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Lo scopo del presente studio consisteva nel confrontare le percentuali di successo di impianti posizionati con
la procedura chirurgica modificata rispetto alle tecniche tradizionali. 'autore ha voluto valutare se otti-
mizzazione ¢ la riduzione dei tempi chirurgici poteva in alcun modo compromettere I’osteointegrazione
degli impianti. I risultati ottenuti confortano la tesi che lo scostamento da certi parametri tradizionali quali
la velocita dell’inserimento dell’impianto non altera in maniera significativa il successo biologico. Inoltre
I"accettazione psicologica del paziente al trattamento implantare risulta essere sensibilmente migliorata.

Protocollo chirurgico modificato per I'inserimento
rapido di impianti osteointegrati autofilettanti

Parole chiave: taglio incrementale, riduzione dei tempi, surriscaldamento osseo. sequenza modificata.

INTRODUZIONE

trattamento implantare rappresenta una soluzione
‘crapeutica sempre piu prevedibile grazie agli innumere-
‘ol studi clinici che hanno verificato I’applicabilit del-
amplantologia nelle pit svariate condizioni cliniche.™
Molu sono 1 fattori che hanno contribuito alla rapida
=voluzione dei protocolli implantari: la migliore preci-
sione della componentistica protesica, le nuove superfici
oioattive, le nuove morfologie degli impianti, le nuove
tecniche chirurgiche di accrescimento osseo.
Il rispetto rigoroso dei protocolli chirurgici & la condi-
zione imprescindibile per il raggiungimento del massi-
mo successo. Il controllo della velocita delle frese & sta-
to finora considerato un elemento essenziale per il
rispetto della vitalita dei tessuti ossei durante la fase del-
la fresatura chirurgica™. Oggi conosciamo meglio i pro-
cessi biologici di guarigione ossea. Sappiamo come tes-
suti e cellule rispondono e si adattano agli stimoli fisici
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di stress e di carico. Conosciamo il ruolo fondamentale
ricoperto dalle nuove superfici osteoconduttive per otti-
mizzare 1l fenomeno’.

L 'autore ritiene perd che contenendo i tempi di esecu-
zione permette di limitare i disagi psico-fisici del
paziente legati a prolungate sessioni alla poltrona. Poter
ndurre la durata dell’intervento senza compromettere il
risultato chirurgico, significa soprattutto alleviare lo
sconforto del paziente e meglio predisporlo per le fasi
successive del trattamento. Grazie alla disponibilita di
impianti a superficie bioattiva a taglio incrementale
autofilettante e di unita chirurgiche per implantologia
con manipolo unico, € oggi possibile affrontare la prima
fase chirurgica implantare garantendo una notevole
riduzione dei tempi d’esecuzione e mantenendo le stesse
percentuali di successo di protocolli gia ampiamente
sperimentati.

Questo studio clinico presenta il risultato di 512 impian-
t1 posizionati seguendo un protocollo chirurgico innova-
tivo caratterizzato da sequenze ¢ velocith di fresatura
che si scostano concettualmente da quelle tradizionali.
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MATERIALI E METODI

Questo studio si & svolto in un unico centro clinico pri-
vato, dove sono stati eseguiti tutti gli interventi ed 1 rela-
tivi follow-up. 1 _|}a2.it:nti. trattati sono stati 252 con un
totale di 512 impianti posizionati: 260 nell arcata supe-
riore e 252 nell’arcata inferiore. La distribuzione dei
vari tipi di riabilitazione per arcata (monoimpianto,
overdenture, protesi parziale, protesi totale) e illustrata
nella Tabella | riportata qui sotto.

Tabella 1

_ Arcata superiore: 260 impianti per 120 pazienti

Moroimpiant 42 impiant 42 pazienti
Overdenture 16 impianti 4 pazient
Protesi parziali 136 impianti 64 pazient
Protesi totall 66 implanti 10 pazienti

~ Arcata inferiore: 252 impianti per 132 pazienti
Monoimpianti 44 impianti 44 pazienti
Overdeniure 44 impianti 16 pazienti
Protes parziali 150 impianti 70 pazienti
Protesi totall 14 impianti 2 pazient

Gli impianti utilizzati in questo studio sono Osseotite®,
(31 Implant Innovations, Palm Beach Gardens), di dia-
metro 3,75 mm di lunghezza compresa tra1 10 mm ed 1
15 mm. I pazienti partecipanti allo studio sono di sesso
maschile e femminile di etd compresa tra1 18 e gl 82
anni e non presentavano durante il periodo della prima
fase chirurgica gravi patologi€é o condizioni di salute
controindicate per il trattamento impiantare®. Sono statl
esclusi dal presente studio sia 1 pazienti che necessitava-
no di tecniche chirurgiche particolari prima del posizio-
namento implantare (rialzi di seno, allargamenti di cre-
sta, procedure rigenerative) e sia 1 pazienti normalmente
non candidati al trattamento implantare (pazienti in che-
mioterapia da meno di un anne e 1 diabetici). Tra 1
pazienti trattati non vi erano fumatori abituali (oltre 10
sigarette al giorno) o tossicodipendenti. Non ¢’ stata
alcuna discriminazione né sulle sedi specifiche da tratta-
re né sulla qualithd ossea delle stesse, eccetto nelle sedi
con qualita ossea di tipo 4 dove I'inserimento dell’1m-
pianto ¢ stato completato manualmente (ultime due spi-
re di avvitamento). Tutti gli impianti sono stati inseriti
utilizzando un micromotore per implantologia Elcomed
100 (W&H) con manipolo 20:1. Il micromotore ¢ stato
impostato ad una velocita di 1800 giri al minuto con tor-
que limitato a 20 Nem per Parcata superiore ¢ 30 Nem
per quella inferiore. L.a pompa della soluzione fisiologi-
ca ¢ stata impostata al 90% della sua capacita massima.
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Rispetto al protocollo chirurgico introdotto dal Prof.
Branemark® (che come ben si sa prevede l'utilizzo
sequenziale di: una fresa a rosetta, una fresa elicoidale

del @ di 2 mm, una fresa pilota, una fresa elicoidale @ 3

mm, un preparatore di spalla, ed a bassa velocita un
maschiatore).

11 nuova protocollo chirurgico “modificato” adottato nel
presente studio riduce il numero dei passaggi e varia la
velocita di inserimento dell’ impianto come illustrato
nella Tabella 2.

ARCATA SUPERIORE ~ ARCATA INFERIORE
Fresa rotonda Fresa rotonda
Fresa spirale di 2 mm Fresa spirale di 2mm
Fresa pilota Fresa pilota
Inserimento impianto Fresa spirale di 3mm
Inserimento impianic

Velocita 1800 giri/minuto
Torgue 20 Ncm
Irrigazione 90%

Velocita 1800 giri/minuto
Torque 30 Nem
Irrigazione 90%

Nell'arcata superiore sono state usate in sequenza la
fresa rotonda, la fresa spirale di 2 mm e Ia fresa pilo-
ta. L'impianto & stato successivamente inserito ad
una velocitd di 1800 giri al minuto con un torque di
20 Nem e 'irrigazione impostata al 90% del valore
massimo della pompa. Nell'arcata inferiore sono sta-
te usate in sequenza la fresa rotonda, la fresa spirale
di 2 mm, la fresa pilota, la fresa spirale di 3 mm (foto
1). L’impianto ¢ stato inserito ad una velocita di 1800
giri al minuto con un torque di 30 Nem e 'irrigazio-
ne impostata al 90% del valore massimo della pom-
pa. Le frese utilizzate erano di tipo tradizionale (non
irrigate internamente). Sono state usate sempre in
presenza di un copioso getto di soluzione fisiologica
fredda al fine di raffreddare le frese e ridurre la
potenziale azione nociva nei confronti dell osso.
Sono stati usati solo impianti ICE® (Implant Innova-
tions Ine. Palm Beach FL) per ridurre il torque di
inserimento ¢ limitare 'eventuale rischio di surri-
scaldamento osseo (foto 2).

Nell’arcata superiore non era previsto 1'uso della fresa
spirale di 3 mm; tuttavia si € ricorse all’uso di tale fresa
per 5 volte in presenza di osso particolarmente consi-
stente (il torque & stato mantenuto costante a 20 Nem),
Non si & mai ricorso all’uso del preparatore di spalla, se
non nei casi in cui 1'arcata inferiore presentava mrregola-
rita anatomiche ossee nella zona coronale.
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Foto 1 Sequenza chirurgi-
ca ridotta.

Foto 2 Caratteristico taglio apicale ICE® (Implant Innovations Inc.
Palm Beach FL).

RISULTATI

Sono stati posizionati 512 impianti in 252 pazienti
seguendo la procedura chirurgica sovraindicata per cia-
scuna delle due arcate. Gli impianti sono stati scoperti
dopo circa 3 mesi nelle arcate inferiori e dopo circa 5
mes1 nelle arcate superiori. Tutti gli impianti posizionati
sono stati caricati protesicamente ed & stato eseguito un
primo follow-up a 6 mesi dal carico. La tabella 3 indica
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Arcata superiore 260 impianti  Fallimenti9@ % di successo 97%
Arcata inferiore 252 impianti  Fallimenti 8 % di successo 98%

le percentuali di successo e il totale dei fallimenti
implantari rilevati dalla fase di posizionamento al primo
follow-up. L'autore si & attenuto ai criteri di successo di
Albrektsson', La distribuzione dei fallimenti nell’arcata
superiore ¢ la seguente; 4 nel primo quadrante in sede
11, 15, 16 (2 fallimenti) e 5 nel secondo quadrante in
sede 21, 22, 24 (2 fallimenti), 27. La distribuzione dei
fallimenti nell’arcata inferiore & la seguente. 3 nel terzo
quadrante in sede 31, 34, 36 e 3 nel quarto quadrante in
sede 42 (2 fallimenti) e 46. '

Tre dei fallimenti (sedi 16, 11 e 36) sono avvenuti nella
fase immediatamente post-operatoria a 15-18 giorni
dopo la prima fase chirurgica. Due di essi (16 e 11) era-
no post-estrattivi immediati. Il terzo (36) era un inseri-
mento a due mesi dall’estrazione (in questo sito ¢’erano
stati precedentemente ripetuti episodi ascessuali).

Gli altri dodici fallimenti sono stati constatati in fase di
scopertura dell’impianto e la loro precisa eziologia non
¢ stata individuata. Da notare, tuttavia, come le percen-
tuali di fallimento con tecnica tradizionale” siano le
stesse di quelle con tecnica accelerata e come non sia
stata fatta alcuna distinzione o discriminazione tra sedi
di inserimento (arcata superiore od inferiore; anteriori o
posteriori), situazioni chirurgiche (qualita dell’osso,
post-estrazione, stato generale del paziente).

Il protocollo utilizzato dall’autore non & vincolato alla
manualita dell’operatore. Infatti, qualsiasi implantologo
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Foto 3 Posizionamento dell'impianto ad alta velocita.

pud ottenere una riduzione dei tempi di intervento di cir-
ca il 30%. A prescindere dalla curva di apprendimento
della propria preparazione professionale, il risultato
ottenibile & comunque una sensibile riduzione oggettiva
dei tempi. 11 protocollo proposto nel presente studio non
& una mera velocizzazione del protocollo chirurgico
standard. Esso serve invece ad evitare alcuni passaggi
variando alcuni parametri dell’inserimento dell’impian-
to. Il tempo reale di inserimento dell’impianto risulta
essere cosi di soli 3-4 secondi (foto 3). E' importante
notare come essendo pil breve la durata dell’intervento
e maggiore la precisione per inserire 1'impianto, si ridu-
cono le complicazioni legate alle manovre chirurgiche.

CONCLUSIONI ED OSSERVAZIONI

L’ esperienza qui riportata dura oramai da oltre un anno ¢
mezzo ed il fatto di non aver riscontrato alcun aumento
del numero di fallimenti usando un protocollo chirurgi-
co piu rapido rispetto a quello tradizionale mduce a con-
cludere che 1'approccio non presenta rischi o mconve-
nienti particolari”. Alla luce degli attuali risultati 1a pro-
cedura modificata risulta essere vantaggiosa dal punto di
vista dei rischi e dei tempi d intervento,
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[esperienza maturata attraverso il posizionamento di
oltre 500 impianti in 252 pazienti non influisce in modo
significativo sulle percentuali di fallimento implantare,
nonostante la velocita d’inserimento sia concettualmen-
te contraria ai parametri operativi tradizionali.

La rapidita d’esecuzione della preparazione dell osteo-
tomia e della procedura di posizionamento implantare
sono in grado di ridurre notevolmente stress e tensione
sia del paziente che dell’operatore, contenendo sia 1
costi biologici che economict.

E’ auspicabile che sulla base dei risultati di questa espe-
rienza personale possano prendere avvio ulteriori ricer-
che e clinical trials a validare tale modifica del protocol-
lo operativo suggerito nel presente articolo.
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