CAPITOLO 5
IMPLANTOLOGIA
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5.1 La diagnosi in implantologia
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e Linee guida

5.1.1 Fonti bibliografiche
Ricerca MEDLINE ultimi 10 anni, CD ROM J. PERIO e JOMI (ultimi 10
anni).

5.1.2 Premessa

L’implantologia ¢ una tecnica chirurgico-terapeutica utile in diversi settori
dell’odontoiatria.

Lutilizzazione pit comune degli impianti osseointegrati in odontoiatria con-
siste nella sostituzione di denti naturali mancanti. Pertanto, la situazione cli-
nica iniziale che pone problemi di diagnosi in funzione degli impianti ¢ la
mancanza di uno o piu elementi dentari naturali.

L'iter diagnostico necessario per stabilire le corrette indicazioni terapeutiche,
identificare eventuali controindicazioni e valutare 1 fattori di rischio, & arti-
colato nelle consuete fasi:

e anamnesi,

e esame obbiettivo,

* esami radiografici,

e esami di laboratorio,

e studio su articolatore.

L'adozione di sistemi implantari e di protocolli operativi ben collaudati ha
permesso di limitare gli insuccessi che si verificano entro il primo anno dal-
I’inserimento degli impianti.

Gli insuccessi tardivi sembrano attribuibili a infezione e/o sovraccarico.




5.1.3 Fattori di rischio e controindicazioni

L’igiene orale & importante per la prognosi degli impianti a lungo termine (!-
0)

11 fumo aumenta il rischio di fallimento precoce e tardivo /8. Un protocol-
lo di cessazione del fumo, almeno due settimane prima e otto settimane dopo
I’inserimento di impianti sommersi, puo ridurre la percentuale di insuccessi
precoci fino al livello dei non fumatori .

La parodontite, anche pregressa, influenza negativamente i risultati (-9), T
denti con lesioni parodontali possono fungere da serbatoi di batteri patogeni,
con rischio di successiva perimplantite, pertanto, in questi casi ¢ indicata la
terapia parodontale e il controllo del successo di questa prima dell’inizio del
trattamento implantare.

11 diabete scompensato & un fattore di rischio per gli impianti (10-1D,

I trattamenti radianti devono essere valutati in base alle dosi ricevute e al
tempo intercorso dal trattamento radiante (113,

Il trattamento implantare non ¢ indicato in concomitanza o negli intervalli fra
un ciclo di chemioterapia e 1’altro. Pregressi cicli di chemioterapia sembra-
no non avere effetti sull’osteointegrazione (14

La qualita ossea, pur accertata con metodo soggettivo, influenza la probabi-
lita di successo (15-16.17.18),

Non & un fattore di rischio accertato ’osteoporosi (120, Sono stati segnala-
ti casi di insuccesso a seguito di terapia con difosfonato 3%,

L’eta avanzata e il sesso non influenzano il fenomeno dell’osteointegra-
zione (2-4.17.21-26).

Gli impianti in eta evolutiva si comportano come denti anchilosati e, in casi
di edentulismi parziali, possono dar luogo a slivellamenti del margine gengi-
vale e alterazioni della cresta alveolare rispetto ai denti adiacenti. Quindi
conviene rinviare questo tipo di trattamento al termine della crescita schele-
trica 7).

Alcune patologie sistemiche e le relative terapie mediche o fisiche posso-
no comportare rischi per la salute del paziente. In tali casi ¢ talvolta opportu-
no consultare il medico curante (1011,

Lievi patologie sistemiche, compensate da opportuna terapia, non rappre-
sentano una controindicazione al trattamento implantare (10:11.39),

5.1.4 Linee guida

1) La prima valutazione in caso di edentulismo parziale o totale ¢ la neces-
sitd oggettiva e/o soggettiva di trattamento protesico sostitutivo (2831,

2) Se c’¢ necessita di trattamento, si valutano:

* le indicazioni e le controindicazioni al trattamento protesico in genere,
e le possibili alternative di trattamento, inclusa la terapia implantare.

3) Se il trattamento protesico ¢ indicato, si valutano ’opportunita e la fatti-
bilita della terapia implantare.




Le seguenti raccomandazioni si riferiscono alle particolari necessita di inda-
gine richieste per la valutazione dell’opportunita e della fattibilita della tera-
pia implantare in soggetti portatori di edentulismo parziale o totale che
richieda trattamento sostitutivo.

L’iter diagnostico segue le consuete regole della semeiotica e della ottimiz-
zazione del rapporto costi/benefici 1.

5.1.4.1 Anamnesi
Viene condotta secondo le regole abituali in vista di un intervento chirurgico.
In particolare, nei casi in cui si prospetta la possibilita di una terapia implan-
tare, I’anamnesi serve ad identificare:
* le esigenze e le aspettative del paziente
* alcuni fattori di rischio:

— fumo, frequenza dell’igiene domiciliare e professionale,

— causa dell’edentulismo, in particolare se i denti sono stati perduti per

parodontite,

— malattie sistemiche,

— terapie in corso,

— parafunzioni (11:32.33)

5.1.4.2 Esame obbiettivo

L’esame obiettivo intraorale finalizzato alla valutazione pre-implantare com-

prende:

* ispezione, con particolare attenzione:

— alle patologie delle mucose;

— ai segni clinici di infiammazione parodontale;

— alle tumefazioni;

— ai difetti di forma delle creste edentule;

— ai rapporti fra la cresta edentula da trattare e 1’arcata antagonista;

— nei casi di edentulismo parziale, allo spazio mesiodistale utilizzabile
fra gli elementi dentali, a livello coronale, crestale (11,

— ai segni di parafunzione;

— ad alterazioni dei piani occlusali .

e Palpazione: permette di valutare approssimativamente lo spessore della
cresta edentula, la presenza di tumefazioni patologiche e di concavita dei
processi alveolari.

* Esame parodontale: con sondaggio circonferenziale di tutti gli elementi
residui, per valutare 1’igiene orale e identificare lesioni associate a paro-
dontite (1D

e Controllo dei restauri presenti e ricerca di eventuali carie.




5.1.4.3 Esami radiografici

Servono per:

— identificare lesioni ossee;

— valutare I’altezza di osso disponibile;

— studiare i rapporti con le strutture vicine;
— ricercare patologie periapicali.

Gli esami radiografici utilizzabili sono:

* ortopantomografia: insieme con 1’esame obbiettivo da, nella maggioran-
za dei casi, informazioni sufficienti per valutare la fattibilita del tratta-
mento implantare U 1;

» radiografie iuxtagengivali: possono essere sufficienti in casi di edentuli-
smi limitati (11;

* tomografia computerizzata (TC), permette una valutazione tridimensio-
nale delle sedi implantari unita ad una valutazione approssimativa della
densita ossea, ¢ comunque utile ricordare che la qualita ossea varia nei
diversi settori dei mascellari 3637,

La TC ha costi biologici maggiori rispetto alle tecniche radiologiche conven-

zionali, pertanto si consiglia I’esecuzione di questa indagine nei casi in cui le

tecniche radiologiche tradizionali non offrano informazioni sufficienti per

una corretta valutazione preoperatoria (11:34.33),

5.1.4.4 Studio su articolatore

Le valutazioni ispettive e radiologiche possono essere integrate da modelli di
studio diagnostici montati in articolatore. Questo ausilio diagnostico & parti-
colarmente utile nei casi di edentulismi estesi associati a irregolarita dei piani
occlusali e a rapporti interarcata sfavorevoli (11,

5.1.4.5 Valutazione conclusiva

I piani di trattamento devono comprendere:

— una valutazione dei rischi di insuccesso e della probabile durata di tratta-
menti alternativi;

— una valutazione della probabilita di raggiungere gli obbiettivi dell’équipe
curante e le aspettative del paziente;

— una previsione dei costi relativi alla realizzazione e al mantenimento della
riabilitazione implanto protesica.
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5.2 Terapia implantare

5.2.1 Impianti Osteointegrati

L’implantologia ¢ una delle metodiche che consente di sostituire elementi
dentari mancanti.

Liter diagnostico per stabilire 1’indicazione all’uso di impianti ¢ sovrapponi-
bile a quello utilizzato in terapia parodontale. Particolare attenzione deve
essere dedicata alla valutazione clinica e radiologica del sito edentulo per
rilevare le caratteristiche dell’osso disponibile. I fattori di rischio legati al
paziente sono gli stessi indicati in terapia parodontale (capitolo 1).

Il successo clinico a lungo termine viene ottenuto in una elevata percentuale
di casi mediante 1’impiego di impianti osteointegrati (7).
Osteointegrazione: contatto diretto tra tessuto osseo vitale e superficie di
un impianto sottoposto a carico funzionale senza interposizione di tessuto
fibroso &9,

L’osteointegrazione ¢ ottenuta e pud essere mantenuta, in una elevata per-
centuale di casi, mediante 1’impiego di impianti endo-ossei, in titanio com-
mercialmente puro (1014 di forma cilindrica o tronco-conica con o senza
filettatura (13-17) con I'utilizzo di tecniche sommerse e non sommerse.
Elevate percentuali di successo clinico a lungo termine sono associate al cari-
co ritardato di 3-6 mesi (18-29 alla corretta riabilitazione protesica, nel rispet-
to dei principi di occlusione e di biomeccanica ?!27) e al mantenimento di un
adeguato controllo della placca batterica (28-3D),

Risultati attesi:

* ripristino funzionale dell’elemento dentario sostituito;

* assenza di mobilita dell’impianto;

* assenza di inflammazione marginale;

» assenza di significativa e progressiva perdita di osso marginale;
+ assenza di sintomatologia (32-39),




Mucosite e peri-implantite: (vedi premessa) sono causate da micro-organi-
smi patogeni del cavo orale. La prevenzione deve essere eseguita evitando la
colonizzazione batterica delle superfici implantari mediante appropriate
manovre di igiene orale domiciliare e professionale 37-38-39-

La terapia della mucosite peri-implantare comprende la motivazione e 1’istru-
zione del paziente per ottimizzare 1’igiene orale domiciliare, la rimozione
meccanica della placca e del tartaro e 1’uso di agenti antimicrobici topici 4°.
La peri-implantite non pud essere trattata con risultati predicibili. Tuttavia, la
terapia suggerita prevede la riduzione della carica microbica sulla superficie
implantare mediante 1I’'impiego di metodiche non chirurgiche e chirurgiche, e
I'utilizzo di antimicrobici topici e sistemici 41> 4%

La terapia di supporto per gli impianti si attua per mezzo delle stesse proce-
dure della terapia parodontale di supporto (vedi capitolo 6).
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5.3 Terapia di supporto parodontale

La terapia parodontale di supporto ¢ parte integrante della terapia parodonta-
le 1.

L’ obiettivo principale che essa si prefigge ¢ il controllo dell'accumulo di
placca, per prevenire la recidiva nei pazienti precedentemente trattati ).

L’assenza dei segni clinici associati alle malattie parodontali & il criterio
essenziale perché un paziente possa essere inserito € mantenuto in un pro-
gramma di terapia parodontale di supporto (V.

Le procedure diagnostiche da attuare sono: il rilievo della presenza di placca
batterica, della presenza di nuovi fattori di rischio legati al paziente, e il rilie-
vo di segni clinici associati alle malattie parodontali ).

Le procedure terapeutiche si fondano essenzialmente sulla rimozione della
placca batterica e del tartaro sopra e sottogengivale, e sulla modificazione del
comportamento igienico orale del paziente, ove necessario 4.

La ricomparsa dei segni clinici associati alle parodontiti rappresenta I’indica-
zione perché il paziente sia sottoposto ad una fase terapeutica attiva 1.

I pazienti che si sottopongono a visite periodiche di controllo, con cadenza
trimestrale, possono mantenere la salute ottenuta con la terapia attiva ©-%

In ogni caso la frequenza delle visite di richiamo puo esser stabilita dal profes-
sionista, sulla base di esigenze particolari individuabili in pazienti specifici ).
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