CASO CLINICO
CASE REPORT]

IMPIANTI BIFASICI SOLIDARIZZATI
CON SINCRISTALLIZZATRICE ENDORALE

TWO-STAGE IMPLANTS CONNECTED
USING AN INTRA-ORAL WELDING MACHINE

Stefano Fanali, Franco Vannini*

Universita degli Studi G. D’Annunzio, Corso di Laurea in Odontoiatria e Protesi Dentaria, Presidente: professor A. Piattelli
Insegnamento di Odontostomatologia Il, Titolare: professor S. Fanali

Corso di Perfezionamento in Implantologia clinica e biomateriali, Direttore: professor S. Fanali

*Corso di Aggiornamento in Implantologia elettrosaldata, Direttore: professor S. Fanali

PAROLE CHIAVE
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sincristallizzatrice/saldatrice endorale, carico immediato.

RIASSUNTO

Scopo del lavoro. Presentare una metodica implantoprotesica che utilizza la sincristallizza-
trice endorale per la reciproca solidarizzazione di impianti bifasici.

Materiali e metodi. Dopo aver descritto le caratteristiche della sincristallizzatrice di Mon-
dani e il suo utilizzo, si mettono in evidenza le opportunita che questa apparecchiatura puo
offrire, quali la possibilita di eseguire impianti multipli postestrattivi e a carico immediato.
A dimostrazione di questo si descrivono alcuni casi clinici.

Risultati e conclusioni. Dai casi clinici presentati & evidente come l'uso della sincristalizza-
trice possa offrire numerosi vantaggi sia per il paziente, sia per l'odontoiatra.

ABSTRACT

Aim of the work. The authors present an implant prosthodontic procedure, by the use of two-stage
implants welded together by means of an intra-oral electronic welding machine.

Materials and methods. After the description of the Mondani welding machine, the benefits of this
device are highlighted, such as the possibility to insert multiple post-extraction and immediate
loading implants. On this regard some cases are reported.

Results and conclusions. The cases reported show that the use of the electronic welding machine
is profitable for both the surgeon and the patient.

Two-stage implants, post-extraction implants, intra-oral electric
welder, immediate loading.
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INTRODUZIONE

La saldatrice intraorale fu ideata nei pri-
mi anni Settanta da P. Mondani (1) per so-
lidarizzare fra loro gli impianti emergenti
(2), quali le viti monofasiche e gli aghi di
Scialom, che fino ad allora venivano soli-
darizzati reciprocamente utilizzando le-
gature metalliche e resine acriliche.
Lanuovaapparecchiatura permettevauna
facile saldatura di barrette metalliche al-
la parte emergente degli impianti, ren-
dendo la struttura impianti-barre ecce-
zionalmente solida ed immodificabile.
Inqueglistessianni, grazieal lavorodiBra-
nemark (3, 4), 'implantologia veniva fi-
nalmente riconosciuta anche da quella
parte del mondo scientifico ed accade-
mico che fino ad allora non ne aveva col-
to in pieno l'importanza e i principi pro-
posti dalla scuola svedese venivano uni-
versalmente accettati.

Questi prevedevano esclusivamente una
tecnica di applicazione degli impianti in
due tempi chirurgici e non prendevano in
considerazione né l'applicazione imme-
diata di impianti in sedi postestrattive né
il carico immediato.

Taliprincipisi ponevanoin completa con-
trapposizione all'implantologia eseguita
fino ad allora e da moltianni (5,6,7,8,9),
chefacevausodiimpiantiemergenti, spes-
so postestrattivi e a carico immediato, e
per i quali la saldatrice endorale era sta-
tainventata.

Scopo di questo lavoro é quello di pre-
sentare le opportunita che la sincristal-
lizzatrice di Mondani puo offrire anche
nell'utilizzo di impianti bifasici, primaria-
mente fabbricati per un’applicazione som-
mersa sottomucosa e in due tempi chi-
rurgici.

Lastabilita primariadegliimpianti cosi so-
lidarizzati & infatti molto elevata tanto
da permettere laloroapplicazione anche
subito dopo un'estrazione e con una fun-
zionalizzazione immediata.

LA STABILITA DEGLI IMPIANTI

Cooper (10) ha dimostrato che la catena
di eventi che partecipano al processo di
guarigione delle ferite perimplantari so-
no in tutto e per tutto sovrapponibili a
quelli che caratterizzano una fisiologica
guarigione delleferite ossee. Pertanto tut-
te le conoscenze dei fenomeni che rego-
lano la fisiologia dell'osso adulto e sano
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sono applicabili allo studio della guari-
gione di quella zona definita “interfaccia
osso-impianto”.
Schwartz e Boyan (11) nel 1994 hanno ben
schematizzato tale processo suddividen-
dolo in una serie di fasi distinte ma par-
zialmente sovrapposte.
Tale classificazione é stata poi ripresa e
modificata da altri autori per cui si ritie-
ne utile presentarne una sintesi generale.
Immediatamente dopo l'inserimento del-
la fixture avviene ['adesione alla superfi-
cie dell'impianto da parte delle proteine
seriche (fattori morfogenici umorali) con
formazione del coagulo (prime ore dalla
lesione).
Entro 48 ore si ha vasodilatazione con ri-
chiamo e proliferazione locale di cellule
mesenchimaliriparatricied indifferenzia-
te multipotenti. Segue la fase di rimozio-
ne dell'ematoma e dei tessuti necrotici
ed infine la formazione del “Blastema Fi-
brocellulare”
Dal quinto, sesto giorno avviene la for-
mazione del primitivo tessuto osteoide
ed inizia il processo di calcificazione.
Al quindicesimo giorno tale processo di
calcificazione & completato con la for-
mazione di osso a fibre intrecciate e co-
mincia la fase di rimodellamento.
La formazione del Blastema Fibrocellula-
re costituisce uno dei momenti cruciali di
tale processo e si osserva, come abbiamo
visto, immediatamente dopo che le cel-
lule hanno provveduto alla rimozione dei
detriti e del coagulo.
Lecellulemesenchimali multipotentiche
popolano il Blastema Fibrocellulare pos-
sono differenziarsi in fibroblasti, condro-
blasti e osteoblasti. Tale orientamento fe-
notipico non & certamente casuale, ma
viene modulato da molteplici fattori di
Ccui i pitimportanti:
» la presenza dei fattori morfogenici
endogeni;
» lecondizionidiquiete meccanicalo-
cale.
Come sappiamo, alcuni dei fattori
morfogenici hanno azione specifica sulla
proliferazione del substrato mesenchi-
male, mentrealtri, qualila Proteina Morfo-
genica dell'Osso (BMP) indirizzano il de-
stino degli elementi mesenchimali verso
il fenotipo osteoblastico.
Pertanto, per indirizzare la differenzia-
zione cellulare verso elementi a noi utili,
ossia gli osteoblasti, possiamo interveni-
re in due direzioni:
» rifornendo localmente i fattori
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morfogenici, in particolare la BMP;

» influenzando le condizioni meccani-
chelocali,intendendo con questo la
stabilita e quiete meccanica dell'im-
pianto.

Tutti gli studi concordano nel dire che la

stabilita sembra essere il fattore pit im-

portante per lottenimento dell'osteoin-

tegrazione dell'impianto (12, 13), e ad og-

gi, date le difficolta di reperimento e di

sintesi dei fattori morfogenici,anche quel-

lo pit facilmente raggiungibile.

Il razionale su cui si basa questa tesi & che

i micromovimenti all'interfaccia impian-

to-osso durante il periodo di guarigione

inducono le cellule mesenchimali pluri-
potenti del Blastema Fibrocellulare a dif-
ferenziarsi verso il fenotipo fibroblastico

anziché osteoblastico con formazione di

tessuto fibroso invece che osseo.

Possiamo pertanto impostare definitiva-

mente il concetto che:

» lostressmeccanicodell'impiantoin-
duce la formazione di tessuto fibro-
so all'interfaccia;

» lapresenza di tale tessuto costitui-
sce un fallimento sia istologico che
clinico.

Ma non tutti gli stimoli meccanici porta-
no alla produzione di tessuto fibroso.
Gia nel 1973, grazie ai lavori di Cameron e
collaboratori (14) ripresi e confermati poi
danumerosialtriautori(15,16,17,18,19,20),
venne introdotto il concetto di “soglia”
tra “micromovimenti tollerati” e “macro-
movimenti dannosi”
Mentre i primi permettono l'osteointe-
grazione, i secondi portano all'incapsula-
mento fibroso dell'impianto perché in-
fluenzano il processo di differenziazione
deglielementimesenchimali multipotenti
del Blastema Fibrocellulare.

Tali autori stabilirono che il valore dei

micromovimenti implantari tollerati vie-

ne collocato al di sotto di 100-150 um.

Quindisi & concordi nel ritenere che uno

deifattori fondamentali ed indispensabi-

li per lottenimento dell'osteointegrazio-

ne dell'impianto sia quello di limitarne i

movimenti.

Maquale éilmomento pitiopportuno per

stabilizzare la fixture?

Abbiamo visto come la formazione del

Blastema Fibrocellulare avvenga dopocir-

ca 48 ore dalla preparazione dell’alveolo

e che l'orientamento fenotipico degli e-

lementi mesenchimali di tale tessuto sia

modulato dall'azione dei fattori morfo-
genici e dallo stato di quiete meccanica.
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Questossignifica che gia dopo le prime 48
ore le cellule del Blastema Fibrocellulare
vengono orientate verso il loro destino
definitivo (21).

Non dimentichiamo inoltre che, dal pun-
to di vista temporale, le fasi del processo
riparativosicompenetrano l'un altra, sfu-
mando e sovrapponendo i tempi dei sin-
goli avvenimenti con quelli delle fasi li-
mitrofe.

Questo significa pertanto che dobbiamo
stabilizzare gliimpiantiil prima possibile,
entro 48 ore dall'inserimento nell’alveo-
lo.

Stabilita meccanica (primaria)
e biologica (secondaria)

Un impianto endosseo appena posizio-
natonellalveolorisultastabileinvirtt del
gripnell'osso determinato dallasua confor-
mazione macroscopica ed dalla sua con-
gruenza colsitoricevente. Pertantounim-
pianto con spire, specie se ampie come le
vitidi Tramonte, Garbaccio, Lorenzon, per
citarne soloalcuni, € piti stabile di uno ci-
lindrico liscio, cosi come o & un impian-
to inserito con una tecnica press-fit ri-
spetto alla line-to-line.

Anche la superficie del titanio influenza
talestabilita, dato che superficirugose so-
no certamente pit stabili di quelle ma-
chined.

Tale tipo di stabilizzazione viene definita
“meccanica’ se la consideriamoinbaseal-
le modalita di attuazione e “primaria” se
prendiamo in considerazione il fattore
tempo.

Col passare delle ore e dei giorni l'attivita
macrofagica e osteoclastica perimplan-
tare provoca una progressiva ed inarre-
stabile diminuzione di tale stabilita mec-
canica che pero viene ad essere a poco a
pocosostituitadallacosiddetta “stabilita
biologica” o “secondaria” fornita all'im-
pianto dalla formazione del nuovo osso
(22).

Purtroppo i due fenomeni non sono per-
fettamente coincidenti, ma il secondo si
estrinseca con un certo ritardo rispetto
allascomparsa del primo e quindinon pud
vicariarneinpieno l'effetto. Esiste cioeun
momento, durante il processo di guari-
gione, in cui lattivita osteoclastica, nella
sua funzione di riassorbimento dell'osso
preesistente, provoca undecremento del-
lastabilitameccanica dell'impianto, men-
tre laformazione dinuovo ossononhaan-
cora raggiunto la completa maturita per

dare stabilita biologica (15).

Durante questo critico periodo sussisto-
no grossi rischi che un impianto, sotto-
posto a carico, possa subire delle solleci-
tazioni superioriaquelle sopportabili,con
conseguente fallimento dell'osteointe-
grazione (14,15,16,17,18,19, 20).
Berglundh e collaboratori nel 2003 han-
no condotto uno studio su cani Labrador
(22) utilizzando impianti di conformazio-
ne particolare per lo studio in vivo dei fe-
nomeni biologici che caratterizzanoil pro-
cesso di guarigione delle ferite ossee.
Considerando che la comparazione dei
tempi biologici di guarigione tra cane e
uomo suggerisce un metabolismo 1,5 vol-
te pit veloce nei cani, il momento critico
del processo di guarigione, quando cioé
la stabilita meccanica cede progressiva-
mente il passo a quella biologica, cade
nell'uomo tra la seconda e la terza setti-
mana dall'intervento (22).

Tale delicato momento prende il nome di
“area del calo di stabilita”

In figura 1 si nota come la stabilita mec-
canica (in blu), partendo dal picco inizia-
le di quasi il 100 per cento del massimo
ottenibile dalla specifica situazione cli-
nica, subisce unrepentino decrementofin
dai primi giorni dopo l'intervento.

La curva di stabilita biologica (in verde)
va, invece, ad incrementarsi con il pas-
sare dei giorni fino alla stabilizzazione
massima nella sesta - ottava settimana
dall'intervento. Sommando i valori del-
le due curve si ottiene la curva di stabi-

lita totale (in rosso).

Comesivedetale curvapresentaunamar-
cataflessioneincorrispondenzadellater-
za settimana, indice di scarsa stabilita in-
trinseca dell'impianto (15).

Da tutti questi dati risulta chiaro che, es-
sendo la stabilita dell'impianto durante
lafase diguarigioneindispensabileal pro-
cessodiosteointegrazione, losplintaggio
pud incrementare le probabilita di suc-
cesso del trattamento sia a carico imme-
diato che differito (23, 24) e che, proprio
per questo, deve essere praticato il prima
possibile.

E poiché all'interno dell’ “area del calo di
stabilita” tale fissazione estrinseca ¢ an-
cora piu importante, questa solidarizza-
zione deve essere mantenuta almeno fin-
chéilnuovo osso sianonsolo presentein
tuttiglispazi perimplantari, maanche suf-
ficientemente organizzato dal punto divi-
staarchitettonico, per garantire una nuo-
va stabilita, la secondaria o biologica.
Questo significa: solidarizzare subito, in
sedeintraoperatoria, e mantenere tale so-
lidarizzazione per un periodo minimo di
2 mesi dall'intervento. Dopo di che puo
essere rimossa oppure, se le condizioni lo
permettono, lasciata indefinitamente.

’u

MATERIALI E METODI

La sincristallizzatrice di Mondani & una
macchina che permette di effettuare la
saldatura di particolari metallici diretta-

Andamento delle curve di stabilita

Fig.1
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mente nella cavita orale del paziente (25,
26,27). Rispetto al suo primo modello ha
subito negli anni varie modifiche e mi-
glioramenti, e nella versione piu recente
(Implamed; Italia) & stato aggiunto l'uso
di un gas inerte (argon), destinato a ga-
rantire unatmosfera priva di ossigeno in-
torno al punto di saldatura (28).

Il processo di saldatura € di tipo elettrico
senza apporto di materiale (puntatura).
Glielementidasaldare vengonoaccostati
e tenuti fermi da una pinza, con termina-
liin rame, collegata alla sincristallizzatri-
ce attraverso cavi elettrici.

Il principio di funzionamento dellappa-
recchio sfrutta l'alta temperatura che si
raggiunge quando si verifica una notevo-
le resistenza al passaggio di una corrente
elettrica di basso voltaggio ed alto am-
peraggio e permette di saldare tutti quei
metalli che risultano essere cattivi con-
duttori di elettricita quali il titanio, lac-
ciaio e le leghe non nobili.

Durante la saldatura la zona di giunzione
é protetta dall'ossigeno mediante appor-
to di gas Argon per evitare che il punto di
fusione possa ossidare.

Non i verifica alcuna elevazione termica
o danno ai tessuti in virtu del brevissimo

tempo di passaggio della corrente e del-
a bassissima conducibilita termica del ti-
tanio e funzionaanche in presenza di flui-
di orali e sangue.

Gli impianti, nei casi clinici presentati,
sono di varia forma e fabbricati da ditte
diverse; ma sono tutti dotati di una cava
internafilettata che consente ['utilizzo di
perni-moncone separati.

Questo permette, nella fase immediata-
mente susseguente alla chirurgia, di sce-
gliere i perni della giusta misura ed ango-
lazione in modo da ottenere il miglior ri-
sultato protesico.

Agliabutment appenaavvitatiagliimpianti
viene saldata immediatamente una barra
trasversale in titanio.

Le barrette di collegamento hanno gene-
ralmente una sezione circolare conundia-
metro che puo essere di1-13-1,5 mm.
Lealtre fasi del trattamento seguono, ov-
viamente, il protocollo normale.

Si provvede in sede preliminare ad infor-
mare i pazientisulle procedureattuate, sia
verbalmente sia con modulo scritto per il
consenso informato.

Si esegue un‘accurata anamnesi per valu-
tare lo stato di salute generale.
Un‘attentadiagnosiradiograficaeconmo-
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delli da studio e ceratura diagnostica &
d'obbigo per limitare al massimo gli im-
previsti durante l'intervento o la succes-
siva riabilitazione protesica.

Viene prescritta una terapia antibiotica
perbocca(Amoxicillinacps1gr)dainiziare
un giorno prima dell'intervento e finoa 3
giorni dopo ed una analgesica-antinfiam-
matoria (Naprossene sodicoin cps 550 mg),
da effettuare solo in caso di dolore.

CASI CLINICI
Primo caso clinico

Paziente di sesso femminile di 46 anni af-
fetta da una grave forma di paradentosi,
conmalocclusione edentianteriori estrusi
e diastemati (fig. 2).
Lortopantomografia (fig. 3) e le radiogra-
fie intraorali confermavano la gravita
della situazione parodontale.

In una stessa seduta chirurgica venivano
eseguite le estrazioni di otto denti (14,12,
1, 21,22, 23, 24, 25), precedute da una at-
tentasindesmotomiae, senzapraticareal-
cun lembo gengivale, venivano inseriti sei
impianti bifasici (fig. 4), conici e automa-

Fig. 4

Fig. 5
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schianti, del diametro di 4 mm e di lun-
ghezzavariabileda12al4 mmneglialveoli
di14,12,11,21,23 e 25.

La profondita di inserzione degli impian-
tiin relazione al livello della cresta al-
veolare residua veniva valutata con gran-
de attenzione per evitare che il rimaneg-
giamento osseo conseguente alle estra-
zionirendesse troppo superficiale, rispetto
al profilo gengivale, la testa degli impian-
tinel corso del tempo.

Venivano quindi applicati i relativi perni
moncone prefabbricati solidarizzandoli
con barrette in titanio saldate (fig. 5).

Si otteneva cosi una condizione di asso-
luta stabilita primaria degli impianti tale
da permettere |'applicazione immediata
di nove capsule provvisorie (fig. 6).

A distanza di circa 2 mesi venivano tolti i
provvisori ed eliminate le barre saldate.
Svitati i perni moncone, venivano valuta-
te le condizioni di guarigione dei tessuti
perimplantari che risultavano ottime, sia
da un punto di vista visivo, sia al sondag-
gio, con assenza di segni di sofferenza ed
infiammazione.
Latestadegliimpianti,infine, risultava es-
sere posizionataad unagiustadistanzadal
bordo gengivale (fig. 7).

Tutti gli impianti inseriti erano dotati di

Fig. 9

unottima stabilita; non presentavano il
benché minimo movimento e 'applica-
zione di forze dislocanti non evocava nel
paziente alcun fastidio, dimostrando cli-
nicamente un'ottima osteointegrazione.
Le capsule definitive (fig. 8), grazie ad un
buon contorno gengivale ed ad un cor-
retto profilo d'emergenza sul collo im-
plantare, permettevanoil recuperoanche
di una gradevole estetica.

Secondo caso clinico

Paziente dianni 65disesso femminile, con
un ponte in metalceramica sui denti 14 e
15conil13inestensione, molto mobile per
compromissione parodontale (fig. 9).
Venivano eseguite le estrazionidei14 e 15
ed inseriti gli impianti con esecuzione di
minirialzi al livello del 13 e del 14 (fig. 10).
Siprocedeva quindialla scelta e all'appli-
cazione dei perni moncone adatti alla
posizione degli impianti inseriti e si pro-
seguiva con la loro solidarizzazione, tra-
mite saldatura di barrette in titanio (figg.
Nen)

La stabilita della struttura cosi ottenuta
permetteva l'applicazione immediata di
tre corone provvisorie, precedentemen-
te preparate, che venivano ribasate sui

Fig. 10

monconi saldati e poi rifinite e cementa-
te provvisoriamente (fig. 13).

Adistanza dicirca 2 mesi, le barrette in ti-
tanio e i perni moncone venivano rimos-
siper controllare la stabilitadegliimpianti
inseriti.

Si procedeva, quindi, dopo l'esecuzione
delle impronte di posizione degli stessi,
alla fabbricazione del ponte in metalce-
ramica che, dopo i necessari controlli,
veniva applicato (fig. 14).

Terzo caso clinico

Paziente disesso femminile dianni55,con
presenza di edentulia inferiore nell’e-
miarcata destra.

Dopo accurata diagnosi e preparazione
diunadimachirugica (fig.15), costruitasul-
la base della ceratura diagnostica, veni-
vano inseriti 3 impianti di tipo bifasico
semisommerso sui quali venivano imme-
diatamente avvitati dei monconi protesi-
ci prefabbricati (fig. 16); questi venivano
poi fresati per eliminare i sottosquadri e
renderliidoneiall'accoglimentodella pro-
tesi provvisoria.

A questo punto si provvedeva alla salda-
tura di una barra in titanio posta sul ver-
sante linguale dei monconi (fig. 17), ad

Fig. 11

Fig. 12

Fig. 13

Fig. 14
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Fig. 15 Fig. 16 Fig.17

Fig.18 Fig.19

Fig. 20 Fig. 21 Fig. 22
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una certa distanza dal profilo gengivale,
inprevisione dellasuaasportazioneall’at-
to del confezionamento della protesi de-
finitiva. Dopo di che si applicava un prov-
visorio in resina, preparato in preceden-
za, ribasandolo direttamente in bocca.

Trascorse 7 settimane si provvedeva alla
rimozione della barra (fig. 18) e venivano
rilevate le impronte per il confeziona-
mento della protesi definitiva (fig. 19).

Quarto caso clinico

Paziente di 50 anni, maschio, con una si-
tuazione di inflammazione parodontale
cronica a carico dei denti 43 e 45, che
supportavano un ponte in oro ceramica
43,44, 45, 46, con marcata mobilita.

La diagnosi ci veniva confermata dalla vi-
sione della radiografia ortopanoramica
(fig. 20).

Si decideva di effettuare larimozione del
ponte e l'estrazione del 43 e del 45 e di
procedere immediatamente all’inseri-
mento di impianti atti a supportare un
immediato carico protesico con capsule
provvisorie.

Dopo gli opportuni studi diagnostici si
procedeva all'esecuzione dell'intervento
e, dopo aver praticato unanestesia loca-
le utilizzando anestetico con adrenalina,
si estraevano il 43 e 45.

Si preferiva effettuare un lembo chirurgi-
co, minimizzandone pero le dimensioni,
soprattutto per consentire unavulsione
senza perdita di sostanza ossea alveola-
re. Quindi si passava alla fase del couret-
tage chirurgico degli alveoli post-estrat-
tivi che risultavano, infine, ben puliti e
pronti all'accoglimento di impianti.
Venivano cosi inserite 3 fixture ed imme-
diatamente applicati i monconi protesici
del tipo a vite passante (fig. 21).

Dopo avere eseguito un‘accurata suturasi
procedeva ad una preliminare e grossola-
naregolarizzazione deimonconi, mediante
frese multilama, che venivano solidariz-
zati reciprocamente con la sincristalliza-
trice endorale, utilizzando un’unica barra
da15mm posizionata in sede paragengi-

vale (fig. 22).
Veniva infine applicato il provvisorio (fig.
23).

Dopo circa 10 giorni si rimuovevano le su-
ture e si ricontrollava il paziente ogni 15
giorni per3mesi, verificando attentamente
il serraggio delle viti difissaggio dei mon-
coni.

Dopo circa 6 settimane si procedeva con

la protesizzazione definitiva.

Il controllo radiografico mostrava una buo-
na osteointegrazione degli impianti in
zona 43 e 44, mentre quello su 46 rivela-
va una leggera radiotrasparenza indice di
non ancora completa maturita del pro-
cessodiincorporazione ossea (fig. 24). Non
essendo presente instabilita dell'impian-
to e nemmeno sensibilita di alcun tipo, si
decideva,inaccordo col paziente, diman-
tenere la fixture e la barra di stabilizza-
zione incorporandola nella protesi defi-
nitiva.

La prova dell'armatura in lega aurea mo-
stra la particolare conformazione della
stessa in presenza della barra (fig. 25: vi-
sione dal lato linguale).

Come si vede l'igiene é garantita dal fat-
to che la barra poggia sulla gengiva lungo
una linea sottile, in virtu della sua forma
tondeggiante, e 'estetica risulta essere
soddisfacente, anche grazie alla posizio-
ne linguale della barra (fig. 26).

CONCLUSIONI

| casi clinici descritti mettono in eviden-
za i vantaggi che l'uso della saldatrice in-
traorale, inventata circa 30 anni fa per so-
lidarizzare gliimpianti emergenti, puo of-
frire anche nei casi in cui si utilizzano gli
impianti bifasici.
Notevolisonoivantaggi, sia per il paziente
che per l'odontoiatra.

Il paziente puo uscire dalla seduta chi-
rurgica con una protesi fissa provvisoria,
con apprezzabili benefici sia estetici che
di comfort, non dovendo sopportare un
lungo periodo di inabilita alla mastica-
zione o il disagio provocato da una pro-
tesi mobile.

Il chirurgo, a sua volta, puo contare su
una quantita di tessuto osseo maggiore
di quella normalmente disponibile a di-
stanza di tempo dall'estrazione, perché il
riassorbimento e il rimaneggiamento os-
seo conseguente ['estrazione dentaria ven-
gono notevolmente ridotti dalla presen-
za degli impianti (29).

Il tessuto osseo in cui vengono inseriti gli
impianti postestrattivi € poi, in gran par-
te, quello dell’alveolo dentale, le cui pa-
reti sono formate da un osso di tipo com-
patto, che si continua, spesso, con l'osso
corticale della faccia linguale o vestibo-
lare dei processi alveolari (30). Conil van-
taggio di poter cosi sfruttare una struttu-
ra ossea capace di garantire una grande

stabilita primaria agli impianti. Struttura
ossea che, essendo gia funzionalizzata al
caricomasticatorio, € ben organizzata per
rispondere prontamente agli stimoli fun-
zionali degli impianti sottoposti a carico
immediato o precoce (31,32, 33).

Cosa non da poco se si considera che la
maggiore percentuale di insuccessi, con
gli impianti osteointegrati, si realizza so-
prattutto nel primo periodo di funziona-
lizzazione (34, 35, 36).

Le foto mostrano, oltre alla fase chirurgi-
ca, la gestione dell’estetica protesica nel
periodo della guarigione dei tessuti, resa
possibiledalla“plasticita” del sistemaim-
plantare adottato.

Questo infatti permette di utilizzare gli
impianti e la componentistica in maniera
da assimilarli sia agli impianti monofasici
transmucosi, facilmente solidarizzabili in
unasolida struttura saldata (37,38, 39), sia
agli impianti bifasici sommersi, dotati o-
gnuno del suo perno moncone.
Quest'ultimo, che puo essere prefabbri-
cato e quindi comodamente utilizzabile
in una prima fase riabilitativa, puo in se-
guito essere modificato o sostituito.
Tutto cio permette un tranquillo e pun-
tuale adattamentodel profilo demergenza
protesico ai tessuti in via di guarigione,
chepossonoalorovoltaancheessere con-
dizionati dal manufatto stesso.
L'usodellasaldatriceintraorale congliim-
pianti bifasici permette cosi di sfruttare
al meglio, riunendoli, i vantaggi singolar-
mente offerti sia dall'implantologia som-
mersa che da quella emergente.
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