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Impianti post-estrattivi, carico immediato,
espansione alveolare.

RIASSUNTO

Scopo del lavoro. Descrivere una tecnica ripetibile per il trattamento degli alveoli che pro-
trudono nel seno mascellare, con impianti post-estrattiviimmediati che vengono immedia-
tamente caricati.

Materiali e metodi. Si utilizzano impianti a vite di ampio diametro (7 mm) ed una tecnica ap-
propriata, basata sull’espansione dell’alveolo in tutte le direzioni, attuabile anche dopo estra-
zione di dente affetto da infiammazione cronica. Si ottiene immediata stabilita, perché l'im-
pianto & ancorato al tessuto osseo alveolare, anche se, osservando la radiografia, sembra esse-
re nel seno mascellare. Allo stesso modo, si possono inserire impianti subito dopo l'estrazione
di impianti, ottenendo una stabilita immediata tale da poterli immediatamente caricare.
Risultati e conclusioni. | risultati descritti in questo articolo sono parte di uno studio di 10
anni (1995-2005) su 598 impianti post-estrattivi immediati caricati immediatamente. 553 dei
598 impianti sono post-estrattivi di denti, con una percentuale di sopravvivenza del 98,3%;
45 dei 598 impianti sono post-estrattivi immediati di impianti, con una percentuale di so-

pravvivenza del 97,7%.
ABSTRACT

Aim of the work. Aim of this work is to describe a repeatable treatment technique for alveoli
protruding into the maxillary sinus with immediately loaded post-extractive implants.
Matherials and methods. Wide diameter screw implants (7 mm) and a proper technique are used,
based on alveolus expansion in all directions, even if the extracted tooth was affected by chronic
inflammation. This helps immediate stability, because the implant is anchored to alveolar hard
tissue, even if, looking at the radiograph, it seems to be inside the maxillary sinus. In the same way,
implants can be placed soon after implant extraction, obtaining such an immediate stability, that
they can be immediately loaded.

Results and conclusions. The results described in this study are a part of a ten years study (1995-2005)
on 598 immediately post-extractive implants immediately loaded. 553 out of 598 where post-
extractive of teeth, with a survival rate of 98.3 %; 45 out of the 598 are post-extractive of implants, with
asurvival rate of 977 %.

Post-extraction implants, immediate loading, alveolar expansion.
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INTRODUZIONE

Gran parte della letteraturanazionale ed
internazionale (1, 2, 3) ancor oggi da in-
dicazione a limitare ['impiego degli im-
pianti post-estrattivialle situazioniincui
non vi siano infiammazioni parodontali
al momento dell'estrazione del dente,
poiché queste potrebbero portare ad
infezione e fallimento la terapia. Di fat-
to, non tutti gli autori concordano su que-
sto punto, portando, a riprova di questo
diverso modo di vedere, casistiche che
dimostrano che inserire impianti in ter-
reni che sono oggetto di infiammazicne
cronica é possibile e, seguendo un ade-
guato protocollo chirurgico, forierodiri-
sultati predicibili (4, 5, 6, 7).

Questa acquisizione consente di utilizza-
re a scopo terapeutico implantoprotesi-
co sedi anatomiche altrimenti destinate
ad essere perdute, quali ad esempio gli
alveoli post-estrattivi di denti affetti da
parodontite le cui radici protrudono nel
seno mascellare. Con la tecnica descritta
nellarticolo, si disloca apicalmente ed e-
spande lalveolo post-estrattivo, utiliz-
zando unimpiantodi grossocalibroadatto
allo scopo. La stabilita & notevole da su-
bitoe, anche seall'esame radiograficol'im-
pianto sembra nel seno, & in realta avvol-
to dalla lamina dura dell’alveolo.

Se necessario, & possibile sottoporre que-
sti impianti al carico immediato.
Analogamente, gli impianti postisottola
corticale del seno mascellare andati in-
contro a periimplantite possono essere
estratti e subito sostituiti con impianti
adattialloscopo, dislocando apicalmente
edespandendo l'alveoloimplantare. Da-
ta la stabilita immediata ottenuta con

Fig. 1: aspetto preoperatorio di dente affetto ¢
da parodontite apicale con alveolo che protrude
nel seno mascellare.
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questa tecnica, & possibile caricare im-
mediatamente anche questiimpianti po-
st-estrattivi immediati di impianto.

UTILITA TERAPEUTICA

Questa tecnica di trattamento delle a-
trofie distali superiori consente di rivi-
talizzare sedi ossee altrimenti destinate
a diventare inutilizzabili, restituendo al
paziente le funzioni occlusale e masti-
catorianecessariealla conservazione del-
la fisiologia articolare e muscolare.

Se attuata in una sede interposta tra ele-
menti dentari, diviene preziosa, soprat-
tutto nel paziente affetto da malattia pa-
rodontale, nell'evitare il coinvolgimento
dei precari elementi dentari adiacenti, e
nell'iniziareagettare le basi del futuro del-
la cavita orale del paziente.

Inoltre, secondo alcuni autori (8), all'e-
strazione edimmediata sostituzione con
impianti di elementi dentari affettida pa-
rodentite, consegue unariduzione del li-
vello serico di CRP (proteina C reattiva),
la cui concentrazione elevata & segno pre-
monitore di problemi cardiovascolari.

MATERIALI E METODI -
Distinguiamo gli impianti post-estratti-
viimmediati di elementi dentari e gliim-
pianti post-estrattivi immediati di im-
pianti.

Impianti post-estrattivi im-
mediati di elementi dentari

Nel caso in cui un elemento dentario af-
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fetto da parodontite, il cui alveolo pro-

truda nel seno mascellare, venga sem-

plicemente estratto, si avvia un proces-

so di guarigione che & accompagnato da

riassorbimento osseo. Questa cascata

di eventi biologicamente predicibili pri-

va il paziente della possibilita di fruire

della terapia implantare, se non a mezzo

di un successivo intervento di rialzo di

seno.

L'impiego di un impianto inserito subito

dopo estrazione consente allalveolo di

non collassare e di dare luogo all'adden-

samento del tessuto osseo attorno alla

nuova radice, permettendo al paziente

di risolvere, con l'allungamento di

mezz'ora della seduta di estrazione, una

situazione che comporterebbe altrimenti

una terapia molto piti lunga (circa unan-

no) e molto pit onerosa.

| materiali impegnati nel procedimento

chirurgico sono:

» fresada preparazione diamantata a
fiamma;

» strumentario per estrazione denta-
ria;

» scalpello damini-rialzo di seno ma-
scellare;

» impianto a vite calibro 7 mm.

La tecnica prevede i seguenti passaggi:

» prima di procedere all’estrazione,
conunafresaafiammasipreparal'e-
lemento dentario“a finire’, utiliz-
zandolo come un banco utile a ri-
pulire i tessuti molli che lo circon-
dano, in modo che siano pronti a
guarire attorno all'impianto (figg. 1
el)

» eseguita |'estrazione dell’elemento
dentario, si attua un'accurata toi-

. lette chirurgica con strumenti a

Fig. 2: preparazione “a finire” utile a trattare i tessuti

molli, eliminando i residui infiammatori.
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mano e strumenti rotanti, in modo

da togliere dall'interno dellalveo-

lo ogni residuo infiammatorio rag-
giungibile;

si disloca la “cupola” ossea dell'al-

veolo utilizzando uno scalpello da

mini-rialzo diseno mascellare, in mo-
do che possa essere poi trascinata

apicalmente dall'impianto (figg. 3 e

4);

» siinserisce l'impianto, il cui calibro
standard & 7 mm e, impegnatolo
nel foro apicale, lo si ruota espan-
dendo 'alveolo e trascinando api-
calmente la cupola ossea prece-
dentemente dislocata, fino a quan-
do le volute dell'impianto sono
profondamente immerse nellal-
veolo (fig. 5).

»  sisuturano i tessuti molli.

Il decorso postoperatorio del paziente,

protetto da una prudenziale cura anti-

biotica, & assolutamente normale. Il ri-
sultato finale & una rigenerazione ossea
che include in toto la parte endoossea

dell'impianto (fig. 6).

Nelle figure 7-11 & visibile un caso clini-

co nel quale, se non si fossero inseriti

\4

Fig. 3: dopo l'estrazione, scalpello

da mini-rialzo in sede.

Fig. 5: 'effetto espansivo e dislocante dell'impianto.

subito dopo l'estrazione di due denti af-
fetti da parodontite due impianti som-
mersi di grosso calibro (7 mm), si sareb-
be perdutal'occasione diriabilitare la pa-
ziente in modo semplice e duraturo.
Latecnica pudessere attuatasiaconim-
pianti sommersi che con impianti e-
mergenti. L'impiego di quelli sommersi
& tuttavia pit critico nella rotazione ed
espansione esercitata dall'impianto, per-
ché in questa fase la connessione coniil
“mounter” subisce uno sforzo notevo-
le.

La versione emergente del medesimo im-
pianto (fig.12) & particolarmente adatta
ad eseguire la tecnica, perché oltre ad
avere un apice appositamente confor-
mato per eseguire il dislocamento api-
caleevolute in grado di “mordere” la la-
mina dura dell'alveclo ed espanderla
lateralmente, & dotata della rigidita ne-
cessaria.

Questi impianti emergenti, in mono-
blocco di titanio, non temono lo sforzo
e possono essere utilizzati per espande-
re con decisione, senza correre il rischio
di deformazioni del metallo.
Lespansione dell’alveolo, mantenutoir-

rorato dal periostio superficiale e
profondo, non comporta necrosi dei
frammenti ossei eventualmente frattu-
rati e conseguenti sequestri. In analo-
gia convquanto avviene per il disco di
tessuto osseo dislocato apicalmente,
anche il tessuto osseo dislocato cir-
conferenzialmente da luogo all“effet-
to tenda” che porta alla formazione di
NUOVO 0SSO.

Nelle figure 13-15 & visibile un caso di im-
pianto post-estrattivo immediato diden-
te mobile affetto da parodontite, trat-
tato con ['impianto a vite emergente del
calibro di 7 mm sopra descritto. In que-
sto caso, non essendovi indicazioni ad
anticipare i tempi, si sono attesi sei me-
si dall'intervento prima di caricare l'im-
pianto.

Date le condizioni del premolare adia-
cente, & prevedibile che si debba in un
futuro prossimo attuare lamedesima pro-
cedura a suo carico. Se non possibile, la
paziente ha comunque il pilastro dista-
le cui ancorare una protesi fissa.

Nel caso in cui l'alveolo post-estrattivo
sia particolarmente ampio, si puo uti-
lizzare, con la medesima tecnica, un im-

Fig. 4: la cupola di tessuto osseo dislocata.

Fig. 6: schema della rigenerazione ossea conseguente.

-
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Fig. 7: elementi dentari 25 e 27 affetti da parodontite,
con radici che penetrano ampiamente nel seno.

Fig. 9: radiografia eseguita dopo il posizionamento

di due impianti a vite sommersa
di grosso calibro (7 mm).

Fig. 11: radiografia endorale eseguita sei anni

dopo la cementazione della protesi fissa definitiva.

pianto della medesima forma e di cali-
bro maggiore (figg. 16-18).

Impianti post-estrattivi im-
mediati di impianti

La medesima tecnica pud essere utiliz-
zata per trattare alveoli post-estrattivi
di impianti. Il nuovo impianto viene in-
serito subito dopo la toilette chirurgica
che segue l'estrazione. In questo caso, le
volute trovano ancoraggio nel tessuto
osseo che circonda 'alveolo in cui risie-
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deva 'impianto estratto, raggiungendo
la parte sana del tessuto. Essendo cilin-
drico, l'alveolo in cui risiedeva |'impian-
to fallito si presta all'inserimento di un
impianto a vite di grosso calibro, che sa-
le espandendolo e dislocando apical-
mente la corticale profonda.
Rispettoall'impianto post-estrattivo im-
mediato didente, data la particolare sta-
bilita che acquisisce, & ancora pil adat-
to al carigo immediato.

Nelle figure 19-24 & illustrato il caso cli-
nicodiunapaziente che portavaunapro-
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Fig. 8: preparati a finire ed estratti i due
denti, si & eseguita la toilette chirurgica
degli alveoli, si € portato in sede
lo scalpello da mini-rialzo e, con delicate
percussioni, si & dislocata
la cupola di osso apicale.

Fig. 10: il momento dell’applicazione
dei monconi, 6 mesi dopo l'intervento.

tesi fissa 14-16 ancorata a due impianti a
vite emergente. Si presento alla mia os-
servazione lamentando doloreinzona1é
durante la masticazione. Alla radiogra-
fia si evidenzid la periimplantite cui era
andato incontro l'impianto a vite sotto-
stante (fig. 19). Estratta la vite ed attua-
ta un‘accurata toilette chirurgica (fig. 20),
venne inserito un impianto a vite emer-
gentedicalibro7 mm (fig. 21), espandendo
l'alveolo e dislocando apicalmente la cor-
ticale profonda. Come sempre avvienein
questi casi, la radiografia eseguita subi-

F
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Fig. 12: impianto a vite emergente Fig. 13: elemento dentario 26 mobile e dolente,
da 7 mm espansore-dislocatore. con patologia parodontale.

Fig. 14: 'impianto inserito subito Fig. 15: radiografia eseguita subito
dopo l'estrazione del molare. dopo la cementazione

della corona definitiva.

Fig. 16: primo molare superiore Fig. ¥: 'impianto emergente da Fig. 18: radiografia endorale eseguita
affetto da parodontopatia. 92 mm, post-estrattivo immediato. subito dopo la cementazione
della corona definitiva.
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Fig. 19: radiografia preoperatoria (19.2.2002). Fig. 20: l'alveolo postestrattivo (19.2.2002).

Fig. 21: visione dal basso
dell'impianto post-estrattivo

Fig. 22: radiografia eseguita subito
immediato inserito (19.2.2002).

dopo l'inserimento (19.2.2002).

Fig. 23: visione occlusale della protesi ig. 24: radiografia a 3 anni (3.2.2005).
fissa della paziente, con cui, dopo r
ribasaggio, si & eseguito
il carico immediato (19.2.2002).
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to dopo diede la sensazione di un im-
pianto sconfinato ampiamente nel seno
mascellare (fig. 22). L'impianto fu carica-
to immediatamente, con “carico effetti-
vo’(9), utilizzando la protesi fissa con cui
la paziente era arrivata in studio (figura
23). La radiografia eseguita 3 anni dopo
lintervento (fig. 24) dimostra come que-
sto impianto sia andato incontro ad o-
steoinclusione nonostante il carico ed il
rialzo parcellare di seno eseguiti conte-
stualmente, subito dopo estrazionediun
impianto.

RISULTATI

I risultati descritti nel presente articolo
sono parte di uno studio effettuato su
598 impianti post-estrattivi immediati
caricatiimmediatamente, inseriti nel de-
cennio 1995-2005, in 290 interventi. Tut-
ti gli interventi e gli impianti inseriti so-
no stati registrati in un database.

Dei 598 totali, 553 sono impianti post-e-
strattivi immediati di elementi dentari,
inseritiin 249 interventi (survival rate glo-
bale 98,3 per cento) e 45 sono impianti
post-estrattivi immediati di impianti,
inseritiin 41interventi (survival rate glo-
bale 97,7 per cento). Si sono sostituiti
impianti sommersi con impianti emer-
genti e viceversa, senza apprezzabili dif-
ferenze di risultato (tab. 1).
Limitatamente alla sola arcata superio-
re, ai soli alveoli procidenti nel seno ma-
scellare ed ai soli impianti di grosso ca-
libro, sono stati inseriti subito dopo e-
strazione, nel periodo 25.11.1997-
2810.2005, 45 impianti.

Limitatamente alla sola arcata superio-
re ed ai soli impianti a vite di grosso ca-
libro descritti in questo articolo, nel
periodo 7.9.2001-28.10.2005 sono stati
inseriti e caricati immediatamente, con
“carico effettivo”(9),17 impianti post-e-
strattivi immediati in alveoli procidenti
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Periodo 1995-2005 Impianti post-estrattivi Di elementi dentari Di impianti
immediati caricati
immediatamente
Numero impianti inseriti 598 - 553 45
Numero interventi 290 ' 249 4]
Survival rate globale 98,2 98,3 97,7
Tab.1

nel seno mascellare. Tra questi, 9 sono
stati gli impianti post-estrattivi imme-
diati di impianto e 8 sono stati gli im-
pianti post-estrattivi immediati di den-
te. Allo stato attuale non si registrano
insuccessi.

DISCUSSIONE

Lasceltadiinserire unimpiantoinun con-
testo infiammatorio cronico ha sempre
suscitatoragionevoli perplessita, espresse
danumerosiautoriin letteratura. Larealta
dei risconti clinici dimostra che, elimi-
nata, mediante estrazione, la causa dell’in-
fiammazione, non & necessario attende-
re alcun periodo di tempo perché i tes-
suti guariscano. Infatti la guarigione e la
conseguente maturazione di tessuto os-
seoneoformatononsono ostacolatidal-
la presenza dell'impianto che, essendo in
titanio, materiale inerte, viene ad esse-
re passivamente incluso durante il pro-
cesso di rigenerazione ossea. Anche le
procedure di rialzo parcellare della cor-
ticale sinusale non appaiono essere infi-
ciate dalla presenza dell'infiammazione,
come dimostrano numerosi casi clinici.
Eovviamenteimportante, per avere buo-
ne speranze di successo, attuare con
meticolosita tutte le fasi della procedu-
ra chirurgica, tra le quali non va sottova-
lutata la toilette accurata cui va sotto-
posto 'alveolo dopo l'estrazione del den-
te o dell'impianto che ospitava. Questo
aspetto ha anche un'importanza deter-
minante nel risultato parodontale che si
va ad ottenere.

CONCLUSIONI

Lapossibilita ditrattare alveolialtrimenti
destinagi al riassorbimento con impian-
ti post-estrattivi immediati apre la por-
ta a nuovi orizzonti terapeutici, renden-

do evitabili complesse procedure chi-
rurgiche, molto pit pesanti ed onerose.
La tecnica proposta ed il tipo di impian-
to scelto sono il prodotto di uno studio
sui presidi chirurgici pit adatti a gestire
questi recessi anatomici. Il fatto stesso
diintravedere in sedi anatomiche finora
considerate inutilizzabili un terreno fer-
tile in cui seminare migliora la gestione
dei casi e la compliance del paziente.
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