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Case Report

IMPIANTI DISLOCATI
NEL SENO MASCELLARE

Esposizione di un caso clinico 
con la procedura Caldwell-Luc 
per la rimozione di entrambi gli 
impianti dislocati nel seno ma-
scellare del paziente, che non ha 
riportato complicazioni.

> pagina 11

Speciale donne e professione

DONNE: ANELLO MANCANTE
IN ODONTOIATRIA 
Uno speciale dedicato alle don-
ne e al loro ruolo professionale 
in ambito odontoiatrico, con una 
doppia intervista a due implanto-
loghe italiane e il contributo del-
la ricercatrice cinese Bo Chen.  
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L’Intervista

LA QUALITÀ CERTIFICATA
IN IMPLANTOLOGIA

A Luigi Guida, vicepresidente 
Sio, Implant Tribune ha posto 
alcune domande riguardo l’ini-
ziativa  della Sio per la garanzia 
di una qualità certifi cata in Im-
plantologia. 
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“Meeting
Mediterraneo”

Intervista a Calesini e Barone  

L’utilizzo di impianti
transgengivali 

Claudia Carolina Lenzi

In occasione del prossimo 
“Meeting Mediterraneo: Sinergie 
fra protesi, chirurgia ed implan-
tologia nell’era delle nuove tec-
nologie”, riservato a odontoiatri 
e odontotecnici, che si svolgerà i 
prossimi 16-17 aprile al Palazzo 
dei Congressi di Riccione, Dental 
Tribune ha colto l’occasione per 
rivolgere alcune domande a Ga-
etano Calesini e Antonio Barone, 
presidenti delle associazioni Aiop 
e Sicoi che, con Antlo-Formazione, 
hanno ideato e organizzato l’evento.

(Calesini) Perché questo ap-
puntamento interdisciplinare 
è caratterizzato come “medi-
terraneo”? 
Il Meeting Mediterraneo nasce 
dalla fusione dei due appuntamen-
ti nazionali che l’Aiop organizzava 
da decenni: il Simposio Adriatico, 
a Firenze, e quello Tirreno a Pe-
saro. La decisione di sostituire due 
eventi dal largo numero di presen-
ze con un solo grande Meeting ha 
segnato una svolta nelle tradizioni 
Aiop, originata da considerazioni 
scientifi co-logistiche: offrire un 
evento formativo di spessore, cul-
turalmente qualifi cante, correlato 
ad altre specialità, per limitare 
il dispendio di risorse per parte-
cipanti, sponsor e tutta la comu-
nità odontoiatrica, impegnata a 
fronteggiare la moltiplicazione di 
eventi scientifi ci e la contrazione di 
risorse temporali ed economiche. 
Il meeting è stato battezzato “me-
diterraneo” dal nome del bacino 
culla della nostra civiltà. Il MM 

intende, infatti, porsi come punto 
di riferimento presente e futuro 
per l’odontoiatria e l’odontotecnica 
italiane, ma anche per quella dei 
paesi ricchi di cultura e in grande 
fermento scientifi co che si affac-
ciano sul bacino del Mediterra-
neo. Una scelta rivelatasi vincente 
grazie alla posizione di Riccione, 
alla ricettività alberghiera, alla 
modernità e organizzazione della 
struttura congressuale, piacevol-
mente raggiungibile a piedi dagli 
alberghi limitrofi  e dal centro. Gli 
sponsor hanno fi nalmente un am-
biente confacente alle potenzialità, 
con gradimento dei congressisti 
e degli stessi sponsor, che hanno 
confermato e rafforzato numero e 
partecipazione.

(Calesini) Come è nata 
quest’idea-collaborazione tra 
Aiop, Sicoi e Antlo? 
L’approccio terapeutico multidi-
sciplinare è una delle acquisizioni 
fondamentali della odontoiatria 
moderna, soprattutto nei casi im-
planto-protesici in cui i problemi 
biologici e biomeccanici si interfac-
ciano con la bionica, quindi diret-
tamente con la tecnologia ingegne-
ristica dei materiali e delle nuove 
tecniche di acquisizione e manipo-
lazione dell’immagine. Se però non 
si favorisce il dialogo tra i diversi 
specialisti impegnati nella terapia, 
la “multidisciplinarietà” rischia 
di rimanere un concetto astratto o 
addirittura di tradursi, nella clini-
ca di tutti i giorni, in complicazioni 
operative e incomprensioni tra chi-
rurghi, protesisti, odontotecnici e 
infi ne pazienti. Se si pensa a quan-
to sono distanti nella formazione 
chirurghi orali e odontotecnici, 
chiamati invece a collaborare stret-
tamente nella pianifi cazione ed 
esecuzione dei trattamenti implan-
to-protesici, ci si rende conto che il 
programma del Meeting è “rivo-
luzionario” nella sua semplicità: 
per arrivare a una felice soluzione 
clinica è necessario avere percor-
si formativi comuni e condivide-
re obiettivi e strategie operative.
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Antonio Barone e Gaetano Calesini.

Il successo delle riabilitazio-
ni con impianti osteointegrati 
nel paziente edentulo è stato da 
tempo dimostrato anche grazie 
a studi a lungo termine.

Le classiche linee guida del 
protocollo tradizionale impon-

gono due fasi chirurgiche per il 
posizionamento e la copertura 
dell’impianto, al fi ne di limitar-
ne la contaminazione batterica 
con la successiva clinicizzazione 
dopo 3-6 mesi, periodo necessa-
rio per la guarigione e l’otteni-

mento della corretta osteointe-
grazione(1-3).
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il nuovo DVD di
TIZIANO TESTORI

Per ordini e info 011 0463350 / 011 19715665 / sito www.tueor.com

La scarsa qualità ossea e la presenza del seno mascel-
lare avevano in passato limitato le possibilità di posi-
zionare impianti in questa zona. In questi casi clinici il 
ricorso alla chirurgia sinusale rappresenta l’unica solu-
zione terapeutica percorribile.

TECNICA CHIRURGICA STEP BY STEP 
L'ELEVAZIONE DEL
SENO MASCELLARE
APPROCCIO LATERALE CRESTALE 

Tiziano Testori
Luca Fumagalli
Matteo Capelli
Francesco Zuffetti
Fabio Galli
Andrea Parenti

IN PRONTA
CONSEGNA

125,00 Euro + IVA
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Infine (considerazione non meno 
importante), l’idea di un evento 
comune nasce da incontri con Ro-
berto Cornelini, che condivideva 
questa visione e ha aderito pronta-
mente alla proposta, e da un’idea 
del dirigente Aiop Paolo Smaniot-
to, che ha fortemente promosso la 
partecipazione dell’Antlo Forma-
zione. Il presidente Antlo Massi-
mo Carmando ha accolto l’invito 
Aiop-Sicoi ed eccoci qui…

(Barone) Parlando mesi fa 
con lo scomparso Cornelini, 
ricordo l’entusiasmo per que-
sto evento ritenuto molto in-
novativo. Lei che prosegue il 
percorso intrapreso dal suo 
collega, quali elementi/valori 
ritiene che la Sicoi, di cui ora è 
il presidente ad interim, intra-
vedeva in quest’appuntamento 
e quali le aspettative?
Cornelini ha profuso molte ener-
gie per realizzare questo progetto 
in collaborazione con Gaetano 
Calesini. In questa formula di 
condivisione scientifica – in questo 
caso Sicoi, Aiop e Antlo – aveva 
individuato il futuro verso cui la 
Chirurgia orale e tutta l’Odon-
toiatria si muovono. Il valore 
aggiunto della manifestazione è 
individuabile nell’interazione tra 
figure professionali che insieme 
pianificano la soluzione terapeu-
tica più adeguata per il singolo 
paziente. Il progetto consentirà, 
durante il meeting, di aggregare 
più specialisti che collaboreranno 
a discutere in modo critico i pa-
rametri per ottenere il successo 
riabilitativo, con un’ampia visione 
dal punto di vista del paziente. Per 
questo meeting mi aspetto e augu-
ro di dare un messaggio clinica-
mente chiaro e utile all’uditorio. 

(Calesini) A partire dalla for-
mula adottata per le presen-
tazioni, si leggono novità nel 
programma. Per esempio, nella 

Dal Simposio Adriatico (FI) a quello
Tirreno (PS), ecco il “Meeting Mediterraneo”

prima parte l’argomento è trat-
tato sempre a quattro mani dal 
chirurgo e dal protesista e in cer-
ti casi c’è addirittura il coinvol-
gimento dell’odontotecnico. Può 
commentare questa formula?
Già da come è stata formulata la 
domanda si può individuare una 
sorta d’antico e diffuso pregiudi-
zio che l’Aiop cercò di sciogliere fin 
dalla nascita, 31 anni fa, ospitando 
nella stessa Società scientifica cli-
nici e odontotecnici, convinti allo-
ra, ma ancor più oggi, che l’evo-
luzione della disciplina protesica 
potesse realizzarsi solo se clinici 
e odontotecnici l’avessero perse-
guita in comunione d’intenti e nel 
rispetto delle aree di competenza. 
Già dal congresso internazionale, 
l’Aiop ha unificato i programmi 
per odontoiatri e odontotecnici, in-
serendo in quelli scientifici presen-
tazioni tenute da team operativi 
piuttosto che da singoli operatori. 

Solo così, considerando che l’ope-
ratività in protesi è sempre, come 
minimo, a “quattro mani”, che 
diventano sei in implanto-protesi, 
si arriva a una trattazione com-
pleta degli argomenti, fornendo 
ai partecipanti un ampliamento 
di orizzonti e un vero arricchi-
mento culturale. Tornando alla 
propria attività, ognuno deve po-
ter utilizzare operativamente le 
informazioni avute, interagendo 
con specialisti parimenti motiva-
ti o stimolando al cambiamento i 
colleghi con cui collabora. Nella 
costruzione del programma, insie-
me a Sicoi e Antlo Formazione, si è 
semplicemente adottato un format 
congressuale ormai usuale.

(Barone) Le nuove tecnologie, 
specie legate alla chirurgia 
guidata, manifestano un’in-
versione di tendenza: si parte 
dal progetto protesico per pia-
nificare la chirurgia implan-

tare, dando nuovo lustro alla 
figura del protesista, in questi 
anni un po’ offuscata dal chi-
rurgo. Quali le dinamiche e 
le “sensazioni” dei chirurghi?
Non è possibile pensare a una so-
luzione chirurgica senza una pia-
nificazione protesica del risultato 
finale. In onestà non penso che il 
protesista sia mai stato offuscato 
dal chirurgo. Il Meeting è l’oc-
casione per sottolineare come si 
possa raggiungere il successo solo 
con una interazione tra i diversi 
componenti del team odontoia-
trico. La chirurgia orale include 
l’implantologia, che per essere 
correttamente eseguita richiede 
approfondite conoscenze proteiche, 
esigenza fortemente sentita in tut-
te le Società Scientifiche, come ad 
esempio l’American Academy of 
Osseointegration, i cui program-
mi culturali sono arricchiti da 
una nutrita componente protesi-
ca. Non ruoli prioritari, ma penso 
invece che chi voglia raggiungere 
risultati clinicamente positivi deb-
ba avvalersi di approfondite com-
petenze chirurgiche e protesiche. 

(Calesini) In qualità di Presi-
dente dell’Aiop, qual è la sua 
opinione in merito?
Premesso che non mi sono mai 
sentito “offuscato” da nessuno, 
mi occupo di implanto-protesi 
dal 1982 e fin dall’inizio ho con-
siderato l’implantologia una di-
sciplina protesica che si avvale di 
fasi operative chirurgiche, visione 
largamente condivisa nell’Aiop; 
del resto in nessuna parte del pia-
neta alcun paziente si è mai rivol-
to al dentista per avere impianti: 
i pazienti protesici chiedono di 
sostituire i denti. Tuttavia, posso 
capire cosa si vuole intendere: la 
moderna implantologia nasce 
dall’intuizione di un ortopedi-
co, passa attraverso una sorta di 
monopolio dei chirurghi orali per 
arrivare ai paradontologi.
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Riabilitazione 

implantologica

a servizio del sociale? 

Il 5 febbraio 
si è svolto a 
Roma il Con-
gresso della 
Sio. La parte-
cipazione del 
Ministro Fa-

zio in un consesso in cui si par-
lava in particolare d’impianti, 
impone una riflessione.
Anche in un momento sicura-
mente non positivo, il loro uti-
lizzo per le riabilitazioni sta 
avendo gran successo e si pre-
vede un’ulteriore implemen-
tazione in 5 anni. Dalla disa-
mina tecnico-politica di Fazio, 
risulta innegabile la miglior 
qualità di vita dei pazienti 
sottoposti a tale riabilitazione.
Non fosse per gli alti costi di 
esercizio, potremmo definirla, 
sotto un certo profilo, a servi-
zio del sociale. Di qui l’esorta-
zione al settore: contenere la 
spesa sfruttando sia i notevoli 
passi avanti compiuti dalla 
tecnologia come attrezzature 
e merceologia sia certe opera-
tività cliniche per la riduzione 
dei tempi di finalizzazione. 
Come? Utilizzando sempre 
più la ricerca e avvalendo-
si dell’associazionismo tra le 
competenze odontoiatriche 
riabilitative (chirurgo, prote-
sista ecc.) sempre per ridurre 
i costi. Dalle parole del Mini-
stro si evince che la speranza 
della politica per far accedere 
più cittadini a questa presta-
zione è nell’introduzione dei 
fondi integrativi. In Italia, la 
spesa dei privati in Sanità è 
sul 30% del totale. Con quelli 
si cercherà in parte di contri-
buire a un minor esborso del 
paziente, essendo per il 20% 
dedicati obbligatoriamente a 
persone non autosufficienti e 
a prestazioni odontoiatriche. 
Lecita quindi la domanda: la 
tendenza al low cost anche con 
riabilitazioni così importanti 
non pone a rischio la salute? 
Il pericolo esiste e non solo per 
gli impianti, come esiste la 
necessità di rispondere alle at-
tese di un mercato sempre più 
virulento. È il “goal” che ci 
attende nei prossimi mesi, non 
anni. Fa ben sperare che la Sio 
si sia impegnata nelle “Rac-
comandazioni cliniche” con 
le Società di Parodontologia e 
di Chirurgia, non tanto per la 
competenza e serietà degli at-
tori, ma per essersi resa dispo-
nibile la filiera odontoiatrica, 
pur con notevoli difficoltà po-
litiche e pratiche, a un proget-
to ministeriale il cui obiettivo 
manifesto è la difesa di una 
professione che ne ha tanto 
bisogno. Parlando di impian-
ti, ringrazio i colleghi della 
Commissione che ha redatto 
le “Raccomandazioni in Im-
plantologia” per competenza, 
dedizione e senso di responsa-
bilità non comuni, a fronte di 
anticorpi sempre ottusamente 
presenti anche in situazioni 
come l’attuale.
Un caro saluto a tutti.

Enrico Gherlone 

Editoriale
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Del resto l’obiettivo, all’inizio 
dell’era dell’osteointegrazione, 
era quello di produrre la riten-
zione protesica. Così facendo, 
però, gli impianti inseriti creava-
no spesso grossi complicazioni a 
chi doveva costruire una restau-
razione protesica per risolvere 
anche i problemi estetici e fone-
tici del paziente. Non di rado, i 
protesisti e i loro odontotecnici 
dovevano spiegare ai pazienti 
perché il risultato finale non era 
conforme alle aspettative. Ecco 
perché, tornando a questo pro-
gramma, abbiamo ritenuto fon-
damentale che a discutere siano 
tutti i soggetti implicati nella 
terapia, compreso l’odontotecnico 
che dovrà costruire il dispositivo 
protesico e, naturalmente, il pa-
ziente, di cui spesso si dimentica 
il ruolo e che “paga” più di tutti 
per gli eventuali deficit proget-
tuali e/o esecutivi.

Decisamente innovativo il po-
meriggio del venerdì dedicato 
al contradditorio, industria 
e professione, appunto, sul-
le tecniche di pianificazione 
chirurgiche e protesiche. Da 
dove nasce l’idea e quale la 
mission?
Ci allacciamo alla domanda pre-
cedente: in quale modo le nuove 
tecnologie diagnostiche e opera-
tive migliorano la coerenza tra 
il progetto protesico “ideale” e i 
risultati finali? In un’epoca nella 
quale la specializzazione clinica 
e tecnica è ai massimi livelli, con 
industria e tecnologie avanzate 
ormai interlocutrici quotidiane, è 
fondamentale che gli opinion lea-
der delle diverse scuole dialoghi-
no apertamente, confrontandosi 
sulle problematiche quotidiane 
cercando, nel mare magnum di 
novità reali o “ipotetiche”, di 
stabilire punti comuni in base ai 
quali impostare i trattamenti.
La “mission” è fornire ai parteci-
panti la disamina accurata e una 
sintesi aggiornata e super partes 
dello stato dell’arte in implan-
toprotesi. Fornirà (o raffinerà) 
le conoscenze per affrontare con 
serenità le scelte da effettuare 
giornalmente nell’interesse del 
paziente.

(Barone) Nelle tavole rotonde 
si vede sempre la presenza del 
paziente, come protagonista e 
“relatore”. Nelle terapie chi-
rurgiche finora è sempre stato 
“in balia” del chirurgo, doven-
dosi affidare tradizionalmen-
te alla competenza presunta 
del medico. Oggi che cosa sta 
cambiando?
A essere onesti, il paziente è stato 
per molto tempo in balia del den-
tista in genere. Oggigiorno, pen-
so seriamente che i ruoli in parte 
si siano invertiti. 
In ogni caso dobbiamo focaliz-
zare l’interesse sul paziente e su 
quello che percepisce come suc-
cesso. L’idea di Calesini di inse-
rirlo come voce indipendente nel 
contraddittorio tra le figure del 
team odontoiatrico è stata accol-
ta come un’effervescente novità in 
campo congressuale. L’iniziativa 
riserverà grandi sorprese ai cli-
nici impegnati ogni giorno alla 
poltrona.

(Calesini) Il sabato è più dedi-
cato al manufatto protesico e 
all’applicazione di nuove tec-
nologie, sempre osservando 
vantaggi e svantaggi. Dunque il 
nuovo non cancella l’utilizzo di 
procedure e materiali già con-

solidati seppur un po’ datati?

Benché sofisticata e indubbia-
mente utile, nessuna nuova tecno-
logia potrà sostituire la cultura, 
il sapere e il saper fare dell’uomo, 
almeno non per i prossimi anni… 
La protesi è ancora realizzata 
senza tecnologia digitale, sebbene 
costituisca un mezzo per concilia-
re la necessità di contrarre costi e 
tempi di laboratorio, e dall’altro 
consenta di raggiungere uno stan-
dard qualitativo medio-alto e un 
controllo qualitativo industriale 
non ottenibile nei laboratori arti-
giani. Il futuro vedrà l’affermar-

si delle tecnologie CAD-CAM 
nella pratica odontoiatrica e sarà 
compito di chi, come l’Aiop, ha re-
sponsabilità formative, acquisire 
e diffondere conoscenze e infor-
mazioni sulle nuove tecnologie 
in modo che clinici e tecnici le 
possano “gestire” più opportu-
namente e non “esserne gestiti”.
L’interfacciarsi costruttivo con 
le industrie potrà evitare che cli-
nici e odontotecnici divengano il 
braccio esecutivo di una struttura 
progettuale esterna. Ricordiamo-
ci sempre che il “datato”, in ter-
mini di tecniche e materiali, co-
stituisce il gold standard cui tutto 

il “nuovo” deve paragonarsi per 
potere, a sua volta, esser conside-
rato affidabile.

Cosa si aspetta da questo even-
to e quale contributo desidera-
te apportare in questa difficile 
fase dell’odontoiatria e della 
professione medica?
Credo fermamente che le novità 
inserite in programma e il format 
realmente interattivo serviranno 
a dare ai partecipanti un’effettiva 
sintesi di quello che oggi è lo stato 
dell’arte in implanto-protesi.
Le domande poste dai partecipanti 
al Congresso alle quali, per motivi 

di tempo, i relatori non potranno 
rispondere durante le tavole roton-
de, verranno evase pubblicandole 
con le relative risposte sul nostro 
sito: www.aiop.com.I contributi che 
perseguiamo sono: favorire l’evolu-
zione nelle discipline odontoiatri-
che attraverso la reiterazione di 
programmi in cui l’approccio mul-
tidisciplinare consenta il confronto 
fra esperti riconosciuti; un’attiva 
trasmissione di informazioni utili 
a innalzare gli standard cognitivi 
e professionali delle varie figure 
del comparto e, nel contempo, dare 
ai professionisti di base la sintesi 
dello stato dell’arte.
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Speciale donne e professione

Sono appena tornata dal Grea-
ter New York Dental Meeting, 
dove ho potuto condurre una 
serie di interviste ai ben noti 
opinion leader in odontoiatria. 
Quel che più mi ha colpito del 
Convegno è stato che solo 1 su 30 
professionisti che ha parlato era 
una donna. È triste che l’odon-
toiatria, rispetto ad altri settori 
della medicina, sia una profes-
sione ancora prevalentemente 
maschile. Ci sono eccezioni, na-

turalmente, come Catrise Au-
stin, dentista di New York, che 
ho incontrato di recente sulla 
sua decisione di offrire gratuita-
mente il test Hiv ai suoi pazien-
ti. O Chen Bo da Pechino [vedi 
intervista a pag. 5, NdR], incon-
trata in occasione del Convegno 
del P-I Brånemark in Svezia, 
in cui ha presentato una ricer-
ca sul grado di soddisfazione 
dei pazienti nella ricostruzione 
del viso e in quella oro-facciale. 

Purtroppo, anche se di grandi 
dimensioni in termini di impat-
to, queste iniziative e idee di so-
lito non hanno il riconoscimento 
che meritano. Tuttavia, questi 
esempi dimostrano che spesso le 
donne tendono a sviluppare so-
luzioni socialmente applicabili, 
vantaggiose per la società, come 
conferma un recente rapporto 
dell’Organizzazione Mondiale 
della Sanità. Nella ricerca de-
dicata alle “Donne e la salute”, 

la questione è stata sollevata 
anche perché le donne hanno 
in genere il merito di lavorare 
molto per l’assistenza sanitaria 
senza chiedere quasi nulla in 
cambio. Potrebbe essere giunto 
il momento che le donne, specie 
quelle che lavorano nelle pro-
fessioni mediche e dentistiche, 
intensifichino e facciano sentire 
il loro messaggio. Il che non può 
avvenire dall’oggi al domani, 
ma con un maggior numero di 

donne impegnate e un numero 
di attribuzioni ad alte cariche 
politiche ed economiche. Sarà 
allora difficile che l’odontoia-
tria mantenga per molto tempo 
ancora il proprio status di “club 
maschile”. Mi auguro vivamen-
te che al prossimo incontro a 
New York, a prendere la parola 
ci sia una rappresentanza mag-
giore di dentisti al femminile. 

Claudia Salwiczek, DTI

Donne, l’anello mancante in odontoiatria 
un club esclusivamente coniugato al maschile 

“Stupefacente poter riabilitare i pazienti
utilizzando pilastri artificiali autonomi”

Donne alle prese con l’implantologia, 
specialità tradizionalmente maschile 

In accordo con le due società scientifiche Sio e Sicoi, nelle persone dei loro presidenti Luongo e Cornelini, purtroppo oggi non più con 
noi, e successivamente Barone, Implant Tribune ha posto alcune domande a due implantologhe, per conoscere la loro opinione 

riguardo il ruolo della donna all’interno di una disciplina da sempre considerata “tipicamente maschile”. 

Claudia Carolina Lenzi esercita la libera professione a Bologna, Imola e 
S. Maria Maddalena (Ro), dove si occupa prevalentemente della gestione 
chirurgica e implantologica dei casi.

Maria Pia Mottola esercita la libera professione in Novara e in Piacenza, 
dedicandosi prevalentemente a riabilitazioni implanto-protesiche e alla 
parodontologia. Relatrice in corsi di aggiornamento in materia implantare 
organizzati dall’Andi e da aziende leader.

Da molto tempo si dedica all’implanto-
logia?
Lenzi: Mi sono laureata in odontoiatria 
all’Università di Ferrara nel 1998 discu-
tendo la tesi su un protocollo sperimentale 
di impianto per la distalizzazione dei dia-
torici in ortodonzia. I primi impianti li ho 
osservati sui maialini del centro sperimen-
tale e da dieci anni ho iniziato a eseguirli 
e a seguire corsi di formazione sulle tecni-
che più moderne.
Mottola: All’implantologia e alla chirur-
gia orale nel 2004, cioè un anno dopo la 
laurea. Mi interesso invece di parodonto-
logia dal 2006.

Che cosa di questa specialità tradizio-
nalmente maschile l’ha appassionata?
L.: Ho sempre ritenuto stupefacente poter 
riabilitare i pazienti utilizzando pilastri 
artificiali autonomi, invece di sovracca-
ricare i denti naturali, offrendogli così 
la possibilità di avere una dentatura fis-
sa e migliorandone la qualità di vita. La 
sensibilità femminile mi è stata utile per 
valutare con maggiore attenzione il non 
trascurabile aspetto psicologico derivante 
dalla perdita dei denti. 
M.: Ho sempre avuto interesse per le disci-
pline chirurgiche, ma la passione è nata 
dopo un corso di implantologia e dopo aver 
seguito i primi casi. 

Ha incontrato delle difficoltà in quanto 
donna e, se sì, quali?
L.: No, o almeno non credo maggiori dei 
colleghi uomini. L’approccio tradizional-
mente femminile più empatico e attento 
all’estetica è, credo, un punto di forza.
M.: Ritengo che oggi a una donna sia ri-
chiesto un maggior sacrificio per ottenere 
i medesimi riconoscimenti professionali di 
un uomo. Questo è ancor più vero in implan-
tologia dove le donne sono ancora poche…

Alcuni colleghi, anche di associazioni 
scientifiche, ritengono ancora che la 
chirurgia e l’implantologia siano tecni-
che più conformi alla cultura maschile 
e che gli stessi pazienti possano avere 

delle difficoltà nel rapportarsi con una 
professionista. Ritiene siano opinioni 
ancora attendibili e qual è l’approccio, 
secondo la sua esperienza, del pazien-
te? Quali gli svantaggi e quali i punti 
di forza?
L.: Salvo rari e sporadici casi di diffiden-
za iniziale dovuti a un antiquato retaggio 
culturale, ho sempre riscontrato nei pa-
zienti, uomini e donne, fiducia e affida-
mento nei confronti della figura operativa 
femminile. Molti, anzi, apprezzano la chi-
rurgia un po’ più addolcita delle mani di 
una donna.
M.: Il rapporto con i pazienti viene creato 
e coltivato da ognuno, maschio o femmina 
che sia. Una volta fidelizzato il paziente, 
questi è guidato fino alla realizzazione del 
piano di trattamento. Non ritengo impor-
tante se le mani che lavorano siano di un 
uomo o di una donna, purché in grado di 
svolgere il proprio lavoro: sarà l’operato-
re a guadagnarsi la fiducia del paziente. 
Il mondo dell’odontoiatria (e soprattutto 
dell’implantologia) è sempre stato affida-
to ai maschi perché, secondo una cultura 
antiquata, le donne non erano adatte a 
questa attività troppo “impegnativa”. Soli-
tamente, la figura della donna all’interno 
della professione medica è stata associato 
a ruoli meno cruenti. Fortunatamente la 
mentalità sta cambiando, malgrado sia 

ancora diffusa l’immagine dell’odontoia-
tra (soprattutto implantologo) maschio. 
Alcuni pazienti cui è stato trasmesso que-
sto modo di pensare e concepire la profes-
sione sono i soggetti più difficili da trat-
tare, all’inizio. La mia esperienza è ricca 
di aneddoti: “Ma questo intervento lo farà 
lei? Non viene il dottore?”. In queste si-
tuazioni semplicemente non rispondo, ma 
lascio che la sicurezza e la competenza 
professionale prevalgano su tali pregiu-
dizi. Una volta conquistata la fiducia e 
dimostrato che non conta il sesso ma quel 
che sai fare, i pazienti apprezzano di essere 
curati da un medico donna. Si gioca tut-
to nelle prime sedute con piccole astuzie 
tipicamente femminili. Quanto ai “punti 
di forza” delle donne, sono legati a una 
sensibilità emotiva, a una empatia più svi-
luppata e a una presenza che incute meno 
timori e paure.

Voi siete socie attive rispettivamente 
della Sio e della Sicoi. Quale contributo 
pensate di poter dare a queste prestigio-
se associazioni? Ritenete che l’integra-
zione delle professioniste anche nei di-
rettivi delle associazioni scientifiche di 
implantologia e chirurgia sia importante 
e quale potrebbe essere il loro apporto?
L.: Nell’ambito lavorativo aziendale, come 
in politica, le figure femminili ricoprono 

ruoli sempre più di spicco. L’approccio più 
pratico e meno “politico” delle donne of-
fre, anche nel mondo associativo, un’ottica 
diversa, in grado di portare alla luce nuo-
ve prospettive di ragionamento.
M.: Sono socia dall’ottobre 2009, quindi 
da pochissimo tempo. Spero di poter offri-
re al più presto un mio contributo seppur 
piccolo. Sicuramente sin da ora vorrei es-
sere uno stimolo per altre mie colleghe che 
coltivano le stesse passioni professionali. 
La presenza in Associazione e nei diret-
tivi è importante o quanto meno giusta. 
Potrebbe essere un modo per superare più 
velocemente i pregiudizi che ancora ci ac-
compagnano.

Le dentiste italiane sono oltre 12.000 
e i neolaureati sono in tutto il mondo, 
così come in Italia, sempre più donne. 
Pensa che molte colleghe sceglieranno 
la sua stessa specialità?
L.: Perché no? Lo spero, anche se sino ad 
ora la maggior parte delle colleghe ha 
scelto altre specializzazioni dell’odonto-
iatria come l’ortodonzia, la conservativa e 
l’endodonzia. Ma, come c’è stata una ten-
denza all’aumento di donne chirurgo, pre-
sto anche l’implantologia attirerà sempre 
più professioniste. Le donne debbono af-
frontare ruoli finora ritenuti “maschili”. 
Essere preparate e capaci e donne sono assi 
nella manica.
M.: Mi auguro che sempre più donne scel-
gano questa disciplina così affascinante ed 
emozionante. Riusciremo a sfatare il mito 
della chirurgia “only for men” dimostran-
do anche in questo campo le nostre capacità.

Può una professionista dedicarsi feli-
cemente e con successo all’attività cli-
nica e agli impegni familiari? Oppure, 
come sostengono molti, questo è anco-
ra un limite per le donne?
L.: La capacità di dividersi tra casa e lavo-
ro è ormai parte del Dna di una donna, in 
qualsiasi ambito lavorativo, anche quando 
ricopre ruoli di responsabilità.
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Elevata soddisfazione dei pazienti
verso la riabilitazione implantologica

Crescendo la consapevolezza 
dei benefi ci legati agli impianti, 
cresce anche il numero di pazien-
ti che prende in considerazione 
l’ipotesi di installarli. Mentre 
le attuali ricerche spesso si con-
centrano solo sugli aspetti clini-
ci – come l’osteointegrazione –, 
raramente vengono invece prese 
in esame le risposte dei pazienti 
ai mutamenti psicologici e socia-
li che l’implantologia comporta. 
Daniel Zimmermann, DT In-
ternational, ha intervistato Bo 
Chen, dottoressa del Diparti-
mento di Implantologia, Scuola 
di Stomatologia dell’Università 
di Pechino, in merito all’ulti-
ma sua ricerca riguardante il 
comportamento dei pazienti in 
seguito all’inserimento dell’im-
pianto e il successivo restauro. 

Sono piuttosto rari gli studi sui 
dati relativi alla soddisfazione 
di pazienti sottopostisi a chi-
rurgia maxillo-facciale con 
impianti, anche in mercati 
dentali molto sviluppati come 
l’Europa o gli Stati Uniti. Che 
cosa ha motivato la sua ricerca 
in Cina? 
Gravi difetti dell’osso mandibo-
lare dovuti alla resezione di un 
tumore rappresentano un pro-
blema importante per il restauro 
funzionale (masticazione, deglu-
tizione e parola), che infl uenza 
fortemente la qualità della vita 
dei pazienti. La ricostruzione del 
tessuto perso per facilitare l’inse-
rimento dell’impianto signifi ca 
eseguire interventi relativamente 
complessi di chirurgia maxillo-
facciale, caratterizzati da una 
certa morbidità.
A differenza dell’Europa o degli 
Stati Uniti, dove i pazienti affetti 
da tumori della testa e del collo 
sono per lo più trattati da chirur-
ghi ORL e plastici, in Cina sono i 
chirurghi orali e maxillo-facciali 
che li trattano, oltre a compiere la 
successiva ricostruzione dell’osso. 
La casistica di tali pazienti alla 
Scuola di Stomatologia dell’Uni-
versità di Pechino è abbastanza 

Quali mezzi ha utilizzato per 
lo studio e come li ha realiz-
zati? 
In questo studio retrospettivo sono 
stati utilizzati questionari tipo la 
scala analogica visiva (VAS) sul 
grado di soddisfazione dei pa-
zienti, in aggiunta all’OHIP-14 
(Oral Health Impact Profi le-14). 
I pazienti sono stati invitati alla 
clinica per analisi statistiche, che 
richiedevano in media 30 minuti. 
Per coloro che non sono potuti ve-
nire alla clinica, l’analisi è stata 
condotta per telefono. 

In poche parole, quale il risul-
tato e quali cambiamenti psi-
cologici e sociali dopo l’inter-
vento riferiti dai pazienti? 
Secondo una serie di studi su 
pazienti affetti da tumori della 
testa o del collo, sono stati segna-
lati problemi frequenti riguar-
danti i pazienti dell’OHIP, in 
particolare entro un anno dalla 
resezione del tumore. Lo stu-
dio retrospettivo ha indicato che 
erano soddisfatti del risultato di 
ricostruzione funzionale con im-
pianti osteointegrati, nonostante 
il numero consistente di coloro 
che sono stati trattati chirurgica-
mente. Il loro punteggio OHIP 
non era signifi cativamente diver-
so da quello di persone in buona 
salute, il che signifi ca che non 
hanno più problemi psicologici 
o sociali ricorrenti. Per la mag-
gioranza di coloro che non si sono 
sottoposti a ricostruzione funzio-

nale, la preoccupazione più signi-
fi cativa è stato l’elevato costo del 
trattamento. 

Quali conclusioni avete rica-
vato da questi risultati? 
La soddisfazione dei pazienti 
per la ricostruzione funzionale è 
molto elevata. La loro qualità di 
vita è notevolmente migliorata, 
come dimostrato dal punteggio 
OHIP. Per ragioni fi nanziarie, 
fi nora solo il 10% circa è stato 
sottoposto a ricostruzione funzio-
nale con impianti. 

Non è facile trovare dati sulle 
procedure implantologiche in 
Cina. Qual è il numero stima-
to di dentisti che le praticano e 
dove si trovano? 
È abbastanza diffi cile infatti tro-
vare dati affi dabili. A praticare 
regolarmente l’Implantologia in 
Cina sono circa 300 dentisti, con-
centrati per lo più negli ospedali 
dentali affi liati alle Università 
delle grandi città. Alcuni, ma non 
molti, esercitano in studi privati. 

La formazione nel campo 
dell’Implantologia dovrebbe 
far parte del programma di 
studi universitari? 
Solo alcune scuole, negli ultimi 
due anni, hanno iniziato a offri-
re l’Implantologia nel curricu-
lum. A lungo termine, dovrebbe 
(e farà) parte della formazione 
standard. Tuttavia, abbiamo bi-
sogno di professionisti qualifi cati 

e preparati nel dentale per tra-
smettere in modo responsabile le 
proprie conoscenze agli studenti. 

Gli esperti del settore hanno 
previsto in Cina un 30% di 
crescita annuale del mercato 
implantare. Quali prospettive 
prevede da un punto di vista 
clinico? 
Il prossimo decennio sarà testimo-
ne di un boom dell’Implantologia 
in Cina. Ci sarà un incremento 
delle richieste di formazione e 
di educazione in questo campo 
per garantire un corretto svilup-
po. Causa la carenza di medici 
competenti, abbiamo dinanzi a 
noi un periodo critico. Abbiamo 
bisogno di rafforzare la coopera-
zione con tutte le risorse positive 
possibili, compresa l’industria, 
per avviare programmi formativi 
ed educativi. 

La “Chinese Stomatological 
Association” ha recentemente 
annunciato una nuova allean-
za con il Congresso Interna-
zionale di Implantologia orale 
per promuovere la tecnologia 
impiantare e migliorare la 
qualità della vita. Occorre for-
se una maggiore sensibilizza-
zione dell’opinione pubblica 
in materia? 
È sicuramente necessaria. Siamo 
ancora molto indietro, in questo 
senso, rispetto all’Europa o agli 
Stati Uniti. 

 Daniel Zimmermann, DTI
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Non credo che ciò possa arrecare defi cit nel 
lavoro e carenze nell’ambito famigliare: il 
segreto sta nel sapersi organizzare.
Ma, come per gli uomini, essere realizzate 
nel lavoro è fondamentale per una felice 
vita privata.
M.: Sono certa che oggi, nel 2010, le don-
ne hanno i mezzi per conciliare il lavoro 
con la famiglia. Bisogna solo trovare il 

giusto equilibrio. Sono facilitata in questo 
dall’avere al mio fi anco una persona con 
cui condivido professione e passione per lo 
studio della materia. Per questo motivo, 
nonostante il lavoro ci impegni per tante 
ore, il tempo dedicato all’approfondimento 
dei temi non è per me sacrifi cio eccessivo. 
Il limite per le donne sono loro stesse, che 
si prefi ggono troppi traguardi. La cosa più 
importante per realizzarsi professional-
mente in un lavoro così impegnativo è avere 

una persona a fi anco che capisca realmente 
gli sforzi, assapori con noi le conquiste e ci 
permetta di esprimere le nostre ambizioni.

Quali sono i suoi hobby dopo un’attivi-
tà così stressante?

L.: Adoro gli sport con la “tavola” e, 
quando gli impegni lavorativi me lo con-
sentono, mi ritaglio week-end in mon-
tagna per lo snowboard e qualche bre-
ve vacanza di surf al caldo. Per il resto 

del tempo libero, mi fanno compagnia 
un buon libro (non sempre su temi tec-
nici) e la passione per l’arte moderna.
M.: Il nostro lavoro è molto impegnativo, ma 
ha una caratteristica unica: poter decidere 
il periodo di vacanza... Uno dei miei hobby 
è viaggiare: Libia, Etiopia, India, Oceano 
Indiano, Messico, Brasile. Si scoprono luo-
ghi, culture e si conoscono persone nuove.

Patrizia Gatto

vasta rispetto ai casi disponibili 
in letteratura. Di qui, la decisio-
ne di indagare sulla soddisfazio-
ne dei pazienti scaturente da tale 
tipo di trattamento. 

Difetti orale ed edentulia pos-
sono avere un impatto signifi -
cativo sulla vita delle persone. 
Come incidono in genere sullo 
status sociale delle persone in 
Cina? 

Difetti orali ed edentulia possono 
attenuare in modo signifi cativo 
l’ immagine che si ha del proprio 
corpo: le persone tendono a limi-
tare le attività sociali e i contatti 
con l’ambiente circostante. Sono 
più depresse e frustrate, irritabi-
li e meno tolleranti nei confronti 
della famiglia. 

Gli impianti dentali costitui-
scono già un trattamento stan-
dard di chirurgia maxillo-fac-
ciale in Cina? E se no, perché? 

Alla Scuola di Pechino, la chirur-
gia maxillo-facciale è praticata 
secondo alti standard ed è abba-
stanza abbordabile per i pazienti. 
Tuttavia, gli impianti dentali non 
costituiscono ancora un’opzione 
standard. Anche se la mancanza 
di coscienza collettiva del proble-
ma e la disponibilità di medici 
competenti possono contribuire, 
il fattore più signifi cativo può es-
sere l’elevato costo di tale tratta-
mento, che di solito non è coperto 
dall’assicurazione. 

Per ordini e info: 011 0463350 / 011 19715665 / www.tueor.com
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L’Intervista

Guida (Sio): “Una Società in crescita che ha sempre 
puntato sulla qualità dei contenuti scientifici”

Il 5-6 febbraio si è svolto a 
Roma il Congresso internazio-
nale della Società Italiana di 
Implantologia Osteointegrata 
(Sio). L’evento, che si sta rive-
lando come il più importante in 
Italia in ambito implantologico, 
ha avuto successo da tutti i pun-

ti di vista: partecipazione consi-
stente (oltre 1500 presenze), spe-
aker italiani e stranieri di fama 
mondiale, rilevante presenza di 
aziende nell’area espositiva, par-
tecipazione di istituzioni locali, 
presenza del Ministro della Sa-
lute Ferruccio Fazio. Tema: “La 

qualità in Implantologia” a co-
ronamento di un lungo proces-
so, iniziato 2 anni prima, con la 
presidenza di Leonardo Trom-
belli, e che ha prodotto un docu-
mento di cui Trombelli stesso ha 
detto: “Con questo lavoro si sono 
poste le basi per definire i requi-

siti di qualità che la ricerca, la 
buona pratica clinica, i prodotti 
e i servizi implantologici offerti 
dovrebbero possedere”. 

Alle domande dei media, an-
che generalisti, hanno risposto 
in conferenza stampa l’attuale 
presidente Giuseppe Luongo, 
ancora Trombelli, e Micha-
el Norton, in rappresentanza 
dell’avanzata Implantologia sta 
tunitense, oltre al presidente 
dell’EAO (European Association 
for Osseointegration) Hammer-
le. 

Per garantire la qualità in 
Implantologia, tutti concordi su 
alcuni aspetti fondamentali: 

1) la formazione del dentista 
implantologo; 

2) l’eccellenza dei prodotti usa-
ti per l’impianto;

3) la responsabilità del pro-
fessionista, normalmente 
privato, sulla formazione e 
sulla scelta dei materiali. 

In Italia e all’estero non esisto-
no purtroppo normative precise 
sulla documentazione scientifica 
che un’Azienda deve produrre 
prima di immettere prodotti sul 
mercato. Il documento del “Fo-
rum Qualità In Implantologia” è 
stato consegnato anche ai media 
generalisti, perché uno dei nodi 
sottolineati è l’informazione al 
paziente. Secondo la Sio, una pre-
stazione implantologica dovrebbe 
concludersi con il rilascio di un 
“passaporto” che descriva il tipo 
di trattamento effettuato, i com-
ponenti usati e, soprattutto, le 
anagrafiche e la tracciabilità dei 
prodotti. Dice Luongo: “È neces-
sario che il pubblico sia maggior-
mente informato sull’intervento 
cui si sta sottoponendo.

Il professionista deve avere 
un colloquio preliminare con 
il paziente per spiegare bene le 
possibili soluzioni, valutare le 
aspettative, illustrare vantaggi e 
svantaggi, possibili complicanze 
o alternative terapeutiche.

Il Ministero della Salute ha 
promosso l’elaborazione di “Rac-
comandazioni cliniche in ambi-
to odontoiatrico” che forniscano 
atti di indirizzo di natura clinica, 
relativi a un adeguato protocollo 
diagnostico-terapeutico e a un 
appropriato uso di attrezzature e 
materiali in ambito odontoiatri-
co. A Luigi Guida, vicepresidente 
Sio, direttore del Dipartimento di 
Discipline Odontostomatologiche 
e del Master in Implantologia 
della II Università di Napoli, ol-
treché coordinatore nella Com-
missione per l’Implantologia per 
la stesura delle “Raccomandazio-
ni” di cui sopra, chiediamo come 
giudichi l’iniziativa e il contribu-
to della Sio.

“Un’esperienza indubbiamente 
affascinante avente come obietti-
vo la tutela della salute del citta-
dino che tiene in considerazione 
la qualità come un importante 
fattore a tutela della salute me-
diante l’utilizzo di appropriati 
protocolli, materiali e attrezzatu-
re. Come Associazione scientifica 
Sio – dice – abbiamo preparato 
già l’anno scorso una proposta 
con il ‘Forum qualità’.
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Quest’ultimo ha rappresentato 
una base importante di discus-
sione con i colleghi delle altre 
Società scientifiche (Sidp, Sicoi 
ecc.) e del Collegio dei Docenti 
di Odontoiatria per elaborare un 
documento condiviso”.

Lei è stato impegnato in Com-
missione al Ministero con 
Trombelli e ne siete ritornati 
esultanti.
Si è proceduto con lo stendere boz-
ze per ogni singola specialità.
Il 20 marzo prossimo si riuni-
ranno solo i coordinatori delegati 
per le singole specialità. Ci sarà 
in seguito il confronto anche con 
le associazioni di categoria, pro-
fessionali e la Cao. Si è lavorato 
anche di concerto con il Collegio 
dei Docenti e le principali Socie-
tà Scientifiche. Un successo an-
che rapido, fortemente voluto da 
Gherlone a cui non nego, con un 
pizzico di orgoglio, che la Sio ha 
dato un importante contributo.

Cosa resta dunque da fare?
Si è lavorato molto finora, ma c’è 
ancora tanto da fare…

Quale, per Lei, la chiave di 
successo della crescita della 
Società e del Congresso nazio-
nale degli ultimi anni?
La nostra è una Società che si oc-
cupa esclusivamente di Implan-
tologia, che ha da sempre puntato 
sulla qualità dei contenuti scien-
tifici da sostenere e da portare 
avanti. Quest’anno il Congresso 
ha registrato la partecipazione di 
autorevoli relatori italiani e stra-
nieri, impegnati su temi impor-
tanti e attuali, e ha previsto per 
la prima volta una sessione poster 
che ha suscitato notevole interes-
se. Personalmente, ho promosso e 
sosterrò questa iniziativa anche 
per il futuro.
Il successo della Società è sicu-
ramente da correlare non solo al 
lavoro dei Direttivi e delle Com-
missioni, che negli anni si sono 
susseguiti, ma anche al prezioso 
contributo dei soci attivi.

A fine marzo scade il bando 
per iscriversi al Master in Im-
plantologia di 2° livello della 
durata di un anno per 10 posti. 
Quali sono gli obiettivi? 
Contribuire con un percorso teo-
rico-pratico alla formazione post 
laurea dell’odontoiatra con com-
petenze specifiche in Implantolo-
gia, disciplina la cui importanza 
è sottolineata dall’introduzione 
di un corso integrato di Implan-
tologia, nell’ambito del nuovo 
Corso di Laurea in Odontoiatria 
di 6 anni. 

Quale il percorso previsto e le 
novità del Master? 

Si parte certamente dall’anato-
mia chirurgica dei mascellari, 
indispensabile conoscenza per 
prevenire le complicanze.
Purtroppo in Italia lo studio ana-
tomico sul volto di cadaveri non 
è possibile neanche in ambito ac-
cademico. Speriamo che a breve 
si possa procedere diversamente, 
così come previsto in tante altre 
università europee.
Da lì ci si avvia a parlare di tutte 
le tecniche: in forma interdisci-
plinare con la parodontologia e 

la chirurgia orale. Le novità sono 
molteplici: si parte dalla pro-
grammazione del trattamento e 
della chirurgia protesicamente 
guidata e si darà importanza ai 
casi con deficit osseo e quindi alla 
rigenerazione.
Una grande attenzione verrà 
prestata alla comunicazione con 
il paziente, con corsi tenuti dal 
medico legale e dallo psicologo, 
oltre che da odontoiatri.

Perché questo rilievo alla co-
municazione? 
Perché i limiti, le complicanze e 
le percentuali di successo devono 

Luigi Guida, vicepresidente Sio.

Per ulteriori informazioni:
luigi.guida@unina2.it

essere spiegate al paziente. Inol-
tre, è sempre più importante con-
dividere la scelta con lui.

Dove si svolgerà la parte pra-
tica?
All’interno dell’Unità complessa 
di Implantologia dell’Università, 
che eroga prestazioni a chi si ri-
volge alla struttura pubblica.

 Patrizia Gatto
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Questo periodo di transizione 
necessita di una fase protesi-
ca provvisoria solitamente mal 
tollerata dal paziente edentulo, 
in quanto si tratta di riabilita-
zioni protesiche mobili che non 
gli consentono un’adeguata vita 
di relazione(4). Numerose pub-
blicazioni hanno valutato la 
possibilità di utilizzare impian-

ti trasmucosi evitando così al 
paziente un secondo fastidioso 
intervento chirurgico di clini-
cizzazione con risultati di suc-
cesso paragonabili al protocollo 
tradizionale(5-10); questo però non 
risolve il disagio nel periodo di 
guarigione dei 3-6 mesi, duran-
te i quali deve indossare una 
protesi totale provvisoria che 
rimane poco confortevole.

Le necessità cliniche di ridur-
re i tempi di riabilitazione pro-

L’utilizzo di impianti transgengivali come esemplificazione 
del piano di trattamento dell’edentulia mandibolare
Claudia Carolina Lenzi Libera professionista in Bologna

possibile ottenere, partendo dal 
medesimo protocollo chirurgico, 
soluzioni protesiche differenti 
nei tempi e nella tipologia di 
riabilitazione clinica, dall’over-
denture a supporto implantare 
alla protesi fissa avvitata.

Materiali e Metodi
I pazienti che richiedono e si 

sottopongono al trattamento im-
plantare devono essere in buona 
salute con una congrua anam-

nesi sistemica generale e devono 
essere anticipatamente e corret-
tamente informati sulla terapia 
implanto-protesica propostagli 
che verrà sottoscritta attraverso 
regolare consenso informato.

Generalmente sono pazienti 
del tutto edentuli o resi tali dalla 
concomitante estrazione di ele-
menti dentali inservibili ad alcun 
tipo di riabilitazione protesica.
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Fig. 1 - Situazione iniziale.
Fig. 5 - Eseguita la sutura, rimane in evidenza l’emergenza della testa dell’ impianto 
trans-gengivale sul quale vengono posizionate le cappette sferiche di guarigione. 

Fig. 4 - Quattro impianti trans-gengivali vengono posizionati 
in area intraforaminale.

Fig. 3 - Eseguita l’osteotomia della cresta ossea vengono preparati i siti per gli 
impianti.

Fig. 2 - Lembo a tutto spessore ed evidenza delle strutture anatomiche. Fig. 6 - La guarigione dei tessuti a 3 settimane.

Fig. 7 - La barra per overdenture customizzata e posizionata dopo 6 settimane.

Fig. 8 - OPT di controllo a 24 mesi. 

tesica sono, nella pratica quoti-
diana, sempre più richieste dai 
pazienti. Oggi, superfici implan-
tari sempre più performanti, ci 
consentono possibilità terapeu-
tiche riabilitative che si disco-
stano dal tradizionale protocollo 
chirurgico per il posizionamen-
to degli impianti, garantendo 
comunque, in casi selezionati, 
risultati predicibili di successo 
e consentendo così una fina-
lizzazione in tempi più brevi.

Questo ha portato alcuni autori 
alla valutazione di poter appor-
re la protesi prima rispetto alle 
tempistiche imposte dai proto-
colli tradizionali (e in alcuni casi 
contestualmente all’inserimento 
degli impianti sottoponendoli 
al carico occlusale), riducendo 
così al minimo il periodo che in-
tercorre tra la fase chirurgica e 
quella protesica(11-13). Per “carico 
differito” si intende il posiziona-
mento della protesi in tempi più 
brevi rispetto a quelli suggeriti 
dal protocollo tradizionale. L’in-
tervallo di tempo significativa-
mente più breve di 6 settimane, 
consentito dalle superfici implan-
tari più evolute, non interferisce 
comunque con la neo-formazione 
ossea che mostra il suo picco di 
vulnerabilità dalle 72 ore dopo 
il posizionamento degli impianti 
sino alla quarta settimana(14-16).

Per Carico Immediato si in-
tende il posizionamento di una 
protesi provvisoria o definitiva 
entro le prime 48 ore dall’esecu-
zione dell’intervento chirurgico.

Alcuni gruppi di studio han-
no infatti dimostrato come 
nella mandibola edentula il 
carico immediato porti risul-
tati sovrapponibili alla tecnica 
tradizionale suddivisa nelle due 
fasi chirurgiche(17-19). Il grande 
vantaggio di potersi avvalere 
del carico differito e del carico 
immediato come di tecniche 
predicibili è quello di poter am-
pliare le scelte terapeutiche e di 
ottenere un risparmio in tempi 
e costi, velocizzando così la fina-
lizzazione protesica e miglioran-
done i disagi e la vita di relazio-
ne del nostro paziente(20,21).

La scelta del numero di quat-
tro impianti inseriti nella man-
dibola in area intraforaminale 
e connessi rigidamente da una 
barra o da una struttura rigi-
da è dettata dalla necessità di 
solidarizzare tra loro le fixtu-
re riducendo così al minimo i 
micromovimenti che potrebbe-
ro danneggiare e inficiarne la 
corretta osteointegrazione(22); 
questo consente anche di offrire 
al paziente un grado di soddi-
sfazione simile a quella su pro-
tesi completa fissa mostrando 
una similitudine nell’efficacia 
masticatoria e consentendo una 
maggior facilità nelle manovre 
di pulizia e detersione(23).

Scopo di questa ricerca è quel-
lo di valutare due differenti pro-
tocolli clinici (carico differito e 
immediato) che è possibile at-
tuare grazie al posizionamento 
di 4 impianti trans-gengivali 
eseguiti nella mandibola in 
area intraforaminale. A seconda 
della singola condizione clinica 
e dalle preferenze riabilitati-
ve richieste dal paziente è così 
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Dopo una prima analisi radio-
grafica e valutazione con ortopan-
tomografia (OPT), se necessario 
viene richiesta la TC dentalscan 
dell’arcata interessata ed esa-
minati i volumi ossei residui.

I pazienti vengono sottoposti 
a profilassi antibiotica (amo-
xicillina 1 g ogni 12 ore per 5 
giorni da due gg. prima dell’in-
tervento) e viene eseguita l’ane-
stesia locale per infiltrazione 
(mepivacaina 2%, adrenalina 1: 
100.000). Viene eseguita un’in-
cisione crestale da molare a mo-
lare e sollevato il lembo a tutto 
spessore, vengono evidenziate e 
isolate le emergenze del nervo 
alveolare inferiore e del forame 
mentoniero (Figg. 1, 2).

Se necessaria viene eseguita 
l’osteotomia della cresta ossea 
per ottenere un livello e uno 
spessore osseo ottimale alla 
corretta inserzione dei quattro 
impianti trans-gengivali che 
vengono posizionati in area in-
traforaminale (solitamente in 
zona 44-42-32-34) (Figg. 3, 4).

Condizione essenziale per il 
successo implantare, oltre che 
per eseguire il carico immedia-
to e differito, è che l’impianto 
abbia una buona stabilità pri-
maria con un torque di inseri-
mento di almeno 32 Ncm(24), la 
tipologia ossea migliore a questo 
fine è quello di tipo D2 e D3(25). 

Una volta posizionati gli im-
pianti viene eseguita la sutura 
che verrà a sua volta rimossa 
dopo 14 giorni.

Nel carico differito, vengono 
posizionate le cappette sferiche 
di guarigione sugli impianti 
(Fig. 5), si esegue un ribassa-
mento soffice della precedente 
protesi e il paziente viene con-
gedato; la presa dell’impronta 
e la successiva protesizzazione 
tramite overdenture con barra 
o protesi fissa avvitata verrà 
eseguita passate 6 settimane 
(Figg. 6-9).

Nel caso in cui si voglia in-
vece procedere con un carico 
immediato l’impronta di pre-
cisione definitiva può essere 
subito rilevata con un poliete-
re; un vantaggio dell’impian-
to trans-gengivale è quello di 
poter effettuare la rilevazione 
dell’impronta anche dopo aver 
suturato i lembi avendo sempre 
l’emergenza della testa dell’im-
pianto che consente una esem-
plificazione della manovra 
(Figg. 10, 11).

In poche ore il laboratorio 
sarà quindi in grado di fornirci 
il manufatto protesico che, nel-
lo stesso giorno dell’intervento 
chirurgico, viene applicato al 
paziente. (Figg. 12-14).

In entrambi i casi, una bar-
ra customizzata in lega aurea 
viene avvitata in situ e sopra di 
essa è posizionata una protesi 
totale di dimensioni ridotte che 
presenta al suo interno un bina-
rio di ancoraggio alla barra sot-
tostante (Figg. 15, 16). I pazienti 
verranno altresì istruiti a una 
dieta morbida nei primi mesi, 
fondamentali alla proliferazio-
ne cellulare che evolverà nella 
corretta osteointegrazione.

Le radiografie di controllo 
a 24 mesi e l’ottima salute dei 
tessuti perimplantari ne confer-
mano il buon esito di entrambe 
le riabilitazioni a carico differi-
to (Fig. 8) e immediato (Fig. 14) 
con risultati sovrapponibili.
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Fig. 9 - Controllo dei tessuti e del mantenimento igienico a guarigione avvenuta. Fig. 10 - I monconi da impronta con vite passante in posizione.


