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Scopo: valutare la percentuale di sopravvivenza di impianti postestrattivi posizionati in siti infetti rispetto
a quelli inseriti in siti non infetti. Materiali e metodi: 58 pazienti con 58 impianti divisi in 2 gruppi. Nel
gruppo test (n = 29) sono stati inseriti impianti in siti postestrattivi con infezioni acute e croniche dopo
accurata detersione, rimozione del tessuto infetto e disinfezione, mentre nel gruppo controllo (n = 29)
sono stati inseriti impianti in siti privi di infezioni. Gli impianti sono stati riabilitati con carico differito. Sono
state valutate le percentuali di sopravvivenza implantare dopo 3 anni di carico e le eventuali complicanze.
Risultati: si sono verificati 2 insuccessi: uno nel gruppo test al posizionamento della corona provvisoria dopo
10 settimane e 1 nel gruppo controllo dopo l'inserimento della corona definitiva. Entrambi gli insuccessi
sono avvenuti in pazienti fumatori (> 10 sigarette/die). Si sono registrate due periimplantiti a due anni di
distanza che non hanno comunque pregiudicato il successo finale. Le percentuali di sopravvivenza erano
del 96,5% in entrambi i gruppi. Conclusioni: il posizionamento di impianti postestrattivi in siti infetti e non
infetti ha registrato la stessa percentuale di successo a 3 anni. Pertanto, la presenza di infezioni a livello
del postestrattivo non sembra rappresentare una controindicazione alla terapia implantare, pur essendo
necessari ulteriori studi a conferma di questo risultato.
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INTRODUZIONE porto vascolare del sito estrattivo. In quest’ultimo viene a

mancare la vascolarizzazione proveniente dal legamento
Il posizionamento di un impianto in un sito post-estrat- par.odontale, un sottile strgto fibroso riccamente inneryato
tivo & stato descritto per la prima volta da Schulte e Heim- ed irrorato, che connette il dente all'osso alveolare e viene
ke1976' e Schulte 19782 perso con il dente estratto. La porzione di osso alveolare
in cui si inseriscono le fibre del legamento parodontale
viene detta “bundle bone” e la sua mancanza di funzione
(sollecitazione meccanica dovuta ai carichi occlusali) dopo
I'estrazione, € ritenuta una delle cause di atrofia alveolare®.
Il bundle bone & maggiormente presente sul margine ve-
stibolare dell’alveolo, che va incontro a un riassorbimento
maggiore rispetto a quello palatale/linguale, come rilevato
da Araujio*. Il posizionamento di un impianto immediata-
mente dopo un'estrazione, non previene il riassorbimento
del processo alveolare®. In merito al tempo raccomandato
prima dell'inserimento implantare la 32 Consensus Confe-
rence ITl del 2004¢ ha proposto una classificazione basata
sulle modificazioni dimensionali, istologiche e morfologi-
che del sito estrattivo (Tab. 2).
Una condizione importante nel posizionamento di un

Linserimento di impianti postestrattiviimmediati com-
porta vantaggi e svantaggi (Tab. 1)3, ma in generale € con-
siderata una procedura chirurgica pit complessa rispetto
all'inserimento di impianti in osso nativo. Secondo il proto-
collo convenzionale, sarebbe necessario attendere almeno
4 mesi, tempo necessario per la neoformazione ossea nel
sito di estrazione.

Dopo un'estrazione dentale i mascellari vanno incontro
ad atrofia, causata dal riassorbimento osseo sia orizzon-
tale che verticale. Uno dei fattori che condiziona questo
processo & rappresentato da una modificazione del sup-
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Tabella 1 Vantaggi e svantaggi degli impianti postestrattiviimmediati

Vantaggi Svantaggi
Singola procedura chirurgica La morfologia dell’alveolo postestrattivo puo determinare
la scorretta posizione implantare
Ridotto tempo di trattamento rispetto al posizionamento La morfologia dell’alveolo postestrattivo puo determinare
implantare tipo 3 e 4 carenza di stabilita primaria
Buona disponibilita di spazio per il posizionamento implantare Carenza di tessuti molli per la gestione del lembo e la chiusura
per prima intenzione
Difetti marginali a 2-3 pareti con buon potenziale rigenerativo Aumentato rischio di recessioni vestibolari
Aumentata complessita del trattamento rispetto all'intervento
tipo2e3
Da Koh e Coll.*> modificata
Tabella 2 Classificazione degli impianti postestrattivi
Tipo 1 Tipo 2 Tipo 3 Tipo 4
Inserimento immediato Inserimento precoce Inserimento precoce con Inserimento tardivo (piu di
dell'impianto nel sito post- (4-8 settimane di guarigione) parziale guarigione del tessuto 6 mesi dopo l'estrazione) il
estrattivo senza guarigione con guarigione dei tessuti 0sseo (12-16 settimane). posizionamento dellimpianto
dei tessuti duri o molli molli a copertura dell’alveolo Il sito postestrattivo presenta € in un sito edentulo
ma senza guarigione guarigione dei tessuti molli e completamente guarito
del tessuto osseo significativa guarigione

del tessuto osseo

Fig. 1 Patologia apicale a carico dell’elemento 13 con fistola.

Fig. 2 Radiografia endorale con radiotrasparenza apicale.
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Patologie del dente estratto (Gruppo 1)

Patologie del dente estratto (Gruppo 2)

Patologia apicale cronica (granuloma) 15 Carie 18
Patologia apicale acuta (fistola) 9 Problemi parodontali 7
Fratture verticali (ascesso gengivale) 5 Problemi endodontici 4

mostrato risultati soddisfacenti per impianti posizionati
in siti con patologia periapicale o, come dimostrato da
Novaes'é", l'inserimento di impianti in siti con infezioni
croniche non & controindicato qualora si attuino tutte le
misure di detersione e disinfezione del sito e adeguata
terapia antibiotica preliminare all'intervento implantare.
Lo scopo di questo studio € valutare la sopravvivenza
implantare di impianti posizionati in siti infetti con patolo-
gie endodontiche sia acute che croniche rispetto a impianti
inseriti in siti non infetti dopo almeno 3 anni di follow-up.

MATERIALI E METODI

In questo studio sono stati arruolati 58 pazienti (30 don-
ne e 28 uomini) di eta compresa trai 25 e i 65 anni, di cui 16
fumatori. Ogni paziente selezionato necessita l'estrazione
di un elemento dentale nell’arcata superiore o inferiore.
| pazienti sono stati divisi in due gruppi: nel gruppo test
I'elemento dentale da estrarre presenta un'infezione endo-
dontica o parodontale acuta o cronica o frattura verticale,
nel gruppo controllo l'indicazione all’'estrazione & dovuta
a processi cariosi o patologie endodontiche, in assenza di
infezioni acute, croniche o patologie parodontali (Tab. 3).

Tutti i pazienti selezionati presentano dal punto di vista
medico generale anamnesi negativa e assenza di patolo-
gie sistemiche acute o croniche che possano controindi-
care l'intervento chirurgico. Durante la chirurgia, tutti gli
impianti (Biomet 3i, Palm Beach Gardens, FL, USA) sono
stati inseriti con stabilita primaria non inferiore a 30 Ncm.

Dei 58 denti estratti 30 sono premolari, 17 molari,
3 canini e 8 incisivi suddivisi per arcata (Tab. 4).

Tabella 4 Tipi di denti estratti

Premolari superiori 18
Premolari inferiori 12
Molari superiori 10
Molari inferiori 7

Canini superiori

3
Incisivi superiori 4
4

Incisivi inferiori

In base all'esame radiografico e clinico & stata verificata
la presenza di una quantita di osso compatibile con un
impianto di almeno 8,5 mm di lunghezza. Lesame radio-
grafico prevede una radiografia periapicale con centratore
di Rinn e, nei casi in cui sia presente un grave difetto osseo
o la vicinanza di strutture anatomiche nobili, una TC.

Tutti i pazienti sono stati trattati con 1g di amoxicil-
lina e acido clavulanico (Augmentin) ogni 12 ore per
6 giorni, iniziando 24 ore prima dell'intervento, 600 mg
di ibuprofene (Brufen) ogni 12 ore per 3 giorni, iniziando
un‘ora prima dell'intervento e con 2 sciacqui al giorno con
clorexidina 0,2% collutorio (Dentosan) per 15 giorni dopo
I'intervento.

La tecnica chirurgica prevede una procedura senza
elevazione del lembo in presenza di corticale vestibolare
(Fig. 3) preservata nel primo gruppo mentre, nel secondo
gruppo, un'incisione intrasulculare con rilascio mesiale per
un difetto osseo legato al processo acuto (fistola o essu-
dato purulento).

I denti sono stati estrattiin maniera atraumatica con I'utiliz-
zo della tecnica piezoelettrica (Fig. 4), cercando di preservare
al meglio l'osso alveolare. Gli impianti sono stati posizionati
almeno 2 mm al di sotto della cresta ossea vestibolare e 3 mm
al di sotto della giunzione amelo-cementizia degli elementi
dentali adiacenti e successivo inserimento di un pilastro di
guarigione. Nei casi in cui le pareti ossee dell'alveolo poste-
strattivo risultassero integre e la discrepanza implanto-alveo-
lare fosse minore o uguale a 3 mm non si € ricorso a tecniche
rigenerative, ma si & riempito lo spazio periimplantare con
spugne di collagene (Condress). Nei casi di discrepanza mag-
giore 0 in presenza di un difetto osseo verticale o orizzontale
e stato inserito un biomateriale quale riempitivo del difetto
(Bio-Oss®, Geistlich Pharma, Wolhusen, Svizzera) (Figg. 5-8)
con membrana in collagene a ricopertura dell'innesto (Bio-
Gide®, Geistlich Pharma). Terminata la chirurgia i lembi sono
suturati con sutura 6/0 non riassorbibile.

Dopo 8-12 settimane dalla chirurgia si posiziona una
corona provvisoria, previa valutazione della stabilita
dell'impianto con ISQ (Osstell) (Fig. 9) non inferiore a 60 e,
4 mesi dopo, il provvisorio viene sostituito con una corona
in ceramica.
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Fig. 3 Estrazione atraumatica (flapless).

Fig. 4 Estrazione della radice con tecnica piezoelettrica.

Fig. 5 Difetto osseo > di 3 mm.

Tabella 5 Caratteristiche degli impianti

13 mm 2 14
11,5 mm 10 16
10 mm 2 7
8,5 mm 3 =

Fig. 6 Riempimento del difetto con biomateriale (Bio-0Oss®).

RISULTATI

Sono stati inseriti un totale di 58 impianti in 58 pazienti
tra il 2008 e il 2010. Tutti gli impianti hanno raggiunto un
follow-up di 36 mesi. Si sono verificati due insuccessi, uno
nel gruppo test, precedentemente al posizionamento del-
la corona provvisoria e, il secondo, nel gruppo controllo,
4 mesi dopo l'applicazione della corona definitiva. En-
trambi gli insuccessi sono avvenuti in pazienti fumatori
(> 10 sigarette/die).

Due impianti a due anni dal posizionamento hanno
presentato una periimplantite che é stata trattata effica-
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Fig. 7 Membrana in collagene a ricopertura dell’innesto.

Fig. 9 Valutazione della stabilita implantare primaria mediante ana-
lisi della frequenza di risonanza (ISQ, Osstell).

cemente, senza compromettere il successo della terapia.
Nessuna sintomatologia algica o mobilita degli impianti &
stata registrata nel periodo successivo.

La tabella 5 riporta lunghezza e diametro degli impianti
utilizzati. Nel decorso postoperatorio in 4 pazienti si & ve-
rificato un edema nel mascellare superiore con ecchimosi,
entrambi risolti dopo 10 giorni.

In due pazienti si € avuto lo svitamento del pilastro di
guarigione che ha portato alla sua sostituzione a distanza
di 3 settimane, previa eliminazione del tessuto inflamma-
torio nel sito implantare, senza pregiudicare il successo
della terapia.

Fig. 8 Al termine della procedura i lembi vengono suturati con sutu-
ra 6/0 non riassorbibile.

DISCUSSIONE

In certe condizioni cliniche, quando il trattamento en-
dodontico € impraticabile o il ritrattamento non risulta in
grado di migliorare il risultato iniziale, I'estrazione del dente
eil posizionamento di un impianto diviene una valida alter-
nativa terapeutica, come dimostrato anche da una recente
revisione della letteratura di Del Fabbro e Coll.'®. Benché la
presenza di un'infezione attiva sia stata a lungo considerata
una delle maggiori controindicazioni all'inserzione di un
impianto postestrattivo, numerose ricerche riportano come
questa scelta terapeutica porti ad eccellenti risultati.
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In questo studio il posizionamento di impianti post-
estrattivi in siti infetti da patologie acute o croniche non ha
portato ad un aumento dell'insuccesso implantare.

Vari studi pubblicati recentemente®'>'® dimostrano ri-
sultati soddisfacenti per impianti posizionati in siti con pro-
cessi patologici periapicali e la presenza di infezioni acute o
croniche non rappresenta una controindicazione, qualora si
utilizzino tutte le misure di detersione dell'alveolo e sia pre-
scritta un‘adeguata terapia antibiotica prima dell'interven-
to. Inoltre, la stabilita primaria dellimpianto con un torque
non inferiore a 30 Ncm rappresenta un fattore importante
nella procedura chirurgica di inserimento di un impianto
postestrattivo.

Un lavoro retrospettivo su 64 pazienti, pubblicato da
Fugazzotto™ nel 2011 su impianti immediati in siti infetti,
con o senza lesioni periapicali, ha confermato la stessa per-
centuale di successo in entrambe le procedure.

Una revisione della letteratura pubblicata da Waa-
sdorp™ nel 2010 suggerisce come l'inserimento di im-
pianti immediati in siti infetti sia un trattamento predici-
bile attuando una completa pulizia del sito, in presenza di
stabilita primaria e utilizzando terapia antibiotica prima
dellintervento.

Anche un recente lavoro retrospettivo di Meltzer'? del
2012 conferma questi risultati con una percentuale di so-
pravvivenza implantare a due anni del 98,7%.

I risultati di questo studio inoltre confermano che dopo
tre anni di follow-up la percentuale di successo in entram-
bi i gruppi di studio e simile: sia nel gruppo flapless sia
nel gruppo in cui si € utilizzato un lembo chirurgico con
tecnica GBR associata.

In conclusione gli studi presenti in letteratura conferma-
no come questa tecnica sia affidabile e predicibile, ma, pur
presentando numerosi vantaggi sia in pazienti con infezioni
periapicali, associata a tecniche rigenerative, che in pazienti
con tecnica flapless, sono necessari ulteriori studi a lungo
termine che confermino questi risultati. Sicuramente, il dato
comune é che la detersione del sito infetto con asportazio-
ne dal tessuto infiammatorio, la prescrizione di una ade-
guata antibiotico-terapia, la stabilita primaria dell'impianto
rappresentano condizioni indispensabili affinché questo
trattamento conduca ad un'elevata percentuale di successo.
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