi che sono stati di-
segnati o al meravigliosi biomateriali
con cul vengono costruiti o alla
grande abilita con cul vengono ap-

plicati, ma piuttosto alla eccezionale
capacita dellorganismo umano di
adattarsi ad essi. Risultati favorevoll
sono stati osservati spesso nonostan-
te 1l disegno, il materiale o 1l livello
di abilita, piuttosto che a causa di
questi... Pill si contempla questo fe-

nomeno, pill incredibile esso appa-
re. 1l corpo umano €& veramente
straordinario»®,

Dopo tutto cid vorremmo trarre del-
le conclusioni utili per chi voglia av-
vicinarsi alla implantologia. Olire al-
la conoscenza e all'aggiornamento
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continuo in questo campo dell'odon-
tolatria, riteniamo Importante i buon
senso che deve indirizzare l'implan-
tologo verso scelte giuste, in base a
elementi di analisi spesso poco con-
siderati come:

O la conoscenza dell'anatomia e
della radiologiz;

O lergonomia;

U l'esperienza.

La conoscenza dell'anatomia del di-
stretto maxillo-facciale ¢ fondamen-
tale, cosi come linterpretazone de-
gli esami radiografici ortopanorami-
ci e delle TAC. Va sempre ricordato
che l'immagine dell'ortopantomogra-
fia &€ aumentata del 20-25% rispetto
alle dimensioni reall e che una to-
mografla assiale computerizzata con
elaborazione tridimensionale pud
darci informazioni precise riguardo
la consistenza ossea maxillo-
mandibolare, la localizzazione del
forame palatino maggiore, dei seni
mascellari, del canale mandibolare,
del forame mentoniero, cosi come lo
spessore vestibolo-orale osseo nella
zona del primi premolari, Spesso
con anatomia a clessidra per la pre-
senza della fossa canina.

Bisogna Inolire saper riconoscere
eventuali artefatti e distorsioni radio-
grafiche,

L'ergonomia deve quidare limplan-
tologo verso la scelta di forme, tec-
niche e materiali di impianto che
rendano la chirurgia la pitl breve e
semplice possibile, Cid significa che
limplantologo deve conoscere di-
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verse tecniche, per poter scegliere
l'impianto meno traumatico per il pa-
ziente, con il maggior supporto cor-
ticale e rispetto per la midollare os-
sea e piu facille da protesizzare
(molti sistemi di impiantl tengono
conto della protesizzazione, ma uno
del pin versatili risulta il recente
Steri-Oss della Denar).

L'esperienza raccolta va attentamen-
te valutata, specie nei casi di insuc-
cesso, per guidare 1 nostri compor-
tamentl futurl,

Ancora una volta & importante che
tale esperienza non sia legata a una
sola tecnica, spesso quella imparata
nei corsi iniziali, che causerebbe
una visione monoculare dellimplan-
tologia, con 1 tentativi di applicare lo
stesso tipo di impianto a futti 1 pa-
zlentl in qualunque regione ossea.
Ancora una volta I'esperienza deve
essere multiforme, perché limplan-
tologia & ormai una realta: sempre
pill pazientl vengono nel nostri studi
chiedendo limpianto, perché il 1i-
getto biologico nei confronti dei ma-
teriall utilizzati non esiste®® ma esi-
ste l'insuccesso. Non é differenza di
poco conto: con il termine «rigettos
la responsabilita &, per cosi dire, del
paziente, con la parola «insuccesso»
la responsabilita & del medico, co-
me In qualsiasi trattamento odontoia-
trico tradizionale,

E nostro desiderio che in un prossi-
mo futuro progressi importantl ven-
gano fatti nelle tecniche di analisi
anatomica, negli studi istologici e ra-

diologici, per poter dare al paziente
l'impianto giusto per il posto giusto,
nella maniera pil semplice, meno
traumatica e piu affidabile possibile.
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