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Carico immediato mandibolare

Una soluzione protesica alternativa

Losteointegrazione fu inizialmente definita
come connessione diretta fra impianto e
osso vitale senza inferposizione di tessuti
molli.(1) Questa definizione su base
istologica fu successivamente infegrata
con requisiti clinici che sotftolineano come
I'ancoraggio dell'impianto all’osso debba
essere in grado di soddisfare I'esigenza
clinica di funzionare da pilastro di protesi,
trasmettendo le forze occlusali direttamente
all’'osso.(2)

| requisiti che erano considerati
indispensabili dalla Scuola Svedese per
I"offenimento dell’ osteointegrazione sono
riassumibili nella seguente tabella:

* materiale biocompatibile

* procedura chirurgica in due fasi

* periodo di guarigione senza carico di
3-6 mesi

* preparazione del sito a bassa velocita
* incisione mucosa buccale

* evitare RX durante il periodo di
guarigione

* superfici occlusali acriliche

Di questi requisiti solo due sono da
considerarsi tuttora validi: I'utilizzo di
materiali biocompatibili e la preparazione
del sito implantare utilizzando frese

a bassa velocita ai fini di prevenire il
surriscaldamento dell’osso. La regola,
considerata assoluta dai ricercatori

della Scuola Svedese, della guarigione

in assenza di carico al fine di oftenere
I'osteointegrazione, fu peraltro stabilita
empiricamente ma non accertata
sperimentalmente. Studi sperimentali su
modello animale e studi clinici sul carico
immediato nell'vomo sono stati condotti
al fine di valutare la possibilita di ridurre o
addirittura eliminare la fase di guarigione
in assenza di carico.

Recentemente sono stati proposti tempi
di guarigione ridotti per alcuni sistemi
implantari.(3) Ne consegue che il carico
immediato degli impianti endossei pud
essere una valida alternativa terapeutica
nel trattamento di varie regioni della
mandibola.(4) Lattuale tendenza & di
non ritenere il movimento implantare di
per s& nocivo per |'osteointegrazione,
ma piuttosto di considerare una soglia
di mobilita al di sotto della quale
I'integrazione si realizza.(5)(6) Lipotesi
che il micromovimento all'interfaccia
osso-impianto sia follerato entro una
certa soglia & stata confermata da studi
sperimentali.(7)(8)

Questi studi sembrano dimostrare che

i micromovimenti superiori a 150 um
debbano essere considerati eccessivi e
pertanto deleteri per | osteointegrazione,
al contrario, movimenti inferiori a 50 um
sembrano essere tollerati. Pertanto la
soglia critica, comunque condizionata dal
tipo di superficie dell'impianto, sembra
compresa fra 50 e 150 um.(5)(6) La
connessione rigida di 3 o 4 impianti
interforaminali mediante una barra a U
pud ridurre i macromovimenti e quesfo
& cio che si verifica nelle overdentures a
carico immediato.(9)(10)(11)

Tempi di carico

* Immediato: entro 48 ore

* Precoce: oltre 48 ore, entro 3 mesi
* Convenzionale: dopo 3-6 mesi

* Ritardato: successivo a 3-6 mesi

Per convenzione si definisce immediato il
carico protesico che viene effettuato entro
48 ore dall’inserimento degli impianti e si
distingue il carico funzionale (protesi
prowvisoria o definitiva posizionata lo
stesso giorno dell'intervento chirurgico, o
entro 48 ore, supportata da un numero
adeguato di impianti, in contatto occlusale
con I'antagonista, si verifica nelle edentulie
totali), dal carico non funzionale
(protesi prowvisoria posizionata lo sfesso

giomo dell'intervento chirurgico, o

entro 48 ore, supportata da un numero
adeguato di impianti, non in contatto
occlusale con I'arcata antagonista, si
verifica nelle edentulie parziali). Il carico
immediato propriamente detto & quindi
quello che si determina nelle arcate
complete, fisse o rimovibili. Nel carico
immediato non funzionale i prowvisori,
non essendo in occlusione, servono
unicamente a ripristinare |'estetica e

a guidare la guarigione dei fessuti
molli.(12) Bisogna peraltro osservare
che il limite di 48 ore & stato stabilito
secondo criteri legati ai tempi tecnici della
realizzazione del manufatto protesico che
non considerano la sequenza di eventi
fisiologici che si verificano durante i primi
7-10 giorni.(13)

Un altro fattore da considerare per una
revisione critica dei tempi di carico degli
impianti osteointegrati & senza dubbio
Ievoluzione dei trattamenti delle superfici
implantari: i requisiti ritenuti indispensabili
per |'offenimento dell’ostecintegrazione
facevano riferimento a impianti la cui
superficie era trattata semplicemente

con la fornitura (machined), oggi sono
disponibili superfici modificate con metodi
di addizione (TPS, HA) o di softrazione
(sabbiatura, acidificazione) che consentono
una piv rapida ed efficace adesione del
coagulo alla superficie impiantare, evento
che da inizio al processo di integrazione
ossea.(13)(14) A fornire indicazioni

sulla sicurezza e sulla predicibilita della
metodica ci si pud riferire alla Il ITI
Consensus Conference (15) che, nel
2004, sulla base delle evidenze scientifiche
e della lefteratura internazionale, ha
definito le regole di comportamento
nell’affrontare le diverse problematiche

in implantoprotesi, in seguito vengono
riporfate le raccomandazioni inerenti
I'oggetto di questo articolo.

Consensus statements
Overdenture in mandibole edentule

¢ Carico immediato: I'utilizzo di
overdenture supportate da 4 impianti
solidarizzati con barra di collegamento &
una procedura documentata e predicibile
(7 pubblicazioni, 376 pazienti, 1529
impianti).

* Carico precoce: I'utilizzo di
overdenture supportate da 4 impianti

a carico precoce solidarizzati con
barra di collegamento & scarsamente
documentata in letteratura (6 pub-
blicazioni, 85 pazienti, 230 impianti).
Protesi fissa in mandibole edentule

¢ Carico precoce: a fale proposito la
letteratura risulta scarsa con solo 6 studi
che analizzano 272 impianti caricati
precocemente e con profesi fissa.

* Carico immediato: |'utilizzo di protesi
fisse supportate da impianti caricati
immediatamente risulta una metodica
ben documentata (15 articoli, 387
pazienti, 2088 impianti).

Suggerimenti clinici

Carico immediato

Mandibola edentula:

1) 4 impianti con barra e overdenture, o

4 impianti solidarizzati con una struttura
metallica e protesi fissa

2) Per piv di 4 impianti, prowvisorio armato
che unisce tutti gli impianti o protesi fissa
con impianti solidarizzati da struttura
metallica

Scelta dell'impianto

| parametri che ci devono guidare

nella scelta dell'impianto ideale per la
realizzazione di un carico immediato sono
essenzialmente:

Forma della fixiure

Un impianto fileftato di forma

cilindrica o troncoconica garantisce

la stabilitd primaria necessaria per la
funzionalizzazione immediata.(15)

Superficie implantare

E’ stato ampiamente dimostrato che una
superficie implantare ruvida & in grado
di migliorare la stabilitd secondaria e
ridurre i tempi di guarigione a livello
dell'interfaccia osso-impianto.(16)
Connessione protesica

Un impianto di tipo monofasico con
collare transmucoso presenta alcuni
vantaggi fondamentalmente riassumibili
in: posizionamento dei transfert di
impronta al di fuori dalla mucosa,
guarigione dei tessuti molli per prima
infenzione, rispetto dell’ampiezza
biologica.(17)

Sono tuttavia utilizzabili anche impianti
progettati per un protocollo bifasico,
semplicemente rinunciando ai vantaggi
sopraccitati.

Selezione dei pazienti

Criteri di esclusione:

* osso insufficiente e/o severa discrepanza
intermascellare

* bruxismo importante

« forti fumatori, bevitori, pazienti dediti a
droghe

* traffamenti con chemioterapici
antiblastici

* radioterapia locale recente

* diabete non controllato

* epatopatie e nefropatie croniche

* emofilia, coagulopatie

¢ malattie metaboliche, immunodeficienze
(compreso HIV)

* sfafo di gravidanza

| pazienti devono mostrare:

* adeguata igiene orale

* assenza di infiammazione locale

* assenza di patologie della mucosa
* rapporti intermascellari normali

* assenza di parafunzioni

Scelta del protocollo a carico
immediato

| vantaggi che possono confortare il clinico
nella scelta di una procedura a carico
immediato sono molteplici:

* Osteogenesi funzionale. Il contatto
della superficie implantare con I'osso

€ superiore in un impianto caricato
immediatamente rispeffo ad un impianto
senza carico.(18)(19)

La percentuale del contatto osso-
impianto(BIC) & significativamente
maggiore in impianti caricati
immediatamente e non vi & presenza di
connettivo fibroso all'interfaccia.(20)

* Condizionamento e stabilita dei tessufi
molli. | tessuti molli perimplantari appaiono
piv stabili nel tempo, in particolare

con impianti che consentano una
guarigione per prima intenzione. Alcuni
autori hanno dimostrato un decorso
perpendicolare delle fibre collagene a
livello della porzione transmucosa degli
impianti.(21)(22)(23)

* Passivazione. Sembra che piccole
imprecisioni del manufatto protesico
possano essere “assorbite” nel carico
immediato mentre nel carico differito
causano perdita dell’integrazione.(24)

Realizzazione della protesi

Per quanto concemne la realizzazione del
manufatto protfesico vanno seguite le
regole generali per le barre di Toronto:
realizzando dei poligoni di resistenza

(lo splinting degli impianti con la barra
permette il determinarsi di un sistema

di resistenza estremamente robusto

nei confronti dei momenti flettenti) e
calcolando la corretta estensione dei
cantilever (la distanza fra I'impianto piv
anteriore e il piv distale si raddoppia
posteriormente, il cantilever deve essere
diminuito in caso di ridotta lunghezza delle
fixtures)(25)
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Caso clinico

Paziente: L. V. di anni 68, edentulo nei settori latero
posteriori mandibolari, portatore di un’arcata fissa in oro-
ceramica superiore.

Fig. 2. Situazione iniziale

Dopo le valutazioni anamnestiche generali ed
odontoiatriche si & concordato con il paziente di ricorrere
ad una riabilitazione totale a carico imediato nell’arcata
inferiore mediante overdenture su barra.

Sono state rilevate le impronte per modelli studio e per la
realizzazione della protesi prowvisoria da utilizzare per i
primi tre mesi di carico.

La terapia farmacologica prevedeva la somministrazione
di antibiotico (Augmentin: 1 g.x2/die per 3 giorni iniziando
un’ora prima dell'infervento, antiflogistico (Synflex forte
550 bust: 1 bust.x2/die per 3 giorni) e collutorio alla
Clorexidina (Curasept 0,20%, 3 sciacqui/die per 3
seftimane).

Dopo avere effettuato un’anestesia tronculare bilaterale,
rinforzata da anestesia plessica (Articaina 1:100.000) la
fase chirurgica ha previsto inizialmente I'avulsione dei sei
elementi dentari residui, a cui & seguita I'incisione crestale
estesa ai settori distali con incisioni distali oblique di
scarico

Fig. 3. Avulsione dei denti residui

Lo scollamento & stato eseguito a spessore totale con
particolare attenzione ad evidenziare I'emergenza

del nervo alveolare, utile per deferminare visivamente
I'ampiezza della zona inferforaminale.

Fig. 4. Scollamento e scheletrizzazione

E'stata eseguita una regolarizzazione della cresta nell’area
interforaminale mediante fresa montata su manipolo
dritto (unottima alternativa & rappresentata dal bisturi
piezoeletirico) per offenere un piano uniforme dopo le

avulsioni dentarie e ricavare contestualmente lo spazio
verticale per accogliere la barra.

Sono stati inseriti quatiro impianti nella zona
interforaminale (Sweden & Martina Stark 4,20x14) e
due in zona molare (Sweden & Martina Stark 4,20x12)
rispettando il protocollo consigliato dalla Casa.

Fig. 4. Impianti in sede

La presa dell'impronta & stata eseguita prima della sutura
mediante porfaimpronta individuale dopo avere protetto la
ferita interponendo un foglio di diga disinfettata a freddo
con Clorexidina.

Sono state posizionate le viti di guarigione sugli impianti
ed & stata eseguita un’accurata sutura con un filo sintetico
intrecciato (Polisoft 4-0).

Il Paziente & stato quindi dimesso con la raccomandazione
di seguire le prescrizioni raccomandate e di utilizzare la
borsa del ghiaccio alternativamente per 15 nelle prime 3
ore, fissando I'appuntamento per il mattino successivo.

Limpronta & stata consegnata all’Odontotecnico (Carlo
Malnati, Bergamo) che ha sviluppato il modello e

realizzato la barra utilizzando componenti preformate in
titanio effeftuando la saldatura mediante saldatrice laser.

La mattina successiva a meno di 24 ore dall’intervento, il
Paziente si & presentato in Studio per il montaggio della
barra e 'adattamento della protesi prowvisoria, & stata
eseguita un’orfopantomografia per verificare il perfetto
adattamento della barra agli impianti e per fare da
baseline per i controlli radiografici successivi.
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Fig. 5. Barra awvitata 24 ore dopo I'inserimento degli
impianti

A distanza di 3 mesi, al momento di confezionare la
protesi definitiva il Paziente ha manifestato la preferenza
per una soluzione di tipo fisso, si & cosi deciso di utilizzare
la barra realizzata per il carico immediato come struttura
portante di una protesi fissa awvitata Tipo Toronto bridge

Fig. 6. Barra dopo 3 mesi

| motivi di questa scelta sono da ricondurre a valutazioni
di ordine economico (evitare la realizzazione di una
nuova struttura) che biomeccaniche (se questa barra

ha consentito I'integrazione degli impianti non saré
necessario ricorrere a complesse tecniche di passivazione).

Fig. 7. Barra sabbiata sul modello

lodontotecnico ha quindi realizzato una sovrastruttura
fusa che & stata cementata alla barra (Nimetic Cem
ESPE), dopo di che ha modellato singolarmente i denti e
completato la protesi in acrilico.

Fig.11. Manufatto finito

La protesi definitiva & stata cosi consegnata al Paziente,
serrando le viti con chiave dinamometrica a 30 Nem.

Dopo alcuni giomni, i fori per le viti passanti sono stati
chiusi con materiale composito, facilmente rimovibile
in caso di necessita di rimozione della protesi (igiene,
allentamento delle viti monconali, rottura del manufatto).

A distanza di 4 anni i controlli mostrano assoluta stabilits
dei tessuti duri e molli con buona soddisfazione del
Paziente riguardo il risultato estetico e funzionale.
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Fig. 12. Fotografia intraorale occlusale

Fig. 13. Caso finalizzato

In conclusione i vantaggi di questo approccio terapeutico
sono di ordine psicologico e sociale. Il sacrificio cui si
soffopone il Paziente concentrando in breve tempo le
procedure chirurgiche e protesiche & ben ripagato dalla
possibilita di usufruire da subito di una protesi prowvisoria
il cui grado di confortevolezza & assimilabile a quello della
protesi definitiva, inoltre la protesi prowvisoria supportata
dalla barra consente una protezione della ferita durante
la fase post-chirurgica consentendo una migliore qualits
della guarigione dei tessuti molli.

La possibilita di utilizzare la stessa barra, realizzata

per il carico immediato con overdenture rimovibile,

come struttura portante di una protesi fissa avvitata,
comporta alcuni vantaggi: durante la fase di guarigione

& possibile correggere i margini della protesi seguendo il
rimodellamento dei tessuti duri e molli, la scelta definitiva
del Paziente fra una protesi fissa o rimovibile awiene dopo
un periodo di “rodaggio” durante il quale acquisisce la
consapevolezza dei pregi dell’'una o dell‘altra soluzione,
oltre ai gia citati vantaggi di semplicita realizzativa con

riduzione della spesa.

Fig. 14. Orfopantomografia finale

Conclusioni

Lintroduzione degli impianti osteointegrati rappresenta un
punto di svolta nella pratica odontoiatrica.

Grazie alle molteplici possibilita terapeutiche e alla elevata
predicibilitsr di successo la terapia impiantare & oggi
considerata un valido approccio nella sostituzione dei

denti perduti.

Il concetto di carico immediato & recentemente diventato
popolare in virtt della riduzione del trauma chirurgico,

dei tempi di trattamento, di ansia e disagio e per |'elevato
gradimento da parte dei pazienti per I'immediato recupero

di funzione ed estetica.

Le piv recenti revisioni della lefteratura indicano

che le percentuali di successo degli impianti caricati
immediatamente sono sovrapponibili a quelle offenute con
protocolli convenzionali (carico differito).(26)

Tuttavia, un’accurata selezione dei casi, un appropriato
piano di trattamento, una meticolosa procedura chirurgica
e un appropriato progetto della protesi sono essenziali

per un risultato oftimale utilizzando questo approccio

terapeutico.

anno autori n°casi/imp. tipo protesi imp.per % succ. follow-up

caso
1984 Ledermann 138/476 overdenture-barra 3-4 91,2 finoab,5
1986 Babbush-Kent-Misiek 484/1739 overdenture-barra 4 94,08 finoa8
1994 Henry-Rosenberg 5/20 overdenture-barra 4 100 2
1995 Spiekermann-Jansen
Richter 11/36 overdenture-barra 8 97 5
1996 Ledermann 411/1523 overdenture-barra 3-4 92,8 finoa 20
1997 Chiapasco-Gatti-Rossi 226/904 overdenture-barra 4 96,9 da2al
Haefliger-Markwalder
1998  Catti-Sild-Rossi 36/144 overdenture-barra 4 94 dala4
Crescentini-Chiapasco
1999  Gatti-Haefliger
Chiapasco 21/84 overdenture-barra 4 96,1 da2a5
2000 Gatti-Chiapasco 10/40 overdenture-barra 4 100 3

Dati raccolti da Gatti-Chiapasco
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