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Impianti oggi, servizio all’interno

Sopravvivenza degli impianti:
quali certezze nel lungo periodo?

Anno IX  Numero 2/2014

I dati della letteratura 
sono confortanti, 
le criticità cliniche 
sono sotto controllo 
ma occorre non 
sottovalutare alcune 
problematiche 
biologiche e 
tecnologiche. 
Intanto le evidenze 
suggeriscono di 
prediligere soluzioni 
conservative
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E il governo twittò
#dentistastaisereno...

Abbiamo cominciato a fare 
impianti negli anni ottanta e 
ora, dopo qualche decennio, è 
venuto il momento di esami-
nare quel che abbiamo fatto e 
quel che stiamo facendo ora 
e domandarci se siamo sod-
disfatti e se sono soddisfatti i 
nostri pazienti, per capire se è 
il caso di continuare così o di 
cambiare rotta.
La premessa che Massimo Si-
mion, uno dei più importanti 
implantologi del mondo, ha 
posto al workshop sull’oste-
ointegrazione tenuto a Mila-
no lo scorso novembre può 
apparire come la normale 
espressione della necessità di 
fare il punto della situazione 
su una disciplina che ha avuto 
un percorso turbinoso e, come 
nessun’altra, ha contribuito 
all’evoluzione dell’odontoiatria 
degli ultimi decenni. In realtà, 
il mezzo migliaio di odonto-
iatri convenuti si è trovato di 
fronte alla clamorosa denun-
cia di un fallimento che, dopo 
il grande successo degli anni 
novanta, si è consumato dopo 
il duemila con la comparsa 

sempre più frequente delle pe-
rimplantiti.
In un servizio dell’Economist, 
in cui si approfondisce lo stato 
attuale della ricerca scienti�ca, 
si legge che «oggi i “risultati 
negativi” rappresentano solo 
il 14% degli articoli pubblica-
ti, rispetto al 30% degli anni 
novanta, eppure per la scienza 
sapere cos’è falso è importan-
te quanto sapere cos’è vero». 
E, in tempi in cui i ricercatori 
presentano invariabilmente 
“novità di successo”, è signi�-
cativo che sia un implantologo 
di successo a prendersi la re-
sponsabilità di a�ermare che 
qualcosa non è andato per il 
verso giusto.
Il professor Massimo Simion, 
responsabile del reparto di 

parodontologia della clinica 
odontoiatrica dell’Università 
di Milano, è uno dei maggiori 
esperti a livello internazionale 
di osteointegrazione e tecni-
che rigenerative. Fondatore 
della Società italiana di oste-
ointegrazione (Sio) e membro 
di numerose società scienti�-
che internazionali, Simion si 
occupa anche di ricerca clinica 
e di base. È sulla base di queste 
esperienze che si è dato come 
obiettivo quello di mettere in 
discussione i paradigmi clini-
ci tradizionali nell’ambito di 
“Osteointegration Revisited”, 
una manifestazione scienti�ca 
che si è tenuta a Milano Assa-
go lo scorso novembre e che si 
ripeterà a Padova l’11 aprile.

Un po’ di storia: i tre 
periodi dell’implantologia
Facendo un breve excursus 
nella storia degli impian-
ti osteointegrati, si possono 
identi�care diverse fasi. Il pe-
riodo dello sviluppo è stato 
caratterizzato dall’attività del 
professor Per-Ingvar Bråne-

mark, che dal 1965 al 1980 ha 
condotto studi importantissi-
mi e ha sviluppato il concetto 
dell’osteointegrazione.
Si è così arrivati alla famosa 
�xture (si è cercato un nome 
che evitasse la parola “impian-
to” perché c’era una cattiva re-
putazione dell’implantologia): 
era caratterizzata da un cor-
po cilindrico, una �lettatura 
singola e una super�cie mac-
chinata. Questo impianto con 
un apice rudimentale, liscio e 
non auto�lettante resta il più 
studiato al mondo – la �xture 
macchinata caratterizza il 75% 
di tutta la ricerca scienti�ca 
svolta �nora – e ha fornito le 
percentuali a lungo termine di 
maggiore successo rispetto a 
tutti gli altri.

Ricorda Massimo Simion: 
«inizialmente, l’implantologia 
è stata considerata la peco-
ra nera dell’odontoiatria. In 
Italia c’era chi veniva chia-
mato implantologo in senso 
dispregiativo, ma in realtà 
avevamo a disposizione un 
nuovo strumento altamente 
a�dabile, sostenuto da una 
grande quantità di ricerca; si 
sono raggiunte percentuali di 
successo intorno al 95% a lun-
ghissimo termine e la stabilità 
era assoluta; posizionavamo 
gli impianti e realmente pote-
vamo dimenticarci del pazien-
te, dovevamo stare più attenti 
alle parodontiti che progredi-
vano sui denti naturali più che 
sugli impianti». 
Gli anni novanta sono stati il 
periodo d’oro dell’implanto-
logia, in cui sono stati trattati 
moltissimi pazienti con l’im-
pianto ideato da Brånemark e 
migliorando continuamente le 
tecniche.
In�ne, intorno al 2000, c’è sta-
to un altro cambiamento; nel 
tentativo di fare ancora me-
glio si sono migliorati gli stru-

menti e si è cambiato il tipo di 
super�cie: c’è stata una gara a 
migliorare gli impianti rispet-
to ai precedenti e questa com-
petizione è ancora in corso.
All’improvviso tutti gli studi 
e�ettuati e le statistiche pro-
dotte �no a quel momento 
non sono stati più validi e la 
situazione si è completamen-
te ribaltata. Per cinque anni è 
andato tutto bene: «un po’ non 
ce ne siamo accorti, ma so-
prattutto c’è il fatto che i pro-
blemi infettivi, le perimplan-
titi, si sviluppano spesso dopo 
cinque, sei, anche dieci anni. 
Intorno al 2005 abbiamo inco-
minciato a vedere qualche ri-
assorbimento osseo a cui non 
eravamo abituati. All’inizio li 
abbiamo ritenuti un remode-

ling di cui non immaginava-
mo la progressione, ma poi 
questi casi si sono moltiplicati 
e si è iniziato a parlare di tsu-
nami delle perimplantiti, che 
ha investito noi e i nostri pa-
zienti e ci sta mettendo sempre 
più in di�coltà. Per certi versi 
siamo appena agli inizi: non 
voglio fare terrorismo psico-
logico – assicura Simion – ma 
chi lavora in studi dove si fan-
no molti impianti e si seguono 
i pazienti con un follow up 
regolare sta cominciando ad 
avere problemi seri, quasi ogni 
giorno arriva un paziente con 
una perimplantite».

Studi signi�cativi 
in letteratura
Nel 2008, a seguito di un wor-
kshop della Federazione euro-
pea di parodontologia, è stata 
pubblicata una revisione della 
letteratura sulle perimplantiti 
per veri�carne la di�usione 
(1). In questo primo lavoro, la 
prevalenza è stata tra il 28% e il 
56% dei soggetti e tra il 12% e 
il 40% dei siti implantari: «una 
cifra elevatissima – commenta 
Massimo Simion – e sicura-
mente un numero esagerato. 
Se così fosse, nessuno di noi 
farebbe impianti, ma lo studio 
ha iniziato a far suonare un 
campanello d’allarme». L’an-
no successivo c’è stato un altro 
lavoro, di Christer Fransson 
(2), che è diventato tristemen-
te famoso. È stato condotto 
nientemeno che nella famosa 
clinica Brånemark, dove la si-
stematica implantare integrata 
è stata sviluppata; gli autori 
hanno esaminato 182 pazienti 
e 1070 impianti, riscontran-
do una prevalenza media di 
perimplantiti nel 40% degli 
impianti. Tuttavia, secondo 
Simion «nonostante lo scalpo-
re e il merito di aver lanciato 
un allarme, questo studio non 
deve più essere considerato, 
perché ha valutato la perim-
plantite con una sola misura-
zione della perdita di osso. In 
caso di riassorbimento osseo 
�no alla terza spira implantare 
si parlava di perimplantite, ma 
si tratta di un fraintendimen-
to, perché avere un riassorbi-
mento iniziale, più o meno 
rilevante, dell’osso è normale 
se poi c’è una stabilità. Anche 
con l’utilizzo delle super�ci 
macchinate, si posizionava 
l’impianto e c’era un riassorbi-
mento (da 1 mm �no 3 mm in 
certe situazioni critiche), ma 
poi si stabilizzava e rimaneva 
così per vent’anni o per sem-
pre: quindi gli studiosi svedesi 
hanno valutato come perim-
plantiti casi che non lo erano. 
Quando noi parliamo di pe-
rimplantiti dobbiamo fare una 
valutazione seria, in modo tale 

Implantologia al bivio: 
superficie liscia o ruvida?
La superiorità degli impianti con superfici ruvide viene per la prima volta messa 
in discussione, insieme con la loro capacità di favorire l’osteointegrazione. 
«Sono la causa dell’esplosione delle perimplantiti» dice Massimo Simion
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Notizia recente: numerosi odontoiatri hanno chiesto di 
fare ricorso alla cassa integrazione in deroga per i di-
pendenti. Ammortizzatore sociale finora ignoto alla libera 
professione, la cassa integrazione diventa un inquietante 
campanello d’allarme – come se già non ce ne fossero 
abbastanza – che non è proprio possibile ignorare.  
Che cosa ci porta il terzo millennio? Tra le altre cose, una 
rivoluzione epocale per le libere professioni: non è più 
concepibile lavorare isolati, nel chiuso del proprio studio 
come fosse un riparo dalla pericolosa realtà o una turris 
eburnea dall’alto della quale il panorama sociale appare 
lontano, indistinto e poco interessante. Occorre scende-
re dalla torre, mescolarsi alla folla, guardarsi intorno, par-
lare, confrontarsi e riflettere.
Intendo dire che continuo a trovare interessante questo 
straordinario periodo di trasformazione, purché si riesca 
a viverlo senza eccessi di angoscia (ma non garantisco 
che sai sempre possibile). Abbiamo assistito alla rivolu-
zione digitale, all’ingresso della rete nelle case e degli 
studi e alla conseguente apertura al confronto continuo: 
tutti comunicano con tutti. Anche troppo? Forse sì. Ma 
nella libera professione, oggi comunicare è tutto. E nelle 
professioni sanitarie si comunica con i colleghi per ren-
dere più veloce ed efficace lo scambio di informazioni, 
con i pazienti per farli partecipi della terapia, ottenerne la 
compliance, ottimizzare le azioni di prevenzione, evitare 
che un piccolo fraintendimento si trasformi in denuncia.
È forse cambiata, per questo, la natura della libera pro-
fessione? È per questo meno libera? Non lo credo. Ricor-
date?, “La libertà non è star sopra un albero...”, e non è 
neppure essere distanti e indifferenti. Ma allora oggi an-
che l’odontoiatra è calato nel sociale, e questo è un bene 
e lo fa crescere. Sente forte la crisi, teme per il futuro dei 
suoi figli, si pone domande che lo rendono più vicino al 
paziente e perciò più bravo. 
La crisi migliora la professione? Non lo so, può darsi però 
che talvolta renda migliori le persone.
In tutto questo, l’odontoiatra ha maturato il sacrosanto 
diritto di sentirsi davvero, e a tutti gli effetti, parte del 
corpo sociale: e di chiedere – e di ottenere – che la pro-
fessione sia sgravata da pastoie burocratiche barocche 
e inutili, da obblighi ormai vetusti, da assurde fiscalità. 
Nel terzo millennio, la libertà della libera professione è 
anche quella di chiedere con forza al governo del Pae-
se di esprimere una buona volta la volontà di farci usci-
re dal pantano. L’hashtag del titolo è scherzoso ma non 
troppo: c’è da fidarsi delle promesse fatte e di quelle 
che presto si faranno? 
E soprattutto, quali sono le priorità per l’odontoiatra 
oggi, che cosa potrebbe chiedere e sperare di ottenere 
a livello politico?
Vi ricordo la novità del 2014: l’editoriale è interattivo, nel 
senso che potete, se lo ritenete utile, lasciare un vostro 
commento (così come è indicato sotto) che sarà pub-
blicato sul sito DentalAcademy, ormai frequentato più o 
meno stabilmente da moltissimi utenti.
Nei casi di maggiore interesse, oppure quando il dibattito 
si scalderà oltre un certo livello, mi riprometto di riportare 
anche sul giornale la discussione, in modo da renderla 
fruibile anche a chi non frequenta il web. Lo abbiamo fat-
to in questo numero, alla pagina seguente.
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da non avere allarmismi ec-
cessivi».
Il professor Simion ricorda 
a questo proposito di aver 
partecipato all’importante 
consensus meeting che si è 
tenuto nel febbraio 2012 a 
Estepona, in Spagna, sulla 
perdita di osso marginale per 
determinare i criteri di de�ni-
zione delle perimplantiti. Or-
ganizzato da esperti di primo 
piano, pionieri dell’osteointe-
grazione e ricercatori estre-
mamente seri, il confronto 
ha permesso di de�nire come 
perimplantite la presenza di 
un’infezione con suppurazio-
ne e soprattutto di una perdi-
ta di osso marginale progres-
siva. Quindi la diagnosi non 
può essere fatta con un singo-
lo esame ma servono valuta-
zioni successive, a distanza di 
sei mesi o di un anno, con ra-
diogra�e e misurazione della 
profondità di sondaggio.  
Un altro lavoro (3) citato mol-
to frequentemente vede anco-
ra la �rma di Astrand: è una 
ricerca a lungo termine e ci dà 
informazioni molto precise. 
Dopo vent’anni sono stati esa-
minati 21 pazienti con un to-
tale di 123 impianti; gli autori 
hanno misurato la profondità 
di sondaggio, il sanguinamen-
to al sondaggio e la placca. La 
placca era presente nel 22% 
dei soggetti, la profondità di 
sondaggio media è stata molto 
bassa, 3,4 mm, ma il sanguina-
mento al sondaggio si è avuto 
nel 45% dei siti. «È un’altra 
informazione importante – 
spiega Massimo Simion – e ci 
dice che questo fattore non è 
un segnale paradigmatico per 
la malattia, non è detto che un 
sanguinamento al sondaggio 
sia il segnale di un sito infet-
to, mentre è tale se si veri�ca a 
livello dei denti. Si è vista una 
riduzione della dimensione 

verticale dell’osso, il tipico di-
fetto angolare, e poi una stabi-
lizzazione negli anni succes-
sivi. Nel mascellare superiore 
si è avuta una perdita di circa 
1,5 mm nel primo anno e una 
trascurabile negli anni suc-
cessivi, �no al ventesimo. Un 
andamento analogo si è avuto 
nel mascellare inferiore. Oggi 
invece abbiamo l’evidenza di 
una percentuale più elevata di 
perimplantiti nella mandibola 
rispetto al mascellare superio-
re». 
Un’ulteriore conferma della 
validità degli impianti mac-
chinati è fornita da uno studio 
dello stesso professor Simion, 
con Luca Gionso, Francesco 
Briguglio, Giovan Battista 
Grossi e Filippo Fontana, in 
fase di pubblicazione su Clini-
cal Implant Dentistry.
«Abbiamo valutato 29 pazien-
ti trattati posteriormente nel 
mascellare superiore e li ab-
biamo seguiti con un follow-
up di 12 anni. Si trattava dun-
que di siti che presentavano 
una scarsa quantità di osso. 
Abbiamo valutato 59 impianti 
macchinati leggermente coni-
ci con una doppia �lettatura. 
Li abbiamo posizionati con 
procedura standard in zone 
dove l’osso residuo era dai 6 
agli 8 mm; dove era inferiore 
ai 6 mm abbiamo eseguito il 
rialzo del seno mascellare con 
impianto; in�ne, nelle zone in 
cui c’erano meno di 2 mm ab-
biamo eseguito prima il rialzo 
del seno mascellare e succes-
sivamente l’impianto. La zona 
del seno mascellare è classica-
mente la zona dove si veri�ca 
il maggior numero di falli-
menti immediati, è uno dei siti 
più critici in assoluto, eppure 
abbiamo avuto ottime per-
centuali di successo, abbiamo 
perduto solamente due im-
pianti; dopo una perdita d’osso 

iniziale che è arrivata �no a 
1 mm e mezzo, la perdita nei 
successivi 12 anni è stata mi-
nima, stabilità assoluta e zero 
perimplantiti. È un dato estre-
mamente forte perché adesso 
queste cose non si vedono più. 
È inoltre da notare anche che 
in questo studio c’è stata una 
percentuale piuttosto alta di 
impianti che sanguinavano, il 
che signi�ca che non è segno 
di perimplantite».
Ci sono lavori in letteratura 
che mostrano le di�erenze di 
comportamento tra gli im-
pianti macchinati e gli im-
pianti ruvidi. Fin dal 2004, 
uno studio di Astrand (4) ha 
confrontato, con un follow up 
di tre anni, 73 impianti mac-
chinati e 77 impianti a super-
�cie ruvida: in questi si sono 
avute 7 perimplantiti, nel pri-
mo gruppo nessuna.
Abbiamo poi alcuni studi mol-
to importanti, anche se posso-
no essere in parte contestati 
perché sono stati e�ettuati su 
animali e non sempre in que-
sti casi possiamo estrapolare i 
risultati e dichiararli validi per 
l’uomo.
Un gruppo coordinato da 
Tord Berglundh (5) ha estratto 
i premolari a cinque cani e ha 
posizionato quattro impian-
ti, ha aspettato la guarigione 
e ha instaurato un regime di 
igiene orale perfetta; ha poi  
sospeso l’igiene orale e ha ap-
plicato legature sottogengivali 
in �latura, con �lo di seta, per 
rendere più rapida la coloniz-
zazione batterica. Dopo tre 
mesi si sono rimosse le lega-
ture e si è visto che, in assenza 
di trattamento, l’infezione ha 
avuto una remissione negli 
impianti macchinati, mentre 
il sito trattato con un impianto 
“moderatamente ruvido” è an-
dato incontro a una ulteriore 
progressione della perdita di 
osso, ben 1,2 mm in cinque 
mesi. Anche istologicamente 
c’è stata maggiore perdita di 
osso e la quantità di tessuto 
in�ammatorio è stata superio-

re negli impianti ruvidi, con 
progressione più pronunciata 
della perimplantite.
Un altro studio più recen-
te, condotto anch’esso dal 
gruppo di Berglundh (6), ha 
valutato, su sei cani, quattro 
impianti con due diversi su-
per�ci e ha confrontato ciò 
che accade con le legature sui 
denti naturali, su un impianto 
macchinato e su un impianto 
a super�cie ruvida. I ricerca-
tori hanno eseguito l’estrazio-
ne; dopo tre mesi hanno inse-
rito gli impianti; dopo altri tre 
mesi di guarigione con igiene 
orale quotidiana hanno posi-
zionato le legature, cambian-
dole ogni tanto per favorire il 
riassorbimento dell’osso, per 
poi rimuoverle dopo nove 
settimane; hanno poi atteso 
altre 26 settimane e in�ne 
hanno eseguito una biopsia 
per vedere cosa era successo. 
La perdita di osso intorno ai 
denti naturali è stata di circa 
1,7 mm, quindi abbastanza 
ridotta, a livello delle super-
�ci macchinate si sono persi 
2,6 mm e con le super�ci os-
sidate 3,14 mm: dunque un 
maggiore riassorbimento ma 
non così importante.
«Ma il dato interessante – 
analizza Simion – è che una 
volta rimosse le legature, 
senza instaurare nuovamente 
l’igiene orale, si è avuto un 
arresto dell’infezione intorno 
ai denti e agli impianti machi-
ned, mentre non c’è stata pro-
gressione nel caso degli im-
pianti ruvidi. Il punto di vista 
istopatologico è signi�cativo: 
a livello dei denti si è vista la 
classica �gura della parodon-
tite, con perdita di attacco 
connettivale, perdita di osso, 
tessuto connettivo in�ltrato 
e cellule in�ammatorie nel-
la zona al di sotto dell’epite-
lio, ma si è visto un bio�lm 
sottogengivale separato dai 
denti dall’epitelio della tasca: 
quindi, tranne che nei mo-
menti di esacerbazione della 
malattia, si ha una barriera 
epiteliale che esercita un cer-
to contenimento della placca. 
Si tratta di un dato molto ri-
levante che contrasta con lo 
stato in�ammatorio molto 
ampio del tessuto connettivo 
e dei difetti ossei molto mag-
giori che si sono visti a livello 
degli impianti, dove l’epitelio 
era ulcerato, con un e�etto 
barriera molto minore. Un’al-
tra conclusione importante è 
che la perdita di osso è stata 
sempre maggiore negli im-
pianti ruvidi che nei lisci. La 
spiegazione logica è che con 
la super�cie ruvida i batteri 
sono più attivi».

A PADOVA LA SECONDA EDIZIONE
DI OSTEOINTEGRATION REVISITED

Dopo il successo della prima edizione, la manifestazione scienti�ca 
“Osteointegration Revisited” si ripeterà l’11 aprile a Padova.
«Un evento – spiega Massimo Simion – che ho voluto organizzare 
per fare il punto sulla moderna osteointegrazione e soprattutto sulla 
malattia perimplantare che sta affliggendo una percentuale sempre 
maggiore di pazienti. Nell’incontro cercherò di spiegare come trat-
tarla, ma soprattutto di fornire delle soluzioni per evitarla e tornare a 
una implantologia affidabile» ci ha detto Simion.
Questa volta Massimo Simion sarà affiancato da alcuni colleghi: 
Emilio Maschera si occuperà di prevenzione e trattamento della 
perimplantite; Michele Maglione presenterà nuove soluzioni per 
rendere la protesi più semplice, più precisa e anche più economica.
Per chi vuole approfondire le più recenti tecniche implantari e rige-
nerative, sabato 12 aprile è previsto un workshop pratico con prove 
individuali su modelli anatomici e anche su animali.
(per informazioni: Intercontact srl – tel. 0721.26773)

I VOSTRI COMMENTI
Pubblichiamo alcuni dei commenti 
all’editoriale dell’ultimo numero dal titolo 
“Chi ha paura del grosso centro cattivo?”

Egregio dottor Pegoraro,
a seguito del suo editoriale voglio personalmente ringra-
ziarla per il suo contributo e per la chiarezza con la quale 
ha espresso il suo pensiero. Finalmente un po’ di luce.
La crisi di cui tanti parlano ha altre radici ed è sempre e solo 
“individuale”. Oltre il 33% degli studi dichiarano che i fatturati 
sono stabili o in incremento e le nuove formule che si affac-
ciano sul mercato hanno la caratteristica di ottimizzare tutto 
il processo dell’erogazione del servizio. I concetti chiave nel 
mercato attuale sono posizionamento chiaro (inteso come 
rapporto prezzo/prestazione) e massimo servizio ai pazienti: 
per sintetizzare il concetto, organizzazione.
Aggiungiamo l’influenza delle nuove tecnologie oltre all’in-
gresso ogni anno di 1000 nuovi odontoiatri che, con en-
tusiasmo e forza di volontà, cercano anche loro di affer-
marsi. Tutto questo ci fa riflettere su quali possono essere 
i futuri scenari...
Andrea Imposti (commento del 13 febbraio)

Caro Paolo,
ci sono almeno tre considerazioni da fare:
1 – È fin troppo facile rispondere alla tua domanda: “non è illi-
berale auspicarne la chiusura?” È evidente che è illiberale. Il di-
vertente di questa questione è che lo stesso cittadino-dentista 
che vorrebbe la chiusura del “grosso centro cattivo”, va poi al 
supermercato a riempirsi il carrello di spesa infischiandosene 
del negoziante all’angolo che deve chiudere.
2 – C’è una cosa che il grosso gruppo cattivo non può asso-
lutamente fare per mettersi in concorrenza con lo studio qua-
lificato: la disponibilità al paziente. Disponibilità significa offrire 
un servizio in grado di coprire in modo preciso e continuativo 
le richieste del paziente e anche le richieste che il paziente non 
fa. Attenzione alla sua salute (sistemica e orale). Spiegazioni 
e rispiegazioni, attenzione alla asepsi e alla sterilità, continuità 
terapeutica assistenziale, suggerimenti e accoglienza.
Io sono uno che quando va al ristorante e vede il camerie-
re anziano che lavora in quel posto da 30 anni, pensa: “che 
bello, un posto solido, un servizio rafforzato dall’esperienza 
e consolidato dalla capacità di stare con la gente”. Anche 
questo è un servizio che solo noi possiamo fornire: personale 
qualificato che lavora con noi nel corso dei decenni e che 
è in grado di realizzare un rapporto anche umano con i no-
stri clienti. Queste carte vincenti fanno sì che il grosso centro 
odontoiatrico sia solo una tigre di carta.
3 – Siamo tutti seriamente preoccupati perché si sono persi 
milioni di pazienti negli ultimi anni. E perché nessuno si è 
mai preoccupato che decine di milioni di italiani pazienti non 
potevano esserlo perché non potevano pagare il dentista? 
L’unica risposta che gli odontoiatri hanno saputo dare alla 
riduzione del mercato è stata la riduzione dei laureati impo-
nendo il numero chiuso. Possibile che si continui a guardare 
con l’occhio del miope senza rendersi conto di quale enor-
me mercato attenderebbe la professione odontoiatrica se, 
come tutti i paesi civili, anche l’Italia avesse un’assistenza 
odontoiatrica di base per tutti i cittadini? Sono state fatte pro-
poste sul welfare odontoiatrico da parte del Cenacolo Odon-
tostomatologico Italiano, sepolte sotto la sabbia. 
Giulio C. Leghissa (commento del 19 febbraio)

Complimenti per l’analisi come al solito stringente e intrigan-
te. Il grosso centro non è solo cattivo (è chiaro che il Direttore 
ha usato la sua vena di ironia nella definizione).
Il grande centro costringe noi piccoli professionisti a pensa-
re più in grande, creare sinergiei e abbandonare il vecchio 
studio mono-professionale che, da tempo, è fuori luogo per 
affrontare il cambiamento. Qualcuno sostiene che la new 
economy è un concetto già superato, sostituito dall’econo-
mia delle esperienze. Nuove esperienze possono cambia-
re il mondo prima che il mondo cambi noi.
Mauro Mazzocco (commento del 19 febbraio)
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Cosa accade 
nello studio di Simion
Nello studio di Massimo Si-
mion – e si tratta senza dub-
bio di uno tra i più avanzati 
d’Italia - due igieniste seguo-
no tutti i pazienti molto atten-
tamente, li richiamano ogni 
tre, sei mesi. Negli ultimi 12-
18 mesi hanno valutato 226 
pazienti con 898 impianti. La 
presenza di perimplantiti è 
stata riscontrata nel 15% dei 
pazienti (e nel 10% degli im-
pianti) trattati con super�ci 
ruvide dal 2001 �no a oggi. 
Pazienti di perimplantite con 
i vecchi impianti praticamen-
te non ce ne sono.
«Passando dalle percentuali ai 
numeri assoluti – ci ha riferi-
to Simion – questo dato signi-
�ca che quest’anno abbiamo 
visto 34 pazienti e 91 impianti 
con perimplantite: sono una 
cifra enorme. Si tratta di 34 
pazienti scontenti; in tre casi, 
a distanza di sei, sette anni si 
stanno perdendo progressi-
vamente gli impianti e stiamo 
rifacendo le arcate complete, 
non abbiamo più tanto osso 
perché si è riassorbito, non 
facciamo pagare niente e per 
noi si tratta di costi enormi. 
Io sono stufo di avere questo 
problema».
Ma i problemi non derivano 
da una marca speci�ca? «Non 
è vero, le perimplantiti si han-
no con tutti gli impianti che 
hanno super�ci ruvide. Se 
continua così io non li faccio 
più» ci ha detto letteralmente 
l’implantologo.

Quello che ci hanno detto 
non è vero?
Perché, con l’esperienza e i 
dati scienti�ci che suggeri-
scono il contrario, si conti-
nuano a utilizzare impianti a 
super�cie ruvida? «Ci è stato 
detto – risponde Massimo 
Simion – che queste super�ci 
giocano un ruolo importante 
nelle prime fasi dell’osteointe-
grazione. La struttura poro-
sa faciliterebbe la di�usione 
delle cellule osteogenetiche… 
ma in realtà prove non ce ne 
sono. Ci è stato detto che l’a-
dozione di super�ci microru-
vide aiuta il clinico ad a�ron-
tare situazioni più complesse 
e il carico immediato. Ma po-
tevamo farlo anche prima e 
nessuno ha provato che non 
si potesse fare, io non sono 
assolutamente d’accordo con 
queste due motivazioni».
Il professor Simion è, con 
Myron Nevins, direttore di 
ricerca presso la King Saud 
University di Riyadh, in Ara-
bia Saudita, e lì ha condotto 
studi sperimentali per veri�-
care la fondatezza di quanto si 
dice sugli impianti a super�-
cie ruvida.
«Abbiamo trattato sei sog-
getti con impianti machined 
o ruvidi, randomizzando il 
sito, – spiega Simion – e ab-
biamo e�ettuato valutazioni 
istologiche e isomor�che in 
diversi momenti: estrazio-
ne del dente, dopo tre mesi 
di guarigione, il giorno suc-
cessivo al posizionamento 
dell’impianto, una settimana 
e quindici giorni dopo. Il ca-
rico immediato si fa il giorno 

stesso o il giorno successivo 
oppure si ritarda di una setti-
mana o di quindici giorni, ed 
è questo è il momento in cui 
bisogna valutare le di�erenze, 
ma poi siamo andati avanti e 
abbiamo valutato anche dopo 
uno e tre mesi. Abbiamo uti-
lizzato impianti non ancora 
disponibili in commercio, di 
forma identica e super�ci dif-
ferenti».
Cosa si è potuto osservare? 
Prima di tutto, il Bone to im-
plant contact (Bic) dopo un 
giorno è bassissimo con en-
trambe le super�ci. Le zone 
di contatto sono poche, la 
situazione tipica è di osso 
nativo a una certa distanza e 
si evidenziano bone chips e 
bone powder – le particelle di 
osso residue della preparazio-
ne con la fresa oppure dovute 
al fatto che quando l’impianto 
entra e si auto�letta, produce 
dei trucioli che rimangono a 
livello dell’interfaccia. Solita-
mente, il contatto si ha solo a 
livello della punta delle spire, 
ma tra una spira e l’altra resta-
no intrappolati questi trucioli 
d’osso.
«Già questo ci dà un’infor-
mazione fondamentale – dice 
Simion – perché mostra l’im-
portanza del disegno implan-
tare: è con un disegno adatto 
che possiamo fare il carico 
immediato, mentre la super-
�cie non ha alcuna in�uenza, 
perché dopo un giorno gli 
osteoblasti non hanno anco-
ra incominciato a muoversi. 
Quindi non è vero che con 
una super�cie ruvida possia-
mo caricare impianti subito, 
perché gli osteoblasti non si 
sono ancora attivati».
Dopo una settimana i bone 
chips, di�usamente presenti 
a livello dell’interfaccia, ini-
ziano a disgregarsi e a essere 
aggrediti dagli osteoblasti che 
riassorbono il tessuto osseo 
non più vitale e secernono 
sostanze che stimolano la ne-
oformazione di osso. «Questo 
avviene lontano dall’osso na-
tivo; non si tratta, come ci era 
stato detto, di osteointegra-
zione da contatto, ma sono 
le particelle che casualmente 
si trovano sulla super�cie 
dell’impianto a determinare 
la creazione di nuovo osso. 
Lo scenario rimane identico 
qualunque sia la super�cie 
dell’impianto».
Dopo due settimane, il mede-
simo meccanismo si eviden-
zia in modo molto più inten-
so, la neoformazione di osso 
comincia a proliferare, in 
modo indipendente dall’osso 
nativo, mentre la super�cie 
di contatto resta molto bassa. 
«Ne abbiamo discusso molto 
e con Nevins e altri stiamo 
dicendo da anni che non bi-
sogna lavare l’interno della 
preparazione perché i bone 
chips aiutano».
A distanza di un mese la si-
tuazione è diversa, molto più 
matura. La percentuale di 
osteointegrazione e il Bic è al 
42% per le super�ci ruvide e 
al 38,9% per quelle machined. 
Una di�erenza c’è ma è davve-
ro minima e inin�uente.
Dopo tre mesi uno dei siti 
ha già mostrato una spon-
tanea perimplantite. «Stati-

sticamente non è un dato si-
gnificativo, ma guarda caso 
si trattava di un impianto 
con superficie ruvida» com-
menta il ricercatore.
La conclusione è che la neo-
formazione di osso all’inter-
faccia segue le stesse modalità 
e ha le stesse caratteristiche 
morfologiche negli impianti 
lisci e moderatamente ruvidi 
e, dove non c’è un contatto 
diretto, è essenzialmente do-
vuta ai bone chips. Inoltre, 
la possibilità di e�ettuare un 
carico immediato non è in-
�uenzata dal tipo di super�-
cie perché l’osteointegrazione 
da contatto non inizia prima 
di un paio di mesi.

Simion lavora a un nuovo
sistema implantare
Ora che abbiamo una mag-
giore chiarezza dei mecca-
nismi che generano le pe-
rimplantiti, cosa si può fare? 
Secondo Massimo Simion 
la stabilità primaria è la cosa 
più importante in assoluto. 

Non dipende dalla super�cie 
ma dal design, che nei nuo-
vi impianti è migliore. Serve 
dunque un impianto con su-
per�cie macchinata e design 
moderno, che permetta di 
sottopreparare e ottenere una 
stabilità primaria adeguata. A 
quel punto, quando ci sono le 
indicazioni, si può anche fare 
carico immediato.
«Già da tempo – riferisce 
Simion – ho parlato senza 
successo con diverse azien-
de, sollecitando un ritorno 
agli impianti machined, pur 
mantenendo i design più 
evoluti. Ora �nalmente si è 
riusciti a creare un pool di 
�nanziatori e c’è un gruppo 
che sta cercando di realizzare 
un impianto con queste ca-
ratteristiche da immettere sul 
mercato. Io ho contribuito al 
disegno, pur senza inventare 
nulla di sostanziale. In certi 
casi, l’impianto si blocca du-
rante l’inserimento, volevo 
dunque un impianto che non 
avesse un apice così quadra-
to da non riuscire a entrare 

nell’osso in caso di sottopre-
parazione; avremo dunque 
un impianto con super�cie 
liscia e un apice molto più 
conico. Un’altra caratteristi-
ca importante e presente in 
molti impianti moderni è la 
�lettatura doppia, che per-
mette di procedere molto 
rapidamente nell’inserimen-
to all’interno della prepara-
zione e contribuisce ad avere 
stabilità primaria. Si potrà 
dunque a�rontare tutto ciò 
che è stato fatto negli ultimi 
anni, i casi più semplici e 
quelli più complessi, anche 
con impianti perfettamente 
lisci».

Renato Torlaschi
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