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li autori presentano in modo riassuntivo I'e-

voluzione dellimplantologia, sin dai primi

passi, in gran parte mossi in Italia, alla sua
estensione agli altri paesi. Il ruolo storico di alcu-
ni precursori italiani ha consentito di mettere a
punto soluzioni implanto-protesiche estrema-
mente predicibili e di uso routinario ancor oggi.
Nell'implantologia del XXI° secolo si pud notare
una costante tendenza alla semplificazione e alla
diminuzione del carattere invasivo degli interven-
ti — sia a livello chirurgico che, successivamente,

a livello protesico. Lintervento implantologico

odierno tende ad abbreviare i tempi d’attesa della
riabilitazione dell’apparato stomatognatico.

Dopo la trattazione degli aspetti storici, procedu-
rali, tecnici e clinici, l'articolo si conclude con
osservazioni derivate dalla pratica degli autori
nella riabilitazione implanto-protesica.

PAROLE CHIAVE: Bicorticalismo,
post-estrattivi, carico immediato

CENNI STORICI
L’implantologia contemporanea si puo, con ragionevole atten-
dibilita, considerare cominciata all’inizio degli anni 60
(1,2,34), sulla scia dell’impulso che Manlio Formiggini aveva
dato negli anni 40 con la descrizione della sua tecnica di
impianto post-estrattivo immediato a spirale. Formiggini era
seguito con attenzione da un giovane Ugo Pasqualini, autore
destinato a lasciare un segno indelebile nella storia dell’im-
plantologia.

Alcuni tra gli autori che negli anni 60 possono essere anno-
verati tra i precursori sono Scialom, Tramonte, Muratori,
Perron, Chercheve, Pasqualini e poi Linkow, Salagaray,
Garbaccio ed altri. Questi professionisti, assieme a molti altri,
ebbero come costante punto di riferimento, per il confronto
delle loro acquisizioni scientifiche, il congresso internazionale
organizzato annualmente dal GISI (Gruppo Italiano Studi
Implantari) di Giordano Muratori a Bologna.

Le soluzioni protesiche classiche dei casi di edentulia, rappre-
sentate dagli apparecchi mobili, stavano per cedere progressi-
vamente il passo, come scelta di elezione, al procedimento
terapeutico basato sull’inserimento degli impianti, variabili
nella forma, nella dimensione e, pil tardi, nel materiale usato
per rivestirne la superficie. L’impianto pill utilizzato nella pra-
tica clinica era senz’altro — ed & tuttora — la vite. Anche oggi,
come nel passato, si annovera una grande varieta di tecniche
chirurgiche, di forme e concezioni dell’impianto a vite (piena,
vuota, cilindrica, conica monofase, bifase, etc.).

Obiettivo comune degli autori dei diversi impianti era quello
di pianificare la “restitutio ad integrum” del paziente.
Nonostante la possibilita di utilizzare varie forme di impianto,
occorre considerare che nessuna di esse e nessun sistema
implantologico possono essere considerati universali, data la
molteplicitd delle situazioni morfo-anatomiche delle apofisi
mascellari e mandibolari. Lo aveva gia scritto Ferreol(5) nel
1974, dichiarando che “nessun impianto & polivalente in modo
assoluto”.

Il primo impianto a
vite in titanio fu pre-
sentato ed utilizzato,
all’inizio degli anni
’60, dall’italiano
Stefano Tramonte
(2,34,6). La sua intui-
zione di utilizzare il
titanio per 1’implanto-
logia dette ulteriore
impulso alla ricerca
sulla risposta tissutale
nei confronti dell’im-
pianto ed allo sviluppo
di nuove forme, pill o
meno adatte, secondo i
diversi autori, ad ottenere la migliore inclusione da parte del-
I’0sso.

Quindici anni dopo, nel 1977, fu presentato il protocollo chi-
rurgico della scuola svedese di Branemark, che prevedeva il
posizionamento di impianti a vite, definiti “fixtures”, nella sede
ossea mandibolare o mascellare completamente guarita, dopo
almeno sei-dodici mesi dall’estrazione(7,8,9,10). Solamente
dopo tale periodo si poteva passare all’inserimento dell’im-
pianto, attendendo poi altri mesi per la cosiddetta “osteo-inte-
grazione”.

Il carico immediato (con una protesi inserita subito dopo 1’in-
tervento implantologico)(11) era inaccettabile per questa scuo-
la, perché portava direttamente alla formazione ed all’amplia-
mento del tessuto connettivo peri-implantare, ovverosia alla
cosiddetta fibro-osteo-integrazione e quindi, in futuro, all’ine-
vitabile insuccesso. La metodica monofase era allora conside-
rata dalla scuola di Branemark anti-scientifica, per cui, in quel
momento storico (anni ’80) il mondo implantologico si divise in
due scuole: Dbifasica-attuale e monofasica-superata.
Quest’ultima era legata proprio all’impiego degli impianti clas-
sici monofasici immediati, oggi chiamati dalla scuola svedese,
con dissimulata emulazione, “one-piece”.

naturale

‘La presentazione di un impianto monofasico, da parte della

Nobel Biocare, rappresenta la negazione di gran parte delle
verita scientifiche sulla base delle quali I’impianto sommerso di
Branemark aveva rivendicato il primato sopra tutti. I dogmi
erano questi: la superficie dell’impianto doveva essere estrema-
mente liscia; I’impianto non doveva comunicare con il cavo
orale; non si potevano fare radiografie durante I’intervento; la
lunghezza dell’impianto ed il rapporto protesico (radice/coro-
na) avevano scarsa rilevanza; ci si doveva mantenere a distanza
dalle corticali; non si potevano preparare i monconi degli
impianti in bocca al paziente. Tutto questo in antitesi con le
acquisizioni scientifiche precedenti. Il su citato impianto Nobel
Direct, proposto di recente proprio dalla scuola svedese, & un
impianto rugoso, comunica con il cavo orale, ¢ tanto lungo
quanto serve a raggiungere il bicorticalismo e si lima in bocca.
L’impianto Nobel Direct rappresenta quindi la negazione dei
dogmi fondamentali della scuola di Goteborg, di chi ha voluto
introdurli nelle universita italiane, di chi ha “benevolmente”

Fig. 1 » Fotografia ad oltre 3 anni e radiografia al oltre 4 anni dal carico
immediato di una vite di Garbaccio eseguito con la corona del dente

accettato di propagan-
darli in modo autorita-

rio.
Gli autori degli studi
precedenti questo

periodo di oscuranti-
smo sono oggi, final-
mente, rivalutati ed uni-
versalmente considerati
per i loro indubbi meri-
ti scientifici.

Dato che Stefano
Tramonte fu storica-
mente il primo autore
ad utilizzare viti piene
in titanio, vale a dire di impianti monofasici “one piece” in tita-
nio, valutando il successo a distanza di 40 anni di questi
impianti, testimoniato da schiere di utilizzatori nazionali che
hanno contribuito ad affinarne la tecnica di utilizzazione, si pud
prendere atto dell’esistenza di una scuola italiana di implanto-
logia. Infatti, la presentazione dell’impianto Tramonte non fu
un evento isolato, ma diede il via ad una serie di ricerche, bio-
meccaniche, istologiche e cliniche, che hanno condotto la scuo-
la italiana ad acquisizioni scientifiche. veritiere, in netto antici-
po rispetto alla ricerca “ufficiale”.

Questo tipo di vite fu infatti adottato da Stefano Tramonte per
la prima volta nel 1959(2). Inizialmente era in cromo-cobalto.
Nonostante 1’alternanza di successi ed insuccessi Tramonte —
abbandonato a sé stesso e privo di supporto da parte dei centri
universitari — continud in modo intuitivo ed empirico a seguire
la strada tracciata.

Cambid, in primo luogo, la metodica degli, gmerventi, introdu-
cendo nuovi strumenti chirurgici, grazie ai quali venne elimina-
to il sovra-riscaldamento del tessuto osseo. Successivamente
cambid il materiale, introducento il titanio. Si pu6 aver confer-
ma dell’epoca storica in cui il titanio fu per la prima volta uti-
lizzato da Tramonte esaminando gli atti del quarto congresso
della S.EI. (Societad Espanola de Implantes) che si tenne a
Madrid nel 1965.

11 concetto dell’impianto sommerso temporaneamente nell’0sso
“ad modum Branemark”, nonostante i precedenti risultati clini-
ci positivi degli impianti di Tramonte e di altri, veniva adottato
per anni senza aperture al dialogo. Il sinonimo del successo in
implantologia consisteva nella citazione in premessa del nome
dell’autore delle “fixtures”. Tuttavia, la letteratura ci ha dimo-
strato come nel periodo successivo, negli anni *80 e *90, I'in-
fallibile metodica di Branemark sia stata modifica-
ta(12,13,14,15). Ha ovviamente influito sul pensiero e sulle
procedure cliniche anche l’introduzione in odontoiatria delle
membrane e dei materiali ossei sintetici(12,16,17).

Relativamente tardi, solo qualche anno fa, gli scienziati si sono
resi conto che gli impianti post-estrattivi eseguiti secondo la
metodica bifase, senza 1’adozione delle membrane, sono sog-
getti — come effetto finale istologico — ad una guarigione simi-
le a quella degli impianti inseriti nell’osso sano, ovvero da
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tempo guarito dopo 1’estrazione(18,19). Pertanto, anche questo
dogma ha cessato di essere attuale: si possono inserire “fixtu-
res” (in italiano, impianti) subito dopo 1’estrazione del dente!
Anche I’assioma della necessita di adottare la tecnica a due
tempi, condizione divulgata come imprescindibile, & stato poi
rinnegato da Albrektsson e Sennerby in un articolo pubblicato
nel 1991(20). Decadevano a cascata anche gli altri “diktat”,
quali ad esempio il veto a fare radiografie durante ’intervento,
il veto a preparare 1’impianto per la presa d’impronta in bocca
al paziente ed il primato delle superfici lisce su quelle rugose.

Quindi, ¢ dalla ricerca clinica ed istopatologica che si puo trar-
re la conclusione che attualmente il primato rivendicato dalla
cosiddetta scuola svedese non sia pilt giustificato. Sorgono
dubbi concreti se abbia mai avuto ragione di esserlo. In stato di
quiescenza, si sa dal 1961 che la differenza di integrazione tra
impianto monofase e bifase non esiste(21). Oggi ben si sa che
I’integrazione da parte del tessuto osseo ¢ una logica conse-
guenza della stabilita primaria dell’impianto. Tutti gli impianti
in titanio sono soggetti al processo di osteo-integrazione, indi-
pendentemente dalla loro forma, a condizione che vi sia ade-
guata stabilita primaria. Di conseguenza, la differenza di inte-
grazione non puo pit costituire tema di discussione
(21,22,23).

L’implantologia contemporanea, che in modo documentato
esiste da circa quarant’anni(24,25), gia dall’inizio prevedeva il
carico diretto dell’impianto con una protesi subito dopo I’inter-
vento implantologico. Questo fatto costituiva e costituisce una
conseguenza naturale del disegno degli impianti classici, in cui
la parte endoossea forma un elemento integrale con il pilastro
protesico.

Il carico immediato di qualsiasi impianto, sommerso od emer-
gente, impone una stabilitd immediata che solo il bicorticali-
smo & in grado di offrire. La forma dell’impianto utile al carico
immediato ripete quella degli impianti monofasici classici,
capaci, con le loro spire, di aggiungere, alla stabilita derivante
dal bicorticalismo apicale, quella fornita dal rapporto con le
corticali ossee circostanti, come ad esempio I’ancoraggio alla
lamina dura nei post-estrattivi. I portavoce della scuola svede-
se, quali ad esempio Schuman, Randow, Branemark, Chiapasco
ed altri, molto tardi, solo alle porte del nuovo millennio, hanno
rivolto la loro attenzione all’importanza della corticale
ossea(27), oltre 30 anni dopo gli studi di Garbaccio.

Oltre 35 anni fa, Dino Garbaccio ided un impianto che puo
essere inserito nel tessuto osseo con il minimo danno. Fu
Garbaccio che, negli anni "60, fece le ricerche e, successiva-
mente, introdusse e pubblico il concetto di bicorticalismo,
assieme ad un impianto di sua concezione predisposto per
sfruttarne al massimo i vantaggi. E’ a Garbaccio che va ascrit-
to I’assoluto primato scientifico sul bicorticalismo, che costi-
tuird sempre un’eredita di cui tutta I’implantologia mondiale
potra fruire(28).

Tra i numerosi pregi del suo impianto vi ¢ la capacita di utiliz-
zare tutta la dimensione verticale del tessuto osseo anche nelle
creste sottili, evitando al paziente lo spianamento della cresta
ossea che, se si vuole inserire una “fixture”, bisogna fare per
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adeguarsi al calibro dell’impianto, perdendo preziosi millimetri
nel rapporto radice/corona.

Una particolare annotazione va fatta per la risoluzione delle
edentulie frontali inferiori. Infatti, come scrive A.Bianchi a
pagina 285 del suo testo Implantologia e Implantoprotesi
(UTET 1999), “spazi esigui in situazioni di mono-edentulismo
consigliano I’utilizzo di impianti emergenti; la natura mono-
componente degli stessi permette un diametro al collo di emer-
sione pil contenuto, tale da residuare uno spazio interprossi-
male, per le papille, in grado di assicurare il migliore trofismo”.
Per illustrare questo principio, Bianchi pubblica un caso di
mono-edentulia risolto con un impianto a vite bicorticale di
Garbaccio. In figura 1, & visibile un esempio analogo, con la
particolarita dell’impiego, come protesi, della corona del dente
naturale.

Lanciando 1’impianto Nobel Direct, la scuola svedese & tornata
indietro di quasi 40 anni per riscoprire cio che da tempo era
stato scoperto ed utilizzato, senza mai citare gli autori che dete-
nevano la priorita delle scoperte scientifiche a riguardo

(1,2,28,35).

Nel 1991, il prof. Karl Donath, illustre anatomo-patologo
dell’Universita di Amburgo e I’'implantologo norvegese dott.
Johann Nyborg, pubblicarono un articolo contenente esami

istologici post-mortem di una paziente con gli impianti di
Garbaccio. Il risultato dell’esame istologico confermo 1’osteo-
integrazione delle viti bicorticali di Garbaccio caricate con
un’implantoprotesi, dopo 10 anni di funzione(29).

L’unicita di questa pubblicazione sta nel fatto che gli impianti
erano stati caricati immediatamente nel 1980, che si trattava di
una protesi fissa e che la paziente era morta con i denti in bocca.
Non c’era stato quindi un periodo di assenza di funzione prima
dell’esame istologico.

PROCEDIMENTO TERAPEUTICO

Si valuta scrupolosamente la scelta dell’impianto per ogni spe-
cifico caso in base all’esame obiettivo ed agli esami radiologi-
ci. Nei casi idonei, la riabilitazione implanto-protesica viene
eseguita utilizzando, come impianto monofasico, la vite bicor-
ticale di Garbaccio (fig. 2).

E’ importante puntualizzare che la vite di Garbaccio ha una
superficie che sfrutta la tenue rugosita del decapaggio con nic-
chie di 100-400 micron, ideali per favorire I’inclusione ossea
su tutta la sua lunghezza. Questo aspetto facilita la gestione dei
tessuti molli e non sembra, allo stato attuale della conoscenza,
essere un fattore che rende meno efficiente il processo di
osteointegrazione sotto carico(30). Anche 1’impianto ad ago di
Mondani (figura 3) ha la superficie liscia ed anche in questo
caso si verifica 1’osteointegrazione sotto carico(31).

La predisposizione al bicorticalismo della vite, che garantisce
la stabilita primaria, permette I’immediata realizzazione di una
protesi provvisoria e, dopo breve tempo, di quella definitiva. Il
basso grado del titanio con cui ¢ fatta la vite consente 1’am-
mortizzazione delle forze occlusali e di assecondare le defor-
mazioni elastiche della mandibola(32). La superficie liscia
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Fig. 2 e Caratteristiche dell'impianto osteointegrato emergente a

vite bicorticale di Garbaccio

per essere utilizzata come impianto post-estrattivo (figura
4). Come tale puo essere inserita nella sede pill adatta dal
punto di vista anatomico, ossia nella posizione del dente
perduto. L’elasticita del gambo consente di correggere
meccanicamente ’eventuale residuo deficit di paralleli-
smo(42), senza correre il rischio di frattura del metallo.

La stabilita primaria influisce sulla guarigione dell’alveo-
lo, facilitando il contatto del tessuto osseo con I’impianto,
ossia 1’osteointegrazione. L'immediato inserimento post-
estrattivo dell’impianto da inizio ad una serie di fenomeni
positivi, che limitano in modo diretto il danno biologico
dovuto all’estrazione e, successivamente, influiscono sulla
ricostruzione dei tessuti danneggiati (figura 5).

La risposta del tessuto osseo all’inserimento dell’impianto,

Fig. 3 e Istologia su vite Garbaccio (a) dopo 10 anni di funzione (Donath K., Nyborg J.) e su ago(b,c) dopo 9 anni di funzione

(Pasqualini U., Manenti P., Pasqualini M.) s
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Fig. 4 e Indicazioni e contro-indicazioni all'uso della vite
bicorticale come impianto post-estrattivo immediato

della vite bicorticale & paragonabile a quella di un dente mola-
re, ovvero a 350 mm2. Ha una superficie maggiore rispetto a
quella degli impianti di tipo cilindrico e, pertanto, non esige 1’a-
dozione di tecniche di incremento della superficie.

Avendo una superficie notevole e 1’appoggio sulle parti corti-
cali del tessuto osseo, la vite di Garbaccio ha i requisiti ideali

IMPIANTO POST-ESTRATTIVO

VANTAGGI

Fig. 5 e Vantaggi del trattamento implantologico subito dopo
estrazione del dente naturale

caricato immediatamente con una protesi, dipende da una parte
dalla capacita rigenerativa, dall’altra parte dallo stimolo che
agisce sull’impianto stesso. La pratica e la letteratura scientifi-
ca dimostrano che I’inserimento dell’impianto nell’alveolo fre-
sco, subito dopo ’estrazione, aiuta a mantenere la struttura del
tessuto osseo (8,19).




Sia nel caso del tessuto osseo post-estrattivo, sia in quello
sano, per inserire I’impianto di Garbaccio non sono necessarie
tecniche chirurgiche ricostruttive, come distrazione ossea,
aumento di cresta, etc., che costituiscono un ulteriore aggravio
per il paziente.

Brevettata nel 1972, sin dalla sua comparsa sul mercato la vite
di Garbaccio ¢& stata sottoposta a numerosi esami clinici ed isto-
logici, documentati in una ricca bibliografia(22,34,35,36,37).
Per questo ¢ un impianto utilizzato in molti paesi, tra cui
Polonia, Germania, Italia, Russia, etc. Innumerevoli ne sono le

imitazioni.

MATERIALI E METODI

La ricerca statistica & basata su dati rilevati nel periodo 1989-
2006 e registrati man mano che gli interventi venivano esegui-
ti. Non si tratta di dati recuperati a posteriori dopo aver con-
statato il buon esito della terapia. Si tratta quindi di uno studio
prospettico, in cui gli interventi sono statl annotati man mano
che venivano eseguiti e successi ed insuccessi venivano rileva-
ti ai controlli successivi. Nel rilievo statistico, sono stati anno-
tati data dell’intervento, eta e sesso del paziente, eventuali
patologie e la descrizione dell’intervento.

Gli impianti a vite di Garbaccio sono stati utilizzati nei 4 cen-
tri quando vi erano le indicazioni ad utilizzare un impianto a
vite di questo tipo, vale a dire nei casi in cui si intendeva pro-
cedere ad una riabilitazione con carico immediato sfruttando le
doti di affidabilita e semplicita della tecnica. In molti casi le
viti di Garbaccio sono state utilizzate in combinazione con
impianti di altra forma, la cui scelta & dipesa da indicazioni
anatomiche o legate alla programmazione terapeutica.

OSSERVAZIONI PERSONALI

Negli anni 1989-2006 ¢ stata effettnata la riabilitazione di 205
pazienti, utilizzando 437 impianti, in quattro studi dentistici,
situati a Palermo, ad Aosta, a Stettino ed a Venezia (fig. 6).

In tutti i casi gli impianti sono stati inseriti direttamente dopo
estrazione di denti a volte programmata, a volte attuata in situa-
zioni di urgenza.

"11 dato globale rilevato del successo con questi impianti & stato

del 98,6 %. 1l dato ¢ estremamente confortante se si tiene in
considerazione che si tratta di viti post-estrattive immediate a
carico immediato.

CASI CLINICI

Caso 1 (fig. 7)

Paziente (M.A. eta 67 anni) affetto da malattia paradontale cro-
nica, in cura dal 2001. Nel corso del 2002 ¢ stato sottoposto a
riabilitazione implanto-protesica nell’arcata superiore con inse-
rimento di 11 viti bicorticali ed 1 impianto ago. Alla fine della
terapia ¢ stata cementata una protesi definitiva in metallo-por-
cellana di 14 elementi. Un anno dopo (2003) e stato realizzato
il piano di cura nell’arcata inferiore."Sono stati estratti gli ele-
menti dentari 31, 32, 41 e 42, con grado di mobilita 2 e 3.
Immediatamente dopo le estrazioni sono stati inseriti quattro
impianti post-estrattivi (viti bicorticali di Garbaccio). Alla fine
del trattamento & stata fissata una protesi provvisoria in resina.
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IMPIANTI POST-ESTRATTIVI- FOLLOW-UP 15 ANNI
1989-2006
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SZCZECIN (PL)
DAL 1998

DAL 1987
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VENEZIA DAL
1990

TOTALE

Fig. 6 e Impianti post-estrattivi immediati di Garbaccio caricati
immediatamente: follow up a 15 anni

BEROTESHDERINTIVAS

BPROTESIPROVWISORIANEE gl

Fig. 7 e a) Fotografia prima del lavoro inferiore;
b) Ortopantomografia eseguita dopo lI'inserimento delle 4 viti in
zona 42-32; c) protesi provvisoria; d) protesi definitiva

Dopo 2 mesi & stata cementata la protesi definitiva in metallo-
porcellana. Le sedute di controllo parodontale ed occlusale
hanno cadenza semestrale.

Caso 2

La paziente S.A., eta 55 anni, si presentd nel 1999 con una pro-
tesi fissa inferiore ancorata ad elementi dentari della zona
interforaminale con mobilita di grado 3, accompagnata da rei-
terate inflammazioni acute suppurative. La paziente poneva la
condizione tassativa di non rimanere neppure un giorno senza
una protesi. Verificata 1’idoneita della paziente ad essere sotto-
posta ad intervento implantologico, fu programmata 1’estrazio-
ne di tutti gli elementi dentari, I’immediata inserzione, subito
dopo accurata toilette chirurgica, di 6 impianti a vite bicortica-
le di Garbaccio, la contenzione immediata con una barra di tita-
nio saldata agli impianti utilizzando la saldatrice intraorale di
Mondani ed il carico immediato con una protesi provvisoria.
Dopo I'intervento, furono prescritti 5 giorni di cura antibiotica
(Rovamicina 3.000.000, 2cps/die) e Nimesulide al bisogno.
Dopo la stabilizzazione dei tessuti molli, si poté procedere alla
costruzione della protesi rimovibile definitiva (figure 8-9).

¥

| Paz. 8.A., sesso F. (Venezia)

‘Fig. 8 e Le sei viti di Garbaccio post-estrattive immediate, la
saldatrice e la radiografia post-intervento (Venezia, 1.9.1999

Caso 3

Il paziente, C.I., dell’eta di 51 anni, si presentd nel 1999 con un
incisivo inferiore mobile e dolente. La scelta che fu reputata pilt
idonea fu quella di inserire un impianto subito dopo estrazione
€, data la situazione di urgenza improvvisa in cui il paziente si
era presentato, utilizzare la corona anatomica del dente natura-
le per caricare immediatamente 1’impianto. In figura 10 & visi-
bile il controllo a 5 anni, nel quale & ben difficile distinguere
quale sia il dente applicato all’impianto.

Caso 4 (figura 11)

La paziente, B.E. di anni 58, necessitava di una riabilitazione a
carico dell’arcata inferiore. Accettd la proposta di realizzare
una protesi fissa sostituendo gli elementi dentari ormai com-
promessi con impianti a vite bicorticale di Garbaccio ed inse-

L W ATITT
16.7.2004 -Vite di Garbaccio caricataimmediatamente o O "
con la.corona del dente naturale, dopo oltre 5 anni LDE

Fig. 10 o A sx: fotografia 5 anni dal carico immediato con la
corona del dente naturale di una vite bicorticale di Garbaccio.
A dx: la sequenza dell’intervento (Venezia, 4.3.1999

Fig. 9 e L'aspetto delle mucose dopo la guarigione e
I'overdenture definitiva

rendo nei settori posteriori due impianti a lama “ramus”(40).
Subito dopo I’inserzione degli 8 impianti a vite, il deficit di
parallelismo fu corretto meccanicamente. I dieci impianti furo-
no immediatamente posti in contenzione utilizzando un filo di
titanio saldato con la saldatrice endorale di Mondani(41).
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Fig. 11 e a) Ortopantomografia preoperatoria

b) I 10 impianti alla fine dell'intervento prima della saldatura
¢) I 10 impianti alla fine dell'intervento dopo la saldatura

d) Aspetto clinico dopo la stabilizzazione dei tessuti molli

e) Protesi fissa definitiva

f) Ortopantomografia di fine trattamento




DISCUSSIONE E CONCLUSIONI
L’implantologia immediata, applicata direttamente dopo I’e-
strazione dei denti, ha molti vantaggi, primariamente dal punto
di vista biologico. L’uso degli impianti immediati monofase
unifica i processi di riparazione del tessuto danneggiato, la sua
maturazione e la trasformazione, contemporaneamente all’inte-
grazione dell’impianto. Merita una particolare attenzione la sta-
tistica dei pazienti curati con questo metodo dal 1989. I risulta-
ti ottenuti e paragonati, provenienti da 4 centri diversi, sono
molto incoraggianti e convincenti per quanto riguarda I’intro-
" duzione della metodica qui presentata. L’abbreviazione ai
tempi minimi del periodo di riabilitazione anche dei casi clini-
ci pitt complessi costituisce il “trend” pill nuovo dell’implanto-
logia moderna (39).
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