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Utilizzo di impianti corti nelle riabilitazioni
dei settori posteriori: risultati preliminari

Giorgio Lombardo ™, Giovanni Corrocher™ *, Lorenzo Trevisiol* *
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Alessandro Russo™* ** *, Urbano Urbani* * * * *, Pier Francesco Nocini

Scopo di guesto lavoro & stato quello di valutare la stabilita al momento del posizionamento delle vi-
ti di guarigione di impianti a superficie sinterizzata di dimensioni pari a 5 x 5 mm. Allo studio hanno
partecipato 20 pazienti di eta compresatra i 40 e i 70 anni, parzialmente edentuli nei settori laterali
della mandibola /o del mascellare superiore. Le aree edentule dovevano presentare un grave rias-
sorbimento osseo in senso verticale cosicché la mandibola doveva presentare uno spessore 0ssec
= 6 mm e una distanza tra la cresta ossea e narvo alveolare (AC- NAI) < 7mm, e il mascellare supe-
riore una distanza tra il margine crestale e il pavimento del seno mascellare (AC-SF) compresa tra
3 e 6 mm. Gli impianti utilizzati nel nostro studio sono stati gli Endopore Dental System a superficie
porosa sinterizzata di diametro pari a 5 mm e lunghezza pari a 5 mm con 1 mm di collare macchi-
nato liscio, di forma tronco-conica con un design che ne permette l'inserimento a pressione a esa-
gono esterno. Nel corso di guesto studio sono stati inseriti complessivamente 32 impianti di cui, 16
nel mascellare superiore (8 con la tecnica di compattazione laterale mediante osteotomi e 8 impianti
nel mascellare superiore per mezzo di osteotomi secondo la tecnica di minirialzo del seno mascel-
lare secondo Summers) e 16 nella mandibola per mezzo di frese. Al momento della vite di guarigione,
& stato valutato il valore di stabilita implantare attraverso I'analisi della frequenza di risonanza (RFA)
con l'apparecchiatura Osstell. Dai valori di stabilita ottenuti abbiamo potuto concludere che gueste
particolare tipo di Impianti sembra essere in grado di fornire, al momento del rientro chirurgico, ot
timi livelli di osteocintegrazione sia nel mascellare sia nel mandibolare. In situazioni di estremo rias-
sorbimento crestale dove & stato necessario eseguire contemporaneamente al posizionamento del-
Iimpianto, un minirialzo di seno, i livelli di stabilita implantare hanno dimostrato delle forti oscillazioni
da caso a caso, per cui il grado di affidabilita di questo tipo di soluzione resta ancora incerto.

Parole chiave: Impianti corti; superficie porosa sinterizzata; Analisi frequenza di risonanza (RFA).
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sa essere utilizzata con successo in casi di riabi-
litazione implantare dove gli spessori ossei o |
rapporti corona/radice risultino proibitivi per i si-
stemi implantari finora valutati in Letteratura.

MATERIALI E METODI

Selezione dei pazienti

Allo studic hanno partecipato 20 pazienti di
eta compresa trai 40 e i 70 anni, parzialmen-
te edentuli nei settori laterali della mandibola
e/o del mascellare superiore, afferenti alla Cli-
nica Odontoiatrica e di Chirurgia Maxillo Fac-
ciale del Policlinico G. B. Rossi di Verona.

Larea edentule a livello mandibolare dove-
va presentare uno spessore 0sseo = 7 mm e
una distanza tra la cresta ossea e il nervo al-
veolare (AC- NAl) compresatra 5 e 7 mm, a li-
vello del mascellare uno spessore osseo = 6
mm e una distanza tra il margine crestale e il
pavimento del seno mascellare (AC-SF) com-
presatra3e 7 mm.

| pazienti dovevanc essere in buone con-
dizioni di salute generale con assenza di ma-
lattie locali o generali, pregresse o in atto, tali
da sconsigliare la chirurgia implantare e do-
vevano aver accettato di sottoporsi a interventi

di chirurgia preimplantare.

Sistema implantare

Il sistema implantare utilizzato nel nostro stu-
dio & stato 'Endopore Dental System, che si ba-
sa sull'utilizzo di un impiantc a esagono esterno,
a superficie porosa sinterizzata® di diametro pa-
ria 5 mm e lunghezza paria 5 mm con 1 mm
di collare macchinato liscio, di forma tronco-co-
nica con un design che ne permette l'inseri-
mento a pressione.

La superficie porosa sinterizzata & ottenuta at-
traverso la sinterizzazione di polveri di lega di ti-
tanio Ti-BA4V. Consiste in un processo di dif-
fusione allo stato solido, in cui le particelle (pol-
veri di lega di titanic) raggiungono una connes-
sione metallica con la superficie dell'impianto.
Durante questo processo, non avviene alcuna fu-
sione localizzata né una risolidificazione delle
polveri metalliche. Attraverso il processo di sin-
terizzazione (temperature superiori >1250°C e
pressioni <10°® Torr) viene ottenuta una struttura
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reticolare porosa con spazi di circa 100 u (ran-
ge da 50 a 150 u)" uniformemente distribuiti su
tutta la superficie dell'impianto.

A seguito della diffusione atomica che av-
viene durante la formazione del collo sintetico
(0,4 x diametro della particella), la struttura fi-
nale dell'impianto risulta essere la combina-
zione di un corpo implantare solido e di una
superficie porosa di 300 u di profondita.

La presenza di questo network di spazi
permette la crescita del tessuto osseo nel-
'ambito dello strato poroso, con conseguen-
te formagzione tra osso e impianto di un vero e
proprio ancoraggio tridimensionale 3,

TECNICA CHIRURGICA

Nel mascellare superiore gli impianti sono sla-
ti sempre posizionati mediante 'uso di osteotomi.
Quando laltezza era compresafra 7 e 5§ mm &
stata utilizzata la tecnica della compattazione la-
terale, mentre quando l'altezza era inferiore ai 5
mm secondo la tecnica del minirialzo di seno ma-
scellare di Summers, modificata utilizzando gli
osteotomi forniti dalla casa produttrice.

Quando & stata applicata la tecnica del mi-
nirialzo si & utilizzato come materiale riempiti-
vo 0sso eterologo (Bio-Oss®)* *.

Nella mandibcla il sito chirurgico e stato
preparato sempre mediante I'utilizzo di frese
presenti nel kit chirurgico.

Periodo di osteointegrazione

e viti di guarigione sono state posizionate
a distanza di 3 mesi nella mandibola, mentre
nel mascellare superiore quando non & stato
necessario il minirialzo, le viti di guarigione
sono state posizionate a distanza di 4 mesi.

Nel caso di impianti inseriti con la tecnica
del minirialzo, le viti di guarigione sono state
posizionate dopo 6 mesi. Sia nel mascellare su-
periore sia nella mandibola sono state utilizzate
viti di guarigicne di diametro 4,1 mm per creare
I'effetto del “Platform Switching”#7°,

*Innova Corporation, Toronto, Ontario, Canada
* *Geistlich, Wolhusen, Switzerland

** "Integration Diagnostics, Géteborg, Sweden
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Sistema di rilevazione
della stabilita implantare (Osstell)

Al momento della vite di guarigione, & stato
valutato il valore di stabilita implantare attraver-
so I'analisi della frequenza di risonanza (RFA).

Il trasduttore elettronico da noi utilizzato in
questa indagine & stato I'Osstell Mentor™ * *.

La tecnica RFA analizza la frequenza di ri-
sonanza in un range che va da 1.100 a 10.000
Hertz e prevede il posizicnamento di un in-
serto (Smartpeg) sullimpianto dopo la rimo-
zione della vite tappo, il quale pud essere fis-
sato alla fixture per mezzo di un supporto in
plastica fornito dalla ditta.

Successivamente il puntale dell’apparec-
chiatura Osstell viene posto vicino allo Smart-
peg in direzione vestibolo-linguale o linguo-ve-
stibolare per il tempo necessario al rileva-
mento del quoziente di stabilita implantare
(Implant Stability Quotient — 1SQ).

Questo quoziente viene calcolato in base al-
la frequenza di risonanza corrispondente, con un
minimo di valore 1 per la stabilita pit bassa e un
massimo di valore 100 per la stabilita piu alta.

Valori compresi tra 55 1SQ e 70 ISQ sono
associati a una stabilita standard.

Valori superiori indicano un’'alta stabilita
impiantare.

Valori inferiori a 50 1SQ sono predittivi di
una scarsa osteointegrazione con rischio di

fallimento implantare elevato.

Protesizzazione

Le corone sono state progettate in metallo-ce-
ramica e cementate su monconi preformati.

Le protesi sono state posizionate a distan-
za di 1 mese dall'intervento di riapertura per
le viti di guarigione.

Tutti gli impianti appartenenti allo studio
sono stati protesizzati con corone singole.

Terapia farmacologia e protocollo
postoperatorio

Al pazienti & stata prescritta la somministra-
zione di Amoxicillina + Acido Clavulanico™ * **
(1 gr ogni 8 ore per 7 giorni) e antinflammatori
al bisogno, con raccomandazione di impacchi
di ghiaccio per i due giorni successivi all'inter-
vento e impacchi caldo umidi a partire dal ter-
zo giorno.

Il controllo di placca e stato assicurato con
risciacqui alla Clorexidina™* * * * allo 0,2% da
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eseguire tre volte al giorno fino a completa
chiusura della ferita.
| pazienti sono stati controllati a 7 e a 14 giomi per
la rimozione dei punti e poi ogni mese fino allo sca-
dere del termine fissato per la vite di guarigions.
Durante questo periodo non fu loro con-
sentito I'utilizzo di protesi provvisorie.

CASI CLINICI

Primo caso: paziente V.N. di 57 anni, fem-
mina: impianto di 5 x 5 posizionato nella man-
dibola in posizione 37 mediante frese.

La paziente & giunta alla nostra osservazione
con edentulia distale inferiore di destra richieden-
do una riabllitazione fissa implantosupportata. Al
resame clinico e radiografico del paziente si poteva
evidenziare un buona conservazione della cresta
alveolare sia in spessore sia in altezza (Figg. 1-3).

Dopo aver ottenuto il consenso informato e
illustrato i fini e i metodi dello studio, la pa-
ziente & stata inserita nel protocollo.

Si & dunque optato per il posizionamento di
due impianti da 7 mm di lunghezza per 5 mm
di diametro in zona 45 e 46 e di un impianto
da 5 x5 mm in zona 47.

La procedura chirurgica & iniziata, dopo aver
effettuato I'anestesia plessica, con un'incisio-
ne della mucosa a tutto spessore senza scarl-
chi laterali (Fig. 4). Le lievi irregolarita dell'osso
sono state eliminate con una fresa a rosetta di
grosso calibro e poi con la stessa & stato mar-
cato il punto di inserimento degli impianti. Si &
proceduto quindi a preparare il sito impiantare
con la fresa pilota. Successivamente 'alveolo &
stato preparato attraverso I'utilizzo di frese di dia-
metro crescente sino alla misura voluta, man-
tenendo la direzione precedentemeante stabilita.

Al tarmine di ogni preparazione alveolare al
diametro stabilito sono stati inseriti dei perni di
parallelizzazione per controllare l'allineamento
degli impianti.

Infine, sono stati inseriti gli impianti gia prowvi-
sti di vite tappo, prima manualmente per mezzo
del supporto in plastica formito dal produttore poi,
con l'ausilio di un apposito punzone implantare
associato alla maniglia dell'ostectomo, sono sta-
ti fissati nella posizione definitiva (Figg. 5,6).

- * * *Clavulin, Farmitalia, Carlo Erba

**Dentosan Pagni
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de 47-46-45,

La cresta ossea & stata ricoperta poi con i
tessuti molli riposizionati e suturati (Fig. 7).

A 14 giorni sono stati rimossi | punti e so-
no state spiegate al paziente le corrette ma-
novre di igiene orale domiciliare per mante-
nere il controllo di placca.

Atre mesi come da protocollo, & stato ese-
guito l'intervento di riapertura per rimuovere le
viti tappo e posizionare le viti di guarigione
(Figg. 8 e 9) del diamsetro di 4,1 mm in zona
45 e 47 (Platform Switching) e di 5 mm in zo-
na 46. Durante questo secondo intervento &
stata misurata I'ostecintegrazione attraverso il
sisterna RFA Osstell che ha dato | seguenti va-
lori 1ISQ:

s 76 per 'impianto da 5 x 5 in sede 47;
* 80 perquelloda 7 x 5 in sede 46;
= 78 perquelloda 7 x 5 in sede 45.
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Fig. 1 Immagine occlusale preoperatoria.
Fig. 2 Immagine vestibolare preoperatoria

Fig. 3 Radicgrafia preoperatoria.

Fig. 4 Scheletrizzazione del sito con incisione a tutto spessore senza scarichi laterali.

Fig. 5 Una volta eliminate le irregolarita della cresta sono stati inseriti gli impianti in se-

Fig. 6 Radiografia con gli impianti in sede.

Un mese dopo si & passati alla fase di ca-
rico definitiva con corone splintate in metallo-
ceramica cementate su monconi preformati
per quanto riguarda i due impianti da 7 x 5
mentre I'impianto da 5 x 5 & stato caricato
con corona singola ai fini dello studio sulla
soprawivenza a lungo termine (Figg. 10-12).

Secondo caso: paziente C.C. di 55 anni,
maschio: impianto di 5 x 5 posizionato nel
mascellare superiore in posizicne 26 con la
tecnica della compattazione laterale con
osteotomi.

Il paziente & giunto alla nostra osservazione
con edentulia distale superiore di sinistra ri-
chiedendo una riabilitazione protesica fissa im-
plantosupportata. Dopo aver effettuato e illu-
strato i fini & i metodi dello studio al paziente e
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Fig. 7 La sutura.

una volta ottenuto il consenso informato, il sog-
getto & stato inserito nel protocollo di ricerca. Al-
resame clinico e radiografico si poteva evi-
denziare una cresta ossea pari a 8 mm di ak
tezza e pit di 7 mm di larghezza (Figg. 13 & 14).
La procedura chirurgica & iniziata, dopo aver ef-
fettuato 'anestesia plessica, con un'incisione
della mucosa a tutto spessore senza scarichi la-
terali. Le lievi irregolarita dell'osso sono state eli-
minate con una fresa a rosetta e pol con la
stessa & stato marcato il punto di inserimento
dellimpianto. Si & proceduto quindi a preparare
il sito implantare e attraverso la tecnica con
ostectomi fino al raggiungimento del diametro
implantare desiderato (Fig. 15).

Dopo aver preparato il sito implantare &
stato inserito I'impianto gia provvisto di vite di
chiusura, prima manualmsnte per mezzo del

-
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3 mesi.

Fig. 10 Visione occlusale della protesi definitiva.

Fig. 11 Visione vestibolare della protesi definitiva.

Fig. 12 Radiografia finale

supporto in plastica fornito dal produttore poi,
con l'ausilio di un appositc punzone implan-
tare associato alla maniglia dell’'osteotomo, &
stato fissato nella posizione definitiva (Fig. 16)
e controllata tramite I'esecuzione di una ra-
diografia endorale (Fig. 17). Si e quindi pro-
ceduto alla sutura (Fig. 18).

A 14 giorni sono stati rimossi | punti e so-
no state spiegate al paziente le corrette ma-
novre di igiene orale domiciliare per mante-
ners il controllo di placca.

A 4 mesi & stato eseguito l'intervento di ria-
pertura per rimuovere la vite tappo e posizic-
nare la vite di guarigione del diametro di 4.1
mm di diametro (Figg. 19-21). Durante questo
secondo intervento & stata misurata I'osteoin-
tegrazione attraverso il sistema RFA Osstell
che ha dato il valore di 84 1SQ. Un mese do-
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Fig. 8 Le viti di guarigicne inserite a distanza di

Fig. 9 Radiografia con vitl di guarigione.











































