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Impianti postestrattivi a carico
immediato in siti infetti

PAROLE CHIAVE: |Impianti postestrattivi, carico immediato, siti infetti

e sono stati tenuti sotto controllo per 2
i

co occlusale. La percentuale di sop

maria al momento del posizionarrﬁnho e sono stati rimossi entro due mesi
r

ta del 96,7%. Non sono state osservate complicanze osseei’a mucose durante
miti del disegno dello studio e del periodo di osservazione, 'implantologia post: Stra

La pr:
pianti
tivi ins

alveoli sani.

I INTRODUZIONE

In seguito alla perdita del dente il processo
alveolare va incontro a un rimodellamento ca-
ratterizzato da un marcato riassorbimento. Du-
rante il primo anno in seguito all'estrazione del
dente ampie porzioni di osso corticale vengono
sostituite con osso trabecolare e midollare’™ e si
assiste a un marcata riduzione delle dimensioni
del sito estrattivo sia in senso apico-coronale sia
in senso bucco-linguale. In particolare dopo i pri-
mi sei mesi si assiste a una riduzione di circa il
30% del volume vestibolare della cresta alveola-
re residua®. Contestualmente si forma nuovo os-
so che riempie il difetto post-estrattivo.

senza di un’infezione e stata considerata una controindicazione all'insel
pianto in un alveolo postestrattivo. Lo scopo dello studio & stato quello di va
di successo di impianti post-estrattivi inseriti con chirurgia flapless in siti i
diatamente. Sono stati posizionati 62 impiaﬂ_alveoli post-estrattivi infetti
ing a 4 pareti in 62 pazienti (38 donne e 24 uomini). Gli impianti sono stati cari

;’nni. Due impianti non presentavano

vvivenza degli impianti al termine del fol

ediati e non comporta percentuali di successo inferiori rispetto agli i

————

Il posizionamento di un impianto subito dopo
l'estrazione del dente non previene, se non in
piccola parte, il riassorbimento del processo al-
veolare®’. Tale tecnica, tuttavia consente una ri-
duzione del numero delle sedute chirurgiche,
una riduzione del tempo totale di trattamento,
un’ottima sfruttabilita dell'osso residuo, una mi-
gliore estetica dei tessuti molli®®. Il posiziona-
mento di impianti post-estrattivi immediati &
considerata una tecnica predicibile e con per-
centuali di successo sovrapponibili a quelle di
impianti posizionati in osso nativo'%'!. Se viene
raggiunta una stabilita primaria adeguata € pos-
sibile caricare gli impianti il giorno stesso del lo-
ro posizionamento e non vi e il rischio nell'ese-
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guire una protesizzazione immediata'> 4. Quan-
do gli impianti vengono posizionati in un sito
post-estrattivo, rimane uno spazio tra le pareti
ossee e la superficie implantare (gap alveolo-im-
plantare). Le dimensioni di questo spazio giocano
un ruolo molto importante sulla quantita di
osteointegrazione raggiunta.

Sono stati proposti vari protocolli per la gestione
del sito di estrazione. Alcuni Autori scelgono di
posizionare un materiale da riempimento nel gap
che siforma tra le pareti ossee e l'impianto per mi-
gliorare la guarigione'® mentre altri Autori prefe-
riscono una guarigione spontanea e lasciano che
il gap venga riempito dal coagulo'. L'utilizzo di
una chirurgia flapless per il posizionamento di
impianti post-estrattivi, quando possibile, risulta
consigliata. Infatti, se la corticale vestibolare che
residua in seguito a estrazione del dente e integra,
e possibile non effettuare il lembo per inserire
I'impianto. Tale tecnica, consentendo la preser-
vazione del letto vascolare del periostio, deter-
mina un minor riassorbimento della corticale ve-
stibolare.

La presenza di una patologia periapicale e stata
considerata per lungo tempo una controindica-
zione al posizionamento di impianti post-estrat-
tivi perché si pensava che potesse compromet-
tere l'osteointegrazione, dare luogo a deiscenze
dei tessuti molli e a sovrainfezioni qualora si usas-
sero membrane e materiali da innesto!’. Studi
animali e studi clinici recenti hanno dimostrato
che l'osteointegrazione degli impianti post-estrat-
tivi si verifica sia in presenza di siti sani che di siti
compromessi da patologie croniche 820,

Lo scopo di questo lavoro e stato quello di verifi-
care se il posizionamento di un impianto subito
dopo l'estrazione di un dente che presenta pato-
logia periapicale puo determinare complicanze
biologiche maggiori in confronto al posiziona-
mento di un impianto in un alveolo post-estrat-

tivo sano.

B MATERIALI E METODI

E stato effettuato un case series che ha in-
cluso 62 soggetti: 38 donne e 24 uomini. Tutti i
pazienti sono stati trattati con un impianto post-
estrattivo one-piece inserito con chirurgia flapless
in sede mandibolare o mascellare e sono state ef-

fettuate visite di follow-up per un periodo di 24
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mesi. [l dente da estrarre e da sostituire con un im-
pianto doveva presentare una patologia periapi-
cale. Tutti i pazienti presentavano uno di questi se-
gni e sintomi o una combinazione di questi: do-
lore, radiotrasparenza periapicale >1 mm, sup-
purazione, fistola. Per poter effettuare una chirur-
gia flapless tutti i siti post-estrattivi dovevano es-
sere siti space making a 4 pareti. E stata quindi ef-
fettuata un‘estrazione il pit possibile atraumatica
e prima di posizionare I'impianto é stata attenta-
mente verificata con una sonda l'integrita della
corticale vestibolare. E stata praticata una scru-
polosa toilettatura del sito post-estrattivo e sono
stati inseriti impianti one piece JDNow® (JDen-
talCare, Italia), in titanio commercialmente puro,
con superficie trattata con una miscela di acidi or-
ganici per aumentare la superficie di contatto os-

SO impianto.

Il gap osseo presente tra impianto e pareti alveo-

lari & stato zeppato con una garza di fibrina (Ta-

botamp, Johnson & Johnson). Non sempre e sta-

to possibile ottenere un gap inferiore a 2 mm,

tuttavia si e deciso di non ricorrere a interventi ag-

giuntivi di GBR.

Tutti i pazienti sono stati trattati con

- 1 gr di amoxicillina (Zimox, Pfzier, Italia) ogni 12
ore per 6gg, cominciando un‘ora prima dell'in-
tervento;

- 600mg di ibuprofene (Brufen, Abbot, Italia) ogni
12 ore per 3gg, cominciando unora prima del-
I'intervento;

- clorexidina gluconato 0.2% colluttorio (Corsodyl,
GlaxoSmithKline, UK) 2 sciacqui al giorno per

15gg dopo l'intervento.

Al termine del posizionamento dell'impianto, ove
necessario, & stato fresato il moncone per modi-
ficarne la forma e per poterlo parallelizzare con gli
altri elementi dentali presenti in arcata, previa ap-
plicazione della diga di gomma per isolarlo dalla
cavita orale. £ stato quindi ribasato un provvisorio
preparato in prelimatura costruito su modelli stu-
dio precedentemente realizzati. Lo stesso e stato
rifinito, lucidato e cementato direttamente alla
poltrona. Sono stati verificati i contatti occlusali ed
esclusi quelli non fisiologici presenti nei movi-
menti di lateralita. Dopo 7 giorni si e provveduto
alla presa di una nuova impronta e alla sostitu-
zione del provvisorio con un manufatto piu pre-
ciso per condizionare la guarigione dei tessuti
molli e impedire il ristagno di placca intorno agli
impianti.
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'esame radiografico e stato eseguito immediata-
mente dopo il posizionamento dell'impianto e
successivamente dopo 6 mesi e dopo 24 mesi
per verificare la guarigione ossea. Le variazioni
dei picchi ossei marginali sono state valutate
prendendo a riferimento la prima spira dellim-
pianto. Il livello osseo e stato registrato come co-
ronale alla prima spira o al di sotto della prima spi-
ra. Siamo coscienti della difficolta di posiziona-
mento dell'impianto post-estrattivo affinché ci sia
una ripetibilita nel rapporto tra collo transmuco-
so dell'impianto e cresta alveolare. Tuttavia il no-
stro obiettivo e stato quello di valutare come av-
veniva il rimodellamento osseo nella fase di gua-
rigione rispetto alla prima spira dell'impianto. In-
fine, e stato eseguito un sondaggio del solco pa-
rodontale ogni 6 mesi nel post-operatorio per ve-
rificare la salute e l'integrazione dei tessuti molli
gengivali.

M RISULTATI

Dei 62 impianti inseriti in questo studio 39
sono stati posizionati nel mascellare superiore e
23 nella mandibola. | motivi che hanno portato al-
|'estrazione del dente e al posizionamento del-
l'impianto sono elencati nella tabella I.

Due impianti posizionati in osso D3-D4 non pre-
sentavano una buona stabilita primaria al mo-
mento del loro posizionamento e, non avendo
raggiunto l'osteointegrazione, sono stati rimossi
entro due mesi di applicazione del carico occlu-
sale. La percentuale di sopravvivenza implantare

raggiunta a 24 mesi e stata pertanto del 96,7%.

Tabella 1 Patologia del dente estratto e sostituito con un
impianto.

Fallimento del trattamento endodontico 41
Frattura radicolare 12
Perforazione della radice da perno endocanalare 9
Tabella 2 Livello osseo radiografico perimplantare.
. sopra 59
6 mesi
sotto 1
. sopra 58
24 mesi
sotto 2

Per valutare l'integrazione dei tessuti gengivali, &
stato effettuato un sondaggio del solco paro-
dontale ogni 6 mesi nel post-operatorio. In tutti i
pazienti il sondaggio perimplantare e risultato in-
feriore a 3 mm su tutta la circonferenza dell'im-
pianto a ogni visita di follow-up. Non é stata ri-
scontrata presenza di suppurazione al sondag-
gio. La sintomatologia, quando presente, asso-
ciata alla patologia del dente estratto & scompar-
sa in tutti i pazienti dopo una settimana dall'in-
tervento.
All'esame radiografico il livello dell'osso margina-
le perimplantare e risultato al di sopra della prima
spira nel 98,3% dei casi dopo 6 mesi di osserva-
zione, nel 96,6% dei casi dopo 24 mesi di osser-
vazione (Tab. 2).

Nelle Figure 1-15 viene riportata la documen-

tazione iconografica di due casi clinici.

Fig. 1 Immagine clinica
dell'elemento 2.4 che pre-
senta ascesso fistolizzato a
causa del fallimento en-
dodontico.

Fig. 2 Radiografia endo-
rale: si noti I'ampia lesione
radiotrasparente periapi-
cale.
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Fig. 3 Estrazione del den-
te e posizionamento im-
mediato dellimpianto.

Fig. 4 Controllo clinico a
distanza di 1 mese con il
Provvisorio in situ.

Fig.5 Controllo radiogra-
fico a distanza di 1 mese..

Fig. 6 Manufatto protesi-
co definitivo inserito. Vi-
sione vestibolare.

Fig.7 Controllo radiografi-
co a distanza di 12 mesi.

Fig. 8 Immagine clinica
della radice di 2.3 che pre-
senta ascesso fistolizzato
a causa del fallimento en-
dodontico.

Fig.9 Controllo radiogra-
fico preoperatorio.

Fig. 10 Estrazione atrau-
matica del residuo radico-
lare e inserimento imme-
diato di un impianto one-
piece.

12 Implantologia 2008; 3: 9-18
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Fig. 13 Controllo clinico a distanza di 12 mesi. Notare la
scomparsa della fistola mucosa. Durante il periodo di follow
up €& stato inserito un impianto in zona 2.4 per aumentare il
numero di pilastri protesici.

M DISCUSSIONE

In questo studio il posizionamento di im-
pianti post-estrattivi in siti affetti da patologie
croniche non ha portato a un aumento delle

Fig. 15 Radiografia endorale: controllo a
12 mesi; si noti l'ostecintegrazione otti-
male delle fixture, a conferma della sod-
disfacente integrazione della riabilitazione
implantoprotesica.

complicanze biologiche. Il 96,7% di successo a 24
mesi ottenuto nellimplantologia post-estrattiva
a carico immediato in siti infetti ci permette di af-
fermare che questa metodica risulta essere affi-
dabile, praticabile e predicibile.

Fig. 11 Visione palatale.
Notare il gap presente tra
I'alveolo post estrattivo e
l'impianto che é stato ri-
empito con garza difibrina.

Fig. 12 Controllo radio-
grafico subito dopo il posi-
zionamento dellimpianto.

Fig. 14 Visione palatale.
Notare la perfetta guari-
gione e integrazione dei
tessuti molli intorno al-
l'impianto post-estrattivo.

Implantologia 2008; 3: 9-18 13
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| dati pubblicati sugli esiti di impianti inseriti in al-
veoli che presentano patologie periapicali sono
scarsi. In un recente studio animale sono state in-
dotte infezioni periapicali sui premolari di cani?®.
Gli elementi dentali controlaterali non sono stati
trattati e sono stati utilizzati come gruppo con-
trollo. Nove mesi dopo i denti del gruppo test e
del gruppo controllo sono stati estratti e sono
stati inseriti impianti immediati. Una volta otte-
nuta la guarigione gli animali sono stati sacrifica-
ti. Tutti gli impianti hanno raggiunto l'osteointe-
grazione e non sono stati osservati segni di in-
fiammmazione durante il periodo di guarigione.
Allo studio istologico la percentuale di contatto
0sso impianto e risultata sovrapponibile nel grup-
po test e nel gruppo controllo.

Esistono pochi studi clinici in cui sono state esa-
minate le percentuali di successo di impianti
post-estrattivi in siti infetti. Uno studio multicen-
trico analizza il fallimento implantare in relazione
alla patologia del dente estratto senza indicare
come fattore di rischio una patologia infettiva
presente nell’alveolo al momento dell’estrazio-
ne?l.

Se le procedure sono seguite in modo corretto e
la toilettattura dell’alveolo infetto viene eseguita
in mManiera attenta, i siti infetti non rappresenta-
no una controindicazione al posizionamento di
impianti immediati?%22. || riassorbimento osseo
verticale perimplantare e la salute dei tessuti mol-
li non differisce se I'impianto viene inserito in un
alveolo infetto rispetto a un alveolo sano'®.

In questo studio gli impianti post-estrattivi sono
stati inseriti con chirurgia flapless e caricati im-
mediatamente. La Letteratura ormai € unanime
nel riconoscere nel carico immediato un proto-
collo chirurgico e protesico sicuro e predicibile al
pari del protocollo classico di carico ritardato con
gliindubbi benefici pero per il paziente e per il cli-
nico. La chirurgia flapless risulta particolarmente
indicata nell'implantologia post-estrattiva per
prevenire quanto piu possibile l'inevitabile rias-
sorbimento del processo alveolare e la migrazio-
ne apicale deij tessuti molli e ottenere cosi in mo-
do “semplificato” un‘estetica ottimale. Eseguen-
do una chirurgia flapless, viene mantenuto I'ap-
porto sanguigno all'osso crestale e cio si traduce
in un Minor traumatismo e in un Mminor riassor-
bimento del livello osseo marginale.

In tal modo e possibile evitare al paziente ulteriori
interventi chirurgici per ricostruire i difetti mu-
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cosi che comportano comungque un elevato co-
sto biologico.

In conclusione, nonostante siano necessari ulte-
riori studi clinici per dare una base scientifica so-
lida di supporto a tale tesi, gli Autori ritengono
che limplantologia post-estrattiva a carico im-
mediato eseguita con chirurgia flapless in difetti
space making a 4 pareti sia una tecnica affidabi-
le e che presenta numerosi vantaggi. La presen-
za di siti alveolari infetti non rappresenta una con-
troindicazione al posizionamento di impianti im-
mediati e non comporta percentuali di successo
inferiori rispetto agli impianti post-estrattivi in-
seriti in alveoli sani.
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Immediate loading of post extractive implants

in infected sites

KEY WORDS: Post-extraction implants, immediate loading, infected socket.

The presence of infection was considered a contraindication for the immediate placement of implants
in post extraction sockets. The aim of this study was to evaluate the success rate of post extractive
implants placed with flapless surgery in infected sites and immediately loaded. 62 implants were pla-
ced in infected post extraction sockets with space making 4-walls bone defects in 62 patients (38 wo-
men and 24 men). The implants were immediately loaded and followed up for two years. Two im-
plants didnt have a good primary stability at the time of placement and failed within 2 months of
loading. The implant survival rate was 96.7% during the 24 months follow-up period. Hard or soft
tissues complications were not observed during the follow-up. Even if the limits of the study design
and the observation period, immediate loading of post extractive implants placed with flapless sur-
gery in space making 4-walls bone defects is a predictable technique. The presence of infected soc-
kets does not represent a contraindication for the immediate placement of implants and do not in-
volve lower success rates than post extractive implants in healthy sites.
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