Impianti post estrattivi

one-piece a carico
immediato nel settore
frontale superiore
con deficit osseo
vestibolare

SCOPO

DEL LAVORO

| denti frontali superiori possono
essere seriamente compromessi
con riassorbimento di osso
vestibolare ed esposizione

della radice, associando alla
perdita della funzione una grave
alterazione dell'estetica. Questa
patologia pud essare provacata
sia da traumi contusivi diretti, sia
da paradenziopatie malocclusive,
In questo lavoro viene proposta
la sostituzione dei denti
compromessi mediante ['utilizzo
di impianti ane-piece post
estrattivi e a carico immeiato
che, opportunamente posizionati
secondo il protocollo descritto,
permettono di ottenere con un
unico intervento chirurgico, con
tempi di guarigione notevolmente
ridotti & con manufatti protesici
ateguali e precisi, il recupero
dell'osso deficitario e la soluzione
del problema funzionale nel
rispetto dell'estetica di un settare
particolarmente sensibile.

MATERIALI
E METODI
Sono stati utilizzati impiant

KT

a vite in titanio one-piece

con spira larga, con diametro
rispettivamente di 3,5 e di

4.5 mm e nucleo cilindrico di
diametro di 2.5 mm, awalendoci
anche dell'utilizzo della tecnica
della saldatura endorale.

RISULTATI

E CONCLUSIONI
L'inserimento di impianti
ane-piece nelle zone frontali
superiori con gravi deficit ossei
consente di oftenere un risultato
estetico-funzionale soddisfacente
anche senza ['utilizzo di tecniche
figenerative pill invasive.

La mininvasivita di questa
metodica permette la guarigione
estramamente rapida dei tessufi
interessati con costo biologico
ridotto & conseguente maggior
beneficio per il paziente.

AIM OF THE WORK
Upper frant tecth may be
severely compromised by

bone loss of and exposure of
the vestibular root, adding the
oss of function to the loss of
aesthetics. This condition can be
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caused either by direct trauma or
malocclusive periodontal disease.
In this wark compromised feeth
were replaced by one-piece
implants after exraction and
immediate loading performed in
one single surgical procedure:
this healing time significantly
reduced and the prostheses are
adequate and accurate, the bone
deficit is recovered, offering a
hoth functional aesthetic solution.

MATERIALS

AND METHODS
“Une-piece” titanium screw
implants with large loop
(diameter of 3.5 and 4.5 mm)
and a cylindrical core of 2.5 mm
of diameter were placed also
taking advantage of the inraoral
welding technigue,

RESULTS

AND CONCLUSIONS
The one-plece implant placement
in areas with more severe

frontal bone loss, resulted in

a satisfactory aesthetic and
functional result without the use
of regenerative techniques. The
minimal invasiveness of this

Immediate loading in postextractive
one-piece implants in the upper front
maxilla with vestibular bone deficit
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method allows for a guick tissue
healing with reduced biological
cost and greater benefit to the
patient.

IMPIANTO ONE-PIECE / CARICO IMMEDIATO /
SPIRA LARGA / SALDATRICE ENDORALE / TRAUMA
DELUOCCLUSIONE /GNE-PIECE IMPLANT / IMMEDIATE
LOADING / LARGE THREAD / INTRA-GRAL SOLDER / i
GOCLUSION TRAUMA
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INTRODUZIONE

li elementi dentari del-
le zone frontali supe-
riori possono risultare
gravemente compro-
messi e mostrare la
perdita di osso vesti-
bolare con esposizione della radice, as-
sociando al deterioramento funzionale
una grave alterazione dell'estetica.
Leziologia di tali lesioni va attribuita
a fratture radicolari traumatiche e pit
spesso alla malattia parodontale provo-
cata dal trauma dell'occlusione (4, 2, 3).
Per stabilire come e perché il trauma
occlusale riesca a provocare la distru-
zione dell'osso alveolare situato vesti-
bolarmente ai denti frontali superiori in
quantita maggiore rispetto a quello che
circonda il resto delle radici, & neces-
sario ricordare alcune note di anatomia
e di fisiopatologia occlusale.

E noto che i denti frontali, per via della
loro naturale inclinazione, sviluppano
nel contatto forze trasversali, diversa-
mente da premolari & molari che pro-
ducono forze che si disperdono lungo
l'asse maggiore delle radici e vengono
di conseguenza ben tollerate.

Questa & la ragione per cui i “denti
frontali’, incisivi centrali, incisivi latera-
li e canini, non devono avere contatti
nellocclusione statica fisiologica, ma
devono soltanto sfiorarsi, altrimenti
verrebbero gravemente danneggiati
durante la fase terminale della deglu-
tizione dalle forze trasversali non coas-
siali all'asse maggiore delle radici (4).
Sappiamo che in presenza di precon-
tatti centrici, incapaci di dare alla man-
dibola un appoggio statico stabile e
adeguato per deglutire e masticare,
si sviluppa un'alterazione dellarmonia
del sistema neuromuscolare. Questa
instabilita occlusale induce la ricerca
di un nuovo equilibric. La mandibola
non potendo oscillare per bilanciare |l
precontatto si disloca spostandosi in
avanti e o di lato (procoresi) alla ricer-
ca di contatti statici sostitutivi. Questa
posizione capace di permettere ugual-
mente la masticazione e la deglutizione
di fatto & patologica perché si realizza
con contatti statici acentrici traumatici.
Le sollecitazioni occlusali disfunzionali
sostenute da forze trasversali, durante
la deglutizione, data la nuova posizio-
ne di statica sostitutiva, si scaricano
prevalentemente sulla porzione di 0sso
vestibolare dei denti frontali, provocan-
do l'alterazione ischemica e la conse-
guente progressiva atrofia della juga
alveolaria (1, 5-11).

Questa patologia, se trascurata e non
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opportunamente corretta, pud gra-
vemente compromettere l'integrita di
tutto il parodonto e di conseguenza la
stabilita dei denti, fino a provocarne la
perdita, con un grave danno estetico e
tunzionale.

Per riabilitare questi deficit ossei con
un'estetica appropriata, vengono abi-
tualmente seguite tecniche che com-
portano pit interventi chirurgici, con
costo biologico elevato per il paziente,
notevole disagio e tempi lunghi di at-
tesa prima che si possa procedere alla
realizzazione della protesi fissa prov-
visoria e definitiva, non prevedendo,
queste metodiche, il carico immediato
degli impianti.

Proponiamo 'utilizzo di impianti a vite
one-piece con carico immediato che
consentono di ottenere in tempi brevi,
con un unico intervento chirurgico, la
soluzione del problema funzionale ed
estetico (2, 12-16).

MATERIALI E METODI

Sono stati utilizzati impianti in titanio
one-piece, che racchiudono in un'uni-
ca struttura fixture, rappresentata dal
corpo delle spire con diametro rispetti-
vamente di 3,5 e di 4,56 mm, e abutment
cilindrico, con diametro uniforme di 2,5
mm.

La spira larga & la prima componente
del protocollo utilizzato per ottenere
una buona stabilita primaria (17).

La lunghezza dellimpianto & variabile,
in funzione del raggiungimento della
corticale delle fosse nasali (bicorti-
calismo), indispensabile per ottenere
la stabilizzazione profonda, seconda
componente della stabilita primaria
(18).

Lo splintaggio degli impianti, ter-
za componente del protocollo, viene
eseguito con la saldatrice endorale di
Mondani, utilizzando una barra sup-
porter cilindrica di titanio del diametro
di 1,2 mm appoggiata alla mucosa sul
lato palatale e saldata a ciascun im-
pianto in modo che la parte emergente
dellimpianto stesse risulti libera nel
cavo orale (19-23).

La preparazione del sito implantare
viene eseguita con le frese autocen-
tranti di Pasqualini (2, 24), utilizzate
con diametro progressivamente cre-
scente fino a 2,6 mm. Nello specifico,
con la fresa sonda del diametro di 1,1
mm si raggiunge la corticale delle fos-
se nasali. Dopo il controllo radiografi-
co, si riporta la misura ottenuta sulle
altre frese autocentranti completando
l'osteotomia.

Le frese autocentranti sono dotate di
punta triangolare tagliente e di dorso
triangolare smussato. Questa impor-
tante caratteristica permette di realiz-
zare osteotomie precise e minimamen-
te invasive.

Il riempimento del deficit osseo & re-
alizzato con un putty di osso suino. A
protezione dell“innesto eterologo', vie-
ne posizionata una membrana liofiliz-
zata di pericardio bovino.

Carico immediato con corone in resina
acrilica.

Protesi definitiva in metallo-ceramica.

RISULTATI
Primo caso clinico

Paziente maschio di anni 62. E visibi-
le l'esposizione delle radici dei denti
frontali, con perdita di tessuto osseo
confermata dallimmagine radiografica
(OPT) (figg. 1 & 2).

estrazione dei denti evidenzia una
grave perdita di osso alveolare piu ac-
centuata vestibolarmente. Linserimen-
to degli impianti, senza scollamento
del lembo, non avviene seguendo la
direzione dell'alveolo naturale, ma se-
guendo un tragitto parallelo e contiguo
allosso corticale palatale (fig. 3). Tenu-
to conto delle dimensioni ridotte dell'a-
butment non risultera alcuna tensione
a carico della mucosa vestibolare, che
non essendo pil sostenuta dalla pare-
te vestibolare della juga alveolare ten-
de a collassare. E quindi possibile in-
trodurre il biomateriale da riempimento
e la membrana di pericardio senza
generare tensioni della mucosa vesti-
bolare, condizione indispensabile per |l
completo recupero estetico (fig. 4).

Gli impianti cosi eseguiti vengono
immediatamente splintati  mediante
saldatura endorale con una barra sup-
porter di titanio, seguendo il nostro
protocollo (25-27).

Alla fine dell'intervento vengono ce-
mentate corone provvisorie in resina,
realizzando in un’unica seduta il carico
immediato (fig. 5).

La mancanza di tensioni vestibolari
spontaneamente ottenuta con la tec-
nica descritta (si tenga conto che non
& stato scollato il lembo) velocizza la
guarigione dei tessuti ed il recupero
estetico delle mucose (fig. 6), permet-
tendoci di realizzare la protesi definiti-
va in metallo-ceramica con tempistica
ridotta (figg. 7 e 8). Labutment di di-
mensioni contenute (2,5 mm) non con-
diziona assolutamente la precisione
delle corone protesiche (figg. 9 e 10).
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FIG. 1 FIG. 2

FG. 3

FIG. 1
Perdita di tessuto ossen, retrazione delle mucose ed esposizione
delle radici come consequenza di trauma occlusale.

FiG. 2
Particolare ingrandito dell'OPT del mascellare superiore. Si notin i
sia i riassorbimenti verticali che orizzontall, FIG. 5
FIG. 3

Schema dimostrativa della tecnica di inserzione dell impianto e
parallelizzazione diratta dallo stesso.

FG. 4

Sono stati inseriti 3 impianti post estrattivi, Dopo la
parallelizzazione degli stessi, & stato colmato il deficit osseo con
putty di 0sso suino protetto da una membrana di pericardio.

FIG. 5
Carico immediato con un provisorio in resina, in armonia
occlusale ad intervento ulimato,

FIG. 6

La guarigione delle mucose dopo 4 mesi, senza rimuovere il
prowisorio con 1l recupero funzianale ed estetico. FG. 8
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FIG, 11
Evidente grave recessione ossea vestibolare,

FIG. 12
L'ostentomia non segue la direzione dellalveolo, ma
sfrutta l'inclinazione del palato,

FIG. 13
Linserzione dellimpianto post astrattivo lungo la
corticale palatalz.

FIG. 14
La perdita di osso vestibolare vine colmata con putty
d'0sso suino.

FiGG. 15

Gli impianti appena inseriti, prima del carico immediato.

Da notare Ia saldatura della barra supporter in titanio.
FiG. 16

Carico immediato con corane prowisorie in resina al
termine dell'intervento,
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G 17

FiG. 17
La protesi definitiva in metallo-ceramica

FIG. 18
OPT del caso ultimata,

FIG. 19

Contrallo a 6 anni dallintervento prima della
seduta di igiene; si noti 'aspetto delle mucoss.
Il mantenimento dell'armonia occlusale ha
condizionato anche il recupero estefico
spontaneo del contorno mucoso dellingisivo
centrale contiguo.

ca della porzione vestibolare dell'osso
alveolare.

La terapia di elezione di queste lesioni
distrofico-disfunzionali consiste nella ri-
mozione dei precentatti e nel ripristino
dellocclusione fisiologica. Quando la
perdita di tessuto osseo non permette
il mantenimento dell’elemento naturale,
si pud procedere alla sostituzione dello
stesso con un impianto.

La tecnica dellimpianto one-piece (18,
2g-32) in alternativa ad altre tecniche
maggiormente protocollate in letteratu-
ra consente di gestire il posizionamento
dellimpianto sfruttando quei siti edentuli
post estrattivi che spesso con altre mor-
fologie implantari non si potrebbero uti-
lizzare se non con tecniche chirurgiche
pill invasive e lunghi tempi di guarigione.
La tecnica del posizionare un impianto
bifasico nellalveolo lungo la direzione
della radice del dente naturale con le
spire vestibolari scoperte in corrispon-
denza del deficit osseo deve necessa-
riamente usufruire della rigenerazione
guidata.

Questa tecnica, pur nella sua validita,
non ci da la sicurezza di un completo ri-
pristino del tessuto osseo mancante. E
possibile assistere alla deiscenza delle
prime spire della fixture con esposizione
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FIG. 19

delle stesse e conseguente problema
estetico,

Questo inconveniente si pone rarissima-
mente usando impianti monofasici one-
piece con tecnica chirurgica corretta: la
fixture (corpo delle spire) viene inserita
in profondita oltre l'apice naturale fino
al raggiungimento della compatta delle
fosse nasali, mentre I'abutment emer-
gente si presenta con un diametro uni-
forme di 2,5 mm. La corona protesica
definitiva verra applicata sull'abutment
nel punto dove si & completata la guari-
gione dei tessuti, punto che non neces-
sita di essere preventivamente program-
mato.

Limpianto one-piece emergente ha
come capostipite la vite in titanio di Tra-
monte, morfologicamente adatta per il
carico immediato (33).

Recenti lavori hanno dimostrato che uti-
lizzando abutment di diametro inferiore a
quello della fixture (platform switching)
si possono evitare le formazioni del co-
siddetto cono di riassorbimento. Con
limpianto a vite monofasica one-piece
il concetto di platform switching & evi-
denziato dalla stessa morfologia; & raro
osservare coni di riassorbimento con
queste tipologie.

L'evoluzione dei manufatti implantari ha

ridotto limpiego dellimpianto a vite one-
step, pur essendo questo specifico per il
carico immediato. | requisiti caratteristici
sono: la stabilita primaria grazie alla spi-
ra larga e la capacita di adattarsi all'osso
nativo residuo con la possibilita di po-
ter essere parallelizzato direttamente in
bocca.

Il posizionamento degli impianti one-
piece secondo una direttrice parallela
e contigua allosso corticale palatale,
oltre allaumento della stabilita primaria,
contrasta le forze occlusali trasversali e
i micromovimenti superiori a 150 micron
che possono compromettere l'osteoin-
tegrazione (34, 35) .

Durante i contatti dinamici della ma-
sticazione risulterad una minor tensione
dell'osso vestibolare marginale evitando
eventuali riassorbimenti e permettendo
la neoformazione ossea completa.

CONCLUSIONI

Nelle zone frontali superiori, in presenza
di gravi recessioni del tessuto osseo ve-
stibolare, linserimento di impianti one-
piece post estrattivi pud essere ese-
guito senza necessariamente seguire
la direzione della radice degli elementi

SETTEMBRE 2012 | XAl (1)



estratti. Il nostro protocollo consiglia di
sfruttare un tragitto parallelo e contiguo
alfosso corticale palatale, spingendoci
in profondita fino a raggiungere ed im-
pattare la corticale delle fosse nasali,
Limpianto cosi inserito, con il corpo
completamente  appoggiato  allosso
corticale, risulta estremamente stabile,
permette di eseguire il carico immediato
e contemporaneamente di attuare ma-
novre rigenerative del tessuto osseo,
sfruttando la mancanza di tensioni a ca-
rico della mucosa vestibolare,
Lestrazione dei denti compromessi, il
posizionamento degli impianti, I'intro-
duzione dei biomateriali e I'applicazione
dei prowvisori fissi vengono effettuati in
un’unica seduta e con un unico interven-
to chirurgico, riducendo notevolmente
costo biologico e disagio per il paziente.
Alla guarigione dei tessuti, le manovre
per realizzare le corone definitive sono
sovrapponibili a quelle che si eseguono
su denti naturali.
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