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vanificato, quanto meno minimizzato.

L'IMPLANTOLOGIA ORALE
| MULTITIPO NELLA RIABILITAZIONE

URALE
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Parte

di FRANCESCO

ABSTRACT

L'implantologia orale rappresenta, allo stato attuale delle
conoscenze, una vera e propria disciplina odontoiatrica
punto di arrivo e di confluenza di tutte le altre discipline.
Senza |’esecuzione delle tecniche implantologiche buona
parte del lavoro dell’odontoiatra verrebbe a essere, se non

Parole chiave: implantologia endossea; implantologia post-
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Funzionario Tecnico — Laureato — Clinica Odontoiatriaca — Universita degli Studi di Bari

On the strength of our current knowledge, oral implanto-
logy represents a genuine odontological discipline, a sort of
point of arrival that brings together all the order disciplines
in dentistry. Without the use of implantological methods,
most of the odontologist's work would be, if not entirely in
vain, undoubtedly far less effective.

Key words: intraosseous implantology; post-extraction im-

estrattiva; implantologia sotto-periostea.

plantology; sub-periosteal implantology

IMPIANTI
DI SUPERFICIE
0O TRANSMUCOSI

Consistono essenzialmente in
piccoli bottoni bisegmentali con
una superficie convessa che va
ad ancorarsi in una base protesi-
ca acrilica e in una superficie
concava o piatta che va ad
ancorarsi al di sotto del piano
MUuCcoso.

La tecnica & di semplicissi-
ma esecuzione anche se
potenzialmente pericolosa a
causa dei microtraumi gengi-
vali continui a cui il bottone
intramucoso pud portare il tes-
suto gengivale.

IMPLANTOLOGIA
DI PROFONDITA

Si identifica essenzialmente con
I'implantologia endossea e utilizza
sia supporti di tipo cilindrico che
supporti di tipo laminare (figg. 12-
13). Qualunque sia il supporto uti-
lizzato, tutte le fasi di implantolo-
gia endossea consistono di alcuni
momenti costantemente rappre-
sentati. E cioe:

1) l'incisione del piano mucoso
(fig. 28);

2) l'esposizione del piano osseo;
3) la creazione di un alveolo chi-
rurgico mediante fresaggio;

4) linserimento del supporto im-

plantare (fig. 29);
5) la sutura delle dieresi chirurgiche.

Ovviamente ogni singola tecni-
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ca utilizzera strumentario finaliz-

zato e peculiare per l'impianto

selezionato. Ma i principi fonda-
mentali si ripetono costantemente

e uniformemente. Essi possono

essere cosl riassunti:

1) incisioni lineari il meno sfran-
giate possibili per consentire le
guarigioni piti rapide ed otti-
mali (fig. 29);

2) scollamenti del piano periosteo
il pitt limitati possibili per con-
sentire di sfruttare a pieno il
potenziale osteo-genetico ripa-
rativo del periosteo (fig. 28);

3) creazioni di alloggiamenti chi-
rurgici assolutamente congrui
rispetto al supporto implantare
per evitare la formazione di
qualunque spazio anatomico
in plus che potrebbe dar luogo
a interposizione di tessuto




fibroso nell’interfaccia osteo-
implantare;

4) chiusura ermetica delle dieresi
chirurgiche per ridurre al mini-
mo ogni possibilita di contami-
nazione del campo operatorio
da parte di germi saprofiti e
non del cavo orale;

5) immersione totale o parziale,
laddove & possibile, del sup-
porto implantare per consentire
il sereno svolgersi di tutte le
fasi di neo-osteogenesi tessuta-
le al di fuori di ogni eventuale
trauma masticatorio e non.

L’IMPLANTOLOGIA
DI TRANSFISSIONE

Si identifica essenzialmente
con le tecniche di transfissione
trans-radicolare o trans-alveolare.
Le tecniche di transfissione trans-
radicolare utilizzano perni a riten-
zione verticale indicati quasi
esclusivamente nella fissazione di
elementi parondontali con mobi-
lita elevata.

La tecnica consiste nella perfo-
razione dell’apice radicolare e
nella infibulazione dello stesso
con un perno in titanio o biocera-
mica (fig. 14) che vada a confic-
carsi nel contesto osseo per alme-
no un terzo dell’altezza della cor-
rispondente altezza radicolare.

A nostro giudizio I'utilizzazio-
ne di questa tecnica va riservata a
casi estremamente limitati. Infatti,
le lesioni parodontali sono solita-
mente presenti in gravita talmente
elevata da indicare, laddove &
impossibile, una connessione con
la chirurgia parodontale piuttosto
che l'infibulazione dell’elemento
dentale, la sua estrazione e sosti-
tuzione con impianto endosseo
immediato.

La transfissione bicorticale,
invece, & riservata alla tecnica
proposta dal dottor G. Russo che
utilizza delle barre di transfissione
opportunamente calibrate ad
ancoraggio immediato e definiti-

vo sia di supporti laminari endos-
sei che di impianti sotto-periostei
parziali e totali.

Si tratta di una metodica asso-
lutamente vantaggiosa sotto il
profilo della stabilita immediata
dell’impianto anche se tecnica-
mente indaginosa e richiedente
precise manualita operatorie.

L'implantologia di estensione
invece si identifica nell’esecuzio-
ne di impianti sotto periostei.
Questi impianti vengono anche
definiti bifasici poiché la tecnica
chirurgica si articola in due
momenti principali e cioé un
primo momento relativo all’espo-
sizione chirurgica della base
ossea e al rilevamento dell’im-
pronta della sua superficie e un
secondo momento relativo al-
Iinserzione del manufatto im-
plantare opportunamente fuso su
modello ricavato da questa im-
pronta.

A causa della sua bifasicita
I"implantologia sotto-periostea
non ha mai trovato, e non trova
tuttora, un grande riscontro tra gli
implantologi, anche se a nostro
parere meriterebbe di ottenere
una pil larga considerazione.
Essa, infatti, consente pur a prez-
zo di un doppio intervento chirur-
gico, di poter riabilitare delle selle
edentule altrimenti intrattabili da
un punto di vista implantologico,
e quindi consentire ancoraggi
distali assolutamente inimmagina-
bili nei gravi casi di atrofie ossee
mandibolari o mascellari.

Per visualizzare questo concet-
to, basti pensare all’'impianto a tri-
pode presentato dal professor
Linkow (50, 92) proprio per la
risoluzione dei gravi casi di atro-
fie mandibolari.

Unica alternativa possibile per
questi casi, spesso associati a dei-
scenza del nervo alveolare e a
notevole abbassamento dei fqrni-
ci vestibolari, sarebbe sottoporre
il paziente a lunghi e cruenti
interventi di ricostruzione dell’os-
so con innesti di cresta iliaca o di
costa.

L'impianto a tripode invece,
come si vede in figura n® 15, con-
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sente la creazione di tre supporti
sotto-periostei parziali, uno sinfi-
sario mediano, e due distali retro-
molari, sui quali far appoggiare
una barra di fissazione e una suc-
cessiva protesi (fig. 16).

Tutta la riabilitazione implan-
to-protesica viene cosi a essere
articolata in un’endostruttura,
sotto-periostea, in una meso-
struttura (la barra di fissazione) e
in una meso-struttura, 'articolato
dentario. All’interno di queste
principali modalita tecniche di
inserzione & possibile articolare
un po’ tutta la pratica implantolo-
gica e ottenere una soluzione
chirurgica stabile nel tempo, fun-
zionalmente valida ed estetica-
mente accettabile, sia dal pazien-
te che dal medico, in molti casi
altrimenti intrattabili con le meto-
diche tradizionali.

PossIBILITA

DI RICOSTRUZIONE
PROTESICA

SUGLI IMPIANTI

Possiamo raggruppare le moda-
lita di ricostruzione protesica su
impianti in tre diverse modalita:
una prima modalita di tipo mobi-
le; una seconda modalita di tipo
misto e una terza modalita di tipo
fisso (1, 3, 4, 7, 17, 21, 30, 31).
1) La prima modalita di tipo

mobile consiste essenzialmen-

te nella realizzazione di una
protesi mobile ancorata sui
perni uscenti degli impianti

(1). Essa non rappresenta sicu-

ramente |’optimum di una
ricostruzione protesica su
impianti finalizzata, per la sua
precisa natura, alla realizza-
zione di una protesi non rimo-
vibile. In alcuni casi, pero, la
realizzazione di una protesi
mobile ancorata comunque
sui perni uscenti degli impianti
rappresenta una possibilita
sicuramente migliore di una
protesi totalmente mobile spe-
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cie in assenza di sufficienti ri-
tenzioni ossee e di fornici mu-
cosi di altezza adeguata. L’e-
ventuale ribasamento della
stessa con resina soft all’inter-
no dei perni uscenti, crea
comunque quel minimo di
ritenzione da aumentare il
comfort della protesi rispetto a
una protesi totale mobile a
placca (fig. 19). E ovvio che
I’esecuzione di questo tipo di
protesizzazione va riservato
solo ai casi estremi in cui dal-
I'operatore non viene ritenuta
opportuna la realizzazione di
una barra di collegamento e
una protesi di tipo misto o di
una protesi totalmente fissa.

La seconda modalita & la prote-
si di tipo fisso. Rappresenta
sicuramente la soluzione otti-
male, quella cioé che consente

di ottenere la restituzione a-

integrum dell’organo della

masticazione. Essa & possibile
ottenersi con alcune varianti e
cioé con la possibilita di realiz-
zare corone telescopiche e pro-
tesi avvitate o aftacchi intraco-
ronali (46, 47, 51, 67).

3) La terza modalita & la protesi di
tipo misto. Questo tipo di pro-
tesizzazione si realizza con la
creazione di barre di collega-
mento tra i perni uscenti o di-
rettamente saldate a essi o ce-
mentate. Sulle barre andranno
poi posizionati i vari elementi
dentari con sistemi di ancorag-
gio tipo Cavalieri di Dolder
(figg. 17-18). Questo tipo di
protesizzazione realizza, come
gia detto, una riabilitazione
protesica su tre piani e ciog
una endostruttura, una meso-
struttura e una eso-struttura.

Non esiste una precisa regola
che possa porre l'indicazione per
un tipo di protesi o l'altra ed & ab-

bastanza utopistico il desiderio di
schematizzarle. In effetti & I'inco-
stituibile senso clinico del riabili-
tatore orale, che guidera la scelta
del mezzo tecnico appropriato al
caso clinico in questione.

L'odontoiatria, infatti, pur uti-
lizzando un notevole quantitativo
di dispositivi tecnici e artefatti
meccanici, era, e rimane, una
specialita chirurgica da adattarsi
di volta in volta al singolo caso e
al singolo paziente.

La validita e il calibro, la statu-
ra del professionista trovano un
loro giusto banco di prova nel
saper adattare e nel sapere sce-
gliere tra le varie soluzioni tecni-
che possibili, quella pit idonea al
caso in questione con la realizza-
zione di un risultato ottimale, sia
da un punto di vista estetico e
funzionale, nel tempo.

Fig. 46: Risultato oftimale sia estefico
che funzionale in soggetio con protesi
fofale awitalo-avvitata su impianti Infegral

Fig. 47: Rx OPT parzidle inizidle e finale. Pz. Lamanuzzi S.
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SINUS LIFT

L’implantologia endossea pur-
troppo presupponeva la disponibi-
lita di osso sia qualitativamente
che quantitativamente valido.

Tant’e che furono adottati dei
limiti dagli A.A., nelle dimensioni
verticali dell’osso doveva esserci
un minimo di 8 mm per poter
inserire una fixture endossea,
mentre quando lo spessore, della
zona su cui intervenire, era infe-
riore a 4 mm ci si indirizzava
verso |'impianto endosseo a lama
primo fra tutti a utilizzarlo & stato
il prof. Leonard Linkow (50, 51,
52, 53) (figg. 12-13-46).

Negli ultimi anni sono stati
compiuti, da questa branca dell’o-
dontoiatria, passi da gigante e
quelle che ieri erano le strutture
anatomiche inviolabili, quali seno
mascellare, canale alveolare con i
forami mentonieri, oggi sono
aggredibili con alcune tecniche

che, se attuate con attenzione da
operatori esperti, possono dare un
ottimo risultato (figg. 12-13).

Pertanto, quando l’atrofia del
mascellare superiore evidenzia
un’altezza di osso inferiore a 13
mm si procede al riempimento par-
ziale del seno mascellare (secondo
la tecnica di Tatum e Misch) che
permette cosi I'inserimento di fixtu-
re endossee (66, 67, 68, 69, 87,
101, 102). Questa tecnica chirurgi-
ca, ci consente dopo circa 12 mesi
di poter caricare la protesi utiliz-
zando Bio-Oss di granuli, (osso
bovino trattato) e membrane come
materiale da riempimento delle
cavita residue (12, 16, 17, 18, 43,
55, 56) (figg. 47-48-49).

CoNcLUSIONI

A conclusione di quanto fin qui

esposto, non possiamo non sotto-
lineare che I'implantologia orale
rappresenta allo stato attuale delle
conoscenze una vera e propria
disciplina odontoiatrica punto di
arrivo e di confluenza di tutte le
altre discipline.

A cosa sarebbero finalizzate
altrimenti le sofisticate tecniche
endodontiche destinate al recupe-
ro delle radici dentali, le delicate
tecniche di chirurgia parodontale
e di chirurgia periapicale, le ela-
borate e lunghe riabilitazioni
ortodontiche gnatologiche se non
potessimo dare al nostro paziente
il risultato ultimo di una protesi
fissa il pit possibile simile, da un
punto di vista estetico e funziona-
le, a quella che la natura gli ha
messo a disposizione alla nascita?

Senza |'esecuzione delle tecni-
che implantologiche buona parte
del lavoro dell’odontoiatra ver-
rebbe a essere, se non vanificato,
quanto meno minimizzato. Per

. Fig. 49: Pz. Zagaria C.: Sinus Lift zona 26-27 con impianti endossei Integral della Calcitek. Rx OPT parziale inizidle e finale
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fortuna questa & una realta che
attualmente & stata acquisita non
solo dalla categoria professionale,
ma anche dai pazienti che richie-
dono, giustamente, al loro odon-
toiatra una riabilitazione di tipo
implantoprotesico, e che, anzi,
spesso la esigono. Il momento di
transizione quindi dell’'Implantolo-
gia da empirismo a scienza ritenia-
mo essere stato oramai largamente

superato e siamo fermamente con-
vinti che essa assumera in un futu-
ro veramente prossimo il ruolo di
leader nell’ambito delle discipline
odontoiatriche che si & conquistata
sul campo in lunghi decenni di
sofferenza.

E un ruolo che le compete e che
portera milioni di persone a porta-
re in bocca protesi su impianti
ridendo felicemente, mangiando

senza paura e traendo il massimo
dei benefici e dei vantaggi possibi-
li da tutte le belle cose che la vita
ha da offrirci.

Si ringrazia il prof. Leonard Linkow di
New York, USA e il dott. Francesto Mangini
Direttore Europeo dell'Istituto Internazionale
“Linkow” nonché responsabile del Centro
di Implantoprotesi dell’Universita di Bari.
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