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PROBLEMATICHE ED INSUCCESSI IN IMPLANTOPROTESI

MassIMO CORIGLIANG®, ALBERTO BARLATTANI**

ABSTRACT

The implantoprothesis therapy, thanks to the elevated degree of relia-
bility by now caught up, comes placed in one position of primary impor-
tance between the rehabilitative disciplines in dentistry.

This impulse has made that in the last decade the number of the im-
planted patients has grown a lot and obvicusly, consequently also the
number of the problems. In order to understand the origin of the pro-
blematic ones and the implantology failures, is necessary to observe this
discipline from a technical point of view because it is a multidisciplinary
therapy. It, is composed from different branches that they are intersected
and they are overlapped; it is therefore necessary that all concur to the
development of the final result in way sincrony and synergic. From an
analysis of the causes of the failures, we are gone back to a protocol divi-
ded in four fundamental moments:

1. diagnostic phase

2. Design phase

3. Surgical phase

4. Prosthetic phase

All these information is absolutely necessary in way that the therapy
turns out sure and predicable. How never then, inasmuch as we can have
all

This precise information and being therefore much, the systems repre-
sent one of the greater voices between the problems clinicians and medi-
cal-lawyers?

After a long and careful observation of the problems brought back in
literature and those noticeable ones clinical we have evidenced:

1. Lacked or insufficient integration
2. Superficial cones of reabsortion
3, Errors of planning
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4. Fixtures insufficiently dimensioned

5. Insufficient thickness of the receiving hone

6. Overload

7. Infection

8. Insufficient motivation to the maintenance
9. Wrong evaluation of the patient

10. Compression of the alveolar inferior nerve

11. Aesthetic insufficient

12. Fracture of the connection screw

13. Fracture of the fixtures

14, Intolerance to titanium

15. Pre-existing or successive parodontal lesions to the implantologic

surgery.

The authors show in this work, for every problematic listed, an emble-
matic clinical case, that can serve like a model, and its technical motiva-
tions and solutions. At the and we understood that many problems co-
mes directly from the implantologic system, for example wrong shape,
surface, prosthesis connection and surgery.

INTRODUZIONE

La terapia implantoprotesica, grazie all'elevato grada di affidabilica or-
mai raggiunto con l'applicazione di impianti unitari, viene collocata in una
posizione di primaria importanza tra le discipline riabilitative in odonroia-
tria. L'osteointegrazione ha tracciato una linea fondamentale a vantaggio
della ripetibilita dei risultati anche se non di livello elevato e quindi da
quasi trenta anni viene presa come riferimento terapeutico (1-13).

Grazie alla Riparazione Ossea Primaria (ROP) i tempi si attesa per ap-
plicare il carico occlusale si sono abbassati fino a diventare simili a quelli
necessari per riparare una frartura semplice inoltre I'osso perimplantare
¢ maggior in percentuale e di migliore qualita (14-39). Comungue I'im-
pulso terapeutico dato dall'implantoprotesi ha fatto si che nell’'ultimo
decennio il numero dei pazienti impiantati & cresciuto esponenzialmente
ed ovviamente, di conseguenza anche il numero dei problemi,

Per capire 'origine delle problematiche e degli insuccessi implanto-
protesici, occorre osservare questa disciplina da un punto di vista pretta-
mente tecnico in quanto multidisciplinare. Essa, & composta da differenti
branche che si intersecano e si sovrappongono; & quindi necessario che
tutte concorrono allo sviluppo del risultato finale in maniera sincrona e




sinergica.

Da un’analisi delle cause degli insuceessi, siamo risaliti ad un proto-
collo diviso in quattro momenti fondamentali:

. fase diagnostica

2. fase progettuale

3. fase chirurgica

4. fase protesica

Ognuno di questi step va analizzato con cura e pianificato; vediamo
quindi come svilupparli:

— La fase diagnostica consta ovviamente dell'anamnesi completa (pato-

logica remota, prossima e familiare), dell’'esame clinico del cavo orale,
strumentale, radiologico completo, della valutazione della classe sche-
letrica e dentale, del tipo di edentulia (classificazione di Kennedyl,
dell'osso alveolare residuo (42), del tipo di densita ossea (Misch), dei
maodelli, delle abitudini alimentari, delle intolleranze ed eventuali al-
lergie.
La fase progettuale ¢ composta dalla valutazione dello schema dentale
residuo, della solidita dei pilastri residui, della posizione strategica che
occupano, del numero degli impianti da inserire, dalla lunghezza ed il
diametro degli impianti da inserire, dai tempi di guarigione e dal tipo
di protesi definitiva.

La terapia implantoprotesica possiamo realizzarla:

¢ con delle protesi rimovibili ad appoggio misto loverdenture)

* con delle protesi rimovibili ad appoggio implantare (conometria,

tc]n’.r_\;cupim, barra,)

* con protesi fissa tradizionale su impianti
La fase chirurgica deve essere meno aggressiva possibile, quindi fare-
mo in modo di progettare lembi a tutto spessore solamente dove ne-
cessarl. Se ¢ necessaria una chirurgia che prevede la GBR o comunque
il rimaneggiamento dell'osso ricevente, ovviamente dovremo pianifica-
re le tecniche d’accesso e di ricopertura, i tempi di lavoro e di guari-
gione in funzione di questi interventi,
La fase protesica, € probabilmente quella piii complessa perché nasce
con un primo stadio durante la fase due e si completa chindendo il ca-
so riabilitando funzionalmente il paziente in maniera prima provviso-
ria e poi definitiva

lutte queste informazioni sono assolutamente necessarie atfinché la
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terapia risulti sicura e predicabile.

Come mai allora, visto che possiamo avere tutte queste informazioni
ed essere quindi tanto precisi e predicibili, gli impianti rappresentano
una delle maggiori voci tra i problemi clinici e medico-legali?

Da una lunga ed attenta osservazione dei problemi riportati in lettera-
tura e quelli rilevabili clinicamente abbiamo evidenziato almeno 15 pos-
sibilita di insuccesso.

Valutazione delle cause di insuccesso:

. Errata valutazione del paziente

. Mancata o insulticiente integrazione

. Spessort insufficienti dell'osso ricevente

. Scarsa motivazione al mantenimento

. Coni di riassorbimento superficiali

Estetica insufficiente

. Errori di progettazione

. Owverload

. Impianti insufficientemente dimensionati

. Compressione dell’alveolare inferiore

. Intezione

. Contaminazione

13, Lesioni parodontali 0 endo-perio preesistenti o successive all'inter-
vento implantare;

14. Supertici implantari

15. Intolleranza al titanio

16, Surriscaldamento o compressione dell'osso

17. Frattura delle viti di connessione

18. Frattura degli impianti

b
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Di seguito illustreremo, per ogni problematica elencata, un caso clini-
co rappresentativo, che possa servire da modello esplicativo, e le sue mo-
tivazioni e soluzioni tecniche.

Ognuno di questi step va analizzato con cura e pianificato

1. Errata valutazione del paziente. Put succedere quando il paziente e
le sue strutture vengono sopravvalutate per cui si ricade o nell’ over-
load o nell'errata progettazione. Per evitare questa complicanza & be-
ne pianificare in maniera multidisciplinare ogni intervento,

2. Mancata o insufficiente integrazione: questa problematica ¢ quella
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pit difficilmente gestibile perché dipende da molti fattori. A parte le
patologie sistemiche, la poverta della struttura dell'osso ricevente e
I'errata progettazione protesica, la perdita di integrazione & quasi
sempre legata al tipo di chirurgia eseguita ed alla forma dell'impian-
to scelto. E' noto che un impianto osteointegrato consente, a guari-
gione avvenuta, un contatto di osso maruro finale di circa il 40%
{(40}; essendo in fondo questa, comungue una quota ridotta, se su-
bentrano delle complicanze intra o post operatorie aveemo un'ulre-
riore riduzione della quantita dell’osso maturo all'interfaccia con
I'impianto. E’ chiaro a questo punto che se si scende sotto la resi-
stenza minima al carico, dell'osso ricevente, 'impianto in un tempo
pitt © meno breve verrd perso. Differente é per la mancata integrazio-
ne che pud essere attribuita o ad un’infezione o ad una chirurgia ec-

cessivamente aggressiva con notevole necrost perimplantare oppure
per intolleranza al titanio che, anche se sembra impossibile per la sua
nota biccomptibilita, ha dato pin di una manifestazione di intolleran-
za. Sicuramente si pud ovviare a questa evenienza valurando attenta-
mente lo stato di salute del paziente, evitando contaminazioni batte-

tiche pre e post-operatorie ma soprattutto utilizzando sistemi im.
plantare non aggressivi e soprattutto fixtures radiciformi. Queste al-
fermazioni vengono dal fatto che una fixture alindrica non puo esse-
re ne precisa passivamente nel suo alloggio, ne pud evitare le com-
pressioni perimplantare che generano necrosi asetrica per compres-
sione idraulica. Se a tutto cid aggiungiamo una chirurgia aggressiva,
con frese abrasive ad alta velociti avremo sicuramente, nella prima
fase di guarigione, quindi la pii delicata una sofferenza tissutale tal-
mente elevata che I'osso non sara capace di impostare una guarigione
normale trastormandeo in una cicatrice perimplantare la tanto ago-
gnata integrazione ossea (41,50,51,52,53 54,
In risposta a questa problematica possiamo suggerire 'uso di im-
pianti radiciforme (TMI RSM) e soprattutto ['uso di osteotomi a bas-
sissima velocith per preparare un sito implantare congruo e soprat-
tutto capace di intziare immediatamente una corretra riparazione os-
sea (UNICA, TMI RSM).
Spessori insufficienti dell'osso ricevente. Insetire un impianto in un
osso insufficientemente dimensionato significa sottoporre il segmen-
to ad uno stress prima chirurgico e poi protesico cccessivo. Questo
comporta normalmente una sofferenza delle corticali con possibile
riassorbimento e fenestrazioni.

4. Scarsa motivazione al mantenimento. E' una delle cause di perdita
degli impianti nel tempo; pud porrare ad una perimplantite cronica o




190

addirittura alla perdita degli impianti. Si supera motivando il pazien-
te e seguendolo scrupolosamente nel tempo oltre che a trattarlo con
le terapie sia topiche che strumentali che sistemiche.

. Coni di riassorbimento superficiali e difetti ossei angolari dovuti ad

errata tecnica chirurgica, ad errato disegno implantare, a contamina
zione batterica e ad errato o eccessivo carico protesico. Per evitare i
coni di riassorbimento occorre una fixture con un collo cilindrico li-
scio sufficientemente lungo da attraversa tutta la corticale; 1 colli co-
nici sono compressivi e determinano, sotto carico, riassorbimento,
Mai sommergere le fixture ma bensi collocarle 1 mm fuori dalla cor-
ricale: in questo modo si evitera che il giunto protesico sia a livello
O88E0.

. Estetica insufficiente. Questa ¢ ancora una delle problematiche pin

difficili da superare. E’ dovuta alla complessita della componentisti-
ca protesica che spesso obbliga a mantenere in zona visibile collari in
metallo o strutture poco anatomiche. (figl.) E' facilmente superabile
utilizzando impianti radiciforme che offrono un ampio collo prote-
sizzabile in zona emergente e che permette quindi degli ortimi tragit-
ti transmucosi (TMI, RSM)fig.2-5), L'altra possibilita per avere
un’estetica soddisfacente & utilizzare dei materiali estetici per costrui-
re la porzione transmucosa e extraimplantare. Ad esempio la TSM
Acetal Dental (Pressing, RSM))fig. 6))43-48)

. Errori di progettazione. Un insufficiente numero di fixture o lun-

ghezze ¢ diametri inadeguati portano, sotto carico, a perdita dell’im-
pianto. Questo concetto & talmente ovvio che é sufficiente puntualiz-
zare che I'impianto & una simulazione protesica di un dente che &
stato perso, che I'osso ricevente & sicuramente minore e piti povero
di quello originale, per cui non possiamo inserire impianti sotto di-
mensionati ed in numero insufficiente, mantenendo lo stesso schema
di carico. Un altro errore di progettazione & quello collegare impianti
a dentl naturali senza interporre sistemi meccanici che li rendano in-
dipendenti, oppure realizzare in zona di grande carico dei cantilever
(fig.7), 0 ancora peggio inserire degli impianti in zone in cui non sara
mai possibile utilizzarli (. 8)(33).

. Overload, 1l carico eccessivo € il tipico motivo per cui si perdono im-

pianti. Per overload non intendiamo solo eccessivo carico unitario
ma tutta una serie di stress che finiscono per danneggiare l'osso di
supporto, Le principali cariche di overload sono: insufficiente nume-
ro di pilastri, carichi mal distribuiti, parafunzioni. (fig.9-17) (49)

. Impianti insufficientemente dimensionati. Come gia menzionato nei

precedenti punti, un impianto sottodimensionaro non & in grado di
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offrire un supporto sufficiente al restauro protesico anzi, soprattutto
se il diametro € insufficiente, ¢'¢ il reale rischio che, sotto carico, fac-
cia da cuneo e quindi da tagliente, stressando e facendo riassorbire
I'osso di supporto. Un altro problema che si evidenzia quando il dia-
metro ¢ Insufficiente, & la scarsa estetica del profilo di emergenza, in
guanto non sufficientemente anatomico. (fig 18.)

. Compressione dell’alveolare inferiore. E una delle complicanze piu
fastidiose perché il paziente ha una notevole sensazione di disagio,
dolore e comunque si allarma e comincia a manifestare stati di insof-
ferenza. Se non ¢ sono lesioni si cura attendendo e stimolando la
guarigione. Per ovviare a questo problema e garantirci sempre la
possibilita di inserire gli impianti pit lunghi possibili abbiamo messo
a punto una tecnica chiamata AANT (Avoiding Alveolar Nerve Tec-
nique). Essa viene eseguita, con "ausilio di una TAC, inserendo gli
impianti senza toccare il nervo, quindi evitandolo. Cid & possibile
utilizzando fixtures coniche che quindi presentano il diametro apica-
le estremamente sottile (TMI system). La chirurgia si effertua in ane-
stesia locale plessica e solo superficiale; il sondaggio osseo si esegue a
bassissima velocita (80 rev/min) ¢ inclinando la sonda verso vestibo-
lare a livello molare e verso linguale in zona premolare. In questo
modo si passa sempre lateralmente al nervo qualsiasi sia il suo tragit-
to. L'osteotomia viene eseguita con la fresa Unica (TMI system) a ve-
locita inferiore ai 60 giri/min per evitare di danneggiare I"alveolare
inferiore. (hg. 24-27)

Infezione: Come per il dente naturale, se a livello marginale si accu-
mula una eccessiva quantita di placca si puo verificare un'infiamma-
zione o infezione prima marginale € poi profonda, che puo far per-
dere artacco alla fixture. Linfezione perd pud diffondersi anche dal-
I'osso verso il margine, se 'impianto viene insetito in un alvenlo po-
st-estrattivo infetto, o se residuano dei processi settici localizzati in
profondita. (fig.28-34)(61-66)

Contaminazione. Tutti noi siamo sempre pit preoccupati del rischio
di infezione per cui osserviamo con estrema attenzione le regole e le
procedure perché il nostro operato sia sempre garantito dal punto di
vista delle possibili contaminazioni. In particolare, quando si effettua
un intervento di impianto, si raggiungono dei livelli attenzione quasi
maniacale, per evitare qualsiasi tipo di rischio di contaminazione del-
la fixture, per non parlare del paziente che viene preparato con una
adeguata profilassi e premeditazione e che al momento dell'interven-
to viene trattato come un paziente da sala operatoria. Se tutto cio
viene eseguite regolarmente perché allora si presentano frequente-
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mente problemi di infezione perimplantare? Il problema ha molre
facce, quelle pit evidenti sono: decorso post-operatorio non accura-
to, insufficiente mantenimento dell'igiene della ferita, possibilita di
contaminazione del letto implantare da parte della saliva del paziente
o da agenti esterni, insutficiente decontaminazione degli impianti a
livello industriale (fig.35-38).

15. Lesioni o infezioni limitrofe, Puo succedere che venga impiantara
una regione ove sono presentl degli elementi contigui che mostrano
dei segni di sofferenza endodontica o endo-perio; poiché l'intervento
di impianto crea una notevole perturbazione nella zona operata &
possibile che I'alveolo implantare possa essere contaminato per con-
tatto dai batteri della lesione infettiva dell’osso limitrofo. Consiglia-
mo quindi, prima di impiantare un paziente, di risolvere sempre tut-
te le problemariche infettive ed infiammatorie limiteote (fig.39-40),

14. Superficie implantare, La superficie implantare & un fartore molio

importanti nella riuscita della terapia implantare perché & in pratica

] ]nlerdLLl.d 11 Ll|1 ] C1&50) rILE.“Lr;'nte -I.']L-ﬁ. rﬂ guﬂrl]’e (= mEnTen{jrsl r

chiaro che maggiore affinita, similitudine e tolleranza ¢'e con 'osso e

migliore sara il risultato finale. Le superfici utilizzate a tutt'oggi sono

molteplici e vanno dalla superficie macchinata al TPS, alla idrossia-
patite, alla SLA ecc.)54-60)

Intolleranza al titanio. Il titanio & uno dei componenti pit diffusi

della crosta terrestre, & di facile estrazione e di semplice lavorazione.

E' infatti usato come biossido di titanio per colorare di bianco, prati-

camente tutto dalle vernici ai tiladi. A causa dell’'uso sempre pii dif-

fuso di questo metallo per scopi sia clinici che, soprattutto industria-

li, si & sviluppata una sensibilizzazione generale di tutti gli esseri vi

venti, [l fatto che il titanio sia comungque molto tollerato, lo rende

ancora un materiale di elezione per la realizzazione di manufatti pro-
tesici da impiantare per cul, anche se in casi sporadici, alcuni pazien-
ti hanno manifestato una marcata intolleranza, esprimendola con una

reazione paragonabile al rigetto vero e proprio. (fig. 41-43)

L6, Surriscaldamento e compressione. Sono la causa delle problemati-

che pia subdole perché non manifestano direttamente 'effetto di-

struttivo ma lo si avverte nei 40 giorni successivi se il corpo non rie-

sce a superare la crisi da necrosi massiva (67-68).

Frattura delle viti di connessione, Nel 1993 Mc Glumphy et All ha

pubblicato un lavoro fondamentale per guesto problema dove veni-

vano esposti i N/em necessari fratturare le viti di connessione (69),

Da questo studio € emerso che praticamente tutti gli impianti a con-

nessione ad esagono esterno erano insufficientemente dimensionati

e
o

[
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per resistere al carico masticatorio e quindi gia a 28 N/em si hanno
le prime fratture. Il problema é stato owiato realizzando 'ancorag-
gio protesico intraimplantare ed in effetti molte aziende hanno opta-
to per questa possibilita progettando un innesto prismatico intraim-
plantare di circa 2-3 mm di profondita e di circa 1,8-2,00 mm di dia-
metro.
Noi preferiamo utilizzare I'ancoraggio proposto dalla linea TMI per-
ché consta di un prisma otragonale antirotazionale di 2,5 mm di dia-
metro, lungo circa 5 mm ed in aggiunta ha ulteriori 3 mm di vite di
fissaggio per cui in totale disponiamo di ben otto mm di ancoraggio
passivo. Questo rende il sistema assolutamente stabile inoltre grazie
alle dimensioni del progetto, non & possibile che si fratturino ne la
| vite di fissazione ne il moncone e tanto meno 'impianto. (fig 4-45)
18, Frartura degli impianti. La frattura & un’evenienza assi rara gquanto
drammatica, € infatti 'insuccesso per eccellenza perché non permet-
te di reintervenire in nessun modo che non sia la rimozione chirurgi-
ca della fixture. Vediamo perd di valutare perché un impianto si puo
rompere? Abbiamo diverse possibilita:
* La perdita di attacco non garantisce una stabilita sufficiente per
cui l'impianto sotto carico comincia ad avere la tendenza a ruotare
per cui il livelle di attacco diventa il punto di rotazione e quindi il
punto di rottura. E* ovvio che maggiore ¢ la perdita di attacco e
minore diventa il rapporto radice corona e percié maggiore il
braccio di leva.
* Insufficienza strutturale. Dovuta alla necessita di scavare nell'im-
| Flii;l'l'ﬁﬂ Lina CEI‘L"i{i;ﬂ, fh{ﬁ SCTVE (]H anr_'nraggiu Per 13! MEsOSTIItiuraS. SI'_'
la gquota di titanio residua € insufficiente sotto lo stress masticato-
rio sl pud avere a causa della flessione del corpo implantare la
fratrura della fixrure.
| ® Impianto sottodimensionato per il tipo carico applicato. E’ fre-
quente degli impianti da 3,75 mm inseriti in zona canina o premao-
lare. Questi distretti sono zone ad altissima intensita di lavoro so-
prattutto perché fanno da guida nei movimenti di lateralita quindi
- la componente obliqua & fortissima e di conseguenza un impianto
sottile non pud garantire una rigidita adeguara. (fig.46-47)

| CONCLUSIONI

Analizzando con attenzione tutte le motivazioni che abbiamo potuto
valutare, ci slamo resi conto che, a parte alcuni casi in cui la responsabi-
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lita & completamente del professionista, la maggior parte dei problemi
sono dovuti a fattori non gestibili direttamente dall'odontoiatra.

Fondamentalmente le reali motivazioni degli insuccessi risiedono nel
fatto che la maggior parte degli impianti utilizzati non hanno nulla a che
vedere con lelemento da sostituire per cui il corpo non lo riceve e non lo
tratta come un sostituto naturale ma come un intruso, £ & per questo
che molti dei fattori intrinseci degli impianti come ad esempio: le super-
fici non idonee, la forma cilindrica compressiva e non naturale, i sistemi
chirurgici aggressivi ¢ dannosi, I collari antiestetici, le connessioni prote-
siche insufficienti e fragili, debbono essere considerati la causa delle no-
stre problematiche.
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DIDASCALIE

Fig. 1 - 5i osserva nell immagine errato posizionamento dell'impianto, troppo apica-
le per offrire una forma nawrale, Lerrore sta nel non aver rigenerato la parte prima del-
I'inserimento della fixiure.

Fig. 2 - B dell® impiantae che & ineltre sotrodimensionato per rappresentare un incisi-
v centrale

Fig. 3 - Immagine del tragitto transmucosa troppo lungo che gquindi non permere
una igiene sufficiente, la zona risulta infatti sempre infiammars.

Fig. 4 - Limpianto & stato rimosso mediante carotatura. ln sostituzione dell'impianto e
li contestuale rigenerazione & stata eseguita con osse autologe recuperato durante o
steotomia con la UNICA,

Fig. 5 - Bx di controllo a 8 mesi

Fig, 6 - Immagine di una palese errata progetrazione, Si osserva un impianto in zona
terminale che porta un clemento sospeso e collegato ad un elemento mesiale naturale, E
ovvio che nel tempo la tendenza a fletrere della struttura distalmenre e la perdiea di artac
vo parodontale fisiologico del dente naturale porteranno ad un'infilerazione del marging
protesico del dente naturale ed alla probabile frattura del collo dell’sburment che fa da
perno di rotazione

Fig. 7 - Questa immagine mostra come il collena abbia voluto inserire per forza un im-
piante anche se senza nessuna reale weilita, Infatd la fixroee & posizionata in maniera tal-
mente tanto inclinata e distale che non & mai stato possibile utilizzarla,

Fig. 8 - La paziente ¢ diabetica, fumatrice ed ansiosa. Presenta inolire evidenti zone
atrofiche. Questo caso & limmagine palese di un errore di valutazione del paziente e i
progettazione

Fig. 9 - L'immagine mostra una delle fasi di rimozione delle lame che erano fibrainte.
grate. Al loro posto hanne residuato delle ampie aree di distruzione ossea che sono state
successivamente sottoposte a GBR. La rimozione delle lame viene effettuata sbrigliando
il tessuro fibroso e separando i lembi ossei che ancora bloccavano [impianto.

Fig. 10 - La struttura subperiostea era in parte emersa a causa delle infezioni ricorren-
ti, [a sua estrazione & stata csepuita incidendo il periostio e curettando attorno al metalle
dello scheletro protesico,

Fig. 11 - Un'alera lama & stata rimossa con la medesima tecnica

Fig. 12 - Un ulteriore parte dellimpianto & stato rimosso

Fig, I3 - L'ultima lama e guella che ha date pitt prablemi alla rimozione perchi c'era
notevole tessuto di granulazione oltre a quello fibroso che era misto ad osso e che abbia
ma dovuro tagliare per liberara,

Fig. 14 - Alira parte dell” impianto subperiosteo che non erano riusciti a fissare e per
cui aveva distrutto parte dell'osso di supporto,

Fig. 15 - Rx di controllo della terapia sostitutiva con impiant radiciforme TML

Fig. 16 - Immagine dei tappl di guarigione e della buona salute che si & orrenurd, no-
nostante le problematiche sistemiche del paziente, con un sistema implantare adeguaro.

Fig. 17 - Limmagine mostra un impianto sottodimensionato in lunghezza, £ chiare
che la prognosi sarh infausta perché la resistenza che pué offrire I'osso al carico mastica.
torio & insutficiente e con il temp andri incontro a rassorhimento.

Fig. 18 - Rx in cui si osservano numerosi impianti frarrurar a causa di un carico ecoes-
sivo non cotrettamente ripartito. La paziente & una terza classe scheletrica guindi carica
notevolmente gli elementi anterior, ma le rotture derivano soprattatto per colpa di una
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eocessiva [ragilita delle fixtres che a lvella centrale del corpo hanno poco spessore €
quig:ij: S0ON0 A0gECth a frattura,

Fig. 19 - Immagine di una struttura a barea che essendo sotoposta ad cocessivo catica
laterale ha inizislmente mobilizzato gli impianti pilastro che in seguito, sowo cooessive
srress, sl sono fratturat

Fig, 20 - Immagine radiologica in cui si osservano le fixtures residuc e come si sia cer
cato di recuperarle. Praticamente al posto delle batre rigide questa volta <i & optaro per

dug“ attacehia p:JJ.l.;I et un'overdenture

Fig. 21 - Immagine di due ulteriori impianti persi per overload. Si osserva sulla super-
ficie un shhondante tessura di granulazione misto a placea barterica,

Fig. 22 - Immagine radiologica in cui si osserva quello che rimane della terapia im-
plantare a cui & stato sottoposta il padente. Obiettivamente non possiama valutare posi
tivamente ]'-;1p|_-ru|u calcolande anche il danno hin:ﬂ-.':-g'u_'u subito dal paziente che s1a deci-

samente pepeio di prima che inizissse la rerapia.

Fig. 23 - Immagine radiologica che mostra due impianti di cui il distale che contatta
an‘area ipodensa perinervosa. E'evidente che non ¢'¢ nessun contarto con l'alveolare in-
eriore, ma la paziente ha sofferto ¢ lamentato una nevralgia dolorosissima per cirea tre
mesi. Dopo questo periodo la sintomarologia € regressa fino a scomparire. La causa di
questa problematica & da attribuire ad un'estrazione pregressa dove non & stara effertuata
un'aceurata toilette dellalveolo post-estrattive. Mantenere in zona focolai batterici, guin-
di non solo & pericalosa per lo sviluppe di una possibile infezione locale o sistemica, ma
sicuramente per la terapia implantare & una condizione di altissime rischio. 5i consiglia
guindi di fare molta attenzione alla programmazione degli impianti post-estrattivi,

Fig. 24 - Immagine di una TAC Denrascan in cui si ogserva la posizione quasi emer-
aente il nervo alveolare inferiore. Clinicamente questa condizione significa che la pazien-
tc non poteva neanche portare una protesi rimovibile perché gualsiasi strutura appog-
giata alla mucoss portava una compressione dolorosissima,

Fig. 25 - La paziente non potendo continuare a vivere senza mangiare tranguillamente
ha chiesto di essere trattata con impiant; molti colleghi dopo averla visitata avevano op-
tato o per Iimpossibilita di applicazione per la presenza del nervo troppo alta oppure gh
avevano proposto lo spostamento chirurgico del nerva alveolare. Won accettando ne 'u-
na ne V'altra proposta, la paziente sl & presentata alla nostra osservazione ¢ gli abbiamo
sottoposto 1 possibilita di essere impiantata con la tecnica AANT (Avoiding Alveolar
Merve Tecnigue - Corigliano et alll, ossia inserendo impiant che, grazic alla lore forma
rastremata possono evitare il nervo passandovi di lazo. La paziente ha accettato la rerapia
ed abbiamo quindi inserito per via transmucosa ben 6 impianti TM1 da 4.2 x 1mm. La
paziente non ha mai lamentato problemi al nervo, ne di ipo ne di ipersensibilita

Fig. 26 - Rx Te di controllo in coi si osserva come e dove sono st installari gli im-
pignti, Gli impianti, in pratica, vengono alloggiati pits vicino possibile al perve ma senza
toccarlo.

]?i-H-- FFL] ]"lri'-'l.'!]i‘l'”i i esterica transmucoss Sone [a \_[ul:_‘”,i ?lL] sofferti dal puxir:nrv ed
anche dall'odontoiatra. Limmagine che stiamo osservando & la nostra risposta a questo
serio prohlema, Vediamo infatti un aburment estetico su impianto TMI in eui si eviden-
zia il rivestimento estetico in FSM Acctal Dental che oltre a mascherare il tragitto tran-
smucoso, offre un'emergenza anatomica ed un colore naturale.

Fig. 28 - Immagine in cui si osserva I'elemento 41 fortemente compromesso parodon-
talmente. All'esame clinieo e radiologico si evidenziava una perdita di attacco che non
permetteva il mantenimento dell'elementa in questione ed anche del 31, 5i decise di ef-
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tettuare le estrazioni ¢ dopo 60 giomni sono stati applicati ghi impiant.

Fig. 29 - Immagine di come si ¢ presentato il paziente al controllo dei 60 giorni. L'ac-
cumule di tartare sui wppi di guarigione manifestavane une scarso mantenimento lajeni-
coed al controllo clinico ghi impianti mostravano una evidente mobilics,. Muovendo gli
impianti fuorivsciva dalla gengiva essudato ¢ pus.

Fig. 30 - L'esame radiologico ha confermato la perdita di attacco per cul abbiamo de-
ciso di Amuovere gli impiant, Cio fu dovato alla scarsa applicazione da parte del pazien-
e uJJ"lpiEtJE domiciliare ma fondamentalmente alla errata valutazione generale da Jarte
del terapista nei confront dell assistiro.

Fig. 31 - Vediamo in guesta immagine che gli impiant sono stat nmossi con grande
facilica in quanto non erano assolutamente integrad nell osso.

Fig. 32 - Linfezione aveva peréd distrutto completamente ttto 1'osso ricevents per cui
siamo statl costretti 4 curettare accuratamente il letto implantare svuotundolo completa-
mente dal tessuto infetto e di granulazione marginale.

Fig. 3} - Contemporaneamente & stata eseguita una disinfezione con tetracicling in
polvere e successivamente la meostruzione ossea guidara (GBR) con membrana rassochi-
bile.

Fig. 34 - Dopo nove mesi, a rigenerazione avvenuta, abblamo dapplicato gli impiani,
questa volta dopo essered assicurati che il paziente aveva perfetiamente acquisite le capa-
cita 4 mantenere le protesi

Fig. 35 - Immagine al SEM (23 «)in cui & osserva un frammento di un impianto ri
mosso per fractura, All'osservazione superficiale si evidenzia un rivestimenio in TPS
completamente invaso da tessuto infetrato,

Fig. 36 - Osservando questa seconda immagine al SEM (1000 %) risulta ancora it
chiaro che il TPS & una superticie facilmente contaminabile da batteri che la possono co-
lonizzare con grande facilith gli antracd offerd dal TPS che non risultans perd pulibili
una volta esposti ed apgredin dai parassiti che hanno turto il tempo per oreanizaarsi ed
infettare il tessuto osseo perimplantare..

Fig. 37 - Immagine istologica di un impianto rimosso per contaminazione batterica
superficiale ¢ profonda. 51 osserva la perdita ossea praticamente completa dalla superficie
Iﬂlp]ilrllilrl.'. Citr & da atrribuire, oltre alla scarsa i}.‘_itnu dla parte el |'.-;J'.'.i-'.:11n.~. alla .-s|_|pu:rl'i-
cie TP5 che non ha permesso in nessun nodo di essere decontaminata 4 causa della ec-
cessiva scahrosita superficiale.

Fig. 38 - Seaione istologica in cui si osserva un altro impianto, dvestito in TS, perso
per severa perdita di artaceo osseo. La causa di quests perdita & la medesima della prece-
dente, Peccessiva rugosita superficiale e impossibilita di decontaminarla una volea infer-
raca. 1'-Urlb'lu|i-.m1{'- quindi come soluzione a CUEZETO pfn!u[mua. innanziuibo una accura ¢
comprovata motivazione del paziente sssociato all'vso di impiann traccacd superficialmen-
te con SLA.

Fig. 39 - Rx i un impianto apparcntemente senza problemi di integrazione. Dopo
cirea due mesi dall’inserimento la paziente lamentava [astidio nella sona impianta e

quande abbiameo provato a rimuovere il tappo di guarigione |'impianco & venuo via sen-
za nessuna resistenza da parte dell’osso. Cercando una spiegazione a tale deammarico
evento ci siamo accorti che nella immagine radiologica postoperatoria, era gii osservabile
uno spazio perimplantare allargato a carico del dente contiguo e sicuramente che ha per-
messo al batteri in esso contenuto di invadere il leteo implantare che abbiamo costruito
chirurgicamente.

Fig. 40 - Immagine della distruzione cavsata dall'infezione perimplantare, duest’espe-
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rienza ci ha insegnato che le lesioni endo-perio vanno trattate ¢ risolte assolutamente pri-
ma dell applicazione degli impianti perché, grazic alla permeabilita delle trabecole ossee
ed alla chirurgia ossca & possibile che componenti batterici possano migrare, in vista dal
la favorevole condizione ambientale ricea di sangue, n zona |TIEI'II"I'ILZI].'I|'I|.'3|'1.' contaminan-
daola,

Fig. 41 - Immagine di un impianto apparentemente integrato nell'osso ricevente. La
pazicnte, dopo L'applicazione della fixture ha cominciato a lamentare un leggero tastidio
¢ senso di pesantezza che & terminato solo quando abbiamo rimesso 'implanto. Poiche
non cerano segni di infezione o altre evident poszibili cause abbismo sortoposto la pa-
ziente ai tests allergici e di intolleranza a cui la paziente & risultata positiva. Quindi pos-
siamo dire, dopo questa ed alire esperienze simili, che il titanio € sicuramente biotwllera-
10, ma che le leghe di tisanio usate per costruire gli impianti sono composte anche da ma-
teriali addizionati per motivi industriali che possono scatenare delle reazioni allergiche
che POSSONCG POTTANE alla P"'.I."“l.‘l L]n:—”_';']n}:uaunl_l CANCora poggne dull.l"ﬁxil'l ricevente,

Fig. 42 - Rimozione dell'impianto eseguita con estrema semplicita. E' tipica in guesta
tipo di evento, osservare impianto, una volta mobilizzato, che fuoriesce da solo, lenta-
mente. dall'alvealo come se ci fosse una pressione interna che lo spinge fuori, allontanan
dolo, Questa reazione termina con un senso di liberazione da parte del paziente ¢ con
dna [ipicu assenza di h-.ll];_‘LIiI'E'.’II'I'I-L'I'II‘(_J. La ferita ;.:l'.l-il.]'i:i.l.'f‘ sempre molio velocemente.

Fig. 43 - In questa immagine si osserva I'impianto estratto, praticamente senzi tracee
di integrazione sulla superficie. E'evidente invece del tessuto di granulazione e, I' essuda-
te inffammatorio che bagna completamente fa fixiure,

Fig. 44 - Immagine di una vite di connessione frarurata durante la masticazione. Que-
srevento & purtroppe molio frequente come incidente ed & causato dalla insufficiente di-
mensione del corpo della vite che noi riesce a sostenere il carico meccanico impressole
Jdalla funzione masticatotia € che tende con il tempo prima ad allencarsi e poi se non vie-
11e TISCITALE © SOSUTUiLa va inContne 4 frattura

Fig. 45 - Immagine di un'altra vite frarrurata durante la funzione masticatoria, Anche
in questo caso, grazic ad una attenta esccuzione siamo riusciti ad estrarte dall' impianto il
frammento rofto ma, PUIFOppo, questo non sempre & possibile ¢ cio si trasforma sueces-
sivamente nella necessith recuperare comungue Uimpiante per cul se & possibile distrug-
giamo, con una fresa moleo tagliente e hen raffreddara, i, residuo bloccato nella fixture,
realizzande una cavith intraimplantare ex-nova in cul successivamente ceguiremo un
PErNO MONConE CEMEentao, Succede perd, |,]1[;5]n;'|'ac. volta che a cawsa i una L‘IIR:I'I:II1F:I;':i:1!1t:
aceidentale o per il surriscaldaments del titanio, si possa verificare |a perdita dellintegra-
zione e gquindi dell'impianto. Questa problematica, purtroppo maolto frequente, & causata
da un errore di progettazione a cui l'odontotatrs non pu far fronte  meno che non fae-
via in modo che la protesi coronale non lavori. Infart finché le vin di connessione saran
no element stressati meccanicamente, tenderanne sempre @ subire questo tipo di proble-
ma. Abbiamo studiato il |‘1ri'||'||1."l‘l'l.'l e siamo arrivati alla conclusione che per non avere
frarrure nelle viti di connessione dobbiame utilizzare un sistema implantare ad ancorag-
gt protesico incemo profondo in cui la vite funge solo da conncttore (TMI syatem); che
la protesi deve essere monocomponente, quindi realizzata in un solo pezzo e non in pil
parti, e che quindi permetta alla vite di fissazione di non lavorare sotto il carico mastica-
oo,

Fig, 46 - B in cui si osserva la frarturs endossee di un impianto ¢ la frarrura intraim
plantare del moncone protesico. Questa problematica si risolve rimuovendo gh impianti.
rigenerando le zone operate e successivamente refmplantando il paziente
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Fig, 47 - Immagine radiologica in cui si osserva un impianto fratturato dal moncone
i1‘.|EL:1'r'!n:| Uﬁﬂﬂﬂ”ﬂlﬂ [= 15(}]];“3 COTI [:]“.'., \'.'!1'5-’:[]{[[1 Ij:i"r'L'!ll.I'l.['l rr:n::lhi]r_' a Ccausa I'J';:l.llﬂlllinldl[]l'.'l:ltl'l
della vire di connessione, con il movimento continue ha dapprima lesionato e, successiva-
mente rotto la parte alea della fixture. La rerapia a questo incidente ¢ estremamente pe-
sante ed appressiva perché consiste nella rimozione e la sostituzione dell’ impianto,

Fig. 48 - Immagine radiologica in cul si osserva una terapia multimplantare condotta
utilizzando differenti tipi di impiante. Anche in questo caso & evidente che il paziente ha
pn‘.-hh'.mi con le fixtures inserite, si evidenziano riassorbimenti osset diffusi che contribui-
ranno ad un'ulteriore perdita della quota di supporto osseo disponibile e guindi all'in
successe conclamato,
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