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Abstract

Gli impianti sono stati posizionati in sede 45-46 e caricati precocemen-
te entro sei settimane dalla prima fase chirurgica con notevoli benefici
psicologici e funzionali per il paziente. Larticolo € rivolto principalmente
ai neofiti che vogliono acquisire una tecnica implantoprotesica semplice
e di sicuro successo e ai colleghi pit esperti dai quali accetto umilmente
le critiche.

Introduzione

Il successo a lungo termine degli impianti osteointegrati che supportano
protesi totali o parziali & ben documentato in letteratura. Secondo i prin-
cipi della osteointegrazione descritti da Branemark il contatto diretto
tra la superficie dell'impianto in titanio e I'osso viene portato a termine
a completa guarigione dopo il posizionamento dell'impianto. | prere-
quisiti che permettono l'osteocintegrazione si possono cosi riassumere:
minimo trauma chirurgico, elevata stabilita primaria, assenza di infe-
zioni € micromovimenti. Il protocollo originale prevedeva pertanto un
periodo di attesa tra la fase chirurgica e quella protesica di almeno tre/
sei mesi. Il carico prematuro fu considerato dannoso in quanto si pen-
sava portasse alla formazione di un guscio fibroconnettivale tra la vite e
l'osso (fibrointegrazione) e di conseguenza il fallimento dell'impianto. Il
presupposto che occorresse un periodo di guarigione di tre mesi per gli
impianti inseriti nella mandibola e di sei mesi per gli impianti inseriti nel
mascellare superiore per ottenere |'osteocintegrazione non € mai stato
documentato da studi sperimentali. Del Fabbro e collaboratori hanno
evidenziato che si possono ottenere percentuali elevate di sopravvivenza
di impianti caricati dopo un breve periodo di guarigione entro sei setti-
mane dal posizionamento (CARICO PRECOCE) o immediatamente dopo
I'inserimento (CARICO IMMEDIATO). Il carico funzionale di un impianto
puo essere immediato, precoce o convenzionale. Il carico immediato
vede ['attivazione dell'impianto entro due o tre giorni dall'inserimento,
quello precoce dopo 6-8 settimane e quello convenzionale dopo 3-6
mesi. Tutto cio in accordo a quanto stabilito durante il World Congress
Consensus Meeting tenutosi a Barcellona (Spagna) nel 2002 e di seguito
confermato durante il Consensus Conference di Gastaad in Svizzera nel
2003. Le indicazioni all'utilizzo di ciascuna procedura di carico sono con-
dizionate da fattori di ordine estetico e funzionale. Il carico immediato
richiede una buona qualita e quantita di osso per ottenere una buona
stabilita primaria dell'impianto dopo I'inserimento. Tale metodica vie-
ne solitamente utilizzata per impianti inseriti nel settore anteriore della
mandibola.

[l CARICO PRECOCE invece ¢ la procedura maggiormente utilizzata gra-
zie alle nuove superfici implantari con proprieta osteoconduttive che
favoriscono lo sviluppo di vasi sanguigni e la formazione di nuovo 0sso.
Con le nuove forme e superfici implantari il carico convenzionale € sem-
pre meno utilizzato. Il requisito essenziale per permettere un carico im-
mediato ¢ la stabilita primaria una volta posizionato nell'osso.

| parametri che concorrono a determinare la stabilita primaria dell'im-
pianto presupposto essenziale per ottenere |' osteointegrazione si pos-
SONo cosi riassumere:

e qualita e quantita dell'osso disponibile

e design, superficie e dimensioni dell'impianto

| requisiti che permettono il successo chirurgico si possono cosi riassu-
mere:

¢ inserimento dell'impianto in osso preferibilmente di tipo uno-due
e utilizzo di impianti a superficie micro ruvida

® stabilita primaria dell'impianto tra 32 e 55 Nfcmq

Materiali e metodi

Un paziente maschio fumatore di 42 anni si € presentato alla nostra
osservazione con la mandibola priva di 45-46 come ben visibile nella
OPT (Figura 1).

Figura 1

| denti naturali erano stati estratti circa due anni prima residuando un
volume osseo adeguato al posizionamento degli impianti con abbon-
dante quantita di gengiva aderente cheratinizzata.

Esame obbiettivo:

® mandibola parzialmente edentula per assenza di 45-46

® osso di qualita adeguata al posizionamento dell'impianto

¢ abbondante quantita di gengiva aderente cheratinizzata

¢ adeguato spazio interocclusale con la dentatura antagonista rife-
ribile a uno scheletrato, in relazione centrica

Procedura chirurgica

Previa fabbricazione di una ceratura diagnostica e di guida chirurgica
si procede alla prima fase chirurgica relativa al posizionamento degli
impianti. Dopo anestesia locale indotta mediante infiltrazione plessica
di articaina 1:100.000 in paziente sottoposto a profilassi antibiotica con
2gr di amooxicillina un‘ora prima della procedura chirurgica si effettua
un'incisione crestale a tutto spessore (Figura 2).

Figura 2

Terminata l'incisione crestale si solleva un lembo a tutto spessore (Figure 3 e 4).



Figura 3 Figura 8

Figura 4 Figura 9

Con una sonda parodontale si misura lo spessore della sella edentula
(Figura 5) e si procede con una fresa diamantata montata su turbina a
regolarizzare la cresta (Figura 6).

Si procede all'inserimento dell'impianto (Figure 10 e 11).

Figura 10

Figura 5

Figura 6 Figura 11

A questo punto inizia la preparazione del sito implantare per l'inseri-

Siripete la procedura di preparazione e inserimento del secondo impian-
to in posizione 47 (Figure 12, 13, 14 e 15).

mento del primo impianto in posizione 46.

Con una fresa diamantata Intensiv 200 S si perfora la corticale e si valuta
lo spessore della medesima e la qualita dell'osso che andremo successi-
vamente a preparare (Figura 7).

Figura 12

Figura 7

Seguendo scrupolosamente la sequenza delle frese chirurgiche cosi
come previsto dal protocollo Sweden & Martina riferibile agli impianti
Kohno si prepara il sito implantare impiegando un drill da 2 mm (Figura
8) e in sequito la fresa dedicata riferibile all'impianto Kohno TPS 3.80-
11,5 che abbiamo deciso di inserire in base allo spessore e all'altezza della
sella edentula (Figura 9). Figura 13
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Figura 14

Figura 15

Si procede all'avvitamento delle viti tappo di guarigione (Figura 16).

Figura 16

Si completa l'intervento suturando i lembi con una sutura chirurgica a
punti staccati (Figura 17).

Figura 17

Prima di dimettere il paziente si raccomanda di continuare la profilassi
antibiotica iniziata prima dell'intervento seguendo le indicazioni e la po-
sologia indicate dal produttore.

Si prescrive inoltre una terapia antidolorifica per almeno tre giorni piu
collutorio a base di clorexidina 0,20% tre volte al di. Si raccomanda inol-
tre di alimentarsi per almeno due settimane con cibi morbidi e di non
fumare per almeno sette giorni.

Procedura protesica

Trascorse sei settimane dall'inserimento dell'impianto (CARICO PRECO-
CE) si procede alla seconda fase chirurgica ovvero alla scopertura degli
impianti precedentemente inseriti. Vista la presenza di un'abbondante
quantita di gengiva cheratinizzata la scopertura degli impianti viene ef-

Conclusioni

fettuata con tecnica LASER impiegando il laser a diodi Enjoy (Sweden

& Martina). Impiegando questa tecnica si ottiene rapidamente nell'arco
di qualche giorno la completa guarigione dei tessuti attorno alle viti di
guarigione degli impianti senza disturbi postumi per il paziente e senza
impiego di anestetico (Figura 18).

Figura 18

A guarigione avvenuta si prende un'impronta in Impregum impiegando gli
appositi transfer e un cucchiaio individuale. Cio permette al tecnico di fab-
bricare i perni moncone con guida in resina per l'inserimento e il manufatto
protesico eseguito nel caso specifico in ceramica zirconio (Figure 19 e 20).

Figura 19

Figura 20

Risultati

Il paziente € stato controllato a 1-2-3 settimane e a 3-6-12 mesi dalla
fase chirurgica. | criteri di successo che ci hanno indotto a valutare po-
sitivamente questa modalita di carico precoce degli impianti sono da
ricercare: nell'assenza di radiotrasparenza attorno agli impianti nelle ra-
diografie periapicali (Figura 22 Eseguita a 12 mesi dal carico protesico),
nell'assenza di mobilita clinica e di suppurazioni.

Figura 22

Questa metodica offre indubbi vantaggi sia al clinico che riduce i tempi di trattamento e discomfort per il paziente grazie all'ausilio della
terapia laser sia per il paziente stesso che riduce i disagi psicologici e funzionali legati alla condizione edentula. Il ridotto numero di falli-

menti, la stabilita dei tessuti duri e molli perimplantari fanno ipotizzare questo nuovo concetto di trattamento per il mascellare inferiore

una procedura terapeutica di successo.

Discussione

La presenza in letteratura di dati e articoli scientifici a favore del carico immediato nel mascellare inferiore ci conforta nell'utilizzo di
questa metodica che mostra un'elevata percentuale di successo a lungo termine.

Per i colleghi che ne avessero interesse € disponibile un video didattico dell'intervento.
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