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Un particolare gruppo all’interno del complesso degli insuccessi biologici ¢ caratterizzato da una distruzione
di osso di supporto peri implantare a partenza apicale, ad eziologia ancora non completamente chiarita e che
non necessariamente prevede un coinvolgimento batterico: le lesioni implantari peri apicali.
L’inquadramento nosologico configura tre forme distinte di questo tipo di lesione, unite dall’elemento
patognomonico comune di comparsa di radiotrasparenza radiologica circoscritta alla zona apicale di un

impianto, ma caratterizzate da una sintomatologia e da tendenze evolutive diverse.

Forma inattiva/non infettata

» non sono presenti sintomi

» la lesione ¢ repertata occasionalmente durante le seduta di controllo

» non ha tendenza all’ingravescenza.

La causa piu probabile ¢ una preparazione del sito implantare condotta ad una profondita non
corrispondente alla lunghezza della fixture effettivamente inserita; lo spazio cosi formatosi non va incontro
ad ossificazione ma ad apposizione di fibre collagene dense determinando 1’immagine di radiotrasparenza

apicale.

Forma attiva/non infettata

» comparsa di lieve dolore e tumefazione del fornice, senza tragitto fistoloso

> presenta tendenza all’ingravescenza verso il versante coronale e approssimale.

L’ipotesi eziologia di questa forma conduce ad un fenomeno di necrosi asettica associata ad un eccessivo
trauma chirurgico verificatosi durante la preparazione del sito ricevente I’impianto. In particolare, un uso
delle frese tale da non riportare all’esterno il particolato d’osso prodotto durante 1’osteotomia, unitamente
alla possibile scarsa accessibilita della parte piu apicale di siti implantari profondi (> 13mm) da parte del
sistema di irrigazione, determina un eccessivo stress meccanico, associato ad alti valori di torque di
inserzione, tali da provocare microfratture a livello dell’interfaccia osso impianto con formazione di tessuto

fibroso e di granulazione.



Si instaura quindi un processo inflammatorio cronico a carattere tipicamente proliferativo responsabile della

comparsa del quadro sintomatologico anche a diversi mesi dal caricamento protesico.

La forma attiva/ infettata

» comparsa di evidente dolore, tumefazione del fornice

» presenza di un tragitto fistoloso

» vi ¢ la tendenza all’ingravescenza verso il versante coronale e approssimale.

In questo caso il meccanismo eziopatogenetico prevede un coinvolgimento batterico derivante dalla
contaminazione della superficie impiantare.

Alcuni autori propongono, come alternativa a quest’ipotesi eziologica, I’infezione del sito ricevente o la
contaminazione della fixture da parte di batteri o di loro prodotti provenienti da infezioni croniche di
origine endodontica coinvolgenti elementi naturali adiacenti.

In realta la letteratura non ha mai dimostrato la presenza di batteri nei tessuti extraradicolari in presenza di
lesioni croniche; attualmente non vi ¢ quindi nessuna evidenza scientifica della possibilita che batteri, o lori
prodotti, possano permanere all’interno del tessuto osseo una volta rimosso 1’elemento dentario affetto da
un processo infiammatorio cronico.

Analogamente non ¢ dimostrabile una contaminazione batterica della superficie implantare derivante da una

parodontite apicale cronica in virtu della sua asetticita.

TERAPIA
Le forme inattive/non infettate non richiedono nessun intervento se non un regolare monitoraggio
radiografico secondo la cadenza stabilita nel programma di mantenimento individuale.

Per le due forme attive € invece necessario un approccio chirurgico con copertura antibiotica di supporto.

La procedura chirurgica

» eliminare completamente il tessuto di granulazione: elevare un lembo a tutto spessore evitando di
invadere il sigillo mucoso di impianti adiacenti

» rimuovere la minor quantita possibile di tessuto osseo circostante la lesione

» se l’accesso cosi creato lo rende possibile, detossificare la superficie implantare con soluzione
fisiologica

» in alternativa ¢ consigliabile asportare la parte dell’impianto coinvolto dalla lesione ossea servendosi di
una fresa al carburo di tungsteno con abbondante irrigazione al fine di evitare surriscaldamento e
I’asportazione completa di residui metallici

» appare non necessario applicare tecniche di rigenerazione al fine di ottenere una rimineralizzazione del
difetto e la successiva re-osteointegrazione ( nel caso non sia stata eseguita I’apicectomia della fixture)
in quanto I’eventuale risultato sarebbe di limitata entita ( dal 2 al 20 % ) tale da fornire un rapporto

costo/beneficio sfavorevole.



L’elemento cardine del trattamento rimane comunque la precocita di intercettazione basata su un regolare
programma di supporto del paziente trattato con impianti. Questo tipo di lesione infatti puo, se non trattata,
distruggere non solo 1’0sso di supporto dell’impianto coinvolto ma esitare nella perdita di supporto osseo a
carico degli elementi naturali e implantari adiacenti.

In riguardo alla loro incidenza, la letteratura fornisce una percentuale estremamente bassa (< 1%); d’altra
parte una recente meta analisi condotta su studi relativi alle problematiche del trattamento implantare, ha
messo in risalto come la variabile “ perdita dell’impianto” sia presa in considerazione nel 96-100% degli
studi; mentre il fattore “complicanza biologica” (intendendo stati di sofferenza implantare, come la lesione
implantare peri apicale, che possono poi esitare nella perdita vera e propria dell’impianto) sia considerato
solo nel 40-60% degli studi. .Appare quindi evidente che I dati reperibili in letteratura riferiti alle
complicanze/fallimenti implantari, in particolare nella loro forma biologica, siano sottostimati € comunque

siano da valutarsi con molta cautela.



Immagini di un caso di periimplantite periapicale

Rx post inserimento impianti - Maggio 1998

Rx di controllo: complicanza periapicale — fine 2000



Lembo di accesso per apicectomia implantare: fase3

Rx di controllo post apicectomia

4

Lembo di accesso per apicectomia implantare: fase4

Rx di controllo — 2004
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