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Introduzione

Nel trattamento del paziente
totalmente edentulo, la diagno-
si preoperatoria deve essere fi-
nalizzata alla realizzazione di
una riabilitazione protesica-
mente guidata, funzionalmente
ed esteticamente ideale. Le nu-
merose alternative terapeutiche
attuali permettono di eseguire
riabilitazioni semplici e indivi-
dualizzate. È per questo motivo
che non si può prescindere da
un’attenta diagnosi composta da:
- valutazione generale
- valutazione medica
- valutazione della relazione

intermascellare
- valutazione dei tessuti perio-

rali
- valutazione intraorale

La riabilitazione immediata
con protesi fisse a supporto
implantare di arcate totalmen-
te edentule rappresenta uno tra
i più grandi traguardi raggiunti
in odontoiatria. La predicibilità
di questo tipo di trattamento è
sempre meglio documentata in
letteratura(1-4).

Indicazioni
e limitazioni

Da un punto di vista anato-
mico, la riabilitazione implan-
tare delle regioni distali è spes-
so complicata da scarsa qualità
e quantità ossea, soprattutto nel
mascellare superiore.

Le indicazioni all’inseri-
mento di 6 impianti, di cui 2 in-
clinati distalmente, sono valide
per pazienti:

1. con fascia di età elevata
che presentano volumi ossei
nella regione premaxillare suf-
ficienti al posizionamento di
impianti osteointegrati e atrofie
nei settori latero-posteriori che
necessiterebbero di interventi
ricostruttivi ossei preimplantari;

2. con esiti di chirurgia oto-
rinolaringoiatrica per la terapia
di patologie pregresse, che non
permettono ulteriori interventi
di ricostruzione ossea preim-
plantare;

3. con patologie sinusali ad
eziologia infiammatoria o aller-
gica che non rispondono alla
terapia farmacologica o che non
si risolvono dopo interventi spe-
cifici otorinolaringoiatrici. Tale
controindicazione al successi-
vo intervento di chirurgia rico-
struttiva preimplantare viene, di
solito, evidenziata dallo specia-
lista in otorinolaringoiatria.

La tecnica di inclinare di-
stalmente gli impianti posterio-
ri porta i seguenti vantaggi:

1) posizionare impianti più
lunghi con conseguente au-
mento della superficie di con-
tatto osseo e stabilità;

2) aumento della distanza
antero-posteriore, con conse-
guente miglior distribuzione del
carico;

3) diminuizione dell’invasi-
vità della fase chirurgica in casi
in cui si evitano interventi rico-
struttivi preimplantari.

La tecnica chirurgica di inse-
rire impianti con angolazioni
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controllate, tangenti a strutture
anatomiche da rispettare, quali
la parete anteriore del seno e il

forame mentoniero, richiede
una curva di apprendimento e
una dimestichezza con l’atto

chirurgico sicuramente differen-
te rispetto all’inserimento di im-
pianti ortogonali in volumi ossei

adeguati, per cui, a nostro giudi-
zio, non può essere considerata
una tecnica di facile esecuzione.
Bisogna considerare inoltre le
problematiche e i costi di realiz-
zazione di strutture protesiche

à  pagina 13

Pratica & Clinica



IMPLANT TRIBUNE
Italian Edition

13
Anno I n. 2 - Settembre 2007

più complesse; tuttavia, nelle
selezionate indicazioni sopra
descritte, tale approccio chirur-
gico può essere di beneficio in
termini di limitata invasività chi-
rurgica. Da ultimo, bisogna se-
gnalare la limitata evidenza
scientifica a lungo termine di tali
riabilitazioni protesiche, rispet-
to a trattamenti tradizionali che
hanno fatto accettare il tratta-
mento implantare a livello del-
l’assise scientifico internaziona-
le grazie a lavori scientifici con
follow-up a lungo termine.

Lo scopo del presente studio
è valutare la possibilità di riabi-
litare arcate totalmente edentu-
le con il carico immediato di im-
pianti ortogonali ed angolati in
pazienti che rientrassero nelle
classi di inclusione sopra citate.

Materiali
e metodi

Tutti i pazienti che non pre-
sentavano alcuna controindi-
cazione al trattamento chirur-
gico, dopo una valutazione me-
dica generale, sono stati sotto-
posti a sedazione cosciente e a
terapia antibiotica profilattica
secondo le più recenti norme.

Il protocollo chirurgico pre-
vede, nei casi in cui non è ne-
cessario alcun aumento di tes-
suto cheratinizzato o approfon-
dimenti di fornice, incisioni
crestali a spessore totale, con
rilasci distali.

Nei casi dove, in fase diagno-
stica, si era riscontrato un defi-
cit dei tessuti molli, si program-
mava un lembo a spessore par-
ziale con incisione longitudi-
nale palatale per riportare ve-
stibolarmente il tessuto chera-
tinizzato necessario; in corri-
spondenza delle sedi implantari
si procedeva successivamente
con la scheletrizzazione della
cresta ossea.

Nella mandibola sono stati
evidenziati i forami mentonieri
e sondati, con una comune son-
da parodontale, per mappare il
loop che rappresenta il limite
posteriore dell’area chirurgica.
L’impianto viene inserito con
inclinazione distale di 25-35
gradi; dopo aver posizionato i 2
impianti distali, si inseriscono i
2 impianti mediani paralleli alla
linea mediana, dividendo lo spa-
zio-mesio distale rimanente.

Nel mascellare superiore si
identificano le pareti anteriori
dei seni mascellari aprendo una
piccola antrostomia. Il razionale
per effettuare questa manovra è
quello di individuare, in modo
preciso, la parete anteriore del
seno parallelamente alla quale
decorrono i 2 impianti inclinati
di 25-30 gradi; una volta inseriti
gli impianti, si riposiziona la
membrana leggermente scolla-
ta e si posiziona una spugnetta
di collagene sull’antrostomia.
Successivamente vengono posi-
zionati i 4 impianti mediani pa-
ralleli alla linea mediana.

Durante la fase di prepara-
zione dei siti implantari si è data
grande importanza all’otte-
nimento di una sottoprepara-
zione che garantisse una stabi-
lità primaria di almeno 30 N/cm.

Nei casi clinici in cui è stata
progettata una riabilitazione
tipo Toronto, gli impianti sono
stati posizionati crestali o leg-
germente sovracrestali con il

fine di facilitare la fase prote-
sica; nei casi in cui è stato ne-
cessario progettare una riabili-
tazione con perni personalizzati
e corone, gli impianti inseriti
nella zona anteriore sono stati
posizionati sottocrestali per ot-
tenere un ottimale profilo di
emergenza ed estetica.

Viene rilevata un’impronta
con materiale sterile (Elite Im-
plant Impression Material Zher-
mack) e un cucchiaio monouso
che garantisca rigidità; si pro-
cede quindi a connettere i pila-
stri di guarigione e alla sutura.

La protesi provvisoria in re-

sina con rinforzo in titanio vie-
ne consegnata in 48 ore e ser-
rata agli impianti a 10 Ncm con
torque-driver. La protesi defini-
tiva, con 12 elementi, viene con-
segnata a 3 mesi.

Per i pazienti con rapporti
scheletrici e sostegno dei tes-
suti molli periorali inalterati si
è progettata una riabilitazione
con perni e corone, in modo da
avere minor ingombro vestibo-
lo-palatale possibile; al contra-
rio, per i pazienti che presenta-
vano un più marcato riassorbi-
mento delle basi ossee, si è pro-
gettata una struttura che sosti-

tuisse i tessuti riassorbiti, ridan-
do sostegno ai tessuti periorali.

I criteri di successo sono
quelli illustrati da Albrektsson(5):
- assenza di mobilità;
- assenza di radiotrasparenza

perimplantare;
- assenza di perimplantite;
- assenza di dolore;
- assenza di parestesie o neu-

oropatie;
- riassorbimento osseo crestale

inferiore a 1,5 mm dopo 1
anno di carico;

- riassorbimento osseo crestale
inferiore a 0,2 mm nei succes-
sivi anni di carico.

Il follow-up è stato program-
mato a 3-6-12 mesi e poi annual-
mente per effettuare rx endorali
per valutare il riassorbimento
osseo tramite l’utilizzo di un pro-
gramma computerizzato (Scion
Image, Scion Corporate). Si va-
luterà anche la percentuale cu-
mulativa di successo.

Risultati

Sono stati trattati 65 pazien-
ti (43 donne e 22 uomini), di cui
10 fumatori, con un’età media
di 59,2 aa (28-83). Sono state ria-
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bilitate 24 mandibole (96 im-
pianti) e 41 mascellari superio-
ri (96 impianti).

Tutti gli impianti sono stati
inseriti con un torque superio-
re o uguale a 30 N/cm.

Due impianti dritti inseriti
nel mascellare superiore sono
falliti entro il primo anno di ca-
rico, mentre altri 2 fallimenti (1
impianto dritto e uno angolato)
si sono registrati nel secondo
anno di carico. La percentuale
di sopravvivenza cumulativa
della maxilla è 97,59%.

Nella mandibola non si sono
verificati fallimenti, con una
percentuale di successo del
100%.

La percentuale di successo
protesico è 100%.

A 12 mesi, il riassorbimento
osseo crestale è 0,95 +/- 0,44 mm
e 0,88 +/- 0,59 mm per gli im-
pianti dritti e inclinati inseriti
nel mascellare superiore; men-
tre per gli impianti posizionati
nella mandibola si registra un
CBL di 0,82 +/- 0,64 mm e 0,75
+/- 0,55 mm. Non esistono diffe-
renze significative.

Discussione

I risultati dello studio indi-
cano che la riabilitazione di ar-
cate totalmente edentule con
protesi fisse supportate da im-
pianti dritti e inclinati è un trat-
tamento predicibile. I nostri dati
sono in accordo con quelli pre-
cedenti della letteratura (6-12).

Gli impianti inclinati non
mostrano differenze statistica-
mente significative di riassor-
bimento osseo rispetto a quelli
dritti e questo dato è da asso-
ciare ai vantaggi biomeccanici,
dal momento che si riesce a di-
stribuire meglio il carico. Inol-
tre, si riesce ad ottenere una sta-
bilità migliore inserendo im-
pianti più lunghi. Altro vantag-
gio è quello di poter posiziona-
re la piattaforma implantare più
distalmente, riducendo l’esten-
sione della protesi.

Interval
time
(month)

0-6
6-12
12-18
18-24
24-36
>36

N° of
patients

24
23
22
21
20
3

N° of
implants

96
92
88
84
80
12

Non
tilted

48
46
44
42
40
6

Tilted

48
46
44
42
40
6

Implant
duration

4
4
4
4

68
12

Implant
failed

0
0
0
0
0
0

Interval
survival
rate (%)

100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00

Cumulative
survival
rate (%)

100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00

Tabella 1 - Life table analysis - mandible
Interval
time
(month)

0-6
6-12
12-18
18-24
24-36
>36

N° of
patients

41
36
30
27
22
2

N° of
implants

246
214
177
157
127
12

Non
tilted

164
143
118
105
85
8

Tilted

82
71
59
52
42
4

Implant
duration

30
36
18
30

115
12

Implant
failed

2
1
2
0
0
0

Interval
survival
rate (%)

99.18
99.53
98.87

100,00
100,00
100,00

Cumulative
survival
rate (%)

99.18
98.71
97.59
97.59
97.59
97.59

Tabella 2 - Life table analysis - maxilla
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L’Autore

Fig. 1, 2 - Situazione iniziale: si noti il supporto dei tessuti molli periorali.

Fig. 3, 4, 5 - Quadro clinico intraorale corrispondente: la presenza degli elementi frontali ha preservato i volumi ossei. Nei settori latero-posteriori si nota
l’assenza di tessuto cheratinizzato.

Fig. 6 - Guarigione a 7 giorni: nei settori latero-posteriore si osserva la
posizione dell’incisione longitudinale palatale e la guarigione per
seconda intenzione dei lembi a spessore parziale.

Fig. 6 - Visione intraorale: si noti la posizione dell’emergenza dei denti e il profilo
di emergenza; la soluzione protesica definitiva deve prevedere perni
personalizzati e corone in oro-ceramica.

Fig. 8 - Manufatto definitivo in situ. Si può notare come siano stati
necessari compensazioni protesiche del pregresso e asimmetrico
riassorbimento osseo del mascellare superiore.

Fig. 9 - Opt post operatoria di controllo: con la stessa disposizione
implantare si può progettare una riabilitazione tipo Toronto o una
riabilitazione perni e corone in base alla classe scheletrica del paziente
e al tipo di riassorbimento osseo avvenuto.
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