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Introduzione
La riabilitazione implantoprotesica 

in presenza di insufficiente volume 

osseo richiede la gestione di una 

condizione compromessa rispet-

tando comunque i principi della ria-

bilitazione protesicamente guidata1, 

2. La causa più frequente dell’atrofia 

del processo alveolare è il rimodel-

lamento che segue la perdita dell’e-

lemento dentale3, 4. La perdita ossea 

può derivare anche da processi pa-

tologici, quali la parodontite5 o la 

perimplantite6. Se la perimplantite 

causa la perdita degli impianti7, una 

nuova riabilitazione è condizionata 

anche dalla posizione dell’impianto 

perduto: i settori posteriori presen-

tano la maggiore difficoltà, sia per la 

presenza del nervo mandibolare in-

feriore e del seno mascellare, sia per 

la qualità ossea ridotta, soprattutto 

del mascellare posteriore8,9. Per ria-

bilitare quest’ultimo può essere ne-

cessario eseguire un rialzo di seno10 

per via laterale11-13 o crestale14-18 

eventualmente in associazione a 

interventi di rigenerazione ossea 

guidata utilizzando innesti ossei e 

membrane19-21. 

Rialzo di seno  
e rigenerazione ossea guidata  
per la riabilitazione implantare  
di un caso di peri-implantite 
Cianci M., Tronchet A., Maggi R., Cianci T., Cianci I., Cianci N.

Durante la prossima edizione del 

Simposio Osteology in Italia, che si 

svolge a Torino a fine settembre, è 

stata organizzata anche un’impor-

tante sessione sugli aggiornamen-

ti normativi in tema di Consenso 

informato, in vigore dall’inizio del 

2018. I cambiamenti sono sostan-

ziali, ma ancora poco conosciuti. 

Abbiamo chiesto all’avvocato 

Stefano Fiorentino, che presente-

rà la relazione “Il dentista e la co-

municazione 4.0 nei confronti del 

paziente: dall’analisi del rischio al 

consenso informato”, di darci qual-

che anticipazione.

Tecnica 
completamente 
guidata nella 
riabilitazione  
del mascellare 
atrofico  
con impianti 
Zigomatici 
L . Rigo, J. Tollardo, G. Caso

Abstract
Gli autori affrontano la tematica 

dell’implantologia zigomatica propo-

nendo una metodica completamente 

guidata. Con l’ausilio di placche me-

talliche ad appoggio osseo di inedita 

concezione, gli impianti vengono po-

sizionati rapidamente e con precisio-

ne riproducendo quanto proposto dal 

“L’informazione per il paziente 
ha lo stesso valore della cura”
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software di programmazione.

Il paziente esce dalla sala operato-

ria con un provvisorio a carico imme-

diato che userà nei successivi 6 mesi.
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Tornando dall’ultimo corso di ag-

giornamento (volutamente non 

nomino né il luogo né società orga-

nizzatrice) ho fatto alcune conside-

razioni: perché noi italiani ai corsi 

e congressi arriviamo sempre in ri-

tardo? Perché ci iscriviamo sempre 

all’ultimo causando disagi alle so-

cietà scientifiche che organizzano i 

programmi culturali?

Devo spiegare però ai colleghi 

che ci leggono l’antefatto: i primi 

due relatori americani alle ore 8.00 

erano già pronti a provare gli audio-

visivi. Alle ore 9.00 (ora di inizio 

del corso) erano presenti solo pochi 

colleghi e mancavano perfino i mo-

deratori della sessione.

Dopo un momento di imbaraz-

zo, spiego ai relatori stranieri che 

purtroppo in Italia è consuetudi-

ne partire con un po’ di ritardo, 

alle 9.30 finalmente si inizia e 

il primo relatore in modo molto 

carino dice per ingraziarsi l’au-

dience: «Nessun problema, cono-

sco l’Italia, gli italiani, amo il cibo 

italiano e amo il vostro Paese, ma 

sono conscio che non siete mai 

puntuali».

Per me è stata una pugnalata al 

cuore perché, conoscendoli, so cosa 

si cela dietro questa candida consi-

derazione: lascio a voi immaginare!

Restano però sempre gli irrisol-

ti quesiti: perché siamo sempre in 

ritardo? Perché ci iscriviamo all’ul-

timo momento ai Congressi e non 

programmiamo mai i nostri impe-

gni culturali in anticipo?

Non mi so dare una risposta e 

forse non c’è una risposta perché 

per noi è normale:

- essere sempre in emergenza;

- non programmare nulla, arri-

vare all’ultimo momento tanto 

una soluzione si troverà!;

- stabilire le regole che però val-

gono solo per gli altri ma non 

per chi le ha scritte;

- non rispettare i protocolli anzi 

cercare di violarli e modificarli;

- e un’altra serie infinita di pregi 

“italici”.

Queste caratteristiche ci per-

mettono di sopravvivere in ogni 

situazione quando altri popoli 

sono persi.

Mi piacerebbe che accanto alla 

creatività e al sapersi arrangiare in 

ogni situazione, convivesse anche 

il rispetto per chi arriva puntuale, 

per i relatori e per gli organizzatori.

Confido nella prossima genera-

zione di professionisti nella speranza 

che capiscano da giovani che puntua-

lità vuol dire anche professionalità.

Però, forse, qualcuno lo deve 

loro insegnare quando sono picco-

li perché se no, anche per le nuove 

leve, essere in ritardo sarà normale 

come è normale non rispettare i 

pedoni quando si guida fermando-

si sulle strisce pedonali all’ultimo 

momento a 20 cm dal poveretto 

che sta attraversando.

Siamo il più bel Paese del mondo 

ma… un po’ più di rispetto non nuo-

cerebbe alla nostra “italica creatività”.

Riflettiamo tutti insieme 

Tiziano Testori

Le 2 P: Professionalità e Puntualità
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Non è solo una manifestazione, è un 

grande evento che ne racchiude mol-

ti altri: il Congresso Internazionale 

dell’Accademia Italiana di Odontoia-

tria Protesica, giunto alla XXXVII edi-

zione, è ormai un classico, un appun-

tamento imperdibile che, anno dopo 

anno, rappresenta il vertice della pro-

grammazione dell’Accademia.

Come da tradizione, si svolgerà 

nel mese di novembre a Bologna, che 

diventa il crocevia internazionale del 

mondo dell’odontoiatria protesica. Il 

titolo di questa edizione è già un pro-

gramma: “Dubbi reali, soluzioni con-

crete”. La tre giorni di Bologna (dal 

15 al 17 di novembre) darà infatti ai 

partecipanti la risposta a tutte le do-

mande, in ogni ambito della protesi.

A cominciare dal Corso Precon-

gressuale di apertura, che viene 

inaugurato da due relatori d’eccel-

lenza. Sul palco della Sala Europa sa-

liranno infatti due star che non han-

no bisogno di presentazioni: Wael 

Att, Professore alla Tufts University 

School of Dental Medicine di Boston, 

clinico e ricercatore affermato, e Udo 

Plaster, un tecnico tra i più famosi al 

mondo. Le due guest star esploreran-

no a fondo il mondo digitale: dalle 

potenzialità in studio alle ormai 

consolidate pratiche in laboratorio 

per le riabilitazioni complesse; un 

workshop – rivolto sia ai dentisti che 

agli odontotecnici – improntato alla 

clinica, che fornirà una panoramica 

sul workflow digitale per la riabilita-

zione orale totale. Ampio spazio sarà 

dato alla discussione sulle diverse 

possibilità e i vantaggi offerti dalle 

tecniche digitali rispetto all’approc-

cio tradizionale, e il tutto sarà sup-

portato da una dimostrazione live 

su paziente, con particolare atten-

zione all’applicazione delle metodi-

che contemporanee per migliorare 

l’accuratezza nella registrazione e 

il trasferimento delle informazioni 

pertinenti sul paziente. 

Nelle due giornate successive, 

spazio al Congresso vero e proprio, 

dove – come recita il titolo del Con-

gresso – ogni dubbio troverà la sua 

soluzione (o, in alcuni casi, più solu-

zioni): focus sull’estetica su denti e 

su impianti, sul piano di trattamen-

to implantare con l’ausilio delle nuo-

ve tecnologie, sull’integrazione tra 

impianti e tessuti molli, sull’utilizzo 

dei nuovi materiali nei trattamenti 

implantari, sul piano di trattamento 

nei casi complessi e multidisciplina-

ri, sulla gestione e l’aumento dei tes-

suti molli su denti e impianti, e mol-

to altro ancora. Tutti gli argomenti 

saranno trattati da relatori italiani e 

stranieri, tutti di fama internaziona-

le e soprattutto di comprovata espe-

rienza e grandi capacità cliniche, 

tecniche ed espositive. 

E, come da tradizione quando si 

parla di eventi targati AIOP, sarà un 

evento a 360°, grazie alle numerose 

sessioni parallele: AIOP Dentures, 

dedicata alla protesi totale, la sessio-

ne congiunta con AIDI dedicata agli 

Igienisti, AIOP Management per l’or-

ganizzazione del lavoro in studio e 

nel laboratorio odontotecnico. E poi: 

l’attesissima AIOP Photography (che 

quest’anno si arricchisce di una ses-

sione teorica; saranno ben quattro 

i relatori che si alterneranno nelle 

relazioni frontali), e la sessione AIOP 

Digital e AIOP Young, in sinergia con 

la European Academy of Osseointe-

gration e la sua Junior Committee, 

dedicata al flusso digitale in protesi 

su impianti nei suoi vari aspetti. Per 

i più mattinieri, non mancherà poi 

l’appuntamento ormai consolidato 

con AIOP Breakfast, tenuto dai Soci 

Attivi dell’Accademia.

Ma AIOP ama stupire, e le sor-

prese sono all’ordine del giorno… 

quest’anno, l’Accademia ha in pro-

gramma due sessioni nuove su 

argomenti “hot”: AIOP Adhesive 

Dentistry, con un approfondimen-

to sulle esperienze cliniche in con-

servativa al servizio del restauro 

protesico, e AIOP Occlusion, con un 

focus sui fondamentali nell’utilizzo 

di articolatori e arco facciali e le pre-

sentazioni delle nuove tecnologie. 

Come sempre, non mancheranno 

poi i numerosi Workshops dei Major 

Sponsor, e molto altro ancora.

Tutte le informazioni e i dettagli 

per l’iscrizione agevolata si trovano 

sul sito www.aiop.com, presso la Se-

greteria organizzativa e sui canali 

social dell’Accademia. Una cosa è 

già certa: il Congresso Internaziona-

le di AIOP sarà un appuntamento da 

non perdere. Su questo non ci sono 

dubbi... Per tutti gli altri dubbi, in-

vece, l’unica soluzione è passare da 

Bologna dal 15 al 17 di novembre!

AIOP
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Attualità

Cos’è cambiato nella legislazione 
in merito alle modalità di 
recepimento del consenso 
informato per l’odontoiatra?
Molte persone sono venute a co-

noscenza dai media che all’inizio 

dell’anno è stata approvata la legge 

DAT (Disposizioni Anticipate di Trat-

tamento), meglio conosciuta come 

legge sul testamento biologico. Po-

chissimi, tuttavia, l’hanno letta vera-

mente e solo quei pochi si sono accor-

ti che, in realtà, la legge detta norme 

precise sul Consenso informato: cos’è, 

come va fatto, cosa rappresenta nel 

rapporto tra medico e paziente.

Cosa ci dice precisamente la 
nuova legge?
La legge (219/2017) riassume tutto ciò 

che in tanti anni la Giurisprudenza, 

ovvero le sentenze dei Giudici, aveva 

elaborato sul consenso informato. I 

dentisti, come tutti i medici, hanno 

ora un punto di riferimento preciso 

per impostare una corretta informa-

zione nei confronti del paziente. Gli 

aspetti più significativi sono due:

a) La relazione di cura si basa sul 

consenso informato. Ciò significa 

che il buon esito del trattamento 

sanitario non è sempre sufficien-

te, qualora manchi la corretta co-

municazione al paziente;

b) Il tempo della comunicazione tra 

medico e paziente costituisce tem-

po di cura. L’informazione, ed il re-

lativo consenso da parte del pazien-

te, non sono tempo “perso o inutile”, 

bensì rappresentano un momento 

curativo, importante per il paziente 

tanto quanto la cura stessa.

Quali sono le implicazioni nella 
pratica?
Per chi, anche prima, considerava 

l’informazione nei termini di cui so-

pra, le nuove implicazioni sono mini-

me. Per coloro i quali l’informazione 

era solo una compilazione veloce di 

fogli di carta, magari copiati da un 

amico o scaricati dal web, cambia il 

mondo. Se la legge ci dice che l’infor-

mazione per il paziente ha lo stesso 

valore della cura, quando la corretta 

informazione manca, il rapporto di 

cura è privo di basi giuridiche. 

Sono pochi concetti, ma affilati 

come una scure: sottovalutare l’in-

formazione potrebbe portare a con-

tenziosi che prescindono dal buon 

esito della cura. Oppure, in alcuni casi 

limite (esempio tipico sono le cure 

odontoiatriche “sufficienti” ma non 

perfette...), la scarsa o inadeguata 

informativa potrà essere il “cavallo 

di Troia” per risarcimenti fino a poco 

tempo fa impensabili, con conseguen-

ti ed inevitabili aumenti del costo del-

le polizze assicurative professionali.

Cosa suggerisce per non farsi 
cogliere impreparati? 
Tutte le nuove normative si basano 

su un concetto comune: l’analisi del 

rischio. Il dentista è sempre di più un 

medico/imprenditore e titolare di 

un’“azienda sanitaria”, che eroga per 

definizione “prestazioni a rischio”. 

Ebbene, questo rischio deve essere va-

lutato anche sotto il profilo dell’infor-

mazione. Lo stesso dicasi per la respon-

sabilità professionale (Legge Gelli) e per 

la Privacy (GDPR). “Che attività svolgo? 

Quante procedure implantologiche ef-

fettuo durante l’anno? Utilizzo bioma-

teriali o riempitivi biologici? Informo 

sempre i pazienti nel modo coretto? 

Trovo il tempo giusto e consono per 

effettuare una corretta informativa al 

paziente?”: poche domande, le cui ri-

sposte costituiscono già un’analisi del 

rischio “d’impresa”. Questa è, dunque, 

la base di partenza su cui costruire la 

nuova professionalità dell’odontoiatra, 

come profilata dalle recenti normative.

Di questo e molto altro parleremo ad 

Osteology Torino 2018, non mancate!

Maggiori informazioni:  

www.osteology-torino.org

Dental Tribune Italia

“L’informazione per il paziente  
ha lo stesso valore della cura”
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Industry Report

Terapia di mantenimento implantare: fondamentale 
per prevenire le malattie perimplantari 
Anna Nilvéus Olofsson, DDS Specialist Paediatric Dentistry Odont. Lic., Manager Odontology and Scientif ic Af fairs, TePe

mantenimento. Questo deve essere 

personalizzato sul profilo di rischio 

del paziente, il quale va rivaluta-

to nel tempo. Scarsa igiene orale e 

fumo, in particolare, vengono più 

volte menzionati quali fattori di 

rischio per lo sviluppo di malattia 

perimplantare. Ulteriore fattore di 

rischio è la storia clinica di paro-

dontite presente o pregressa, seb-

bene i pazienti trattati con successo 

per parodontite e che aderiscono ad 

un programma di mantenimento 

parodontale non debbano essere 

automaticamente classificati come 

pazienti a rischio. Altri fattori di 

rischio sono la presenza di residui 

sottomucosi di cemento, un diabete 

scarsamente controllato e la presen-

za di più di tre impianti dentali. 

Non vi è consenso sul periodo 

di tempo che idealmente dovreb-

be trascorrere tra una visita di ri-

chiamo e l’altra, durante la fase di 

mantenimento. L’intervallo ottima-

le, ovviamente, cambia a seconda 

del profilo di rischio del paziente, 

così come la capacità del paziente 

di eseguire le manovre di igiene 

orale domiciliare, seguendo le rac-

comandazioni del clinico. Anche 

se l’istruzione del paziente inizia 

già da prima del posizionamento 

dell’impianto, rimane di massima 

importanza assicurarsi che questa 

rappresenti il punto cardine duran-

te il programma di mantenimento, 

combinata alla pratica. 

Accertare il livello di igiene orale
Alla visita di mantenimento, è di 

grande importanza valutare il livel-

lo di igiene orale domiciliare (auto-

eseguita) del paziente e cercare se-

gni di malattia, quali arrossamento 

e gonfiore, nonché sanguinamento 

al sondaggio delicato, che, secondo 

diverse fonti bibliografiche, è il pa-

rametro chiave per porre diagnosi 

di mucosite perimplantare. L’identi-

ficazione dei primi segni di malattia 

perimplantare è di notevole impor-

tanza per evitare la progressione 

della malattia. La mucosite perim-

plantare è una malattia reversibile, 

ma, se non curata, può evolvere in 

perimplantite, caso molto più dif-

ficile da trattare. La terapia della 

mucosite perimplantare consiste 

nel debridement meccanico della 

superficie implantare, nel rinfor-

zo del paziente alla corretta igiene 

orale (Figg. 1-4) ed, eventualmente, 

nell’impiego di sciacqui con antiset-

tici, quale terapia aggiuntiva. 

Fattori di rischio e di successo 
Il controllo del biofilm che si accu-

mula sulle superfici degli impianti 

è molto importante per la salute 

dei tessuti perimplantari. Secondo 

gli studi, una scarsa igiene orale è 

considerata uno dei fattori di ri-

schio più critici per lo sviluppo della 

malattia perimplantare, mentre un 

buon controllo della placca è uno 

dei fattori più rilevanti per il succes-

so e la predicibilità del trattamento 

implantare. La letteratura sostiene 

anche che, a livello della mucosa pe-

rimplantare, si verifica una risposta 

infiammatoria alla placca accumu-

lata intorno agli impianti maggiore 

rispetto alla reazione del tessuto in 

risposta al deposito di placca intor-

no ai denti naturali. Studi su anima-

li dimostrano, inoltre, che la lesione 

sarà più grave a livello della mucosa 

perimplantare rispetto al tessuto 

intorno ai denti naturali. 

Guidare il paziente verso 
l’appropriata cura di sé 
Per soddisfare le diverse esigenze 

rispetto alle procedure di igiene 

orale domiciliare, è disponibile 

sul mercato un’ampia gamma di 

dispositivi per la detersione. Per 

la pulizia dell’area attorno all’im-

pianto, sono raccomandati scovo-

Gli impianti dentali hanno rivolu-

zionato l’odontoiatria, ma, come 

ben noto, non senza complicanze. 

Su base annuale, vengono posizio-

nati circa 12 milioni di impianti a 

livello globale, questo significa che 

vi è un’ampia fetta di popolazione 

di pazienti a rischio di sviluppare 

malattie perimplantari. Al fine di 

ottenere le condizioni migliori per 

risultati duraturi, questi pazienti 

necessitano terapie di mantenimen-

to personalizzate, basate sull’accer-

tamento del relativo rischio.

Porre le basi per il successo 
implantare
È importante ricordarsi sempre che 

il trattamento implantare inizia 

ancora prima dell’effettivo posizio-

namento dell’impianto. In primo 

luogo, è necessario decidere se la 

riabilitazione con impianti dentali 

sia la migliore opzione terapeutica 

per lo specifico paziente. In secondo 

luogo, è necessario garantire che la 

terapia di supporto sia facilmente 

accessibile. Punto critico: informa-

re il paziente sulla necessità di una 

terapia di mantenimento implanta-

re a vita e di un controllo ottimale 

della placca a livello domiciliare, 

nonché circa la possibilità di com-

plicanze. Le basi per un trattamen-

to di successo, quindi, risiedono già 

in questa fase.

Prevalenza delle malattie 
perimplantari
Il mero posizionamento di un im-

pianto nell’ambiente orale pone 

a rischio il paziente di sviluppare 

malattia perimplantare a causa 

dell’accumulo di biofilm sulla sua 

superficie. Le malattie perimplan-

tari sono diffuse. 

Per “malattia perimplantare” si 

intende un termine collettivo, che 

include la mucosite perimplantare, 

condizione infiammatoria a carico 

della mucosa perimplantare, e la 

perimplantite, condizione infiam-

matoria che coinvolge anche l’osso 

che supporta l’impianto. Nei pa-

zienti, la prevalenza di mucosite pe-

rimplantare è del 18,5-74,2%, mentre 

quella riferita alla perimplantite 

è dell’8-28%. La discordanza tra le 

percentuali di prevalenza riportate 

nei diversi studi è riferibile alle dif-

ferenze nei disegni di studio e nelle 

definizioni di malattia considerate.

Il mantenimento 
personalizzato è cruciale
La prevenzione dello sviluppo o 

della recidiva di malattia perim-

plantare deve essere sempre l’obiet-

tivo principale di un programma di 
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lini di dimensioni adeguate o filo 

interdentale, mentre per altri siti si 

consiglia di utilizzare un normale 

spazzolino da denti, in combina-

zione con spazzolini specifici in 

base alle esigenze del paziente. È 

responsabilità del clinico guidare 

il paziente verso i dispositivi più 

adatti, istruire il paziente al loro 

corretto utilizzo e assicurarsi che 

il paziente padroneggi la tecnica. 

Dopodiché, spetta al paziente ese-

guire le manovre di igiene orale a 

livello domiciliare secondo le istru-

zioni fornite dal clinico (Figg. 5-10). 

Va sottolineato quanto sia im-

portante per il paziente conoscere 

il ruolo di una buona igiene orale 

per la salute perimplantare futura 

e per il successo del trattamento 

perimplantare. Aumentare la con-

sapevolezza del paziente circa la sua 

responsabilità nel raggiungimento 

di un esito positivo del trattamento 

deve essere parte naturale della sua 

stessa istruzione. 

Per facilitare il paziente nell’ese-

guire un buon controllo di placca, 

la sovrastruttura protesica deve es-

sere progettata in modo da consen-

tire la facile detersione intorno agli 

impianti. Se questo non avviene, è 

raccomandabile modificare la so-

vrastruttura stessa. 

Considerato tutto ciò, è evidente 

che il paziente dipenda fortemente 

dal clinico e da un programma di 

mantenimento ben strutturato. In 

una popolazione con mucosite pe-

rimplantare, la ricerca mostra che 

coloro che non sono seguiti trami-

te un preciso schema di manteni-

mento hanno un’alta incidenza di 

perimplantite. Un programma di 

mantenimento ben fatto, che in-

cluda l’istruzione del paziente, è, 

quindi, un prerequisito per preve-

nire lo sviluppo e la progressione 

della malattia.

Conclusione
La sostituzione dei denti mancanti 

con impianti dentali è un tratta-

mento consolidato e riconosciuto. 

Ottenere le migliori condizioni per 

questo trattamento è fondamentale 

per prevenire la malattia e il risul-

tato a lungo termine dipende da 

diversi fattori, ma soprattutto dal 

controllo del biofilm. 

Il paziente fa affidamento alle 

istruzioni ricevute dal professioni-

sta, nonché al mantenimento della 

qualità e al controllo della placca do-

miciliare che insieme ed idealmen-

te per tutta la vita, aprono la strada a 

benefici duraturi di una riabilitazio-

ne implantare di successo. 
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La riabilitazione protesica di un 

paziente parzialmente o completa-

mente edentulo ha come obiettivo 

fondamentale il miglioramento 

della qualità di vita dell’individuo. 

Per ristabilire la forma e la funzione 

fisiologica della dentatura, la protesi 

dovrebbe essere quanto più sempli-

ce e conservativa possibile, in grado 

di soddisfare specifici requisiti fisi-

ci, meccanici e funzionali. 

Gli obiettivi primari sono la rein-

tegrazione della dentatura mancan-

te e la preservazione della dentatura 

residua.

Il management terapeutico prevede: 

- Ristabilire un’occlusione fisiologica;

- Controllare le abitudini viziate;

- Ottenere e mantenere la salute 

delle strutture parodontali;

- Sostituire gli elementi dentari 

mancanti;

- Ristabilire un’adeguata dimen-

sione verticale;

- Ottenere le condizioni ottimali 

di estetica e fonetica.

Un paziente affetto da diabete 

che si sottopone a un intervento 

implanto-protesico deve avere un 

management terapeutico partico-

larmente attento poiché incorre nel 

rischio di avere un decorso operato-

rio aumentato nei tempi, con pro-

blemi di coagulazione ed eventuali 

emorragie. Il professionista deve 

controllare che il livello di glicemia 

nel sangue venga tenuto costante-

mente sotto controllo attraverso 

un’adeguata terapia farmaceutica e 

uno stile di vita sano ed equilibrato, 

condizione essenziale che viene de-

finita diabete compensato. 

La ricerca ha ampiamente dimo-

strato che la riabilitazione tramite 

protesi rimovibile stabilizzata da 

impianti assicura un’opportuna 

stabilità e ritenzione del manufatto 

protesico, assicurando ai pazienti 

un miglioramento delle funzioni 

della masticazione e del linguaggio. 

La connessione diretta, strutturale e 

funzionale, tra l’osso vivente e orga-

nizzato e la superficie di un impian-

to sottoposto a carico è stata definita 

“osteointegrazione” (Branemark e 

coll. 1969). Diversi gli studi scientifici 

che hanno evidenziato la bassa per-

centuale di insuccesso degli impian-

ti osteointegrati, rendendo questa 

metodica estremamente affidabile. 

I livelli di attenzione cambiano se il 

paziente è affetto da diabete poiché 

sarà necessario concordare l’adhe-

rence ai protocolli operativi persona-

lizzati dello stesso e fare attenzione 

che il diabete sia quindi compensato. 

L’approccio di “concordance” con 

il paziente sul controllo efficace del 

biofilm batterico domiciliare è una 

fase clinica del trattamento implan-

tare molto importante, poiché un 

management domiciliare poco at-

tento ha un alto rischio di provocare 

reazioni infiammatorie della muco-

sa perimplantare, creando lesione 

reversibile denominata mucosite, 

che possono evolvere in alcuni casi 

in perimplantite, con la conseguente 

distruzione del tessuto osseo attorno 

all’impianto. Il biofilm batterico che 

si forma sul titanio non differisce da 

quella che si crea sui denti naturali 

Il management della riabilitazione implanto-protesica nel paziente 
parzialmente edentulo: case report di un paziente diabetico
Gianna Maria Nardi*, Roberta Grassi**, Felice Roberto Grassi***
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(Pontoriero e coll. 1994) mentre l’in-

filtrato infiammatorio risulta essere 

particolarmente aggressivo rispetto 

alla parodontite (Lindhe e coll. 1992).

Per prevenire la perimplantite, 

è necessario un efficace manteni-

mento di igiene orale domiciliare e 

professionale prevedendo follow-up 

con un timing valutato in base alla 

presenza di altri fattori di rischio 

presenti, clinici e sistemici come nel 

caso di diabete. 

L’igiene orale attorno ad un im-

pianto deve essere accurata, e per 

favorire ciò, il posizionamento delle 

viti, la scelta dei pilastri e la riabi-

litazione protesica devono segui-

re alcuni principi che agevolino il 

controllo del biofilm batterico do-

miciliare. È opportuna una terapia 

antibiotica per prevenire le infezio-

ni e la pianificazioni di visite di con-

trollo costanti nel post-intervento 

con verifica costante del livello di 

glicemia prima e dopo l’intervento. 

Il professionista deve argomentare 

le scelte terapeutiche e “condivide-

re” con il paziente in trattamento 

implantare la responsabilità per 

il successo stesso, specificando in 

maniera efficace gli opportuni pro-

tocolli operativi professionali e do-

miciliari, per ottenere la firma del 

consenso informato “consapevole”.

Il management di un paziente ri-

abilitato tramite overdenture a sup-

porto implantare, in cui sono stati 

impiegati attacchi a basso profilo 

per ancorare la barra e il dispositivo 

protesico, richiede, oltre un piano di 

trattamento efficace e personalizza-

to in base alla situazione clinica ed 

extra clinica del paziente, un follow-

up costante, per permettere un man-

tenimento di igiene orale ideale.

Case report
Materiali e metodi
Si presenta alla nostra osservazione 

un paziente di anni 75, pensionato, 

con una richiesta di riabilitazione 

orale. Il paziente presenta edentulia 

parziale con distruzione dei tavo-

lati occlusali e diminuzione della 

dimensione verticale (Fig. 1). In sede 

mandibolare sono conservati gli 

elementi dentali dal 35 al 45, men-

tre a livello mascellare residuano 4 

elementi dentali con gravi problemi 

endodontici, di carie e parodontali. 

All’anamnesi si evidenzia la presen-

za di un diabete di tipo 2. Nessun 

problema è stato rilevato a livello 

ematico e pressorio.

Condividiamo con il paziente la 

scelta terapeutica di riabilitazione 

implantoprotesica che nella 1 fase 

consisterà in riabilitazione occlusale 

mediante l’applicazione di protesi 

provvisoria, e successivamente inse-

rimento di 6 impianti nel mascellare 

a carico ritardato e seguente applica-

zione di barra per una overdenture. 

Il paziente necessita di una riabili-

tazione oro-implantare protesica, in 

quanto sia all’esame obiettivo che 

all’esame radiografico presenta una 

ridotta dimensione verticale che ne-

gli anni ha portato alla distruzione 

degli elementi inferiori dal 34 al 44, 

e persistenza di 11, 13, 17, 25 che pre-

sentano abrasioni e abfrazioni sulla 

superficie coronale (Fig. 2). Dopo aver 

condiviso con il paziente le proble-

matiche terapeutiche dovute anche 

alla sua condizione di patologia si-

stemica, si decise, di procedere con 

avulsione dei denti dell’arcata supe-

riore e contestuale inserzione di 6 

impianti, per un una riabilitazione 

implantoprotesica overdenture su 

barra, a carico ritardato a 6 mesi. 

Dopo la precisa spiegazione della 

terapia, il controllo del bilancio bio-

logico, e degli esami pre operatori 

consueti, l’intervento viene fissato 

in prima mattinata, con indicazione 

al paziente di fare colazione normal-

mente e di sottoporsi a trattamento 

antibiotico al fine di avere una coper-

tura pre operatoria che proseguirà 

per 5 giorni. Un momento importan-

te è la successiva firma del consenso 

informato: si condivide con il pazien-

te la scelta del timing e delle opportu-

ne sedute di igiene professionale e lo 

si motiva ai corretti stili di vita di igie-

ne domiciliare, per passare all’appun-

tamento dell’intervento chirurgico.

Debridment parodontale
Prima dell’intervento chirurgico si 

sottopone il paziente alla terapia pa-

rodontale non chirurgica degli ele-

menti residui mandibolari. La scel-

ta della tecnologia idonea per ogni 

quadro clinico è il primo obiettivo 

dell’approccio tailor-made anche in 

terapia parodontale non chirurgica 

(Nardi et al. 2014) che porta il pro-

fessionista all’attenta osservazione 

delle caratteristiche anatomiche e 

tissutali, della presenza di eventuali 

patologie e delle caratteristiche del-

le superfici da trattare, permetten-

do delle operatività efficaci e mini-

mamente invasive.

Terapia chirurgica
La tecnica chirurgica scelta permet-

terà di ridurre la durata dell’inter-

vento e il rischio operatorio: sangui-

namento, calo di glicemia, rischio di 

infezioni. È stato utilizzato un ane-

stetico con una bassa concentrazio-

ne di adrenalina al fine di evitare un 

effetto iperglicemizzante ed è stata 

eseguita una terapia preventiva del-

la sepsi per evitare qualsiasi rischio 

al paziente diabetico (Figg. 3a, 3b).

Fototerapia Bioptron 
La terapia chirurgica è stata imple-

mentata con sedute di foto-terapia 

Bioptron (Zepter) una apparecchia-

tura che emana una luce simile a 

una parte dello spettro elettroma-

gnetico prodotto naturalmente dal 

sole, ma senza radiazioni UV. La luce 

Bioptron è:

- Policromatica: con una lunghez-

za d’onda compresa tra 480 e 

3.400 nm;

- Polarizzata: fino al 95%. Le onde 

luminose di Bioptron si muovo-

no su piani paralleli, ciò facilita la 

penetrazione della luce permet-

tendo di raggiungere efficace-

mente i tessuti infiammati o lesi;

- Incoerente: luce delicata e a bassa 

intensità a penetrazione dinamica;

- A Bassa energia: il dosaggio è 

continuo e costante (2,4 J/cm2 al 

minuto).

La fototerapia Bioptron consente 

una penetrazione ottimale della luce 

nei diversi strati cutanei, assicurando 

la massima biostimolazione cellulare 

e accelerando i processi di guarigio-

ne tissutale (Aragona S.E., Grassi F.R., 

Nardi G., Lotti J., Mereghetti G., Cana-

vesi E., Equizi E., Puccio A.M., Lotti T.. 

Photobiomodulation with polarized 

light in the treatment of cutaneous 

and mucosal ulcerative lesions. J. Biol 

Regular Agents, 2017 Apr-Ju;31(2 Suppl. 

2):213-218). Il paziente è stato sottopo-

sto a 3 sedute di 15 minuti con il raggio 

a 10 cm di distanza dal cavo orale (Fig. 

4a), con un divaricatore Directa.

Protesizzazione 
Dopo la terapia chirurgica, si inse-

risce una protesi totale provvisoria, 

che il paziente porterà per 6 mesi 

(Fig. 4b). Dopo i 6 mesi si monta la 
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barra e la protesi totale superiore 

(Figg. 5, 6), che oltre a migliorare 

la masticazione e la fonetica del 

paziente, supporterà anche i tessu-

ti molli, labbro, guancia, ridando 

al paziente un aspetto del sorriso 

giovanile e un supporto dei tessuti 

molli orali delle labbra, delle guance 

e delle rughe geniene (Figg. 7, 8). Il 

paziente viene inserito in un piano 

di mantenimento con un follow-up 

ogni 3 mesi (Fig. 9).

Per il trattamento di igiene orale 

domiciliare e professionale è impor-

tante prevenire mucosite e perim-

plantite, Si è rimotivato il paziente 

a corretti stili di vita di igiene orale 

secondo l’approccio tailor-made, 

personalizzato e condiviso con il 

paziente, sia per l’igiene domiciliare 

che per la terapia parodontale non 

chirurgica, implementandola con se-

dute di fototerapia Bioptron (Zepter).

Follow-up e igiene domiciliare
Documentiamo fotograficamente 

il cavo orale. Abbiamo mostrato al 

paziente, in real time, al fine di mo-

tivarlo a un più efficace controllo di 

placca domiciliare, i siti maggior-

mente interessati dall’accumulo 

di placca nel cavo orale, compresi, 

il dorso della lingua e gli spazi in-

terprossimali e la barra implantare 

con l’aiuto del rilevatore di placca 

alla fluorescina Plac-o-Tect (Directa) 

(Fig. 10). Scegliamo per il paziente 

l’utilizzo corretto degli strumenti di 

igiene orale domiciliare – spazzoli-

no e scovolino – più idonei alle sue 

esigenze strutturali, tissutali e ana-

tomiche, alla manualità e alla predi-

sposizione caratteriale alle differen-

ti tecnologie manuali o meccaniche, 

come da tailored brushing method 

(Nardi et al., J Biomed, 2016).

Abbiamo condiviso con il pazien-

te la scelta dell’utilizzo dello spazzo-

lino manuale GUM® Technique®PRO 

Medium per il manico ergonomico 

e setole multilivello inclinate che 

garantiscono l’efficacia disorganiz-

zazione del biofilm delle superfici 

interdentali. Abbiamo indicato di 

controllare chimicamente il bio-

film batterico con l’aiuto di un den-

tifricio contenente ossigeno attivo 

a uso specifico per l’igiene domici-

liare, non invasivo per i materiali 

implantari con azione di disinfezio-

ne (12 ore attiva) e simultanea azio-

ne di guarigione delle ferite (Impla-

clean®, Dyna Dental Engineering 

BV, Halsteren, NL).

Per implementare l’igiene nelle 

zone interdentali abbiamo indicato 

l’uso scovolino in gomma GUM® Soft-

Picks® Advanced (Fig.11a), imbibito di 

dentifricio Implaclean (Fig. 11b). 

Il paziente riferisce di avere dif-

ficoltà con l’igiene della lingua, e 

quindi condividiamo la necessità di 

implementare l’igiene domiciliare 

con l’uso di un nettalingua (Fig. 12a) 

e 5 ml per qualche minuto 2-3 volte 

die di Riocol collutorio a base di soli 

estratti naturali (Fig. 12b), per le di-

verse azioni benefiche a vantaggio 

della mucosa orale. Abbiamo riferi-

to al paziente che non pigmenta le 

superfici dentali grazie alla meto-

dica di pura estrazione naturale dei 

componenti (lapacho, malva, pian-

taggine, camomilla) e acido ialuro-

nico, efficace per le infiammazioni.

Igiene professionale
Viene eseguito il deplaquing con 

approccio clinico D-Biotech (Den-

tal Biofilm Detection Topographic 

Technique). L’operatore, dopo aver 

passato sulle superfici del cavo orale 

la spugnetta già intrisa di rivelatore 

di placca alla fluorescina Plac-o-Tect 

(Directa) osserva la topografia del 

biofilm batterico presente condivi-

dendola visivamente con il paziente 

in modo da avere un rinforzo moti-

vazionale anche durante la seduta 

di igiene orale professionale. Questo 

approccio clinico permette di ese-

guire un lavoro efficace e minima-

mente invasivo, poiché consente 

all’operatore di strumentare con 

polishing selettivo, airpolishing o 

debridment con gli ablatori, esclusi-

vamente seguendo la topografia del 

biofilm batterico con meno disper-

sione di glicina ed un timing ridotto 

dell’operatività (Fig. 13).

Usiamo airpolishing e polvere 

di glicina con il sistema di air-po-

lishing Combi-touch (Mectron) in 

prossimità dei tessuti molli, mentre 

utilizziamo la polvere di carbonato 

di calcio Smooth (Mectron) a granu-

lometria tra 45/75 μm a forma sfe-

rica con il vantaggio di arrivare nei 

siti ritentivi di biofilm batterico più 

adeso come a esempio per le zone 

interprossimali e per i margini gen-

givali (Fig. 14).

Questa nuova tecnologia di pol-

vere dà l’opportunità di lasciare le 

superfici trattate con un effetto bril-

lante e non richiede il polishing suc-

cessivo. Eseguiamo il debridement 

con il Combi-touch e la punta S1S e 

la punta in Peek (Fig. 15) ideale per i 

manufatti implantari. 

Il vantaggio ergonomico di ese-

guire il debridment con un ablato-

re multifunzionale piezoelettrico e 

un air-polisher con l’uso di polveri 

di carbonato di calcio e glicina sopra 

e sottogengivale permette una ope-

ratività clinica più agevole e meno 

fastidiosa per il paziente.

L’opportunità di poter usare i 

manipoli orientati a 90° o 120° per-

mette di poter essere efficaci nel 

rispetto della delicatezza dei tessuti 

e del manufatto implantare, ero-

gando il getto in maniera persona-

lizzata e mirata, con un’operatività 

clinica minimamente invasiva.

Usando la polvere “perio” non 

si corrono rischi di danneggiare né 

il manufatto protesico né il collo 

dell’impianto, unendo a queste ca-

ratteristiche anche la praticità d’uso 

e la velocità di esecuzione, potendo 

tranquillamente dirigere il getto sia 

sulla protesi sia sull’impianto, senza 

limitazione di inclinazione del fa-

scio erogato e senza rischio alcuno 

per entrambe le strutture. Solo suc-

cessivamente al deplaquing, si pro-

cede con il sondaggio, evitando così 

la trasmigrazione batterica, con una 

sonda implantare in materiale pla-

stico Wingrove™ (PDT). La polvere 

di glicina si è dimostrata una vera e 

propria rivelazione nel trattamento 

delle mucositi e perimplantiti. Dopo 

la detartrasi dalla superficie espo-

sta degli impianti, effettuabile con 

i metodi classici (curettes in teflon 

o titanio) o utilizzando punte a ul-

trasuoni specifiche, un’ulteriore de-

tossificazione della superficie degli 

impianti con il perio-polishing ga-

rantisce – in 8 casi su 10 – la comple-

ta guarigione della patologia (Sarri 
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et al., 2006) per tasche non superiori 

a 5 mm. Nel caso non ci fosse tartaro 

sul titanio del collo implantare, ma 

l’infiammazione fosse indotta da 

placca batterica, l’utilizzo del perio-

polishing è efficace per migliorare la 

guarigione del sito attivo. 

Nei casi clinici di gengivite intorno 

ai tessuti implantari, causata da scor-

retta igiene orale domiciliare, l’uso 

della glicina per la rimozione del bio-

film batterico e la detossificazione dei 

tessuti ipertrofici si rivela eccellente 

per rapidità e profondità di azione.

Igienizzazione del manufatto 
protesico 
Dopo aver condiviso con il paziente 

la presenza del biofilm batterico sul 

manufatto protesico, immergiamo 

la protesi nel pulitore ad aghi Sym-

pro, dopo aver riempito l’apparec-

chio con 200 ml di Fluid Sympro 

Universal, chiudiamo e scegliamo la 

modalità di 2000 giri/minuti per 15 

minuti. Un campo magnetico rotan-

te mette in movimento gli aghi di 

pulizia che asportano i depositi dal-

la superficie con una delicata azione 

meccanica. Al termine con la pinzet-

ta preleviamo il manufatto protesi-

co e sciacquiamo ripetutamente. L’a-

zione sinergica del fluido detergente 

e dell’apparecchio ad aghi ha rimos-

so in modo rapido ed efficace il bio-

film batterico e i depositi di tartaro. 

Sui siti con una ritenzione di biofilm 

batterico maggiore viene eseguita 

la remineralizzazione dei tessuti a 

rischio (Figg. 16a-16c). 

Conclusioni
Le evidenze scientifiche hanno di-

mostrato che l’igiene orale è essen-

ziale per il successo e la durata della 

terapia implantare. Il paziente deve 

essere consapevole che la sua colla-

borazione nell’eseguire le procedu-

re di igiene con gli strumenti appro-

priati è fondamentale per il buon 

esito del trattamento. Il paziente 

diabetico presenta una minore ca-

pacità di resistere alle infezioni, 

associata ad una maggiore disponi-

bilità di zuccheri nelle secrezioni sa-

livari, sostenendo un ambiente che 

favorisce la proliferazione dei mi-

crorganismi. È importante interve-

nire con protocolli operativi attenti, 

usando tecnologie d’elezione con-

siderate mini-invasive ed efficaci, 

condividendo i percorsi terapeutici 

chirurgici con il medico di base e il 

diabetologo onde evitare le possibi-

lità di complicazioni ed eseguire le 

terapie in condizioni di sicurezza. 

La fototerapia Bioptron si è rilevata 

efficace poiché ha accelerato i tempi 

di guarigione delle ferite e ha favo-

rito il processo di osteointegrazione 

dell’impianto. È da considerare ne-

cessario un team-work preparato 

che possa seguire questo paziente 

con special-needs, poiché nelle 

forme più gravi di diabete i pro-

blemi di coagulazione possono 

favorire emorragie e/o shock iper-

glicemico, procurato in alcuni 

casi dal banale stress emotivo pre 

intervento chirurgico.
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Confronto tra il pre e il post intervento.


