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Implantari

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

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

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

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

10.1.RICERCHE E RISULTATI CLINICI

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

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

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

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

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

10.2. SITUAZIONE ATTUALE

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

Anche se & stato ottenuto successo negli studi su a-
nimali in applicazioni particolarmente complesse,
come la sostituzione di segmenti lunghi di osso,
questi esperimenti su animali sono stati condotti
su specie minori, che presentano indici di crescita
ossea superiori rispetto a quelli che si riscontrano
nell’'uvomo. Ci si pud pertanto chiedere se sia sag-
gio ed opportuno aumentare le dimensioni di que-
sti impianti porosi in blocchi per I'utilizzazione
sull’uomo, specialmente in considerazione della
loro mancanza di sostanziale integrita meccanica.
Gli impianti di fosfato di calcio poroso che sono
attualmente studiati vanno da quelli bioriassorbi-
bili a quelli che non hanno mostrato alcuna ten-
denza ad essere riassorbiti, anche dopo un perio-
do prolungato dopo I'impianto. Nei casi di mate-
riali del primo tipo, gli studiosi che hanno esami-
nato questi impianti “bioriassorbibili” hanno no-
tato con grande sorpresa che il grado di biorias-
sorbibilitad non era pari a quello che ci si attende-
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10.

va, con residui degli impianti che rimanevano fre-
quentemente anche dopo prolungati periodi di
tempo dall’esecuzione dell'impianto.

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

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

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

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

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

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

Fig. 68 - Paziente A.H., donna di 52 anni. La radiografia pre-
operatoria rivela un difetto in posizione mesiale rispetto al dente 24
che, misurato con la sonda, era di 6 mm. Il difetto fu riempito di TPC
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cuni dei possibili problemi relativi alla crescita
dell’osso. Tuttavia, questi materiali densi sono an-
cora troppo deboli per essere presi in considera-
zione per applicazioni protesiche; essi inoltre non
offrono utili indici di bioriassorbibilita. Sotto for-
ma di blocchi solidi, questi materiali sarebbero
molto probabilmente inadatti per qualunque rico-
struzione che dovesse affrontare un impatto di
qualche entita o sforzi da piegamento o torsione.

Mentre le particelle di HA densa potrebbero vero-

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

-

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

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

Fig. 72 - Il difetto, con la sonda in posizione, é mostrato
radiograficamente a 2 anni dall'intervento. Le misurazioni con
la sonda indicano un aumento nell'altezza dell'osso di 5.5 mm
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tivo & la cresta alveolare dell’uomo, proprio la zo-
na in cui questi materiali vengono utilizzati e os-
servati. I risultati ottenuti conducono alla conclu-
sione che i materiali da impianto composti di fo-
sfato di calcio sono probabilmente i materiali da
impianto sintetici per tessuto duro maggiormente
biocompatibili fra quelli conosciuti. La limitazio-

rasre TR esiaages)  feemEds

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

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

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

In questa radiografia sono evidenti la terapia canalare

e laricostruzione della corona

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

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

dell'ossodi 5 mm edi 3 mm

sulle superfici distali dei denti 46 ¢ 47

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