
CLINICA IMPLANTOPROTESICA CAPITOLO XII
in collaborazione con il dott. Luca dal Carlo

I l concetto del “bicorticalismo” delle viti, intro-
dotto dal dott. Dino Garbaccio all’inizio degli
anni ’70, rappresenta un altro passo in avanti

nell’evoluzione dell’implantoprotesi. Il principio
di raggiungere la corticale opposta al punto d’in-
serzione degli aghi era già stato raccomandato da
Scialom (1-6), ma nessuno l’aveva utilizzato per
altri tipi d’impianto.
Al dott. Garbaccio vanno riconosciuti anche altri
meriti fra cui:
1) l’adozione delle frese “torpan” per la prepara-

zione dei tunnel (fig. 1) che:
a) non riscaldano l’osso perché funzionano co-

me lame di un bisturi rotante1;
b) permettono all’operatore di percepire la dif-

ferente resistenza dell’osso compatto e del-
l’osso spugnoso, così da poter arrestare la
progressione della fresa e della vite succes-
siva esattamente al punto d’incontro con la
parete compatta della corticale profonda;

2) le sue viti hanno un tratto iniziale liscio ap-

puntito detto “nasello” (fig. 2) che funziona da
“guida”.

Le spire, in numero variabile, iniziano al di sotto
della parte liscia ed hanno diametro progressivo.
La lamina elicoidale che costituisce le spire pre-
senta alcune fissurazioni longitudinali che, crean-
do due intagli per ogni spira, incidono il tessuto
osseo asportandone i frustoli (fig. 3).
Dopo le spire iniziali, la vite prosegue con un
gambo liscio del diametro di 2,25 mm che termi-
na con una porzione quadrangolare dove si al-
loggiano gli strumenti per l’inserimento manua-

LE VITI “BICORTICALI”
DI GARBACCIO

1

2

3

158

1 Il paragone è dello stesso Garbaccio.

Fig. 3 Particolare della spira tagliente
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le2 (figg. 4, 5). Con il permesso di Garbaccio si ri-
porta integralmente il testo della sua prima pubbli-
cazione sulla “vite autofilettante bicorticale”, scritta
nel linguaggio dell’epoca, forse meno tecnico di
quello attuale, ma chiaro, diretto e per questo non
meno didattico di quello di oggi: «Presento questa vi-
te dopo anni di sperimentazione, con la certezza della
sua validità.
Essa è basata su due principi:
1) la stabilizzazione bicorticale,
2) la protezione dei processi di guarigione.

La stabilizzazione bicorticale

Dal punto di vista biomeccanico la stabilizzazione perma-
nente dei manufatti endoossei dovrebbe avvantaggiarsi
delle strutture di sostegno compatte, situate all’esterno
delle ossa umane: mandibola e mascellare superiore non
fanno eccezione. Il tessuto spugnoso centrale, dove gli im-
pianti invece vengono massimamente alloggiati, ha mino-
ri capacità ritentive e stabilizzanti, essendo formato da
poche trabecole, contenute in grandi spazi midollari.
Già nel 1972 Pasqualini aveva dimostrato che gran
parte degli insuccessi implantologici “ad eziologia igno-
ta”, dove si era potuto escludere l’errore o l’azzardo chi-
rurgico, le gravi malattie generali e lo squilibrio occlu-
sale, erano dovuti allo scarso potere ritentivo del tessu-
to midollare, sia nel delicato periodo dell’osteogenesi ri-

parativa, che nel successivo periodo della loro funzione
protesica (7, 8).
Per tali considerazioni ho realizzato una vite che, per la
sua forma particolare, sfrutta costantemente il princi-
pio dell’appoggio bicorticale, utilizzando sia la resisten-
za dello strato compatto occlusale superficiale, sia quel-
la dello strato compatto profondo, composto da: il pavi-
mento del seno e/o la lamina compatta dell’osso palati-
no nel mascellare superiore e la conchiglia compatta
della parte inferiore della mandibola al davanti del fo-
ro mentoniero (9, 10).
L’appoggio bicorticale così ottenuto non è fortuito, come
avviene talvolta durante l’introduzione delle viti tradi-
zionali, ma intenzionale e costante.
Una limitazione è data dalle zone distali della mandi-
bola, dove il raggiungimento della corticale inferiore
comporterebbe il rischio di lesioni al canale mandibola-
re (...). Il sistematico sfruttamento della bicorticalità
permette di usufruire razionalmente della massima sta-
bilizzazione biomeccanica, con percentuale negativa
praticamente inesistente.
La vite che sto presentando ha una forma particolare,
che descriverò nel prossimo paragrafo dedicato alla
protezione dei processi di guarigione.
Qui anticipo che la predetta forma è stata anche proget-
tata per permettere il rapido raggiungimento del bicor-
ticalismo senza il rischio chirurgico di posizionamento
scorretto.
La vite autofilettante bicorticale non necessita di ma-
schiatori e viene direttamente e definitivamente intro-
dotta nella compagine del tessuto osseo, dopo che un
solo drill (Mailleffer diametro 1,2 mm e diametro 1,3
mm) abbia creato un sottile tunnel d’avvitamento.
Con questo drill l’operatore è in grado di percepire
con sicurezza la differente consistenza dei vari strati
ossei. Dopo la prima resistenza dello strato compatto
occlusale, esso penetra con facilità nel sottostante
strato spugnoso (che in pratica non oppone resistenza
alcuna) con la sensazione che la fresa avanzi “nel
vuoto”. Quando la punta della fresa incontra la cor-
ticale distale, l’operatore ne avverte immediatamente
la resistenza e deve arrestarsi.
La profondità raggiunta dal drill è a questo punto au-
tomaticamente segnata sul suo gambo dal tratto ar-
rossato dal sangue: confrontandolo con la vite, che sa-
rà infissa successivamente, si esegue su di essa una
corrispondente tacca di controllo3,4 (…). La vite vie-
ne quindi introdotta nel tunnel creato dal drill, senza
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2 Per la descrizione dettagliata dell’inserimento chirurgico della vite di Garbaccio con i particolari dei passaggi e dello strumentario si consiglia di
visitare il sito web: www.garbaccio.it.

3 Incidendolo leggermente con una fresa o segnandone il gambo (asciutto!) con una matita da vetro.
4 Nota degli Autori: mentre il dott. Garbaccio intacca con un leggero colpo di fresa ad alta velocità il gambo liscio della vite per averne l’esatto punto di

repere, si può utilizzare anche un pennarello indelebile (con l’avvertenza di asciugare momentaneamente il punto da segnare).

Fig. 4 Il principio del “bicorticalismo” di Garbaccio.
Fig. 5 Le viti di Garbaccio.
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necessità di ulteriori frese a diametro progressivo né di ma-
schiatori (...).
Un ulteriore controllo visivo, oltre alla sensibilità tatti-
le, è fornito dal segno eseguito precedentemente sul
gambo della vite, segno che al momento della percezio-
ne di “resistenza”, si deve trovare a livello della super-
ficie esterna della mucosa. Il bicorticalismo, che in ef-
fetti blocca la vite fra le due compatte corticali situate
alle sue estremità, ne favorisce il definitivo consolida-
mento per osteogenesi riparativa proteggendone lo sta-
to di “quiete”, già indicato da Pasqualini , come indi-
spensabile ad una buona osteogenesi riparativa delle
brecce chirurgiche eseguite per inserirvi gli impianti».
L’Autore illustra le altre caratteristiche delle viti autofi-
lettanti bicorticali che contribuiscono ad aumentarne la
stabilità iniziale grazie:
1) al minimo traumatismo ai tessuti, dovuto al piccolo

e sottile tratto liscio apicale, che guida esattamente
le spire lungo il tragitto primario creato dal drill, evi-
tando frizioni, fratture e false strade;

2) alla forma delle spire a diametro progressivo, ciascu-
na interrotta da due tacche taglienti come uno scal-
pello, che penetrano nel tessuto osseo incidendolo
senza comprimerlo, creando, a differenza delle altre
viti, una ferita da taglio e non lacero contusa.

La guarigione è rapida, con scarsi postumi dolorosi,
senza zone di riassorbimento osseo.
Secondo Garbaccio i doppi intagli in ciascuna delle spi-
re assicurano che la vite, a guarigione avvenuta, sia
bloccata e non possa più essere sfilata.
L’eliminazione dei maschiatori, resa possibile dalla
particolare morfologia delle viti, assicura l’esatto al-
loggiamento delle stesse anche quando le spire, at-
traversando qualche strato superficiale ristretto, si
esteriorizzano perché poi, proseguendo nel tratto
successivo più ampio e profondo, vi trovano un al-
loggiamento adeguato. La tecnica operativa merita
qualche commento.
Per i suoi interventi a cielo coperto6, che l’Autore
predilige, Garbaccio esegue l’anestesia di superficie
con poche gocce di anestetico, iniettate con la sirin-
ga “Peripress”, inventata dal dott. Americo Colom-
bo di Como (11-14), nel periostio sottomucoso al
punto d’infissione del drill. Anche questo accorgi-
mento, che comunque realizza un’anestesia imme-
diata e sufficiente per tutto l’intervento, ne diminui-
sce il traumatismo (15).
Prima di inserire la vite bicorticale l’Autore racco-
manda di controllare l’ampiezza del primo tratto del

5

tunnel, allargato con lo sbandieramento del drill per
accogliere l’ultimo settore del gambo della vite, con
uno strumento da lui chiamato “tunnel check”. Esso
ha un diametro leggermente superiore a quello del
tratto terminale del gambo nella vite, così che quan-
do il controllo manuale abbia accertato una sufficien-
te “ampiezza di sicurezza” del tunnel non si arrischi-
no compressioni sulle sue pareti ossee durante la
pressione rotatoria necessaria all’approfondimento
dell’impianto.
Recentemente ha aggiunto alla sua trousse anche una
fresa manuale (il “calibratore”, che ha la particolarità di
avere un andamento sinistrorso che aiuta a ridurre il ri-
schio di commettere errori) per regolarizzare la roton-
dità del tunnel dopo lo sbandieramento del drill.
La trousse è arricchita da una serie di avvitatori ma-
nuali e di un’ottima chiave a snodo che permette di
avvitare le viti bicorticali anche in direzioni disto-lin-
guali (16-26).

Il comportamento istologico
dei tessuti d’inclusione delle viti
di Garbaccio

Gli esami istologici eseguiti sul comportamento dei tes-
suti di inclusione delle viti bicorticali da O. Sarnachia-
ro, O. Bonal, E. Grato Bur e A. Vaamonde, presso l’Isti-
tuto d’Istologia della Facoltà di Odontoiatria e l’Istituto
di Ricerche sui Primati (entrambi dell’Università di
Buenos Aires), confermano che i prelievi bioptici dopo
l’allontanamento delle viti dimostrano:
1) che le sezioni dei tessuti molli al colletto delle viti

hanno una tasca della profondità di circa un milli-
metro e mezzo, fisiologica ed analoga a quelle che si
osservano intorno al colletto di denti umani sani;

2) come nelle loro sezioni più profonde una «ermetici-
tà di chiusura costante delinea specularmente la forma
e l’unione della vite7»;

3) con molta chiarezza la perfetta apposizione di osso
neoformato sano, sia compatto che spugnoso, attor-
no a tutte le strutture metalliche di ciascuna vite,
senza interposizione di fibre collagene.

Gli Autori aggiungono una serie di preparazioni a 400
ingrandimenti eseguite sia intorno al tratto del gambo
privo di spire, sia intorno alle spire, sia intorno al trat-
tino liscio apicale. Anche questi successivi reperti di-
mostrarono la perfetta osteoinclusione che aveva incar-

5 Vedere capitolo VIII pag. 115.
6 Abbiamo già chiarito nella II parte del capitolo IV le nostre riserve in proposito, pur sapendo che l’intervento a cielo coperto (“flapless”) evita dolori e

tumefazioni e porta ad una rapidissima guarigione dei tessuti transfissi.
7 Testuale dalla pubblicazione di Sarnachiaro, Bonal, Grato Bur e Vaamonde, tradotta nel 1988 da Edgardo J. Corneo, docente di Endodonzia nella

Scuola di Specializzazione in Odontostomatologia dell’Università di Modena.



prof. Karl Donath del Dipartimento di Patologia Orale
dell’Ospedale Universitario Eppendorf di Amburgo,
noto per aver messo a punto la rivoluzionaria tecnica
d’esame istologico che permette di sezionare contem-
poraneamente in sottilissimi strati sia i metalli degli im-
pianti che i loro tessuti includenti (figg. 11-20).
I reperti confermarono che le viti bicorticali, sottoposte
a dieci anni di lavoro, avevano mantenuto un ottimo
aspetto istologico del suggello mucoso periferico ed
una corretta osteoinclusione del tessuto osseo in cui
erano state posizionate (30).
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cerato le viti senza alcuna interposizione di tessuto fi-
broso (figg. 6-9) (27-29).
Un’interessantissima documentazione istologica pro-
viene dall’autopsia della mandibola di una donna di
75 anni in cui, il 10 marzo 1980, erano state infisse
dal dentista norvegese Damal Johan Nyborg sei viti
bicorticali, a supporto di un ponte in oro-resina di
dieci elementi.
La mandibola fu prelevata in toto dal cranio della pa-
ziente deceduta dieci anni dopo (15 febbraio 1990). 
Il prelievo immerso in formalina (fig. 10) fu inviato al
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Figg. 6-9 Sezioni longitudinali delle varie zone d’impianto e del tessuto osseo includente (Cebus Apella). Colorazione tricromica di
Masson-ingrandimento ad aumento planare (figg. 6, 7). Colorazione al PAS. 1: zona dell’impianto. 2: osso periimplantare neoformato.

3: osso pre-esistente (fig. 8). Particolare della spirale implantare (Colorazione tricromica di Masson - 400X) (fig. 9).
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Fig. 10 La mandibola rimossa (post-mortem) da paziente donna in cui sono presenti sei viti bicorticali a carico immediato
dopo 10 anni di funzione. Figg. 11-20 Serie di “block-section” eseguite dal prof. Donath in cui è dimostrata l’assenza 

di connettivo tra l’osso e la superficie degli impianti (blu di toluidina).
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Applicazione pratica
della vite di Garbaccio

La tecnica di inserzione delle viti bicorticali di Gar-
baccio è stata descritta ed aggiornata dallo stesso
ideatore già nel corso degli anni ’80.
Sempre in quegli anni furono inoltre ideati due
nuovi tipi di viti:
1) la vite per zone edentule distali inferiori con un

nasello allungato avente un diametro di 1,2
mm per facilitare il passaggio nell’esiguo spazio
tra le corticali ed il canale mandibolare ed evi-
tare il rischio che le spire possano danneggiare
il nervo;

2) la vite per la zona tuberale che ha un nasello al-
lungato che la porta ad una lunghezza di 35
mm con un diametro di 5,5 mm.

L’impiego di frese estremamente sottili, quali sono
i drill Maillefer, impiegate a cielo coperto, è basa-
ta sulla convinzione che sia di capitale importan-
za ridurre al minimo l’insulto chirurgico. 
Nel corso degli anni, anche le spire delle viti sono
state perfezionate nella forma, in modo da consen-
tire una vera e propria distrazione del tessuto os-
seo tagliato in senso centripeto (verso il centro del
foro chirurgico), valorizzando come un auto-inne-
sto le trabecole tagliate, che altrimenti sarebbero
destinate ad andare perdute.
Tuttavia, le viti di Garbaccio hanno conosciuto una
diffusione talmente larga e sono state impiegate in
tali e tante diverse situazioni, che si è evidenziata
una loro predisposizione al successo anche quando
non vi siano state le condizioni per applicare pedis-
sequamente la tecnica originale di Garbaccio.
In molti casi, soprattutto quando vi sia necessità
di agire in modo rapido, perché si intende inseri-
re numerosi impianti durante la medesima seduta
chirurgica, la sequenza consistente nell’esecuzione
di un piccolo foro superficiale, nell’impiego di una
fresa atraumatica di calibro 2,5 mm portata alla
lunghezza di lavoro (coincidente con la corticale
profonda) e nell’inserzione dell’impianto alla stes-
sa profondità. Tutto questo permette di mantene-
re un ritmo chirurgico che conduce a completare
l’intervento senza problemi di affaticamento per il
paziente. Quest’ultimo, man mano che si rende
conto che gli impianti sono stati posizionati, risol-
leva il morale e recupera energie. 
Le fasi successive, utili a protesizzare immediata-
mente gli impianti, sono a volte laboriose, ma ven-
gono meglio sopportate dal paziente alla fine del-
l’intervento, quando, pur stanco, è consapevole
che l’opera è compiuta e il pericolo (sensazione
presunta, ma sempre presente in chi viene opera-
to) è superato.

Possibilità d’impiego

La vite bicorticale di Garbaccio può essere utilizza-
ta sia nei casi di cresta edentula guarita che come
impianto post-estrattivo immediato. È un impian-
to eccezionalmente versatile che, utilizzato seguen-
do le corrette indicazioni chirurgiche e protesiche,
dà risultati pressoché certi anche con il carico im-
mediato.
Consente inoltre di risolvere immediatamente i
problemi di parallelismo del moncone attuando
una curvatura meccanica già in sede di interven-
to. Questa qualità è particolarmente importante,
perché consente di applicare una protesi di corret-
to volume vestibolo-linguale evitando che si espli-
chino sull’impianto appena inserito forze incon-
grue conseguenti all’espansione linguale. Infatti,
se il moncone è in una posizione errata, si crea il
presupposto per la realizzazione di una protesi di
volume eccessivo dalla parte verso la quale il mon-
cone è inclinato e di un sovra-contorno protesico
dalla parte opposta. Questo aspetto è importante
già da subito, qualora si intenda caricare immedia-
tamente l’impianto con una protesi provvisoria.
Sull’importanza di risolvere immediatamente que-
sto problema si rinvia alle pubblicazioni che sono
specifiche sull’argomento dell’influenza dell’azio-
ne della lingua sull’integrazione degli impianti en-
dossei (31-33), di una delle quali si riporta il se-
guente passaggio: «l’effetto dell’esposizione all’azio-
ne della lingua può essere ridotto modellando la pro-
tesi provvisoria che viene applicata agli impianti in
modo che il volume che occupa verso l’interno dei ca-
vo orale sia inferiore a quello occupato dai denti pre-
cedentemente esistenti. La lingua, infatti, esercita una
minore pressione se in precedenza la sua espansione
era ostacolata da un volume maggiore» (33).
La vite dì Garbaccio è unica nel suo genere per la
facilità con cui sì esegue la curvatura dei moncone,
essenzialmente per due motivi:
1) l’ancoraggio profondo sempre solido e certo do-

vuto al disegno della parte apicale dell’impianto;
2) il grado 2 del titanio con cui questo impianto è

fatto, caso raro nel panorama commerciale di og-
gi (2008). Questa vite è strutturata in modo tale
che le 3, 4 o 5 spire apicali ancorino l’impianto
in profondità, mentre il lungo stelo, dotato di
un’elasticità maggiore della norma, consente:
a) di assorbire le sollecitazioni che originano dal-

la funzione occlusale e masticatoria;
b) di andare incontro ad una inclusione ossea sen-

za pari in ragione del fatto che il modulo di ela-
sticità dei metallo con cui è fatto l’impianto è
molto più vicino a quello dell’osso che lo acco-
glie rispetto ad altri impiantì. Questa elasticità
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mette la vite di Garbaccio al riparo dal rischio
di frattura, evenienza che capita molto di rado.

La curvatura dell’impianto è eseguibile con la stes-
sa chiave di avvitamento o con una pinza per estra-
zione di radici inferiori. Meglio ancora se si utiliz-
za la chiave a tubo (“piegamonconi”) prevista dal-
l’Autore, che porta più apicalmente il punto di
curvatura.
La curvatura è più agevole nei post-estrattivi im-
mediati, poiché il punto di emergenza dall’osso è
più profondo, lo stelo è più lungo e l’impianto, du-
rante la curvatura, è tenuto fermo anche dalla la-
mina dura dell’alveolo (34). La curvatura va fatta
in un unico senso, progressivamente e dolcemen-
te. Va rimarcato che gli studi fatti su modelli com-
puterizzati, che definiscono la curvatura come fo-
riera di frattura, non tengono conto che tale pro-
cedimento va fatto in sede di intervento (non do-
po l’osteoinclusione) e che la sede soggetta a cur-
vatura, che deve essere angolare per evitare danni
alle corticali, viene poi inclusa dall’osso. La frattu-
ra a distanza di tempo, quindi, non si verifica, a
meno che non si siano fatte torsioni errate in cor-
so di intervento.
È infatti molto più dannosa per l’impianto una tor-
sione dovuta ad insistenza nella rotazione quando
l’impianto è arrivato a fine corsa. Questa torsione
errata viene fatta se l’osso è molto denso e se non
si sono eseguite le indicazioni corrette sulla lun-
ghezza di lavoro nell’inserimento della fresa o del
drill con cui si è eseguito il foro. Anche con que-
ste viti agire con metodo è importante, anche se
“perdonano” più di altri impianti.
Se si intende saldare gli impianti tra di loro utiliz-
zando un filo (o una barra) di titanio e la saldatri-
ce endorale di Mondani (35, 36), va anche valuta-
to il volume del filo (o della barra) di saldatura che,
se posto lingualmente, aumenta il volume lingua-
le. In questo caso la curvatura va leggermente ac-
centuata verso l’esterno per non essere obbligati a
dover eseguire una protesi sovradimensionata lin-
gualmente, che causa problemi di modellazione e
ristagno di cibo.

Rapidità d’impiego

La vite di Garbaccio agevola l’operatore durante la
manovra chirurgica, perché è fatta in modo tale da
trovare con estrema facilità il foro e l’impegno sus-
seguente, proseguendo senza ostacoli nella sua
corsa verso il fondo della preparazione chirurgica
(37, 38).
Durante la rotazione con la chiave digitale si man-
tiene sempre la sensibilità necessaria per compren-

dere se vi siano ostacoli imprevisti nei confronti
delle volute dell’impianto, che possono portare il
suo collo a torsione.
Infatti la rotazione di una vite bicorticale, della
lunghezza di 30 mm, è accompagnata da momen-
ti di torsione che Dino Garbaccio aveva anticipata-
mente risolto al momento della presentazione del-
la vite.
Altri impianti a vite emergente in monoblocco og-
gi presenti sul mercato presentano ancora dei pro-
blemi di torsione irrisolti, legati al disegno delle
volute ed alle dimensioni del moncone, perché, se
l’impianto per motivi strutturali incontra un osta-
colo in profondità, ne determinano la rottura im-
mediata o successiva del collo.
Molto spesso il blocco della rotazione dell’impian-
to non viene percepito dall’operatore che purtrop-
po insiste per raggiungere la lunghezza di lavoro,
portandolo ad una probabile frattura.
La soluzione di questo problema attuata da parte
dei produttori di impianti è sempre quella di utiliz-
zare un titanio di grado più alto e calibri più gros-
si. Si perde così gran parte della versatilità dell’im-
pianto e, di conseguenza, diminuiscono le indica-
zioni alla sua utilizzazione. Infatti:
1) un impianto rigido non è adatto a sedi ossee ela-

stiche, quale ad esempio quella del primo e se-
condo premolari inferiori, come già segnalato in
letteratura (39). La deformazione elastica della
mandibola è stato argomento di approfondimen-
ti da parte dì numerosi autori negli anni ’70-’80
(40-49). Alcuni di essi erano impegnati nel cer-
care di individuare il modo di assecondare la
flessione mandibolare, ma utilizzando impianti
cilindrici rigidi, di grosso calibro, gli IMZ. La so-
luzione che ne derivò, il cosiddetto “elemento
intramobile” in teflon, che doveva ammortizzare
la connessione tra impianto e protesi, non ebbe
un grande successo nella pratica clinica. L’impie-
go di impianti di basso grado di titanio e di cali-
bro contenuto, come la vite di Garbaccio, è a tut-
t’oggi l’unica soluzione con la quale si può trat-
tare la zona del primo e secondo premolari infe-
riori con aspettative di inclusione della totale
lunghezza endossea dell’impianto. Con impianti
rigidi, quali ad esempio gli impianti sommersi,
che devono essere obbligatoriamente di titanio
di alto grado per questioni di spessori critici nel-
la zona di connessione con il moncone, si riscon-
tra regolarmente un difetto osseo angolare che
rappresenta, più che un riassorbimento, una
mancata inclusione nelle zone superficiali;

2) irrigidendo il materiale con cui è fatto l’impian-
to, si perde la possibilità di attuare correzioni
meccaniche del parallelismo. Si deve quindi in-

Le viti “bicorticali” di Garbaccio XII
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serire l’impianto perfettamente in asse, cosa che,
molto spesso, non è possibile.

La vite di Garbaccio consente di affrontare gran par-
te delle situazioni anatomiche, di conseguenza, è un
impianto ideale sia per il neofita che per integrare
l’equipaggiamento implantare dell’implantologo
esperto.
Ovviamente c’è anche un risvolto negativo, infatti
le dimensioni esigue del moncone non consento-
no di eseguire una protesi ideale quando il calibro
dell’elemento di protesi superi i 5 mm. Questo fa
sì che la vite di Garbaccio si possa ritenere ideale
nelle zone degli incisivi inferiori, adatta alle zone
dei premolari e dei canini, mentre è protesicamen-
te di difficile gestione nelle zone dei molari. In
queste ultime sedi bisogna valutare quale impian-
to sia necessario dal punto di vista chirurgico e
biomeccanico, scegliendo eventualmente un im-
pianto di calibro maggiore nel caso in cui ne sia
possibile l’impiego. 

Casi clinici

Si documentano alcuni casi clinici esplicativi della
potenzialità di impiego delle viti di Garbaccio.

Primo caso
Incisivi inferiori (figg. 21-24)
Inserzione di tre impianti a vite bicorticale di
Garbaccio subito dopo estrazione degli elementi

Fig. 21 Tre impianti a vite di Garbaccio inseriti subito dopo
l’estrazione di tre incisivi inferiori.
Fig. 22 L’aspetto delle mucose perimplantari dopo la stabilizzazione
dei tessuti.
Fig. 23 La protesi definitiva dopo la cementazione.
Fig. 24 La radiografia.

Fig. 25 L’elemento dentario 4.1 mobile.
Fig. 26 La vite bicorticale inserita subito dopo l’estrazione,
inclinata lingualmente.
Fig. 27 La piegatura meccanica consente l’immediato
parallelismo con i denti contigui.
Fig. 28 Il provvisorio cementato a fine intervento.
Fig. 29 Il medesimo caso controllato a 3 anni.
Fig. 30 Radiografia di controllo a 5 anni.
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25 26

27 28
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dentari 4.2, 4.1 e 3.1 e carico immediato con
protesi provvisoria. Successiva protesizzazione defi-
nitiva. Nella zona degli incisivi inferiori è indicato
utilizzare impianti che non superino i 2 - 2,5 mm di
calibro, per consentire il corretto trofismo delle pa-
pille (50).

Secondo caso
Incisivi inferiori (figg. 25-30)
Estrazione di un incisivo inferiore mobile e sua im-
mediata sostituzione con un impianto a vite bicor-
ticale di Garbaccio. Curvatura meccanica del mon-
cone e carico immediato con la corona dell’ele-
mento dentario estratto. Controllo clinico e radio-
grafico dopo alcuni anni dall’intervento.
La paziente ha poi voluto tenere la corona natu-
rale con cui l’impianto è stato immediatamente
caricato.
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31 3332 34

Fig. 31 Il moncone dell’impianto prima della curvatura meccanica. Fig. 32 Il parallelismo ottenuto. Fig. 33 Radiografia di
zona 1.2 - 2.3. Fig. 34 Panoramica a lavoro ultimato.

35 3736

38 39 40

Fig. 35 Otto impianti a vite di Garbaccio sono stati inseriti in zona 4.4 - 3.4. Notare l’inclinazione verso-linguale
di alcuni monconi. Fig. 36 Il parallelismo meccanico corretto.

Fig. 37 Saldatura di un filo di contenzione e sutura alla fine dell’intervento. Gli impianti sono stati caricati immediatamente
con un provvisorio. Fig. 38 Aspetto delle mucose a 3 mesi dal carico immediato, al momento della cementazione

della protesi fissa definitiva. Fig. 39 La protesi fissa definitiva dopo la cementazione.
Fig. 40 Ortopantomografia di fine lavoro.

Terzo caso
Curvatura del moncone
in arcata superiore (figg. 31-34)
Inserzione di un impianto a vite bicorticale di Gar-
baccio subito dopo estrazione di incisivo laterale
superiore sinistro, in contesto di riabilitazione
completa dell’arcata superiore.
Si è scelto di utilizzare una vite di Garbaccio in
questa sede per poter correggere immediatamente
il difetto di parallelismo, mentre nel resto dell’arca-
ta si sono utilizzati impianti a vite sommersa ed un
impianto a lama di Pasqualini (51, 52).

Quarto caso
Arcata inferiore completa su impianti
con filo di contenzione saldato (figg. 35-40)
In questo caso si sono utilizzati 8 impianti a vite di
Garbaccio nella zona inter-foraminale e due im-
pianti a lama da ramo con tecnica EDE (Estensione
Distale Endossea) (53, 54) in zona 4.6 e 3.6.
I monconi degli impianti a vite sono stati curvati te-
nendo conto dello spazio che sarebbe stato neces-
sario per accogliere il filo di contenzione per realiz-
zare una protesi congrua, come chiaramente visibi-
le nella sequenza fotografica riportata.
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Figg. 21-40 per gentile concessione del dott. Luca Dal Carlo.
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