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RIASSUNTO

In questo studio sono stati valutati 19 pazienti con arcata superiore totalmente edentula trattati con una riabilitazione implanto-protesica ibrida
fissa a totale supporto implantare. Il protocollo prevede il posizionamento di 6 impianti nella zona della premaxilla, 2 dei quali in sede premolare
inclinati distalmente. 13 pazienti sono stati trattati con un protocollo di carico immediato, 6 con carico differito. Il successo implantare e protesi-
co ¢ stato valutato su tutti i pazienti. La valutazione del riassorbimento osseo marginale perimplantare ¢ stata eseguita sui 6 pazienti trattati con
carico differito per un totale di 36 impianti, di cui 12 inclinati. L’entita e I’andamento del riassorbimento sono sovrapponibili con i criteri di suc-
cesso clinici e radiografici presenti in letteratura. Gli impianti inclinati presentano il medesimo riassorbimento degli impianti non inclinati, a con-
ferma della validita del protocollo di inserimento implantare con inclinazione distale.

SUMMARY Prospective longitudinal study on the rehabilitation of a total edentulous maxilla with distally
tilted dental implants

In the present clinical study 19 patients with total edentulous upper jaws treated with hybrid implant-supported prosthesis were evaluated. The pro-
tocol included the placement of 6 implants in the premaxilla, 2 of them placed in the premolar region and tilted distally. 13 patients were treated
with an immediate loading protocol, 6 with a delayed loading protocol. Implant and prosthesis success rates have been evaluated on all 19 patients.
Marginal peri-implant bone resorption has been evaluated on the 6 patients treated with delayed loading, with a total of 36 implants, 12 of them
tilted distally. The size and the feature of the bone resorption are overlapping with the clinical and radiographic criteria found in literature. Tilted
implants show the same bone resorption as non-tilted implants, to confirm the validity of the implant placement protocol with distal angulation.

Implantologia Orale 2007;3:77-7?

a riabilitazione della mandibola edentula con protest

fissa ibrida a totale supporto implantare fu descritta

da Brinemark e collaboratori' e prevede I'inserimen-
to di 4-6 impianti paralleli nella zona interforaminale. Gli
Autori riportano una percentuale di successo implantare del
95% a dieci anni, mentre la percentuale di successo della
struttura protesica ¢ del 100%°. Il vincolo di queste strut-
ture protesiche ¢ individuato nella estensione dei cantilever
limitata al secondo premolare, o al massimo alla meta del
primo molare*.
Il paziente edentulo riabilitato con una soluzione implan-
to-protesica fissa sviluppa una forza masticatoria superiore
rispetto a quella di una riabilitazione con overdenture’. La
riabilitazione dell’arcata edentula con una protesi fissa ibri-

da secondo Branemark richiede la costruzione di cantile-
ver bilaterali nelle zone latero-posteriori che, a seconda
dell’anatomia della cresta alveolare anteriore (tonda o piat-
ta) e della posizione del forame mentoniero o del seno ma-
scellare, possono raggiungere la lunghezza critica >15 mm®
e sotto carico produrre momenti di forza sugli impianti,
sulla connessione implanto-protesica e sul tessuto osseo’.
Per migliorare P'efficienza masticatoria, evitare fratture dei
componenti protesici ¢ momenti di sovraccarico del tes-
suto osseo perimplantare, Komiyama® propone l'inseri-
mento aggiuntivo bilaterale di un impianto nella zona late-
ro-posteriore distalmente al forame mentoniero. Miyamo-
to e collaboratori’ dimostrano pero che I'impianto distale
¢ soggetto a fallimento dovuto soprattutto alla deforma-
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1. L’inserimento di 4 impianti nella zona interforaminale mandibolare e
di 6 impianti nella pre-maxilla, di cui rispettivamente i 2 distali inclina-
ti, permette la costruzione di 2 protesi ibride con limitata estensione dei
cantilever e 12 denti.

zione della mandibola durante il movimento di apertura e
di serramento'""'%.
Se la riabilitazione implanto-protesica delle arcate edentule
con protesi fissa ¢ spesso associata a limitazioni anatomiche
nelle zone latero-posteriori quali il canale mandibolare e il
forame mentoniero nella mandibola e il seno mascellare nel-
I'arcata superiore”, I'inclinazione posteriore bilaterale degli
impianti (figura 1) distali riduce sensibilmente la lunghezza
det cantilever e permette talvolta di aumentare I'estensione
della costruzione protesica senza interventi di rialzo del se-
no mascellare, rigenerazione ossea o trasposizione del nervo
mandibolare (figura 2)'. Dal punto di vista biomeccanico, la
distalizzazione della piattaforma implantare riduce i mo-
menti di forza e contribuisce a una migliore distribuzione
dei carichi.

Questa tecnica possiede tre vantaggi'*!:

« il supporto implantare distale e 'estensione della base di
appoggio della struttura protesica;

¢ la lunghezza implantare aumentata;

o I'ancoraggio dell'impianto in tessuto osseo denso (parete
anteriore del forame mandibolare o del seno mascellare)
con aumento della stabilita primaria'.

Linserimento di sei impianti nella piramide anteriore della

mascella, di cui 1 due distali inclinati posteriormente lungo

la parete mesiale del seno mascellare, permette la costruzio-
ne di una protesi fissa ibrida chiamata da Fortin e collabo-
ratori"® “Marius-bridge” (figura 3), secondo il nome del pri-
mo paziente riabilitato con questo tipo di protesi. Questo
tipo di protesi offre al paziente il comfort di una protest fis-

sa e la ricostruzione in parte dell’anatomia dei tessuti duri e

molli senza interventi di bone grafting!*". Gli Autori rife-

riscono percentuali di sopravvivenza del 97% e del 100%

rispettivamente per gli impianti e per la protesi” .

Albrektsson e collaboratori (1986)!' hanno definito i criteri

di successo implantare tuttora ritenuti validi: assenza di ra-

diotrasparenza perimplantare, immobilita dell'impianto, per-

dita verticale ossea inferiore a 0,2 mm/anno negli anni suc-
cessivi al primo, assenza di segni o sintomi persistenti irre-

2. Limpianto distale é inclinato posteriormente lungo la parete anteriore
del seno mascellare.

3. Protesi ibride superiore e inferiore a totale supporto implantare con 12
denti e cantilever di lunghezza limitata.

versibili come dolore, infezione, neuropatia, parestesia, vio-
lazione del canale mandibolare, e percentuale di successo
dell’'85% a 5 anni e dell’80% a 10 anni.

Scopo di questo studio ¢ la valutazione del successo im-
plantare e protesico in un protocollo per la riabilitazione del
mascellare edentulo, che prevede I'inserimento di 4 impian-
ti paralleli in zona incisiva e canina, e di 2 impianti inclinati
distalmente in sede premolare (figura 1).

MATERIALI E METODI

Nel presente studio sono stati inclusi 19 pazienti, uomini e
donne, senza limiti d’eta, per 1 quali il piano di trattamento
prevede la riabilitazione superiore tramite protesi su impian-
t1 (OSSEOTITE NT, 3I Implant Innovations, West Palm
Beach, FL, USA) tipo Toronto-Branemark “All-on-Six”, per
un totale di 114 impianti di cui 38 inclinati e 76 paralleli. So-
no stati esclusi 1 pazienti con grave atrofia ossea e indicazio-
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ne a tecniche rigenerative con prelievo intra- o extra-orale.
Gli impianti sottoposti a carico immediato sono stati 78 (52
non inclinati e 26 inclinati), per un totale di 13 pazienti,
mentre 36 sono stati gli impianti sottoposti a carico differito
(24 non inclinati e 12 inclinati), per un totale di 6 pazienti.

Tecnica chirurgica e protesica

Previo esame radiologico con TC, si procede alla mobiliz-
zazione di un lembo a tutto spessore tramite incisione cre-
stale. L'esposizione della cresta ossea mascellare avviene da
una regione molare alla controlaterale, scheletrizzando la pa-
rete antero-laterale del seno mascellare. Individuata la pira-
mide anteriore della mascella, si localizza la parete mesiale
del seno mascellare. L'inserimento degli impianti inclinati
avviene in regione premolare con angolazione di 30-35° e
ancoraggio nel tessuto osseo denso della parete anteriore del
seno mascellare. Segue il posizionamento dei 4 impianti pa-
ralleli in regione frontale.

La riabilitazione consiste in una protesi ibrida fissa con 12
denti, avvitata su impianti.

13 pazienti sono stati trattati con carico immediato, 6 con
carico differito. Ai primi ¢ stata consegnata una protesi prov-
visoria su impianti entro 96 ore dal trattamento implantare;
ai secondi ¢ stata consegnata, subito dopo I'inserimento de-
gli impianti, una protesi totale rimovibile.

In tutti 1 19 pazienti la riabilitazione protesica definitiva ¢
iniziata 4-6 mesi dopo il trattamento implantare e finalizza-
ta entro il termine dello studio clinico, a eccezione di una
paziente trattata con carico differito.

Valutazione della successo implantare

e della sopravvivenza protesica

I controllo del successo implantare e protesico ¢ avvenuto
sui 19 pazienti, a intervalli di 2-4-6-12 mesi per un periodo
totale di 12 mesi.

Il controllo radiografico del riassorbimento osseo margina-
le perimplantare ¢ stato eseguito solo nei 6 pazienti trattati
con carico differito per un totale di 36 impianti (tabella 1).
A tale scopo, sono state eseguite radiografie endorali entro
48 ore dal trattamento implantare e a intervalli di studio di
2-4-6-12 mesi dopo I'inserimento degli impianti. La misu-
razione del riassorbimento osseo marginale perimplantare
avviene tramite un sistema radiografico con pellicole ai fo-
sfori lette da scanner (DenOptix, Gendex Dental Systems,
I1, USA) con risoluzione paria 150x300 dpi e un program-
ma di misurazione per immagini Scion Image (Scion Cor-
poration, Frederick, MD, USA). Questo programma per-
mette di misurare la distanza tra due punti; la calibrazione si
riferisce alla distanza tra 2 spire contigue dell'impianto pari
a 0,9 mm lungo I'asse maggiore. La precisione del sistema

di misura per distanze lineari ¢ di 0,01 mm'®.
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La valutazione del riassorbimento osseo marginale, pari alla

distanza tra il livello coronale della cresta ossea marginale

post-intervento e il livello della cresta a ogni intervallo suc-

cessivo, ¢ stata effettuata sulle radiografie della stessa regione

ossea a differenti intervalli di studio. A ogni intervallo sono

stati misurati sia il riassorbimento mesiale sia quello distale

considerando il valore maggiore tra i due. L'analisi statistica

dei valori di riassorbimento osseo marginale rilevati a ogni

intervallo ¢ stata effettuata con il t-test di Student.

[ criteri di valutazione del successo implantare e della so-

pravvivenza protesica sono 1 seguenti:

e assenza di sintomi clinici (mobilita, dolore, infezione, neu-
ropatia, parestesia, sinusopatie);

« assenza di radiotrasparenza perimplantare;

o funzionalita della protesi.

Il successo implantare ¢ definito da un riassorbimento osseo

marginale perimplantare fino a 2 mm dopo 12 mesi*', con

una tolleranza di £0,1 mm, giustificata da possibili errori

nella rilevazione delle radiografie e delle misurazioni.

RISULTATI

Nello studio ¢ stato valutato il successo di 114 impianti in-
seriti nel mascellare superiore. D1 questi: 38 sono stati anco-
rati alla parete anteriore del seno mascellare e inclinati di-
stalmente; 76 impianti sono stati posizionati mesialmente
agli impianti inclinati, 2 per emiarcata, perpendicolari alla
cresta ossea. Gli impianti sottoposti a carico immediato so-
no stati 78 (52 non inclinati e 26 inclinati:13 pazienti), 36
quelli sottoposti a carico differito (24 non inclinati e 12 in-
clinati: 6 pazienti).

Gli impianti analizzati sono risultati tutti clinicamente stabi-
li e funzionali, tranne uno non inclinato in un paziente trat-
tato con carico immediato, fallito per mancata osteointegra-
zione dopo 2 mesi dall’inserimento implantare e successi-
vamente sostituito. [l manufatto protesico del paziente ¢
stato ancorato agli altri 5 impianti in attesa dell’osteointe-
grazione dell'impianto inserito in seconda istanza.

Il successo implantare totale si afferma al 99,12%". Il suc-
cesso protesico al termine dello studio si attesta al 100%. 11
successo degli impianti inclinati € maggiore (100%) di quel-
lo registrato per impianti non inclinati (98,07%). 1l falli-
mento di un impianto non inclinato non comporta il falli-
mento della riabilitazione protesica (tabella 2).

La valutazione del riassorbimento osseo marginale perim-
plantare ha interessato 36 impianti con carico difterito, di
cui 12 impianti inclinati e 24 non inclinati.

L'andamento medio del riassorbimento di tutti gli impianti
monitorati nei 12 mesi di studio si caratterizza in un rias-
sorbimento piu severo nei primi mesi che diminuisce nei
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Tabella 1 « DATI RELATIVI Al & PAZIENTI TRATTATI CON CARICO DIFFERITO
Nome Sesso  Data  Pafologie Fumatore  Arcata Data  Numero Consegna  Consegna  Siti  Tipologia  Tipologia ~ ON C  Siobilita  Fallio  Note
di anta- della  impianti  protesi profesi implanfare ~ ossea OR SUB  primaria
nascita gonista  chirurgia prowvisoria ~ definitiva £ SOP  (N/em)
15 4x15 - ON SUB - No Inclinato
; 13 4x13 - ON SUB - No  Non inclinato
Tofesi _ _ "
M. F 120147 Mo 109D "™ 900108 6 imouble: 19/10/04 1 X10 ¢ Mo Noninclnalo
naturale 21 4x10 - ON ( - No  Non inclinato
20/01/04
23 4x13 - ON SUB - No  Non inclinato
25 4x15 - ON SUB - No Inclinato
15 4x15 | ON - 50 No Inclinato
- 13 4x10 Il ON - 40 No  Non inclinato
Totesi o
6C M 230653 Mo Mo DTOVOgonee g Gmoibie /o7 b X1 ON U R
naturale 21 4x15 [ ON - 5  No Nonindinato
16/03/04
23 4x11,5 Il ON - 50 No  Non inclinato
25 4x15 | ON - 50 No Inclinato
15 4x15 I ON = 30 No Inclinafo
- 13 4x10 Il ON = 30 No  Noninclinato
rotesi o
66. F 27/04/41 Mo Moo DOV or0ae 6 moible: 221104 o X18 ON W Uy Volehiy
naturale 21 4x13 I ON - 30 No  Noninclinato
27/04/04
23 4x10 Il ON - 20 No  Non inclinato
25 4x15 | ON - 50 No Inclinato
15 4x15 I ON - 30 No Inclinato
- 13 4x10 Il ON - 40 No  Non inclinato
otesi _ -
PPN 19/12/5% Mo No o DMOMO 3 nang ¢ moibie: 07/09/04 xS O 40 Yo Nonincnso
naturale Al 4x11,5 | ON - 40 No  Non inclinato
30/03/04
23 48,5 Il ON - 30 No  Non inclinato
25 4x15 I ON - 40 No Inclinato
15 4x13 = ON SUB 40 No Inclinato
P 13 4x13 = ON  SuB 40 No  Non inclinato
Ostec- _ Denfutura Profes 1 325x13 - ON  SB 30  No Nonindinato
S.L F10/01/45 } 20/D 02/12/03 6 bile:  27/07/04 .
VI g 2008 g 0/12/ ({'Zr"/"]vﬁ/'& MO0 a3 - o S 30 Mo Nonidioo
23 4x13 - ON SUB 40 No  Non inclinato
25 4x13 = ON SUB 40 No Inclinato
15 4x13 Il ON SOP 32> No Inclinato
s Non t 13 4x85 I ON S0P 32>  No Noninclinato
) rotesi consegnafa L
G F 240553 Mo 23 o /060 6 dooiblke ool 0 A0 0 00 S0P 8> Mo Nonindioo
22/06/04 periodo 21 4x10 Il ON SoP <32 No  Noninclinato
dello studio 23 4x8,5 Il ON SoP <32 No  Non inclinato
25 4x15 II ON SOP <32 No Inclinato

Legenda: ON=0sso Naturale; OR=0sso Rigenerato; ES=Sito Postestrattivo; (=Posizione Crestale; SUB=Posizione Subcrestale; SOP=Posizione Sopracrestale

Tabella 2 = PERCENTUAL CUMULATIVE
DI' SUCCESSO IMPLANTARE E PROTESICO
RIFERITE A 114 IMPIANTI E 18 STRUTTURE PROTESICHE

Successo Successo Successo  Successo

protesico  implantare impianti impianti

totale totale non inclinati inclinati
Carico immediato ~ 100% 08,71% 98,07% 100%
Carico differito 100% 100% 100% 100%

mesi successivi (figura 4). Il maggior riassorbimento avvie-
ne nei primi 2 mesi con un valore medio di 1,52 mm;a 12
mesi la perdita di osso marginale media risulta pari a 2,03
mm (figura 5), valore compatibile con 1 criteri di successo
che prevedono un riassorbimento <2 mm con *0,1 mm di
tolleranza del presente protocollo.

Il confronto del riassorbimento medio cumulativo tra gli im-
pianti inclinati e non inclinati permette di osservare una so-
stanziale uniformita di comportamento dell’osso perimplan-
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4. Andamento medio del riassor-
bimento osseo perimplantare nei
12 mesi successivi all’ inserimento.

5. Valore medio del riassorbimen-
to di tutti gli impianti a diversi
intervalli di studio.

tare nei singoli intervalli di studio. Se nei primi 2 mesi gli im-
planti non inclinati presentano un riassorbimento legger-
mente superiore con un valore medio di 1,55 mm rispetto
agli impianti inclinati con un valore medio di 1,46 mm;negli
intervalli successivi si verifica un’inversione di tendenza con
valori medi di riassorbimento lievemente superiori degli im-
pianti inclinati che si stabilizza successivamente (figura 6).

Il confronto del riassorbimento medio effettivo nei diversi
intervalli di studio evidenzia la forte diminuzione del rias-
sorbimento marginale perimplantare nel tempo, con ten-
denza variabile, quasi contrapposta sugli impianti inclinati e

non inclinati (figura 7). Lanalisi dei diversi valori di riassor-
bimento negli intervalli di studio degli impianti inclinati e
non inclinati effettuata con il t-fest di Student (p>0,05) non
evidenzia differenze statisticamente rilevanti (tabella 3).
Inoltre, anche I'analisi del riassorbimento tra impianti incli-
nati e non inclinati dello stesso paziente (confronto interno)
tramite t-fest di Student (p>0,05) non rileva differenze sta-
tisticamente significative.

Nella tabella 4 vengono esposti 1 risultati rappresentativi ot-
tenuti all'intervallo di 6 mesi. La stessa valutazione ¢ stata
eseguita per tutti gli intervalli di studio analizzati.
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6. Valore medio del riassorbimen-

2 mesi 4 mesi & mes| 12 mes| to osseo di impianti inclinati e

[ ——— [ impianti non inclinati a diversi
intervalli di studio.

18
18
14
1.2
E 1
0.8
o8
0.4
02
] 7. Valore medio del riassorbimen-
7 sl & el & masl 12 masi to osseo effettivo di impianti in-
T Ay rin ey ey e e R Eis B s prin i ey i s e e pa periads clinati ¢ impianti non inclinati a
diversi intervalli di studio.
Tabella 3 + CONFRONTO STATISTICO Tabella 4 « CONFRONTO STATISTICO TRAMITE FTEST
TRAMITE T-TEST DI STUDENT TRA IMPIANTI INCLINATI DI STUDENT TRA IMPIANTI INCLINATI E NON INCLINATI
E NON INCLNATI A DIVERSI INTERVALLI DELLO STESSO PAZIENTE ALLINTERVALLO DI 6 MESI
Intervallo Numero Numero P t Intervallo Numero Numero Numero P t
di studio impianti impianti distudio  pazienti impianti impianti
non inclinati inclinati non inclinati  inclinati
2 8 4 0,46 0,93 0,35 0,71
4 12 6 0,19 0,39 0,41 0,83
24 12 0,47 0,94 6 mesi 6 4 5 0,24 0,48
12 20 10 0,28 0,57 0,35 0,71
0,11 0,23
0,24 0,49
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DISCUSSIONE

Con la sola eccezione di un impianto fallito su un totale di
114 impianti, ¢ stata costatata la validita del protocollo di ria-
bilitazione adottato che prevede I'utilizzo di un minor nu-
mero di impianti grazie all’utilizzo di impianti inclinati.

La validita dell’analisi radiologica per la valutazione non
invasiva dell’entita della perdita ossea a livello della cresta
perimplantare ¢ oggetto di numerose controversie in lette-
ratura. Recenti studi hanno confermato che le misure de-
rivanti da radiografie endorali di buona qualita sono com-
parabili a quelle ottenute mediante indagine istologica'.
La qualita delle radiografie endorali ¢ assicurata dalle cor-
rette procedure di esecuzione con centratore e supporti di
qualita.

I tessuto osseo perimplantare subisce importanti modifi-
cazioni a seguito dell’inserimento di impianti endossei
orali. Il fenomeno osservato consiste nella riduzione ver-
ticale e orizzontale in direzione apicale della cresta ossea
marginale al fine di ripristinare un’adeguata ampiezza bio-
logica det tessuti molli perimplantari. L'entita della perdi-
ta ossea dipende da fattori quali il trauma chirurgico ini-
ziale, 'inadeguato carico funzionale, il microgap esistente
tra 1 componenti della connessione implanto-protesica. Il
riassorbimento marginale perimplantare € un processo fi-
siologico che si manifesta prevalentemente nell’arco dei
primissimi mesi dopo I'inserimento implantare. La manife-
stazione di questo processo fisiologico avviene soprattutto
nel corso del primo anno con un andamento che puo es-
sere descritto come asintotico. Il riassorbimento osseo ¢
normalmente elevato nei primi 3-4 mesi dopo l'inseri-
mento degli impianti, per poi diminuire progressivamente
fino a stabilizzarsi*.

[ risultati di successo implantare e protesico ottenuti nel pre-
sente studio sono sovrapponibili ai risultati riscontrati in let-
teratura'’?!. La disposizione degli impianti non causa diret-
tamente il fallimento di impianti e strutture protesiche”!.
L'inclinazione degli impianti risulta ininfluente sul riassor-
bimento medio cumulativo e su quello eftettivo nei diversi
intervalli. Non sono rilevabili differenze di riassorbimento
imputabili alla diversa disposizione degli impianti nell’osso
mascellare rispetto alla direzione del carico funzionale (fi-
gure 6 e 7). Tutti gli impianti, inclinati e non, mostrano un
maggior riassorbimento durante il primo intervallo di stu-
dio, cosi come riportato in letteratura®.

In accordo con 1 criteri radiografici di successo implanta-
re descritti da Schnitman e Shulman (1979)%, non si os-
serva alcun riassorbimento osseo perimplantare maggiore
di un terzo dell’altezza dell'impianto e alcuna radiotraspa-
renza intorno a tutto il profilo dell'impianto. Sono ugual-
mente rispettati i piu recenti criteri elencati da Albrektsson

—9—

IMPLANTOLOGIA ORALE NUMERO 3 MAGGIO 2007

e collaboratori (1986)" che prevedono I'assenza di radio-
trasparenza e di segni o sintomi clinici tipici del fallimen-
to (vedi sopra).

[ 36 impianti sottoposti a carico differito risultano osteoin-
tegrati, con riassorbimento osseo marginale nel corso del
primo anno inferiore a 2 mm (£0,1 mm di tolleranza) e il
maggiore riassorbimento avvenuto nei primi 2 mesi, cosl
come descritto da Albrektsson e collaboratori (1994)%! e
Wennstrom e collaboratori (1999)%.

Inoltre I'analisi statistica tramite il t-fest di Student rivela un
andamento del riassorbimento osseo perimplantare degli
impianti inclinati sovrapponibile al riassorbimento osseo de-
gli impianti non inclinati.

E dunque possibile formulare I'ipotesi che il diverso orien-
tamento degli impianti inclinati rispetto al piano occlusale
in una protesi ibrida a totale sostegno implantare comporti
una distribuzione congrua dei carichi masticatori, non in-
fluenzando negativamente il riassorbimento osseo perim-
plantare’.

[ risultati ottenuti convalidano la predicibilita del protocol-
lo di riabilitazione implanto-protesica dell’arcata superiore
edentula con protesi ibrida fissa a totale supporto implanta-
re, che prevede I'inserimento degli impianti in sede premo-
lare inclinati distalmente riducendo la necessita di interven-
ti chirurgici di aumento di volume osseo.

CONCLUSIONI

I presente studio fornisce la descrizione di un protocollo di
riabilitazione implantare per I'arcata superiore totalmente
edentula.

Il posizionamento di 6 impianti nella premaxilla, di cui
due inclinati distalmente lungo la parerete anteriore del
seno mascellare, elude 1 problemi di atrofia ossea nei setto-
r1 latero-posteriori, di chirurgia avanzata con prelievi e in-
nesti e permette di ripristinare la funzione masticatoria con
una struttura protesica ibrida fissa a totale supporto im-
plantare. La valutazione numerica delle immagini radiogra-
fiche degli impianti inclinati e di quelli non inclinati evi-
denzia la sovrapponibilita del riassorbimento osseo margi-
nale perimplantare, escludendo l'ipotesi che gli impianti in-
clinati siano piu suscettibili a fallimento dovuto alla loro an-
golazione. Il riassorbimento osseo perimplantare ¢ un pro-
cesso fisiologico che si riduce nel tempo e che dipende
anche dalla risposta individuale dell’organismo, dalle abitu-
dini e dalle manovre di igiene orale del paziente. Il follow-
up della riabilitazione implanto-protesica deve quindi com-
prendere I'inserimento del paziente in un programma di
mantenimento e di controlli regolari dei parametri implan-
tari clinici e radiografici.
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