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d'inserzione che il materiale dell'impianto.

qualita dell'osso, Tac.

Sottoponendo ad un esame Tac vari impianti endoossei diversi tra loro
per materiale, forma e tecnica chirurgica, si é visto che esiste una
precisa relazione tra la presenza o assenza d'interposizione di tessuto
periimplantare e le caratteristiche dell'osso ossia la sua qualita o
struttura istologica. Al contrario scarsa importanza hanno sia la tecnica

Parola chiave: Materiali alloplostici, biocompatibilita,

Odontoiatrica e Stomatologica.

ABSTRACT -

Using the Te o examine various endosseous implants which differ with
regards material, shape and surgical fechnique, a definite link was
found to exist between the presence or absence of the inferposition of
periimplant tissue and bone characteristics - that is, the quality or
histological siructure. Insertion fechnique and implant material on the
contrary are of liftle importance.
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S A LA e T —

NTRODUZIONE

L’applicazione dei materiali allo-
plastici in medicina ed in particola-
re in odontoiatria nell’'ultimo mezzo
secolo ha determinato la nascita di
un innumerevole quantita di im-
pianti diversi tra loro per forma, ma-
teriale e tecniche chirurgiche, per-
mettendoci alla fine di riabilitare,
anche in casi difficili, il sistema sto-
matognatico sia da un punto di vi-
sta estetico che funzionale tramite
implantoprotesi.

Si pud considerare un grande
progresso dellimplantologia I'esser
riuscita a soddisfare le esigenze bio-
meccaniche dell’apparato mastica-
torio con impiego di differenti mate-
riali biocompatibili, come confer-
mano studi (1, 2, 3, 10, 14, 17)
compiuti da diversi autori.

Il concetto di biocompatibilita
dei materiali impiegati ha assunto
nell'implantologia un significato di
base, prima di tutto perché l'im-
pianto non deve causare reazioni
dannose all’organismo ospite, poi
perché il materiale dell'impianto
non deve subire modificazioni a
causa del contatto con i substrati or-
ganici viventi.
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Recenti indagini biologiche, isto-
logiche, etc. (4, 5, 6, 11, 12) hanno
preso in esame i problemi della bio-
meccanica e della biocompatibilita
e, di conseguenza, le reazioni pe-
riimplantari centrando I'attezione
sul soggetto stesso, cioé sulla quan-
tita e sulla qualita dell’osso ospite
disponibile (5, 8, 19). Gia nel 1924
(Mac Millan, 21), sono state studia-
te la struttura delle trabecole ossee
e la rimodellazione dello osso in re-
lazione alle variabili forze della ma-
sticazione.

Cosi, oggi, sappiamo che gli stadi
di densita dell'osso derivano dal
rapporto con il carico masticatorio,
la mancanza del quale dopo la per-

protesi amovibile.
all’inadeguatezza
pressorie scaricate tramite protesi.

dita dei denti provoca un’atrofia os-
sea che riguarda sia la parte cortica-
le che quella spongiosa dell’osso. E
merito di Misch (15,16) la classifica-
zione della densitd (0 qualita) sia
della parte corticale sia della parte
spongiosa dell’osso che ci fa da gui-
da nella scelta dellimpianto pit
adatto insieme alla considerazione
della quantita dell’osso.

Gia un’idea della densita dell’os-
SO si pud avere con un attento esa-
me radiologico (7) o meglio ancora
con laTAC (9, 13, 18, 20, 22, 23).

Un’idea abbastanza precisa, sen-
za tuttavia essere definitiva, pud
aversi con l'intervento. Come dimo-

- A
Fig. 1 - Uno dei pazienti durante I
ferza generazione - Philips Tomoscan LX,

Fig. 2 - La paziente del primo i !
implantologico. 4 st cfrlos

nella i
Zona mentoniera, aggravato ed accellerato dall’uso di

i

Ao
riassorbimento osseo qui é legato
della struttura ossea a tollerare le forze

strano diversi studi (5, 11, 19, 21), &
(:{alla qualita dell’osso che dipende-
ra principalmente nel tempo la rea-
zione periimplantare, indipendente-
mente dalla tecnica chirurgica ( im-
pianto immediato o sommerso, os-
sia tardivo ), dal materiale usato e
dalla forma dell'impianto (vite, la-
ma, cilindro etc.).

Risultati di indagini relativamente
recenti svolte da vari autori compiu-
te attraverso radiografie endorali, la
TAC o I'esame istologico conferma-
no che i fenomeni di osteointegra-
zione o osteofibrointegrazione sono
strettamente legati alla diversa strut-
tura istologica delle parti corticali e

esame tomodensitometrico tramite un tomografo di

; intervento
Da notare il notevole riassorbimento dell’osso
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Flg 3-la protesi mobile della pazi

usata da oltre 30 anni. i
spongiose dell’osso, le quali rispon-
dono diversamente al carico masti-

catorio dell’impianto. e,

ATERIALI
EMETODI

Siccome, durante la vita del pa-
ziente, non & possibile fare 'esame
istologico con un impianto piena-
mente funzionante, perché detto
esame sarebbe troppo distruttivo,
noi ci siamo limitati ad una tecnica
non invasiva e percid accettabile
per i pazienti.

Fig. 4 - Stesso caso durante intervento i i
So.n? stati inseriti tre impianti di tipo 'nh::::nlologuo.
C.llyucmenfe durante la fase di fresatura dell’osso

sie rluonirul.o sorprendentemente I'osso del tipo D3
nonostante 'intervento riguardasse la zona menloni;ra.
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Fig. 5 - In pratica, prima della prolesinui?ne e slc:lo eseguito il
secondo ia la vestiboloplastica per I’aumento

intervento, oss

della profondita di fornice e della cresta ossea. l'lnlerven:‘o ha
consentito di posizionare uno sirato di gengiva udere:le : e
garantisce la defersione accurata della zona del paradonto

Fig. 6-7 - Immagini tomografiche TAC degli impianti cilindrici di

i tegral inseriti nel tessuto osseo di vurigbile densliu. D2e
'Dlgosle:ongdo classificazione di Misch nella regione mentoniera.
Gli impianti nella sezione orinonlulel sy“o:oﬂ'icule, Proiondu
appaiono parzialmente osteointegrati la dgve I'osso e menol
denso di tipo D3 si nota il tipico orletto rudl.olru_spurenle della
biointegrazione connettivale, ossia osteo-fibrointegrazione,
nonostante siano stati caricati da poco tempo.

ig. 8 - Il paziente del secondo caso conla prol.esi !issc definitiva
:;goro-re:;:u. Da notare gli spazi ullor?o.ugli impianti che ci
permetiono di mantenere una corretta igiene orale.

Fig. 9 - Radiografia di controllo a lavoro finito, dopo il primo
intervento implantologico.

Fig. 10 - Dalla radiografia endorale grande ingrandimento. Come
illulicuno le due Irecege, si nota la frattura del dente 46.
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I’estrazione del pilastro 46.

Fig. 11 - Stesso caso, paziente durante la fase di guarigione dopo

Fig. 13 - Il paziente del secondo caso durante una visita di
controllo con ferula in resina (BITE - PLANE) applicata nell’arcata

Fig. 14 - Sezione trasversale profonda sottocorticale di un’arcata
superiore che contiene i seguenti impianti: una lama LBL e una
vite bicorticale caricate da due anni.

Si possono notare le sezioni dei denti con il relativo paradonto, la
corficale palatina e vestibolare e la struttura spongiosa
alveolare. Sia la vite che la lama sono immerse totalmente nella
parte spongiosa dell’osso. Dopo che gli impianti sono stati
caricati con la protesi immediata, sono radiologicamente visibili
delle zone di radiotrasparenza periimplantare soparattutio ai

Fig. 12 - Radiografia di controllo fatta a due anni dal primo e un
anno dal secondo intervento implantologico. E hen visihile il
frammento rotto della fresa XL 700 nella parte superiore e
distale della lama.

piedini della lama, i quali appaiono circondati da una zona di
rarefazione ossea irregolare mentre in alcuni punti, sia i piedini
della lama che la vite, sono direttamente a contaito con I’osso
senza interposizione di tessuto connettivo.

Le indagini TAC sono state ese-
guite con un tomografo di terza ge-
nerazione ad alta risoluzione spa-
ziale (Philips Tomoscan Fig. 1) se-
condo i seguenti parametri tecnici:
tempo di scansione 3 - 8 secondi;
spessore delle scansioni 1,5 mm;
matrice di acquisizione 512 x 512;
campo di vista 200 mm; Ma 150 e
Kv 120. Le immagini cosi acquisite
sono state poi elaborate in post-pro-
cessing con 200 mm. ad alta defini-

zione ossea. Le scansioni sono state
condotte su piani assiali trasversi or-
to gonali rispettivamente all’asse del
mascellare e della mandibola, scelti
su un radiogramma digitale in late-
ro-laterale eseguito preliminarmen-
te. | dati relativi all’'esame vengono
archiviati su un disco ottico ad alta
capacita dal quale possono essere
richiamati e rielaborati per eventua-
li successive rivalutazioni. L'alta ri-
soluzione spaziale ottenuta con tale
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metodologia d’esame consente di
ottenere una ottima visualizzazione
della componente trabecolare sia
dell’osso spongioso circostante I'im-
pianto sia dell’osso corticale limitro-
fo.

Nota: nel valutare il risultato del-
le TAC si deve tenere conto del fat-
to ch’esso varia a seconda del ma-
teriale degli impianti. Noi abbiamo
usato due tipi di materiale:

a) titanio puro (viti e lame),
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Fig. 15 - Stesso caso, con sezione trasversale e con taglio ancora
piv profondo. Sono appena visibili le porzioni radicolari di alcuni
denti. Si evidenzia un aumento della densita ossea per cui é
appena visibile la rarefazione periimplantare solo in alcuni

punti. Per il resto gli impianti restano in stretto contatto con

IYosso.

Fig. 16-17 - Taglio orizzontale, profondo e
sottocorticale della mandibola del secondo
caso. Sono hen visibili: la lama e dve viti, le
corticali vestibolare e linguale ed alcuni
elementi dentali.

Intorno alle vili vi é una produzione di
tessuto osseo denso nel quale, solo in alcuni
traHi, ¢'é appena un accenno alla
rarefazione periimplantare. Invece,
intorno alla lama immersa totalmente nella
parle spongiosa, si nota chiaramente una
radiotrasparenza del periimplanto ossia
nel tessuto connettivo.

I fatto che le viti come appoggio di base
sfruttino le parti corticali dell’osso crea
un’integrazione ossea statica, invece per
quanto riguarda le lame e gli impianti
cilindrici presentati nel primo caso,
(sommersi nella parte spongiosa dell’ osso),
si realizza una integrazione dinamica con
possibilita di produzione di tessuto
connettivo anche in breve tempo.

fatta a dve anni dagli interventi implantologici.
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b) idrossiapatite (Integral). -

Come fa osservare A. Pierazzini:
«Impianti metallici con spessori ele-
vati possono in particolari condizio-
ni determinare artefatti nella zona
periimplantare, artefatti che in gene-
re si traducono in zone pili 0 meno
irregolari ed ampie di radiotraspa-
renza (21). A questo punto, vorrem-
mo introdurre la descrizione di tre
casi clinici.

Caso 1
Donna di anni 50, da oltre 30 an-

ni portatrice di una protesi mobile
inferiore dal 35 al 44 ( Fig. 3 ). Il fat-

Fig. 19 - 20 - 21 - 22 - 23 - Sezioni
orizzontali sottocorticali della mandibola
del Il caso con progressivi-tagli piv
profondi fino alla scomparsadella lama.
Sono ben li le corticali vestibolari e
linguali, gli elementi dentali con relativo
paradonto e gli impianti {una lama di
Linkow di 5¢ generazione e due viti
bicorticali di Garbaccio). Intorno alla lama
e ben visibile una produzione di tessuto
osseo denso di tipo corticale.

Solo in alcune parti della lama e delle viti
si puo notare un parziale orletto di
rarefazione periimplantare, mentre la
dove la lama é in contatto diretto con la
corticale, la zona radiotrasparente del
periimplanto non é visibile.
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to che la paziente ha usato protesi
da parecchio tempo ha provocato
un grave riassorbimento dell’osso in
zona mentoniera, evento che ha
orientato |'operatore a scegliere la
tecnica implantologica. Per cio so-
no stati inseriti nell’ottobre 1991 n.
3 impianti osteointegrati di tipo In-
tegral del diametro di 4 mm e della
lunghezza di 10 mm. Dopo un pe-
riodo di quattro mesi, gli impianti
sono stati caricati con una protesi
fissa in metallo - porcellana.

L’esame TAC & stato eseguito nel
maggio del 1992.

Caso 2

Questo caso riguarda un paziente
di 50 anni, affetto da bruxismo e da
malattia paradontale di tipo infiam-
matorio, generalizzata. A causa di
questi problemi gli & stato estratto il
dente 27, ciog il pilastro posteriore
della protesi fissa che andava dal 25
al 27. In seguito, il piano riabilitativo
prevedeva sia il trattamento para-
dontale sia la riabilitazione dell’ap-
parato masticatorio tramite una feru-
la in resina (BITE - PLANE). L'ottima
motivazione e collaborazione del
paziente dal punto di vista dell’igie-
ne orale, e la buona qualita dell’osso
(D2) fecero prendere in considera-
zione la possibilitd di un eventuale
intervento implantologico, nonostan-
te la presenza di una spiccata para-
funzione (bruxismo). Nel febbraio
del 1990, sono stati inseriti i seguenti
impianti: la lama di Lo Bello in posi-
zione 26, e una vite bicorticale di
Garbaccio in posizione 24. Tutti e
due gli impianti sono stati caricati
immediatamente dopo I'intervento
prima con una protesi fissa provviso-
ria e poi con una protesi definitiva in
oro - resina (Fig. 8). Infine, & stata co-
struita una nuova ferula in resina da
portare solo la notte.

Un anno dopo, cioé nel gennaio
1991, durante la visita di controllo &
stata scoperta clinicamente prima, e
radiologicamente poi la frattura del
dente 46 (Fig. 10) che era il pilastro di
una protesi fissa che andava dal 44 al
46. Per tale motivo € stato necessario
eseguire la rimozione del ponte e I'e-
strazione del pilastro rotto con relativa
modifica della ferula in resina. Sei me-

si pili tardi, nella medesima zona sono
stati inseriti i seguenti impianti: una la-
ma LBL di Lo Bello, due viti bicorticali
di Garbaccio. Durante |'esecuzione
del solco per la lama LBL si & verifica-
ta la frattura della fresa XL700 al livel-
lo della parte tagliente. Nonostante il
getto di acqua e I'uso di una curette di
tipo Gracey non & stato possibile fare
I'asportazione del frammento rotto. In
questo caso, I'asportazione del fram-
mento rotto sarebbe stata possibile so-
lo asportando un’ampia zona di 0sso
il che avrebbe provocato al paziente
un danno maggiore.

Per questo motivo, si & deciso di
lasciare il frammento rotto, che co-
me dimostra la Fig. 12 risulta perfet-
tamente incluso nel tessuto osseo.
Anche in questo caso, gli impianti
sono stati caricati con una protesi
fissa immediata provvisoria prima, e
con una definitiva in oro-resina, do-
po. La ferula in resina invece, ¢ sta-
ta modificata un’altra volta (Fig. 13).

L’'esame TAC & stato eseguito a
distanza di 2 anni dal primo inter-
vento, e a 1 anno dal secondo inter-
vento implantologico.

Caso 3

In questo ultimo caso di sella li-
bera di destra, si pud vedere che
nella mandibola € stata inserita una
lama di Linkow sommersa di quinta
generazione (Aprile 1990). Tre mesi
pitl tardi, dopo il periodo di integra-
zione tissutale della lama, sono sta-
te inserite due viti bicorticali di Gar-
baccio. Immediatamente dopo I'in-
serimento delle suddette viti, sia la
lama che le viti sono state caricate
prima con una protesi provvisoria e
successivamente con una protesi
fissa definitiva in oro-resina (Fig.
18). L'esame TAC & stato eseguito

due anni dopo. e

ONCLUSIONI

Sono stati sottoposti ad un esame
TAC vari impianti endossei diversi
fra loro per materiale, forma e tecni-
ca chirurgica.
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In tutti e tre i casi erano presenti le
caratteristiche dell'impianto perfetta-
mente riuscito. Con cid, intendiamo
dire: assenza di riassorbimento osseo
periimplantare (evidente radiologica-
mente), assenza di mobilita sotto ca-
rico masticatorio funzionale.

In tutti i casi, nella parte spongio-
sa dell’osso |4 dove questa era den-
samente calcificata e mineralizzata
(di tipo D1 D2), si poteva osservare
un addensamento della spongiosa
circostante |'impianto. La dove, in-
vece, la qualitd dell’'osso cambiava
verso la densita di tipo D3 (osso
corticale sottile di poco spessore e
parte spongiosa scarsamente mine-
ralizzata, fragile e delicata) si € reso
evidente un alone periimplantare
ossia tessuto connettivo. Al contra-
rio 1a dove gli impianti erano pre-
senti o vicini al tessuto lamellare, si
registrava l'assenza di tessuto pe-
riimplantare.

| due fenomeni, cioe la presenza
o l'assenza dell'interposizione di
tessuto periimplantare, sono legati
alla diversa struttura istologica delle
parti corticale e spongiosa dello os-
so. Quest'ultima, ossia la parte
spongiosa dell’osso, a sua volta pre-
sentava caratteristiche diverse a se-
conda della zona e della profondi-
ta, come risulta dall’'esame TAC. E
la qualita dell’osso che determina
I'una o I'altra forma d’integrazione,
per cui né la tecnica di inserzione
né il materiale dell’impianto hanno
troppa importanza. Questa nostra
conclusione & in linea con le con-
clusioni cui giungono vari altri au-
tori, tra i quali merita una citazione
particolare A. Pierazzini.
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