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Scopo del lavoro. L’obiettivo è quello di valutare clinicamente una metodica
implantare e verificare i risultati a un anno di distanza.
Materiali e metodi. Seguendo il protocollo chirurgico della linea implantare
adottata, vengono posizionati 256 impianti su 75 pazienti. Trascorso il periodo di
guarigione relativo al tipo di intervento effettuato si procede alla riabilitazione
protesica.
Risultati e conclusioni. Confortati dal successo clinico che, in percentuale, risulta
essere ampiamente nella norma, particolare interesse riveste la scelta di una
metodica estremamente semplice nella fase chirurgica e completa nelle soluzioni
protesiche proposte.

L’uso di impianti dentali osteoin-
tegranti nel trattamento delle e-

dentulie totali e parziali è diventato
una normale opzione clinica grazie
all’alta percentuale di successo. Il
miglioramento delle tecniche chi-
rurgiche e la predicibilità delle tera-
pie rigenerative hanno permesso di
estendere i trattamenti con impian-
ti osteointegranti a un numero sem-
pre maggiore di pazienti con alte per-
centuali. Queste ultime sono state
oggetto, negli ultimi vent’anni, di nu-
merosi studi clinici in tutto il mon-
do, dai quali emerge che la percen-
tuale di riuscita di un trattamento ria-
bilitativo con impianti osteointegra-
ti ha un successo che varia dal 90
per cento al 97 per cento, grazie an-
che al miglioramento delle tecniche
chirurgiche e alla predicibilità delle
terapie di rigenerazione guidata.
Da un punto di vista clinico si
può affermare che, attualmente,
ogni tipo di edentulia parziale o
totale può essere trattata con ot-
time probabilità di successo, an-
che se è molto importante consi-
derare che la predicibilità del trat-
tamento protesico dipende dalla
causa che ha condotto alla perdi-
ta degli elementi dentari e, inol-
tre, è strettamente correlato all’e-
secuzione di un preciso piano di
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trattamento chirurgico e protesi-
co, che ha come obiettivo princi-
pale quello di stabilire la sequenza
degli interventi necessari per ot-
tenere un progetto protesico bio-
meccanicamente ed estet ica-
mente accettabile.
Sarà dunque importante, in una
fase di programmazione, classifi-
care gli eventuali difetti presenti
a livello dei siti che dovranno es-
sere trattati, al fine di pianificare
e coordinare gli interventi chirur-
gici restaurativi ai quali il pazien-
te in seguito dovrà essere sotto-
posto, prima della sostituzione de-
gli elementi perduti con elemen-
ti implantoprotesici.
Lo scopo di questo studio retro-
spettivo è quello di fornire i dati
relativi all’impiego di un nuovo si-
stema implantare.

MATERIALI E METODI

Il sistema implantare Evolution
2000 (Allmed; Lissone, Milano) u-
tilizzato nella presente valutazione
è composto da tre tipi di fixture (dia-
metro 3,75 4,25 e 5,00) (fig. 1) nel-
la lunghezza da 8 a 16 mm per i
diametri 3,75 e 4,25 e da 8 a 14
mm per il diametro 5,00 mm.
La vite implantare è di tipo autofi-
lettante ad esagono interno ed i
monconi sono a vite passante. La
superficie dell’impianto è acidifi-
cata, per aumentare la superficie
di contatto con l’osso, mentre il col-
lo è lucido per garantire una mi-
gliore igiene orale. Il nocciolo è co-
nico, mentre le spire, di altezza di-
versa in base ai diametri, sviluppa-
no comunque una forma cilindrica.
Lo strumentario è in titanio grado
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5, mentre, dove è richiesta un’ele-
vata capacità di taglio, come nelle
frese chirurgiche, il materiale uti-
lizzato è l’acciaio biomedicale.

SELEZIONE DEI PAZIENTI
E DEI SITI IMPLANTARI

Nel periodo compreso da novem-
bre 1999 a giugno 2000 sono sta-
ti posizionati 256 impianti in 75 pa-
zienti, d’età compresa fra 18 e 70
anni (età media 44), sottoposti a
un esame clinico e radiografico, e-
scludendo forti fumatori, diabetici,
bruxisti, cardiopatici non compen-
sati e soggetti con ridotta dimen-
sione verticale. Tutte le persone
trattate erano edentule da almeno
sei mesi. Nella tabella 1 è riporta-
ta la distribuzione degli impianti in
base alla loro sede.

TECNICA CHIRURGICA

Tutti gli impianti sono stati monta-
ti seguendo un protocollo chirur-

gico standardizzato. Dopo l’inseri-
mento è seguito un periodo di gua-
rigione mediamente di 4-6 mesi
(nei grandi rialzi di 8-12 mesi) pri-
ma dell’apertura, dell’inserimento
del bottone di guarigione nel dia-
metro richiesto, per ottenere un a-
deguato profilo di emergenza, e
dell’inserimento del moncone e
dell’inizio del carico.
Tutti i pazienti sono stati sottopo-
sti a un ciclo postoperatorio di te-
rapia con amoxicillina 2g/die per
5 giorni e antinfiammatorio.
Nei casi in cui era invece richiesto
un intervento chirurgico di mini rial-
zo del seno, si procedeva con la tec-
nica degli osteotomi con diametro
progressivo, senza intervenire con
le relative frese ma solo con o-
steotomi calibrati, anche nella co-
nicità, alla lunghezza degli impian-
ti da inserire.

FASE PROTESICA

La riabilitazione protesica è stata
ottenuta mediante corone in oro ce-

CENTRALI LATERALI CANINI PREMOLARI MOLARI

ARCATA MASCELLARE 10 7 15 46 62

ARCATA MANDIBOLARE 4 5 12 49 46

DISTRIBUZIONE DEGLI IMPIANTI IN BASE ALLA SEDE

Tab. 1

1

ramica o titanio ceramica ibrida. I
monconi sono stati selezionati pren-
dendo in considerazione l’inclina-
zione degli impianti e il prof ilo
d’emergenza e inviati per la rifini-
tura in laboratorio. Per la presa
dell’impronta e la costruzione del-
le protesi si è adottata una proce-
dura standard.

RISULTATI

Il successo di un impianto è da sem-
pre un fattore critico da valutare e
di fatto non esiste una definizione
univoca in questo senso. Infatti, la
def inizione di successo si basa
sulla valutazione di aspetti clinici
espressi nella mobilità, nel reper-
to radiografico, nella situazione os-
sea, nelle condizioni dei tessuti mol-
li, come indici di salute dell’im-
pianto.
Tra questi 256 impianti posiziona-
ti, nel corso di un anno, ne venne-
ro rimossi quattordici, di cui cin-
que inseriti sul 31 33 37 41 e 24
dopo un mese, uno inserito sul 26
dopo due mesi, due posizionati in
sede 33 35 dopo quattro mesi;
cinque posizionati a carico del 15
24 36 17 25 sono falliti dopo sei
mesi e, infine, uno inserito sul 13
dopo un anno (tab. 2).
La causa del mancato attecchimento
potrebbe essere ricondotta a fatto-
ri endogeni, locali e sistemici, ed e-
sogeni, legati all’operatore e al
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biomateriale nei casi in cui si ren-
deva necessario un aumento osseo.
I primi comprendono fattori legati
all’età, condizioni di salute gene-
rale, quantità e tipo di osso dispo-
nibile, placca e pregressa malattia
paradontale; mentre nei secondi
si considerano la tecnica operato-
ria, le condizioni di sterilità e le ca-
ratteristiche dell’impianto e del ma-
nufatto protesico.
Numerose sono dunque le variabi-
li che influenzano l’esito di una te-
rapia implantare.

Anche se fosse complesso stabili-
re quale tra queste incide maggior-
mente, non vi è dubbio, dal punto
di vista clinico, che la tecnica chi-
rurgica sia di primaria importanza
e, in particolare modo, il calore ge-
nerato nella fase di fresaggio prima,
e nella fase di inserzione della fix-
ture dopo, in relazione al tipo di den-
sità ossea che di seguito andiamo
a classificare secondo le 4 catego-
rie di Misch, Adell e Brånemark:
● tipo 1: omogeneamente com-

patto;

● tipo 2: spesso strato di corti-
cale e piccola porzione midol-
lare;

● tipo 3: corticale sottile e mi-
dollare molto densa;

● tipo 4: corticale sottile e mi-
dollare poco densa.

Il calore generato durante la fresa-
tura raggiunge valori massimi a li-
vello della corticale, per poi dimi-
nuire a livello della midollare dove
non sembra esservi differenza si-
gnificativa in funzione della profon-
dità (tab. 3).

SEDE RIMOSSI DOPO N. MESI TIPI DI INTERVENTO CAUSE

31 33 1 splint crest mancata osteointegrazione
25 6 mini rialzo mancata osteointegrazione
17 6 mini rialzo mancata osteointegrazione
36 6 nn mancata osteointegrazione
37 1 imp. differenziato ridotta quantità d’osso a causa

di pregressa infezione
24 6 nn perimplantite
26 2 nn mancata osteointegrazione

33 35 4 aumento di cresta mancata osteointegrazione
(d. verticale)

41 1 nn mancata osteointegrazione
15 6 nn perimplantite
24 1 grande rialzo ridotta quantità di osso

per pneumatizzazione
seno del mascellare

13 12 nn perimplantite

NUMERO DI IMPIANTI FALLITI

Tab. 2

PAZIENTE FRESAGGIO TECNICA SITO IMPLANTARE

Densità ossea Pressione Forma fresa Spessore della corticale
Età Movimento Taglio fresa Profondità di fresaggio

Velocità Sistema d’irrigazione
Tempo
Torque

FATTORI CORRELATI AL SURRISCALDAMENTO DELL’OSSO

Tab. 3
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Recentemente, in letteratura, so-
no state documentate istologica-
mente alcune lesioni presenti nel-
la sede di inserimento di impian-
ti falliti precocemente. Lo studio
esegu i to  dopo  l a  r imoz ione
del l ’ impianto ha mostrato,  in
corrispondenza dell’incavo anti-
rotatorio dell’osso, la presenza di
tessuto necrotico, inf iltrato in-
f iammatorio e batterico, con la
contemporanea mancanza di or-
ganizzazione del tessuto osseo;
secondo gli autori, ciò potenzial-
mente potrebbe essere collegato
al surriscaldamento in sede chi-
rurgica.
In genere, forze che si applicano
sull’osso durante la preparazione
del sito implantare provocano una
condizione di stress termico, al
quale si aggiunge lo stress mec-
canico, a causa della scarsa ca-
pacità dell’osso di mantenere co-
stante la propria temperatura.
Infatti, è la componente vascola-
re che regola l’emostasi all’inter-
no di un tessuto e l’osso, soprat-
tutto nella porzione corticale, non
è sufficiente a compensare gli in-
crementi di temperatura.
I danni che si verificano a livello
osseo sono di due tipi: acuti e a
lungo termine. Gli effetti acuti si
manifestano come lesione di tipo
infiammatorio con iperemia, di-
latazione vascolare, modificazio-
ne della direzione di f lusso. Se
questi fenomeni non si risolvono
precocemente, il tessuto è desti-
nato a sviluppare una situazione
di perimplantite precoce, che im-
pedirà l’integrazione. Gli effetti a
lungo termine sono sempre e-
spressi come fenomeni inf iam-
matori a carico del tessuto pe-
rimplantare, che stimolano l’atti-
vità osteoclastica e quindi il rias-
sorbimento dell’osso, sia in se-
guito a stress meccanico sia per

cause infettive.
Attraverso numerosi studi si è vi-
sto che già alla temperatura di 50°
C, applicata per un minuto, si os-
servano vasodilatazione, altera-
zioni capillari e infiltrato infiam-
matorio nel connettivo neofor-
mato, che portano all’interruzio-
ne della capacità di rimodella-
mento. Il danno è più evidente se
viene raggiunta una temperatura
di 53°C per un minuto, fino a ne-
crosi per valore al di sopra dei
60°C.
La linea implantare da noi utiliz-
zata adotta frese chirurgiche in ac-
ciaio temperato che, a nostro pa-
rere, presentano un taglio effica-
ce e progressivo. Riteniamo u-
gualmente importante prestare at-
tenzione alla preparazione del si-
to implantare, raccomandando un
fresaggio con movimenti da “va e
vieni” unitamente a un abbon-
dante raffreddamento con fisio-
logica.

CONSIDERAZIONI
CONCLUSIVE

Le conoscenze delle problemati-
che che investono l’implantologia
nel suo insieme consentono di rag-
giungere percentuali di successo
elevate (90-97 per cento).
In quest’ottica, la percentuale di
successo, senza considerare i ca-

si di insuccesso avuti nella chi-
rurgia avanzata, risulta essere
del 97,7 per cento, pertanto am-
piamente nella norma.
Se invece consideriamo anche i
casi di grande rialzo del seno con-
testualmente all’inserimento di
impianti, i casi di mini rialzo e al-
cune espansioni e aumenti verti-
cali di creste, il successo implan-
tare ottenuto è del 94,5 per cen-
to, comunque nella norma.
Particolare importanza riveste la
scelta di questo tipo di sistema
implantare che, a nostro parere,
unisce quelle caratteristiche di
semplicità d’uso tali da permet-
tere una riduzione delle proble-
matiche legate alla tecnica chi-
rurgica in quanto, nella sua es-
senzialità, permette di ridurre il
tempo operatorio e, conseguen-
temente, anche il disagio per il pa-
ziente. Abbiamo particolarmente
apprezzato la capacità automa-
schiante dell’impianto e l’ottima
stabilità primaria anche in osso
di qualità scadente.
Le frese chirurgiche in acciaio bio-
medicale (se ne utilizzano solo 2
per tutti i diametri degli impian-
ti) e il preparatore di spalla (fig.
2), hanno dimostrato una eccel-
lente capacità di taglio, il che fa
ritenere conseguentemente un mi-
nor sviluppo di calore.
La valutazione clinica a distanza,
confortata da un riscontro radio-
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graf ico, ci ha permesso di con-
fermare che la sicurezza di un suc-
cesso implantare è sì legata ini-
zialmente a una semplice e ade-
guata tecnica chirurgica, ma per
essere mantenute nel tempo è de-
terminante un corretto approccio
protesico, dove il giusto concetto
gnatologico, una occlusione ido-
nea al tipo di protesi e la distri-
buzione biomeccanica dei cari-
chi sugli impianti stessi rivestono
una importanza assoluta per il rag-
giungimento di percentuali di suc-
cesso sempre più elevate.

PAROLE CHIAVE

Semplicità chirurgica, sistema im-
plantare Evolution 2000.
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SUMMARY

Aim of the work. The purpose
of this work is to evaluate clinically
an implanta method and to asses
the results one year after
prosthetic loading.
Materials and methods.
Following the surgical protocol of
the adopted implant line, 256
implants have been placed on 75
patients. Once the recovery time
was over, the prosthetic
riabilitation was carried out.
Results and conclusions.
Encouraged by clinical results,
which were within average values,
professionals are trying to find a
method extremely easy during the
surgical phase and complete in
prosthetic proposals.
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