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Tecnica chirurgica mono o bifase:
basi scientifiche ed applicazioni cliniche

Salvatore Belcastro, Barbara Cerquiglini, Nicoletta Staffolani, Mario Guerra

In questo articolo viene effettuato un confronto tra due tecniche di posizionamento implantare: la
tecnica chirurgica bifase e le tecnica chirurgica monofase. La prima tecnica prevede la sommer-
sione dell'impianto in prima fase chirurgica e la sua riapertura a distanza di alcuni mesi per |'av-
vio delle procedure protesiche. Secondo la fecnica monofase invece gli impianti vengono posi-
zionati direftamente con il tappo di guarigione e non necessitano dunque di una seconda fase
chirurgica. | dati della letteratura concordano nel ritenere le due tecniche ugualmente affidabili
sia per quanto riguarda la sopravw@fo implantareiche per quanto riguarda la salute dei tes-
suti periimplantari. Dopo aver illustrato alcuni casi elinici esemplificativi di entrambe le fecniche
chirurgiche, viene preso in esame un campione di 767 impianti di cui il 13% é stato posiziona-
to con tecnica monofase; i risultati relativi alla sopravvivenza implantare dimostrano anche in que-
sto caso che non c’é differenza in base alla tecnica di posizionamento. Nella parte finale ven-
gono prese in esame le condizioni cliniche che possono condizionare la tecnica di posizionamento
implantare mono o bifase e vengono dunque fornite indicazioni per la scelta dell’'vna o dell’al-
fra tecnica. La tecnica monofase & indicata solo per impianti con buona stabilita primaria, pos-
sibilmente nell’arcata inferiore ed in assenza di provvisori rimovibili.

Parole chiave: Impianti dentali; Connessione conometrica; Chirurgia monofase; Chirurgia bifase; Tessuti mol
||'; Soprc:vvivenzo imp|amore.

Introduzione I'impianto e I'assenza di carico durante la fase di

guarigione (no loading while healing) & una delle con-

l'ostecintegrazione, definita da Branemark'? come
“congruenza anatomica assoluta fra osso vivente, ri-
modellante e sano ed un componente alloplastico che
trasmette un carico all’osso stesso”, rappresenta tutto-
ra il requisito indispensabile per il successo a lungo ter-
mine della terapia implantoprotesica.

Nel 1969, Branemark e Coll.’? individuarono I'o-
steointegrazione come un contatto direfto fra osso ed
impianto. Per questi autori, la sommersione fofale del-
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dizioni necessarie per il successo implantare. Secon-
do il protocollo convenzionale il posizionamento di im-
pianti sommersi prevede, quindi, due fasi chirurgiche.
Nella prima fase, dopo incisione e scollamento del
lembo chirurgico e preparazione atraumatica del sito
implantare, si procede all'inserzione dell'impianto e del
tappo di chiusura per evitare I'infiltrazione dei tessuti
molli all'interno dell'impianto stesso (Figg. 1, 2).

Dopo un periodo di guarigione che, secondo il pro-
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Fig. 3 Seconda fase chirurgica: incisioni semilunari.

tocollo standard della scuola svedese, & di 6 mesi per
'arcata superiore e di 4 mesi per la mandibola, si pro-
cede alla seconda fase chirurgica, che consiste nello
scoprire |'impianto e prevede, nuovamente, incisione
e scollamento (Fig. 3), rimozione del tappo di chiusu-
ra (Fig. 4), inserimento del tappo di guarigione (Fig. 5),
riposizionamento del lembo e sutura (Fig. 6). Durante
questa fase operativa & spesso opportuno gestire chi-
rurgicamente i tessuti molli periimplantari in modo da
aumentare la banda di gengiva aderente vestibolare
e migliorare il profilo di emergenza protesico; a tale
scopo sono spesso sufficienti piccole incisioni semilu-
nari al di sopra dell'emergenza implantare (Fig. 3).
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Fig. 4 Seconda fase chirurgica: rimozione dei tappi di chiu-
sura.

le successive fasi profesiche porteranno all'allestimen-
to del manufatio programmato [Figg. 7-10).

Tale tecnica appare una valida alternativa all'esposizio-
ne degli impianti con il bisturi circolare che comporta co-
munque un sacrificio di gengiva aderente (Figg. 11-16).
Secondo il suddetto protocollo operativo, la sommer-
sione degli impianti permette di evitare la prematura
messa in funzione degli stessi; il fatto che |'impianto non
sia in diretto contatto con il cavo orale elude anche il
rischio di infezione. Lla sommersione degli impianti ha
un aliro grande vantaggio, che & quello di evitare la
migrazione apicale delle cellule epiteliali sulla superfi-
cie implantare.
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Fig. 6 Seconda fase chirurgica: sutura.

la fecnica non sommersa & del tutto sovrapponibile al-
hilosi funzionale per descrivere il collegamento diret- la prima fase chirurgica della tecnica bifase con inci-
0850 € impianto e arriva alla conclusione che la sione e scollamento del lembo chirurgico, prepara-
nmersione dell'impianto non & una condizione ne- zione del sito implantare, inserzione dell'impianto; la
saria per offenere il successo implantare. differenza fondamentale consiste nel fatto che I'emer-

. e

Fig. @ Monconi per barra: si notfi la maturazione tissutale @ Fig. 10 Barra di Dolder.
fre seftimane.

Internazionale 2005; 4: 17-25 19



4 Belcastro/Cerquiglini/Staffolani/Guerra - Tecnica chirurgica mono o bifase: basi scientifiche ed applicazioni cliniche

Figg.11-16 Esposizione con |'uso del bisturi circolare.

genza implantare non & situata a livello della cresta os-
sea, ma direttamente allo stesso livello dei tessuti mol-
li, per cui non si rende necessaria una seconda fase
chirurgica per I'esposizione dell'impianto.

Numerosi sono gli studi e le pubblicazioni sugli im-
pianti non sommersi, riguardo la loro durata nel tem-
po e le condizioni di salute dei tessuti periimplantari (os-
so e tessuti molli), alcuni dei quali in comparazione con
casistiche di impianti sommersi.

In uno studio multicentrico del 1997, Buser e Coll.” va-
lutano la soprawivenza a 8 anni di un campione di
impianti ITI Straumann inseriti con tecnica non som-
mersa. In 1003 pazienti sono stati inseriti un fotale di
2359 impianti. | risultati relativi alla sopravivenza
implantare a 8 anni dimostrano una percentuale di so-
prawivenza di circa il 95%. Tale percentuale risulta
maggiore se vengono considerati i dati relativi ai soli
impianti a vite e posizionati nell‘arcata inferiore.
Ferrigno e Coll.® con uno studio prospettico multicen-
trico valutano la soprawvivenza nel tempo di impianti
non sommersi [Tl posizionati in arcate complefamente
edentule. Sono stafi valutati un totale di 1286 im-
pianti posizionati in 233 pazienti e caricati dopo un
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periodo di attesa dai 3 ai 6 mesi. La percentuale cu-
mulativa di soprawivenza implantare a 10 anni & ri-
sultata del @5,9%.

Ancora Moberg e Coll.”, in uno studio prospettico ran-
domizzato hanno messo a confronto due sistemi im-
plantari nel frattamento di edentulismi mandibolari in
40 pazienti. Sono stati utilizzati 102 impianti Brane-
mark e 106 impianti [Tl Straumann. Tutti i pazienti so-
no stati riabilitati con protesi fisse complete. Dopo 3 an-
ni il tasso cumulativo di soprawvivenza implantare & ri-
sultato del 97,9% per gli impianti Brénemark e del
96,8% per gli impianti della sistematica ITI. Tale dif-
ferenza non appare significativa.

La non sommersione degli impianti semplifica il proto-
collo chirurgico dal momento che non & necessario un
secondo intervento; questo senza dubbio comporia un
maggior comfort per il paziente e probabilmente an-
che un minor rischio di riassorbimento osseo periim-
plantare che normalmente si verifica dopo la seconda
fase chirurgica.

la procedura non sommersa ha un potenziale limite
che & quello estelico, in quanto la recessione posfchi-
rurgica dei tessuti molli periimplantari & difficile da
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prevedere, esiste percio il rischio di una possibile vi-
sibilitar dei colletti metallici. Se in un secondo momen-
fo si deve infervenire nuovamente sui tessuti molli si vie-
ne a perdere il principale vantaggio di questa tecnica.
Aumenta anche la difficolté ad eseguire tecniche chi-
rurgiche avanzate, come ad esempio GBR, espan-
sione di cresta, ecc.

| buoni risultati offenuti con gli impianti non sommersi
hanno rimesso in discussione la necessitd della som-
mersione quale momento fondamentale per il rag-
giungimento dell’osteointegrazione, pur confermando

i limiti della tecnica non sommersa soprattutio in rela-
zione al raggiungimento di risultati estetici predicibili.
Negli ultimi anni viene proposta da sempre piv auto-
fi una nuova tecnica chirurgica che sembra riunire i
vantaggi di entrambe le tecniche sommersa e non
sommersa, si frafta della tecnica chirurgica monofase
con impianti sommersi (one stage surgery).

g. 20 Guarigione a tre mesi.
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Fig. 21 Particolare dei canali mucosi.

Tale tecnica prevede l'incisione e lo scollamento del
lembo chirurgico, il posizionamento dell'impianto con
I'emergenza implantare situata pari o sottocrestale
(Figg. 17, 18] e, in alternativa al posizionamento del
fappo di chiusura, viene direttamente posizionato il tap-
po di guarigione (Fig. 19). Seguono le fasi protesiche
fino alla consegna del manufatto protesico (Figg. 20-
22). Nelle figure 23-29 viene illusirato un aliro caso
clinico di posizionamento implantare monofase.

la one stage surgery comporta dei vantaggi sovrap-
ponibili alla tecnica degli impianti non sommersi, co-
me la semplificazione del protocollo chirurgico e quin-
di anche la miglior accettazione da parte del pa-
ziente. La one stage surgery sembrerebbe anche ac-
celerare |'ostecintegrazione; a questo riguardo ci sem-
bra inferessante riportare le conclusioni dello studio con-
dotto da Szmukler-Moncler e Coll.8, che evidenzia
come micromovimenti implantari al di sotto di 150 pm

Fig. 19 Posizionamento dei tappi di
guarigione. :
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Fig. 22 Consegna del manufatio pro-
tesico.
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monofase.

vengano follerati e addirittura favoriscono ed accele-
rano |'osteointegrazione.

Cli svantaggi della one stage surgery sono simili a quel-
li degli impianti non sommersi, quindi c¢'& un rischio
meccanico sopratiutto in pazienti portatori di protesi
prowvisorie rimovibili; questo rischio aumenta nell'arca-
fa superiore o in presenza di osso di qualita D3, D4. Au-
menterebbe, in teoria, anche il rischio di sviluppare in-
fiammazioni precoci e la difficolta ad eseguire tecniche
avanzate. La gestione dei tessuti molli pud essere limitata.
la differenza principale tra one stage surgery ed im-
pianti non sommersi & che questa tecnica evita il rischio
estetico tipico della tecnica non sommersa dal mo-
mento che l'impianto viene posizionato a livello crestale
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o soffocrestale e sporge nel cavo orale solo tramite il
tappo di guarigione.

Anche a proposito della fase chirurgica unica sono sta-
ti condotti diversi studi. In un lavoro del 1997, Erics-
son e Coll.? valutavano la soprawivenza implantare e
la perdita ossea marginale a 5 anni di un campione
di 61 impianti inseriti nelle arcate inferiori di 11 pa-
zienti come supporto per protesi fisse. In ciascun pa-
ziente, in uno degli emilati mandibolari, gli impianti ve-
nivano inseriti con tecnica one stage e nell'aliro emi-
lato con tecnica two stages. | risultati non dimostrano
differenze significative nella soprawivenza implantare
e nel mantenimento del livello osseo marginale in re-
lazione alla tecnica chirurgica utilizzata.
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Nel 2001, Boioli e Coll.!® valutano, in un laveoro di
metaanalisi, la soprawvivenza implaniare nel tempo di
due campioni di impianti distinti sulla base della tec-
nica chirurgica di posizionamento (fecnica sommersa
& fecnica non sommersa). | campioni valutati erano ri-
speffivamente di 13049 impianti posizionafi con tec-
nica sommersa e di 5515 impianti posizionati con tec-
nica non sommersa o monofase. | risultati dimostrano
una percentuale di soprawvivenza implantare del futto
soviapponibile tra i due gruppi di impianti.
Raghoebar e Coll.!! valutano la soprawvivenza implan-
tare ed il grado di salute dei tessuti periimplantari di un
campione di impianti inseriti con fase chirurgica unica. |
dsultati, relativi a 170 impianti inseriti in zona mandibo-
lare in 40 pazienti e caricati dopo un periodo di affesa
~ di 6 seffimane, dimostrano una soprawvivenza implania-
~ e a 3 anni del 93% con un generale buon mantenimento
'~ della salute dei tessuti periimplantari ed un offimo man-
~ fenimento dell'osso marginale. Ancora Collaert e
" Coll.'2, in un lavoro prospettico, determinano la so-
~ prawivenza di due campioni di impianti Br&nemark di-
' sfinfi sulla base della tecnica chirurgica di posiziona-
~ mento, a due o ad una sola fase chirurgica. Nella ri-
~ cerca sono stati inclusi 85 pazienti con edentulie par-
~ Zidli o tofali mandibolari. Sono stati posizionati un to-
fale di 330 impianti di cui 170 con tecnica monofa-
se. | risuliaii dimostrano una percentuale di soprawvi-
venza implantare del 94,8% a 12 mesi dal posizio-
" namento. Non sono sfate riscontrate differenze signi-
ficative fra i due gruppi di impianti.

iorellini e Coll.'8 osservano la perdita di osso marginale
inforno ad impianti posizionati sia con fecnica monofar
che bifase. Sono stafi posizionati 19 impianti con tec-
a monofase e 19 con fecnica bifase su cani beagle.
Altempo 0 il livello osseo era uguale per i due gruppi
di impianti. Alla 12¢ seffimana gli impianti non sommersi
inifestavano una perdita ossea superiore rispetto gli
anti sommersi; dopo la connessione con i pilastri di

timana enframbi i gruppi di impianti raggiungevano un
do di riassorbimento osseo del futio simile.

Lobiettivo dell'esperimento di Abrahamsson e Col
& quello di determinare la risposta dei tessuti periim-
‘plantari inforno ad impianti posizionati con fecnica mo-
nofase o bifase. Sono stati utilizzati 6 cani Beagle @
iascuno dei quali sono stati inseriti & impianti in re-

|.14

gione mandibolare, 3 per ciascun lato, alternativa-
mente con tecnica monofase o bifase. 9 mesi dopo il
posizionamento implantare gli animali sono stati sa-
crificati per valutare una serie di parametri relafivi ai
tessuti periimplantari: BIC, densits ossea, altezza dei
tessuti molli, lunghezza dell'epitelio giunzionale. Non
sono state osservate differenze significative relativa-
mente ai parametri testati fra i due gruppi di impianti
distinti sulla base della tecnica di posizionamento.

Contributo sperimentale

La nostra esperienza consiste in uno studio retrospetti-
vo su un campione di 767 impianti Exacone (Leone,
Sesfo Fiorentino - Fl] inseriti da novembre 2002 a di-
cembre 2004 presso il servizio di odontoiatria di

Gubbio.

Materiale e metodi

Presso il servizio di odontoiatria dell'ospedale civile di
Gubbio da novembre 2002 a dicembre 2004 sono
stati inseriti 767 impianti Exacone. La valutazione del
la soprawvivenza implantare & stata effettuata da due
a fre mesi dopo I'intervento, e comprende la verifica
di quattro criteri fondamentali:

e immobilita clinica;

e umore acuto alla percussione;

e assenza di sintomatologia;

e assenza di radiofrasparenza periimplantare.

Di questi 767 impianti il 13% & sfato posizionato con
tecnica monofase mentre gli altri sono stati posiziona-
i con tecnica bifase (Grafico 1).

| Graf. 1: Tecnica chirurgica

M Monofase 13%
M Bifase

87%

Grafico 1 Tecnica chirurgica.
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Risultati e discussione

La sopravvivenza totale degli impianti da noi posizio-
nati & stata del 99% (Grafico 2).

Data |'esiguita del numero degli impianti non integra-
fi, non sono state riscontrate differenze significative in
termini di soprawvivenza in base alla tecnica di posi-
zionamento (mono o bifase) (Grafico 3).

Conclusioni

Possiamo concludere dicendo che dagli studi presi in
esame e dalla nostra esperienza clinica non ¢'& una dif
ferenza significativa della soprawivenza implantare tra
impianti posizionati con tecnica mono o bifase. Pari-
menti non abbiamo riscontrato clinicamente sostanziar
li differenze nella salute dei tessuti periimplantari.

La one stage surgery owia al problema estetico che si ha
con impianti non sommersi, in quanfo vengono posizio-
nati pari o soffocresta ed & solo il tappo di guarigione ad
essere in contatio con il cavo orale. La one stage surgery
& indicata in caso di impianti con buona sfabilita primaria
(funzione di lunghezza, diametro, qualita ossea), spesso
nell'arcata inferiore, anche perché la maggior parte de-
gli studi sono riferiti a questa arcata. Alire indicazioni a
|'utilizzo di questa tecnica sono I'assenza di prowvisori ri-
movibili mentre risulia difficolioso I'uilizzo in chirurgia
avanzata (GBR, espansione di cresfa, ecc.). In conclu-
sione si pud affermare che la fecnica chirurgica monofase

Graf. 2: Sopravvivenza implantare cumulativa
al momento della protesizzazione (N. impianti: 767)

fintegrati
B Non integrati

99%

Grafico 2 Soprawvivenza implantare cumulativa al mo-
mento della protesizzazione (N. impianti: 767).
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appare una valida allemativa al profocollo convenzionale
di sommersione implantare; la sua applicazione tuttavia
non puo essere estesa a fufte le situazioni cliniche, ma sar
ranno le variabili biclogiche di ciascun paziente a dare
indicazioni sullo tecnica di posizionamento.
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One stage and two stages surgical technique:
scientific elements and clinical applications

Salvatore Belcastro, Barbara Cerquiglini, Nicoletta Staffolani, Mario Guerra

In this paper two different currently used techniques of implant placement, Two stages and One
stage surgery, have been evaluated. In the first one (Two stages or Submerged technique) a sec-
ond surgical phase is needed a few months after implant placement to connect healing abutment
and start prosthetic procedures. In the second one (One stage or Non-submerged technique) im-
plants are immediately equipped with the healing abutment, so that a second surgery is not need-
ed. Literature data agree fo consider both techniques reliable about implant survival and peri-im-
plant hard and soft tissues healing. Some clinical cases of both techniques have been illustrated.
In the second part of the paper a sample of 767 implants has been evaluated. The 13 per cent
has been inserted with One stage technique. Results about implant survival showed no difference
between the two techniques. At the end the clinical conditions which could influence the choice
of Submerged or Non-submerged technique have been considered. The One stage surgery is in-
dicated for implants with good primary stability, particularly in the lower jaw without removable
temporary prostheses.

Key words: Dental implants; Locking faper connection; One stage surgery; Two stages surgery; Soft tissues;
Implant survival.
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