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La riparazione ossea primaria (ROP)
in implantoprotesi; possibilita, tecnica ed applicazioni

Massimo Corigliano® / Alberto Barlattani® / Marco Gargari® / Liliana Ottria® / Sebastiano Andreana™*

MNLA

La Riparazione Ossea Primaria ( ROP) & un meccanismo di guarigione ossea naturale. Essa permette che due seg-
menti ossei traumatizzati possano consolidare una frattura semplice nei tempi biologici quindi, entro sei settimane.
Solo successivamente il segmento riparato viene sottoposto a terapia funzionale riabilitativa, In implantoprotesi la
ROP viene utilizzata per permettere ai pazienti di cssere sottoposti a terapia protesica implantare, in tempi naturali e
di applicare il carico soltanto dopo 45 giorni. I risultato biologico finale di questa modalita di guarigione ¢ quindi una
riparazione ossea superiore alla norma in tempi pit brevi. Per questo & stata definita Osteoconnessione. Le procedure
necessarie per applicare I'Osteoconnessione in implantoprotesi sono: Ia ridotta esposizione dell’osso, lo stress termico
ridotto e I"assenza di compressione sull’osso ricevente. In questo lavoro presentiamo il True Max Implant (TMI) un
nuovo sistema implantare a ROP. 11 TMI & stato studiato per offrire un sistema chirurgico semplice e sicuro ed un
sisterna protesico monocompaonente che lo assimila, per le procedure utilizzate alla protesizzazione dei denti naturali.

Parole chiave: Riparazione Ossea Primaria, Osteoconnessione, UNICA, componentistica protesica monocomponsile

PREMESSA

L'implantoprotesi, dopo tante controversie e fatiche, &
finalmente considerata dul mondo scientifico ed accade-
mico una discipling “ufficiale” nell’ambito terapeutico.
Nel tempo si sono susseguiti moltissimi tpl di impianto
che hanno dato vita alle filosofie pit differenti; rcordiamao
infawi: gl impianti a filo (Formigging, a lama (Linkow), a
vite ad elica (Garbaccio), gli impiant ad aghi (Shelom,
Ruska) le viti a succhiello (Murateri), gli impianti a disco
iDiskimplant), e molti altn fino ad armvare agh impianti a
cilindr avvitati osteointegrati di Brememark
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Con 'avvento dell’ ostesintegrarione si & rivoluzionato
completamente il pensiero e la tecnica implantare; si sono
standardizzate le procedure, il livello di sterilizzazione, le
apparecchiature, i tempi di guarigione ed 1 livelli di guari-
gione. Soprattutto si impostarono i protocolli di lavoro e
la selezione del paziente. Inoltre si dettarono le “regole”™
per definire i principi dell"Ostecintegrazione:

Tabella 1 Principi per |'ostecintegrazione

ed il successo clinico (Branemark)

» Elevata biocompatibilith del materiale implantare

» Disegno implantare adeguato al raggiungimento
della stabilith primaria

= Adeguata quantith di osso con idonee caratteristiche

= Corretta preparazione del sito implantare

« Assenza di contaminazioni interferenti la guarigione

s Gengiva aderente perimplantare sufficienie per
ricoprire I"impianto

+ Assenza di carichi occlusali in fase di guarigione
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Successivamente, ricercatori della levatura di Albrekss-
Sen, hanno postulato | nuovi principi dell osteintegra-
zione ed a tali direttive si rifanno a tutt’oggi tukti gli uti-
lizzatori di questo tipo di impianti. Di seguito illustria-
mao con una tabella | nuovi principi:

Tabella 2 Principi per I'ostecintegrazionsa

ed il successo clinico |Albrektsson)

» Impianti individualmente immobili

= Assenza di radiotrasparenza perimplantare

= Funzionalitd implantare con assenza di dolore,
parestesie, neuropatie, infezioni,

= Perdita ossea sotto carico non superiore allo 0,2%
annuo

= Mantenimento degli impianti: 85% a 5 anni, 80%
a 10 anni

Come visto dalle tabelle 1 e 2 il concetto di osteointe-
grazione era abbastanza controverso gid dai tempi di
Branemark e Albrekisson, Quello che era chiaro comun-
que ai due ricercatori gid da allora era la lunga durata e
la predicibilita dell’esito della terapia.

Limpianto di Brdnemark, inizialmente, fu utilizzato
“scientificamente” soprattutto per la realizzazione di
pritesi totali su pazienti totalmente edentuli. Questo
portd ad una grande applicazione di impiant nell’area
compresa tra i forami mandibolar dove 1"osso & normal-
mente sempre sufficiente ¢ di eccellente resistenza al
lavoro: in questo distretto, infatt, 'osso & quasi sempre
di densita D1-D2 (classificazione di C.E. Misch), ed &
infatti la zona dove si sth swudiando applicazione del
carico immediate. Cio fu di grande auto per la disciph-
na protesica perché si poterono finalmente stabilizzare
le protesi mobili complete inferiori, che da sempre sono
uno dei problemi pid difficili da risolvere per 1"odon-
toiatra a causa della loro instabiliti. mobilitd ece o sost-
tuirle addirittura con protesi fisse a palizzata, Un altro
beneficio che apportarono gh impiant osteomtegrati, fu
la comprensione del concetto di rallentamemo del rias-
sorbimento per atrofia da non lavoro dell’osso alveolare.
Infauti, grazie agli impiant, che ripristinano la funzione
del distretto edentulo, 'osso torna ad un trofismo fun-
zionale recuperando la resistenza e ["elasticith tipica di
un osso sano. Studi longitudinali hanmo dimostrato una
percentuale di successo di questo tipo di terapia superio-
re al 9%, Per questo I'impianto di Brdnemark & stato
eletto impianto di riferimento e nel tempo & stato copia-
to dalla maggior parte delle aziende produtirici di
impianti,

L unica accezione che fu mossa al sistema di Branemark
era riguardante la rigidith del protocollo che limitava
fortemenie la scelia dei pazienti e quindi diminuiva I'ap-
plicabilita delle viti; questo in effetti ha falsato sia la
reale percentuale di successo (che ovviamente risultava
elevatissima perché | pazienti sono rigidamente selezio-
nati), che la quantith di pazienti che era possibile sotto-
porre a terapia implantare, spesso riducendone drastica-
mente il numero,

Comunque. dopo un lungo periodo di successi ottenuti
con impianti di forma pilt o meno simile alla vite di Biid-
nemark, 51 & cominciato a volutare altre possibilith tera-
peutiche e quindi si sono affacciati. sul mercato 1 primi
sistemi osteointegrati cilindrici impatati (Caleitek,
IMZ, Core Vent USA ece) ¢ guelli applicabili per via
transmucosa (Bonefit, Svizzera) anche se sempre con
riferimento ai canoni dell’ osteointegrazione ",
Successivamente, altri cominciarono a proporre [ecni-
che alternative {ino a quando nel 1974 il Prof. Schenk
pubblicd i suoi studi sulla riparazione ossea primaria
(ROPY"", un nuovo rivoluzionaro meccamsmo di gua-
rigione dell’osso fraffurato, successivamente autori
come Rhinelander ¢ Mc Kibbin hanno approfondito lo
studio™" e nel 1992 si & iniziato uno studio sulla possi-
bilita di applicazione del carico precoce agli impianti a
Riparazione Ossea Primaria ( Corigliane et, all)**'. Tale
sperimentazione diede dei risultati talmente buoni che
su questo filone lavorarono molti ricercatori specialisti
della materia {Piarelli etc.™™) fino a codificare nella
Riparazione Ossea Primaria un nuovo tipo di guarigio-
ne, diverso dall’osteointegrazione e che da ora in pod
chiameremo osteoconnessione.

Perché abhiamao sentito la necessita di utilizzare un nuo-
vo lermine tecnico per descrivers un fenomeno apparen-
temenle zii conosciuio?

La risposia & semplice e ovvia: "osiepintegrazione si
riferisce ad un sistema di riparazione che porta il tessuto
0ssen a guarire intorno alle fixture dopo circa 120 giomi
per caleificazione della matrice depositata dagli osteo-
blasti perimplantan con un contatto tra osso neoformato
e la superficie dell impianto di circa il 50%.

Questo significa che il corpo estraneo  stato in effetti
integrato nel sistema. ma quello che ci chiediamo &: per-
ché per avere una quantiti cosi esigua di contatto occorre
tanto tempo visto che un osso fratturato per ripararsi
necessita di soli 43 giomi ed 1l contatio tra le superfici
contrapposte ¢ totale? E come dobbiamo valutare la ripa-
razione descritta da Schenk, Rhinelander ¢ Mc Kibbin?
La nostra risposta ¢ che: se un sistema implantare per-
mette all’osso operato di guarire sull impianto nei tempi



di una frattura semplice, con una media di contatio tra
os50 ¢ impianto del 70%, possiamo affermare che non i
tratta dello stesso fenomeno dell’ ostecintegrazione ma
di qualcosa di pid biologico. Per guesto crediamo che
sia. molto pid appropriato chiamare osteoconnessione
questo meccanismo di riparazione. anche se ancora poco
conosciuto, che andiamo di seguito a descrivere cercan-
do di motivare tramite ghi studi che hanno riguardato il
progetto implantare che presentiamo in gquesto lavoro e
che si chiama True Max Implant system (TMI).

INTRODUZIONE

Schenk, descrisse nel 1974" per la prima volta 1'istolo-
wia della Riparazione Ossea Primaria (ROP)*: il feno-
meno a cul venne attribuito questo lermine & caratteriz-
zato da una serie di eventi che vengono identificati da
quadni istologici peculiari e che sono patognomonici
della suddetta riparazione che ¢ osservabile, fra altro,
nelle fratture delle ossa lunghe ridotte con mezei di
osleosinles] “a compressione”,

Mel lavoro “Histologie der Primarien Knocheilung™ &
mostrato come una frattura prodotta nel radio di cane a
scopo sperimentale con una lama dello spessore di 200 p,
pud essere ridotta con una placca che per mezzo di una
molla mantiene o contaito rigidamente, tramite com-
pressione, due segmenti ossei, in tal caso la corticale
immediatamente sotto la placea € costretta ad un contat-
o pressate. La corticale dal late opposto, invece, risulta
separata da una rima di frattura di ampiezza variabile in
genere non superiore a 1 50-300 micron''.

La compressione dei frammenti & necessaria in quanto
assicura la stabilith della connessione, poiche sposta-
menti anche minimi distruggerebbero irrimediabilmente
il delicato tessuto in formazione nei punti non in contat-
to della frattura. La pressione esistente fra i due lati del-
I"osteotomia, dircttamente al disotto della placca, & n
realtd un fattore localmente negativo ai fini della ouari-
gione ossea, ma in misura sicuramente minore della
mobilita, anche minima, dei capi ossel. Trasportando

* I peemine URiporgzione Chsea Primaria” € statoe inrredoro in

Orepedia, el 1974, da R K. Schenk professore o Anaronia del-
limtversing of Berna 7 dee aned pii fandd, ned 1970, il Prof Riu-
nefander fu e sertfeler din v wuller wiesso argomenia’
Mo Kibdrn, del Dipartiaence ot Chrtopedia e Traemaielogia del
Cardylf” Roval Infirmary, i un classice lavere sulfla bislogia della
rigrarnzionne defle fratinre detle oxser lunghe del T9T8, i 17 rermi-
ne M Attrvazione del calle primario™ per dejinire Pagrivazione delle
cellile ouser quiescend apparteneini allo strara combiole del perio-
wirel. dn sesiito, ol aurory Ranno gsaro U reemine ".ll'.lﬁ;.lﬂl(rrr'g’l o
“prim i riferendosd allo siparacione oxsea’™,
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questo tipo di esperienza in implantoprotesi dobbiamo
mmmaginare un impianto che possa adatiars al essuto
osseo fratturato con assoluta precisione e senza la mini-
mi compressione affinché 'osso possa guarire natural-
mente per ROP.

Paragonando, ad esempio, la situazione di un impianto o
ROP a quella della separazione chirurgica del radio di
cane ridotta con placca a compressione notiamo, a livel-
lo del collo dell’impianto, un contatto preciso e assolu-
tamente stabile fra osso corticale e superficie metallica.
Sia la precisione del contatto, che prevede una tolleran-
za massima di 10 w, che la sua stabilitd sono state dimo-
strate sperimentalmente nella mandibola di macaca
Fasciculans™ (foto 1.

e oy
Foto 1 immagine istologica 2 800 X di un impianto a ROP

Da studi successivi, sempre su macaca fascicularis, -
risulta che il rapporto di comtatto esistente tra corticale
ossed e collo dell"impianto TMI & istologicamente iden-
tico al rapporto fra le due corticali sotto la placca del
radio di cane dell’esperimento di Scheak™ =",
Un'importante differenza che vogliamo sottolineare @
rappresentata dal Fatto che nell impianto TMI fra cortica-
Iz ossea ¢ metallo non vi & pressione poiché questa sareb-
be assai pericolosa per la vitalith della corticale stessa,
Per questo limpianto TMI & conico nella parte del corpo
(foto 2} e presenta dei profondi canali di deflusso per i
liquidi biologici (foto 3). Osservando invece la situazio-
ne topografica del rapporto osso-impianto a livello del
corpo di quest’ultimo ( nella porzione. quindi, circondata
dall"osso spongioso) i nota la presenza di una sia pur
modesta rima in cui & presente un coagulo ineliminabile
di dimensiom variabili da 50 a 150 p.

Questa sitvazione & paragonabile, come stabilitd, a guel-
la che si pud osservare nell’esperimento di Schenk nella
corticale distale alla placca. Le lesioni che sone state
provocate nell’atto chirurgico nel caso degli impianti
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Fota 2 Paragone tra un implante TMI ed un impianto cilindrico. 5i
apprezza, grazie alla forma radiciforme del T, la differenza sia neifa
pessibilita che nella sicurezza di applicazione

TMI ¢ nel caso di Schenk sono in gualche modo simili.
Infatti, la tecnica chirurgica TML consente di esercitare
azioni esclusivamente di taglio nel tessuto, senza provo-
care alcun innalzamento della pressione idraulica midol-
lare. Nell'esperimento di Schenk il radio del cane viene
sottoposto alla sola azione di taglio condotta con una
lama dello spessore di 200 p. senza raffreddamento, che
provoca la separazione dei due segmenti ossei interessa-
ti. il danno cosi causato avra conseguenze sicuramente
maggiori rispetto alla sola foratura di una porzione assai
modesta dell’intero segmenic osseo. Cid premesso
dovremmo attenderci quadri istologici simili fra 1 due
esperimenti (nelle zone corrispondenti) anche se con
differenze di tempo di guarigione. Questo & giustilicato
<ia o causa del fatto che la hiologia della riparazione del
macaco & differente da quella del cane, sia a causa della
assenza di pressione fra la corticale e |'impianto ¢, infi-
ne, dalla differenza del danno chirurgico provocato. Di
seguito illustriamo |'espenimento di Schenk paragonan-
dolo all*uso degli impianti a ROP.

VALUTAZIONE CRITICA DELL'ESPERIMENTO
DI SCHENK CONDOTTO NEL RADIO DI CANE:
OSSERVAZIONE DELLA ZONA OSSEA
SOTTOSTANTE LA PLACCA DI FISSAZIONE

Nell'osteotomia del radio di cane condotta da Schenk le
aree di contatto direttamente sotto la placea sono le zone
ove s esercita la massima compressione. La sezione
istologica fatta a sei settimane dimostra chiaramente che
la linea osteotomica & ancora visibile nonostante un rile-
vante numero di osteoni nuovi la attraversi®',

-

Foto 3 Immagine dellimpianto TA) nelle sue peculiarita strutturall
superficiali ad esempio nella porzione centrale ed apicale deli'impian-
te THil 5 apprezzana Je profonde scanalature necessarie al reflusso dei
figuidi biglogici. Grazie alla sua forma ed alle dimensioni apposita-
mente studiate & passibile applicare un impdanto TMI per agni tipo of
dente.

Dungue, non si avrebbe aleun riassorbimento preventivo
della superficie osteotomizzata nonostante la pressione.
Sinteticamente si pud dire che nelle corticali a contatto il
rimodellamento haversiano realizza contemporanea-
mente sia la fusione dell osteotomia sia la ricostruzione
strutturale della corticale.

Questo processo & piuttosto lento (pid lento della guan-
sione della corticale opposta) e, nel radio di cane dell’e-
sperimento la percentuale di osso corticale occupata da
tunnel di rimodellamento haversiano & la seguente:™

1-2 settimane 04 %
3-4 settimane 233 %
5-6 settimane 30,0 %
7-8 settimane 8.6 %

Tabella ricavata da Histologie der Primaren Knochenhetlung
di Schenk B K. |

Gli osteoni di rimodellamento attivi normalmente sono
il 2-3%. dungue nel radio di cane osteotomizzato. il
rimodellamento inizia alla terza settimana, raggiunge
I'apice verso la sesta, per poi calare verso la ottava.
Parallelamente, nella corticale che circonda il collo del-
I'impianto TML a una settimana non si registra nessun
fenomeno visibile di attivazione. Alla seconda settimana
la percentuale di osteoni haversiani rimodellati raggiun-
se il 30% e forse lo supera. Alla ottava settimana la per-
centuale torna a valori quasi normali. Durante il ciclo di
guarigione, non si verifica alcun fenomeno di riassorbi-
mento della superficie di contatto con I'impianto.

Nel radio di cane (Schenk), nella zona corticale distale
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alla placca dove esiste una separazione di 150-300 p, a
una seltimana dall osteotomia la neoformazione ossea &
gid iniziata, e non vi & segno di fassorbimento osseo. La
riparazione ossea & generata dalla comparsa di una trama
vascolare nella rima, attivata dai fattori di crescita conte-
nuti nelle piastrine, e da uno sirato di cellule osteoblasti-
che sulle pareti del difetto. Questo strato di cellule osteo-
blastiche ha gid prodotto tessuto osteoide a sette giorni.
A quartro setlimane la rima & completamente sigillata da
oss0 primario che viene poi rimodellato secondo la strut-
lura corticale. Questa guarigione avviene con la forma-
rione diretta di osso primario, ciogé “formazione di osso
non preceduta da formazione di tessuto cartilagineo o
connetiivo™. Infatti, dopo guattro settimane. il tessuto
spongioso & quasi completamente rimodellato.

Mel 1978 & statn pubblicato da Mo Kibbin un lavoro,
classico 1n orlopedia, in cui si descrive la biologia della
riparazione delle fratture delle ossa lunghe". Nella sua
descrizione, Mc Kibbin, definisce “Attivazione del callo
primaric”, attivazione delle cellule guiescenti del
periostio che avviene in conseguenza di traumi, a vole
minimi, dell’osso, Le cellule ossee che si attivano, nella
riparazione attorno all’impianto TMI, sono essenzial-
mente quelle che formano I'endostio.

Queste cellule sono |"esatto analogo delle cellule ossee
guiescent del periostio. Dato che la FIPATAZIONE OSsSea
attorno al corpo dell"impianto TMI dipende dall”attiva-
zione di queste cellule, si é ritenuto di poter usare lo
stesso termine “primario” usato da Mo Kibbin per 1aui-
vazione delle cellule del periostio.

In moln altn lavon., dopo il 1978, & stato usato il termine
“Primaria™ in rapporio alla guarigione del tessulo osseo,
In generale, ci si & riferiti a situazioni in cui il processo
riparativo giungeva ad un certo stadio evolutivo senza
complicanze e con le modalita proprie della riparazione
delle frature non complicate.

SISTEMA TMI

11 Sisterna TMI nasce dallo studio della ROP ¢ viene svi-

luppato sulla teoria dell’impianto radiciforme ad accop-

plamento conco ™,

Osservando una fixture TMI vediamo che & suddivisa in

due parti fondamentali:

= il collo, cilindrico liscio per 2.5 mm (foto 4.

- il corpo, conico pallinato  con spira automaschiante e
scanalatre defluenti (foto 4) .

Per la loro peculiare geometria queste differenti zone

dell"impianto, sono perfettamente adattate al tipo di tes-

suto che andranno ad interfacciare.
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In armania con il concetto di ROP gli impianti TMI si

osleoconnettono con il tessuto osseo in soli 45 giorni @

quindi al massimo in 60 gg. possono essere sottoposti a

CAMCO Progressivio.

Le caratteristiche peculiari del TMI system sono:

= Misure naturali: 9,11,13,15 mm di lunghezza e 3,7-
4.2-47-5.2-6.2 mm di diametro.

» Grande semplicith e velocita di esecuzione., Quesio
permette di esporre 1l essuto osseo per pochissimo
tempe. quindi di non far morire per anossia il tessuto
asse0 marginale

+ |a possibilith di applicazione anche transmucosa.

= La preparazione cavitaria atraumatica, con una sola
fresa (UNICA) che lavora a bassissima velocita e tor-
que elevato.

= L'inserimento per accoppiamento conico, quindi senza
contateo diretto con 1 osso fino a che la fixture non @ com-
pletamente inserita, e SOPTOTUIG senda |_'l'|1|1'|':lrL"\kiI,H|l_'_

= Le scanalature verticali che permettono realmente il
reflusso dei liguidi biologici evitando cosi le sovrap-
pressioni iwdrauliche da mserimento.

Foto 4 Immagine al SEM del coilo, del sstema di scanalature e della
parte terminale dellimpranto TAML

SISTEMA CHIRURGICO

[ sistema chirurgico TMI & composto da strumenti
taglienti da contrangolo che vengono utilizzati ad una
velocith massima di 100 giti/min, con un Torque di
almeno 55 N/m e con abbondante raffreddamento sia
interno che esterno. In quesio modo gli strumenti posso-
no esprimere al massimeo la loro capacith di taglio ese-
guendo le cavitd in tempi rapidissimi e con elevatissima
precisione, senza minimamente surriscaldare "osso
ricevente,

1l Kit chirurgico TMI prevede per ogni diametro:

» un mucotomo con puntatore centrale (foto 5):

« una sonda millimetrata (foto 5
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Foto § Mucotomo montato su contrangalo, Questo strumento per-
mette di esequire con precsione la mucotomia circolare ed il suo pun
tatare cantrale realizza, automaticamente in posizione centrale, ["im-
to per la sonda.

Foto 7 Immagine raffigurante i 3 passaggi necessari per installare un
impianto TMI: sondaggio, ostectomia, nserimente delia fixture,

= due frese per osteotomia {UNTICA corta e lunga) (foto 6):
« tappi a filo, di guarigione e di guarigione individuali
(TGL),

= impianto con collo fresahile.

Questo permette di avere un corredo chirurgico compo-
sto da pochissimi strumenti e ¢ié & un grande vantaggio
sia ergonomico che ovviamente anche di tipo economi-
co, Inolire, le frese sono realizzate in uno speciale
acciaio chirurgico per assicurarne una lunghissima dura-
ta. In pratica, come vedremo anche di seguito, la chirur-
gia impiantare TMI, dopo aver realizzato 1'accesso
osse0, ¢ composto di soli 3 passaggi: sondaggio, osteo-
tomia, inserimento dell” impianto (fowo 7).

SISTEMA PROTESICO

[l sistema protesico TMI & estremamente semplice ed
intuitivo. E* composto da pochissimi componenti ¢

Foto & Questo strumento permette of realizzare completamente o
stectamia senza necessita of witerion passaggl Permette inoltre di
recuperare tutto Mosro fresato per preparare fa cawitd e quingi o wt-
lizzarlo In case di GBR

guesto ne fa la sua forza. sopratutto per il fatto che
per la nostra filosofia meno parti compongono la par-
te coronale della protesi implantare e pii ¢i si avvici-
na al concetto di restauro dentale. Pensiamo per
esempio alle strutture protesiche composte da tre o
pil componenti quanto & difficile accoppiarhi ¢ quan-
te volte, non offrendo una sutficiente resistenza al
lavoro, finiscono per fratturarsi”, Una delle peculia-
ritd dei componenti protesici TMI & che sono realiz-
zati in un solo pezzo ed hanno tutti un inserto intraim-
plantare owagonale di 2,5 mm di diametro. profondo
ben 5 mm che continua con una filettatura da passo
.B mm profonda 3 mm. E' chiaro che con gueste
dimensioni le mesostrutture sono praticamente indi-
struttibili ¢ quindi trasmettono una sensazione di
grande solidith e di tranquillith sia al clinico che
all’odontotecnico ¢he da sempre soffre della paura
del componente fratturaio

La componentistica protesica TMI & composta dac

¢ transfer semplice (foto 81,

v transfer scomposto;

v analogo da laboratorio (foto 8);

¢ moncong calcinabile cementabile (foto 9);

¢ moncong fresabile cementabile (foto 9.

v moncone calcinabile fissabile con vite passante (foto 107,
 moncone fresahile fissabile con vite passante (foto 100
v monconi angolati a 15-25-35° (foio 10);

v monconi per overdenture (foto 11).

APPLICAZIONE CLINICA

Questo lavoro viene presentato dopo sei anni di con-
trollo clinico su circa 2500 impianti TML [ primi



Foto 8 Transfer sempiice ed analoghi of laboratorio,

risultari sia clinici che sperimentali sono stat pubhbli-
cati con la tesi di laurea redatta dal dott, Rebuzzi
{1998) presso 'Universitd Tor Vergata di Roma”, nel
congresso del CED del 2001 sono stati resi noti i
risultati complessivi degli studi effettuati sul carico
precoce immediato, sull"applicazione degli impianti
post-estrattivi utilizzando impianti TMI*', Per essere
maggiormente chiari, illustriamo di seguito il proto-
collo operativo generale ed alcuni casi clinici realiz-
zati con 11 TMI system per chiarirne I'uso e ["applica-
Zione,

PROTOCOLLO CHIRURGICO TMI

L'intervento deve essere preceduto da un attento e com-
pleto studio del caso, Una volta pronti per |'iniervento,
si procederi alle seguenti operazioni:

v anesiesia della parte da operare per infiltrazione (si
sconsiglia assolutamente la tecnica tronculare nell’in-
ferore);

v misurazione dello spessore osseo con calibro osseo
imeglio se effertuata durante la prima visita);

v incisione della gengiva con bisturi circolare opercola-
tore o con bisturi tradizionale per "incisone crestale;

v foro pilota con fresa sonda e valutazione della Jun-
ghezza dispondbile (s1 consigha di iniziare sempre
con la sonda da 3,7 per poi passare alla sonda del dia-
metro scelto);

v RX endorale di controllo; se positivo, procedere con:

v rettifica della cavith con fresa UNICA a velocitd non
superiore a 100 giri pm, abbondante irrigazione con
soluzione fisiologica raffreddata e valor di torgue
elevati (> di 35 N);
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Fato 9 Moncom cermentabili. La versione calcinabule permette di com-
pensare qualsias inclinezione mantenendo la possibilita di conforma-
re individualmente il tragitto transmucosg, i modelio fresabile s usa
OO Ut COMuine Dernd momdane.

Lo

Fota 10 Monconi forati bloccabili con wite passante. Questo companen-
te wnisce alfa semplicita, la robustezza e ia possibilitd di essere nimossa,

« pulizia cavitaria con cucchiaio chirurgico Heminguay
n”

o lavaggio cavitario con soluzione fisiologica:

o imigazione con soluzione antibiotica . Lincocin 600 mgj:

v inserimento dell'impanto a mano o con supporto
motorizzato previa bagnatura della superficie della
fixture con soluzione antibiotica | Lincocin 600
mgl;

v RX endorale di controllo;

v inserimento della vite tappo. E consigliato I'applica-
zione di gel di clorexidina sia nell impianto che sul
wppo scelio;

¢ SULUre ¢ necessarie:

¢ sclacqui con soluzione disinfettante.

Si raccomanda per motivi professionali e medico legali

di fotografare sempre | passaggi salienti di ogni inter-
VEMLO.
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Foto 11 Moncane per overdenture con | rispettivi component,

Fote 12 Caso clinico 1; mucotomia, eliminazioneg del [appo mucoso,
fngerimento aellimpianto, fx of controlio a 45 0g.

Foto 13 Caso clinica 2: came 51 é presentata aila nostra osservazio-
ne, con impianto inserito e can i tappo of guanigione individuale
adattato.

CASI CLINICI

Caso clinico 1, paziente M.C. anni 38 sesso m.

Il paziente si & presentato presso il nostro dipartimento
chiedendo di sostitwire con una protesi la mancanza
dell’elemento 25, Dopo gli esami preliminari sia ¢lini-
ci che radiologici abbiamo optato per una terapia
monoimpiantare.

[l paziente & stato preparato igienicamente ¢ premedica-
to con Acido Clavulanico e Moxicillina da 1 gr, Poiché il
paziente presentava sufficiente gengiva aderente ed uno
spessore osseo adeguato @ stato inserito un Impianto
TMI 4.7 x 13 mm per via transmucosa &d & stato appli-
cato un tappo di guarigione (foto 12). Non sono stati
applicati punti di sutura. Dopoe 45 giorni & stata rilevata
Iimpronta ed applicato il carico protesico inizialmente
CON Un Provyvisorio in resina e successivamente con una
COTONE in Oro Ceramica.

ibb

Foto 14 Immagine def tessuti perimplantar] condizionati dal tappe
individuale. Depo § 45 gg che 5i attendenso per losteoconnessione del-
lz fixture all'osso, il tessuto marginale & perfettamente conformato
con la forma del dente che dobbiamo confezionare.

Caso clinico 2, paziente B.A. anni 64 sesso [

La paziente da tempe era portatrice di una protesi
rimovibile che mascherava la mancanza dell’elemento
21 e voleva “liberarsi” del parziale sostituendolo con
una soluzione fissa (foto 13). Dopo che le fu illustrata
la possibilita di realizzare un ponte di tre elementi o di
inserire un impianto, la paziente ha optato per la solu-
zione implantare,

Dopo gl esami di routing 2 stato Programmato un inter-
vento di tipo transmucoso con tappo di guarigione indi-
viduale, E’ stata quindi eseguita un’incisione mediana a
tutto spessore ¢ sono stati allontanati | lembi mucoperio-
stei quanto basta per passare con gli strumenti, E” stato
guindi inserito un impianto TMI 4.7 x 15 mm ed alla
fine della chirurgia, prnma delle suture, abbiamo adatta-
to il tappo di guarigione individuale (foto 13). Dopo 45
giorni abbiamo riconvocato la paziente per procedere
agli step successivi, quindi abbiamo rimosso il tappo di
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Foto 15 Immagine del moncone estetico preparato per Mimpronta. £
talmente buono il risultato estetico che | monconi TMI si trattano
come gl elerment! naturali, Rx of controliao a 60 gg..

Fota 17 Caso clinico 3 al paziente wiene applicato un impianto TMI
soimimerso, la soopertura avwene dopa 30 gg

guarigione e, grazie alla forma anatomica che gli aveva-
mo dato durante la prima chirurgia, abbiamo trovato il
tragitto transmucoso perfettamente conformato {(foto
14}, Sono state eseguite le impronte ed il laboratorio ha
confezionato, da un calcinabile, un moncone  fuso in
titanio e rivestito in resina acetalica (Acetal Dental,
Pressing RSM).

Questa opzione garantisce i1 massimo dell’estetica
marginale perché permette di modellare anatomica-
mente 'emergenza ¢ di non avere problemi di traspa-
renze grigie tipiche dei collari transmucosi. I moncone
e stato cementato e con la tecnica del filo di retrazione
abbiamo effettuato le impronte tinali (foto 13). La
corona definitiva @ stata realizzata in titanio-ceramica
(folo 16,

Caso clinfce 3, paziente B.F, anni 38 sesso m.

Il paziente si presenta alla nostra osservazione con 'ele-
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Foto 16 Elemento definitivo applicato in cavo orale. Grazie alla tecni-
a de! moncone estetico non s avvertono trasparenze transmucose.

Foto 18 Immagine del modello di laboratorio; del maoncone estetico
rivestifo in POM provato in cavo orale. Dopo averne valutato il buon
adattamento e 'efferto estetico, applicazione della corona definitiva

dopo &0 gg .

mento 16 profondamente cariato ed il 15 mancante,
Dopo la visita e gli esami di routine gli viene proposta
una terapia canalare con perno moncone e corona sul 16
ed un impianto osteoconnesso sul 15, Abbiamo applicato
un impiante TMI 42 x 15 mm sommerso (foto 17),
durante la guarigione abbiamo ultimato la terapia endo-
dontica, inserito il permo moncone e montato la corona in
Ti-ceramica,

A 35 giomni dall"inserimento della fixture abbiamo ria-
perto la zona e installato il tappo di guarigione ed a 45 gg
ahbiamo registrato le impronte con PVSS (foto 17). E
stato quindi realizzato nn moncone fuso in titanio, par-
tendo da un calcinabile forato bloccato con vite possante
che successivamente abbiamo rivestito in POM (foto
18). Effettuata la prova di fitting dell’abutment e dell’a-
dattamento marginale abbiamo concentrato la nostra
attenzione allestetica del moncone (foto 18) e successi-
vamente della corona definitiva (foto 18).
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Foto 19 Caso climico 4; wista frontale occlusale di ponte adesvg con
cwi 5 era presentats la pazicnte, Applicazione e cantrolio radiografico
deile fistures,

Caso clinico 4, paziente § C.grni 19 sesso f

La paziente si & presentata alla nostra osservazione con
"edentulia del 12 e del 22 per agenesia dei suddetti ele-
menti definitivi, Aveva richiesto al collega che la teneva in
cura, di inserire degli impianti perché non voleva “rovina-
re’”™ 1 dent adiacenti ma, il dentista, 2l aveva riferito che a
causa della vicinanza delle radici era impossibile inserire
le fixtures, quindi temporaneamente ghi aveva installato
un ponte adesivo provvisorio (foto 19) in attesa che la
paziente compisse 1 18 anni ¢ che venisse presa una deci-
stone defimtiva, Dopa le indagini di routine, la valuta-
zione radiologica e la misurazione dell™osso con 1l cah-
bro. & stato programmato intervento e inserini 2
impianti transmucosi TMI da 3.7 mm x 15 mm di lun-
ghezza (foto [9). Dopo 60 gg alla paziente & stata regi-
strata I'impronta con i transferts (foto 20) e sono stati
preparati 2 perni rivestiti in resina acetalica { Acetal
Dental, Pressing - 8. Marino) (foto 213 Una volta inseri-

Foto 21 Manconi calcinabili modellati e pronti per la fusione i tita-
nio, si apprezza la possibilita of compensare fa forte inclinazione cor
o sono stat! inseriti gl implanti. Maodelio di lavero con manconi este-
tici realizzati in titanio-PON.
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Foto 20 !mmagine della guarigione a 14 gg, )mpronta, e modello df
lawvare.

ti, i perni sono stati preparat come se fossero dei pilasir
natwrali (foto 22) e sono state quindi regisirate le
impronte definitive nello stesso modo in cui si prendono
su denti naturali, quindi con un’impronta monofasica in
silicone per addizione (foto 22).

A questo punto il laboratorio ha realizzato due armature
it titanio fuso che ha successivamente rivestito in cera-

mica®™ e che sono state applicate alla paziente cot cemen-
to provvisorio (foto 231, Dopo 24 mesi & stato fato il
controllo periodico sia clinico che radiologico (foto 24),
Dopo Uapplicazione del carico definitivo i pazienti ven-
gono controllat ogni 6 mesi con verifiche sia climche che
radiologiche e soltopost a mantenimento parodontale.

Foto 22 FProva dei monconi & loro preparazions direttamente in cavo
orale. Applicazione del file di retrazione ed impronta in PV3S
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Foto 23 Corone in T reramica ilimate ad applicate in cavo nrala 5§
apprezza lestetica generale ma sopratiutio la naturalezza relativa alla
zona dell'emergenza marginae.

Conclusioni

Il termine Riparazione Primaria 0 guarigione per prima
intenzione & noto ¢ deriva dalla Patologia Generale, Essa,
indica la guarigione pil rapida che si verifica quando
nella ferita non si ha perdita di sostanza ed i lembi posso-
no essere perfettamente giustapposti. In generale, quindi,
la riparazione primaria & la pio rapida, ed & quella che
lascia il minor numero di esiti in ragione delle capacith
rigenerative dell’organismo. In ortopedia, si parla di osso
prirmario. quando la sua formazione & diretta, ciog non
preceduta da formazione di tessuto cartilagineo o connet-
tivo. Nulla, perd, pui essere pii diretto e rapido di una
guarigione che prescinda anche dalla formazione di osso
primario ossia la guarigione per apposizione di matrice
ossea e per rimodellamento haversiano di due corticali
ossee a contatio, In tal senso, la definizione di Riparazio-
ne Ossea Primaria adottata da Schend, & inappuntabile,
infatti, non ha sollevato critiche,

Ricordiamo che nella sua metodica di nduzione delle
fratture, la guarigione avviene per rimodellamento
haversiano nella corticale sotto la placea e, per forma-
zione di osso primario. nella corticale opposta.

Vo osservato che. per la sua applicazione clinica, il
metodo di Schenk presenta aleuni problemi di diagnosti-
ca della fase avanzata della riparazione, per cui non &
facilmente applicabile e quindi non molto diffuso,
Sembra quindi logico, che lo stesso termine venga appli-
cato ad una situazione di riparazione ossea che presenta
gli stessi quadri istologici di quella presentata da
Schenk.

[noltre, a maggior ragione, il termine di Riparazione
Ossea Primaria sembra opportuno poiche la riparazione
attorno agli impianti TMI, avviene in tempi molio pii
rapidi di quanto non avvenga nel radio di cane.
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Foto 24 Controllo radiografico dopo 24 mesl

In effetti. 1 tempi di riparazione del tessuto osseo intorno
all"impianto TMI sono del tutto sovrapponibili ai tempi
di una frattura semplice delle ossa mascellari,

Al termine Guarigione. si preferisce il termine Ripara-
zione, perchi il primo & pii adato al tessuto molle;
infaui. in guest ultimo, residua sempre come esito della
fuarigione, una certa quantitid di connettivo cicatriziale.
Caontrariamente, nel tessuto osseo, la Riparazione porta
alla restitutio ad integrum senza che residuino allerazio-
ne istologiche, quindi, senza interposizione di tessuto
cicatriziale.

Riassumendo, il termine Ripararione Ossea Primaria

sembra del o giustificato sul piano etimologico, su

guelle storico e su quello istologico per 1 seguenti
maolivi:

= il concette di guarigione per prima intenzione & pre-
sente come uno dei cardini della Patologia generale, in
Medicina ¢ Chirurgia;

=il termine Guarigione Ossea Primaria & presente e
accettato dal letteratura Oriopedica sino dal 1974
(Schenk);

= la Riparazione Ossea che avviene attorno agli impianti
TMI presenta gli stessi guadri istologici, con un netto
mighoramento dei tempi di guarigione;

» la Riparazione Ossea che avviene intorno agli impian-
ti TMI & dominata dalla attivazione delle cellule ossee
quiescenti, non & preceduta da nassorbimento, non &
preceduta dalla formazione di tessuto cartilagineo o
connettivio:

* [a Riparazione Ossea attorno agli impianti TM1 avvie-
ne in tempi simili a quelli della guarigione di una frai-
tura semplice.
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v Utilizzo di materiali biocompatibili

v Adeguata quantiti e qualith dell’osso ricevente
v Stabilita primaria

v Contatto osseo superiore al 60%

« Preparazione atraumatica del sito implantare
v Assenza di compressioni sulle pareti riceventi

PRINCIPI PER OTTENIMENTO DELL'OSTEOCONNESSIONE

v Assenza di radiotrasparenza perimplantare
v Possibilith di caricare, in pazienti sani, protesicamente

o Perdita ossea sotto carico non superiore allo 0,2%

gli Impianti individualmente immohili dopo 45 gg.

annuo

+ Mantenimento degli impianti: 95% a 5 anni, 90%

a 10 anni |
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