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Albrektsson T, Branemark P-I, Lindstrom J.  

Osseointegrated titanium implants. Requirements 

For ensuring a long-lasting, direct bone to implant anchorage in mam. 

Acta Orthop Scand 1981;52:155-170 

• Stato di salute compromesso 

• Displasia ectodermica 

• Diabete 

• Osteoporosi/osteomalacia 

• Sclerodermia 

• Sindrome Sjogren 

• Età 

• Fumo 

• Alcool   

Abbiamo iniziato così... 
Controindicazioni all’implantologia: 



La letteratura contiene numerose osservazioni sui 

disturbi sistemici che possono controindicare al 

trattamento dell’impianto endosseo, ma la 

giustificazione di queste affermazioni è spesso frutto di 

difetto di approfondimento. Sono in realtà poche le 

controindicazioni mediche assolute al trattamento 

implanto-protesico dentale. 



Debby Hwang, Wang, Hom-Lay 

Medical controindication to implant therapy: 

part I. 2006 Dicembre;15(4):353-60 

Debby Wang,  Wang Hom-Lay 

Medical controindication to implant therapy: 

part II. 2007 Dicembre;15(4):353-60 

• Infarto del miocardio recente 

• Incidenti cerebro vascolari 

• Terapia attiva del cancro 

• Grave immunodepressione (globuli bianchi al di 

sotto di 1500-3000 cellule / mm3) 

• Disturbi psichiatrici 

• Bifosfonati EV 



Malattia parodontale e impianti dentali 8970 risultati da Pub Med 

Tabagismo  e impianti dentali 1070 risultati da Pub Med 

Perimplantiti  3813 risultati da Pub Med 

Patologie sistemiche e  impianti dentali 470/35 risultati da Pub Med 





Diz P, Scully C, Sanz M.  

Dental implants in the medically compromised patient. 

J Dent 2013; 41(3):195-206 

Ci sono pochissime controindicazioni mediche assolute 

al trattamento implantare, anche se una serie di 

condizioni può aumentare il rischio di fallimento o la 

comparsa di  complicanze.  

Il grado di controllo sistemico della malattia 

può essere molto più importante della 

natura del disturbo stesso e il controllo 

medico individualizzato dovrebbe essere 

stabilito prima della terapia implantare.  



La terapia implanto-protesica per molti di 

questi pazienti rappresenta un grande 

vantaggio funzionale ed estetico. Pertanto 

è fondamentale ricercare attentamente i 

potenziali rischi sistemici. 

Kang SM, Lee SS, Kim BI. Shoert-term improvement of 

 masticatory function after implant restoration..  

J Periodontal Implant Sci 2015; 45 (6):205-9 



 La vera difficoltà nella gestione dei trattamenti 

implanto-protesici consiste nell’individuare 

precocemente i pazienti complessi, ossia 

pazienti per i quali la stretta applicazione di un 

protocollo standard può non essere sufficiente 

a portare i risultati previsti. 



In termini medici il paziente complesso 

può essere classificato in : 

✓PAZIENTE COMPLESSO STABILE:  paziente con polipatologia o 

patologia multiorgano con segni vitali buoni. 

 

✓PAZIENTE COMPLESSO INSTABILE: paziente con polipatologia o 

patologia multiorgano con compromissione dei parametri vitali. 

 

✓PAZIENTE COMPLESSO CRITICO:  paziente con polipatologia o 

patologia multiorgano con insufficienza acuta di un organo, di un 

sistema o di più organi. 



Barnett K, Mercer SW, Narbury M et al. 

Epidemiology of multimorbidity and implications for health care, research, and medical 

education: a cross-sectional study. 
Lancet 2012;380:37-43 

LA MULTIMORBILITÀ DIVENTA PROGRESSIVAMENTE PIÙ COMUNE IN 

FUNZIONE DELL’ETÀ  



Tragni E, Sala F, Casula M. 

Elders with multiple chronic conditions: epidemiology and drug use. 

Giornale italiano di farmacoeconomia e farmacoutilizzazione 2014;6(3): 5- 16 



1. Valutare il grado di rischio 

2. Scegliere il trattamento odontoiatrico che meglio 

     si adatti alla situazione clinica 

COSA BISOGNA FARE? 

https://www.google.it/url?sa=i&url=https://parrocchiataizzano.blog/2018/12/16/che-dobbiamo-fare-e-mo-che-famo/&psig=AOvVaw0SJxMqJ7YCtyW1BSkU_a_C&ust=1619963710816000&source=images&cd=vfe&ved=0CAIQjRxqFwoTCLCD4KbRqPACFQAAAAAdAAAAABAK
https://www.google.it/url?sa=i&url=https://www.stateofmind.it/2020/11/diagnosi-formulazione-psicoterapia/&psig=AOvVaw2WupePNvDX3GshF8kRfP6L&ust=1617703839850000&source=images&cd=vfe&ved=0CAIQjRxqFwoTCNjrxc7u5u8CFQAAAAAdAAAAABAD


Il rischio assoluto del paziente 

con patologie sistemiche è quindi 

suddivisibile in quattro macro-

insiemi:  

 

1.  Il rischio emotivo  

2.  Il rischio fisico-sistemico  

3.  Il rischio di guarigione  

4.  Il rischio odontoiatrico 

GRADO DI RISCHIO RISCHIO ASSOLUTO 



Identificare individui ansiosi 

può aiutare l’odontoiatra ad 

anticipare il comportamento 

del paziente ed essere 

meglio preparato ad alleviare 

l’ansia del paziente 

MDAS - 
Modified Dental  

Anxiety Scale 

ANALISI DEL RISCHIO 

EMOTIVO 



Il punteggio totale è la somma 

delle risposte date dal paziente e 

varia da un minimo di 5 punti (il 

paziente che risponde “non 

ansioso” a tutte le domande) a 

un massimo di 25 punti (il 

paziente che risponde 

“estremamente ansioso” a tutte 

le domande). Il cut-off è 19, 

valore al di sopra del quale ci si 

trova davanti un paziente che 

può essere da altamente 

ansioso, rispetto alle procedure 

odontoiatriche, fino a 

odontofobico conclamato 



Analisi del rischio fisico sistemico 

Classificazione ASA Età 



Classe ASA I: paziente in buona salute  

Classe ASA II: paziente con patologie lievi, ben 

compensate, svolge vita lavorativa/relazione normali 

(Ansia, Ipertensione, Diabete tipo 2) 

Classe ASA III: paziente con patologie gravi 

compensate (angina stabile, diabete tipo 1, IMA > 6 

mesi),  limitanti l’attività ma non Invalidanti 



FASCE DI ETÀ IN RELAZIONE AL 

POTENZIALE RISCHIO 

65-75aa MEDIO 

>75aa  ALTO 



Analisi del rischio di guarigione 



1. FASE DELL’EMOSTASI 

2. FASE INFIAMMATORIA 

3. FASE RIPARATIVA-PROLIFERATIVA 

4. FASE DI RIMANEGGIAMENTO 





Il concetto “tempo”, quando vogliamo valutare le 

criticità di guarigione, è fondamentale; infatti, 

l’alterazione in una qualunque delle fasi del 

processo determina un allungamento dei tempi.  



Più i tempi si allungano, soprattutto per la 

prima e la seconda fase, maggiore sarà il 

rischio di sovra-infezione batterica e 

compromissione della guarigione tessutale 



Lo sviluppo delle colonie batteriche, 

principalmente anaerobie, porta a un maggior 

accumulo di detriti cellulari che mantengono 

attiva la fase infiammatoria ritardando il 

passaggio alla fase di proliferazione.  



È importante comprendere che, se vengono meno gli 

stimoli proliferativi cellulari, non si attiva l’angiogenesi e 

non si forma il tessuto di granulazione. Da ciò deriva 

un sempre maggiore stato ipossico che, associato ad 

una sovra-infezione batterica, può portare alla 

formazione di una infezione purulenta con un sempre 

maggior richiamo di neutrofili e macrofagi.  



Il Rischio odontoiatrico 

• Malattia parodontale 

• Fumo  

• Abuso di alcol 



GRADO DI RISCHIO RISCHIO ASSOLUTO 

Maggiore 

Maggiore 

Minore 

Minore 



I parametri da utilizzare  per identificare il rischio fisico 

Maggiore  sono rappresentati da:  

• Età (> 75 anni),  

• Presenza di più di 2 patologie 

concomitanti (es. sindrome 

dismetabolica),  

• Presenza di insufficienza d’organo o di 

sistema (insufficienza epatica, 

insufficienza renale, angina instabile, 

scompenso cardiaco e insufficienza 

cardio-respiratoria) anche in forma 

severa ma non invalidante (ASA III), 

• Assunzione giornaliera superiore a 5 

farmaci con relativi possibili effetti 

secondari,  

• Presenza di immunodepressione, 

• Pregresso trapianto d’organo,  

• Patologie oncologiche trattate con radio-

terapia testa- collo o chemioterapici quali 

bifosfonati o anti-angiogenetici,   

• Malattia di Parkinson,  

• Patologie autoimmuni sistemiche 



I parametri da prendere in considerazione per identificare 

il rischio fisico Minore comprendono:  

• diabete compensato (emoglobina 

glicosilata <7%),  

• ipertensione compensata  

• cardiopatie aritmiche e ischemiche 

compensate, in terapia 

anticoagulante o antiaggregante, 

• malattia renale cronica grado I e II,  

• osteoporosi, 

• patologie autoimmuni che non 

entrano in fase acuta da più di 6 

mesi.  



Il Rischio di Guarigione, che può riguardare una o 

più fasi del processo (emostasi, infiammazione, 

proliferazione e rimodellamento): 

si considera “Minore”  

in presenza di non più di 

2 fasi di guarigione 

alterate 

si considera “Maggiore” 

(impatto più alto) in 

presenza di 3 fasi 

deficitarie su 4  





VALUTARE QUANTO LA MALATTIA SISTEMICA 

POSSA CONDIZIONARE IL PERCORSO TERAPEUTICO IMPLANTO-PROTESICO 

INDIVIDUARE IL RISCHIO OPERATORIO 

VALUTARE LO STATO EMOTIVO DEL PAZIENTE 

ELABORARE UNA STRATEGIA OPERATIVA IN FUNZIONE DEL 

RISCHIO 

PERCORSO MENTALE DECISIONALE 

1° 

2° 

3° 

4° 

SEMPLIFICAZIONE DEL PIANO DI TRATTAMENTO 

TOTALE PERSONALIZZAZIONE SUL SINGOLO PAZIENTE 



• UOMO 

• 72 ANNI 

• CARDIOPATIA-DIABETE 

• IPOGLICEMIZZANTI ORALI-BETABLOCCANTI-AC.ACETILSALICILICO 

MANTENERE O ESTRARRE  ? 





RAPPORTO TRA MALATTIA E GUARIGIONE 

Condizioni patologiche o terapie 

farmacologiche che possono 

influenzare negativamente 

l’osteointegrazione o il 

mantenimento dell’osso 

perimplantare. 

Condizioni patologiche o 

terapie farmacologiche che 

alterano in generale il 

percorso di guarigione dei 

tessuti. 



Condizioni patologiche o 

terapie farmacologiche che 

alterano in generale il 

percorso di guarigione dei 

tessuti.  

• Patologie cardiache e cardiovascolari 

• Alterazioni della coagulazione 

• Anemie  

• Patologie autoimmuni 

• Malattie infiammatorie croniche intestinali 

• Diabete 

• Insufficienza d’organo  

• Morbo di Parkinson 

• Chemioterapia/radioterapia 



Condizioni patologiche o terapie 

farmacologiche che possono influenzare 

negativamente l’osteointegrazione o il 

mantenimento dell’osso perimplantare. 

 Sindrome metabolica 

• Iperglicemia 

• Glicosuria e aumentata perdita di Ca 

• Aumentata produzione di PTH 

• Accumulo di tessuto adiposo viscerale 

• Ipercolesterolemia 

• Ipertensione 

• Predisposizione alle infezioni 

• Ipovitaminosi D 

• Acidosi metabolica 

• Osteoporosi 

 



Diabete tipo II 

Obesità  

ipertensione 

Sindrome metabolica 

Iperglicemia 

Ipercolesterolemia 

ipertrigliceridemia 

ADIPOCITI, ATTRAVERSO 

LA SECREZIONE DI ACIDI 

GRASSI SATURI, 

INIBISCONO GLI 

OSTEOBLASTI 

ADIPOCITI SECERNONO 

CITOCHINE 

PROINFIAMMATORIE 

CHE STIMOLANO GLI 

OSTEOCLASTI 

AUMENTANO I LIVELLI DI TNF 

ALFA, IL-6 

e SCLEROSTINA 

IPERCOLESTEROLEMIA 

IPERTRIGICERIDEMIA 

BASSI  LIVELLI DI VIT. D 

INIBIZIONE OSTEOBLASTI 

     ATTIVAZIONE OSTEOCLASTI 

   RIASSORBIMENTO OSSEO 

  FALLIMENTO IMPLANTARE  



IPERGLICEMIA 

RIDOTTA 

ANGIOGENESI 

RIDUZIONE 

OSTEOCALCINA 

RIDUZIONE  

FOSFATASI  

ALCALINA 

RIDUZIONE 

TELOPECTIDE C 

Miyata T, Notoya K, Yoshida K, Horie K, Maeda K, Kurokawa K, Taketomi S. 

Advanced glycation end products enhance osteoclast-induced bone resorption in 

cultured mouse unfractionated bone cells and in rats implanted subcutaneously with 

devitalized bone particles. J Am Soc Nephrol 1997;8:260–270.  

Moraschini V, Barboza ES, Peixoto GA. The impact of diabetes on dental implant 

failure: A systematic review and meta-analysis. Int J Oral Maxillofac Surg 

2016;45:1237–1245. 

PERDITA OSSEA  

MARGINALE 

PERIMPLANTARE 



L’IPERCOLESTEROLEMIA SI ASSOCIA 

MOLTO SPESSO ALLA CARENZA DI 

VITAMINA D 

 

QUESTE INFLUISCONO 

NEGATIVAMENTE SULLA GUARIGIONE 

DEL TESSUTO 

OSSEO E SULL’OSTEOINTEGRAZIONE 

 



OSTEOPOROSI SECONDARIA 

Farmaci: 

• Corticosteroidi  

• Eparina  

• Anticonvulsivanti 

• Litio  

• Alluminio  

• Chemioterapici 

• Immunosoppressori  

Patologie renali: 

• Ipercalciuria 

• Osteodistrofia 

• Nefropatia 

• Acidosi tubulare 

• Litiasi renale 

Patologie endocrine: 

• Iperparatiroidismo 

• Ipertiroidismo 

• Ipercortisolismo 

• Ipogonadismo  

Malassorbimenti: 

• Gastrectomia   

• Morbo di Crhon 

• Morbo celiaco  

• Insufficienza epatica   

Disordini del 

connettivo: 

• Artrite reumatoide  

• Lupus 

• Sindrome di Marfan 

• Omocistinuria  

• Spondilite 

anchilosante 

Ematologiche/infettive: 

• Mieloma, linfoma, leucemia  

• Talassemia 

• Emocromatosi 

• AIDS 

Condizioni patologiche o terapie 

farmacologiche che possono influenzare 

negativamente l’osteointegrazione o il 

mantenimento dell’osso perimplantare. 



 Farmaci induttori del riassorbimento osseo: 

• Inibitori pompa protonica (omeprazolo, pantoprazolo, 

esomeprazolo) ƒ  

• Antidepressivi (triciclici, inibitori serotonina, inibitori delle 

monoammino ossidasi IMAO) ƒ  

• Immunosoppressori (ciclosporina, metotrexate, 

rituximab, infiximab, sirolimus) ƒ  

• Anticonvulsivanti (carbamazepina, acido valproico, 

topiramato, fenitoina) ƒ  

• Corticosteroidi ƒ  

• Estrogeni 

• Inibitori dell’aromatasi (bloccano la produzione di 

estrogeni) 

• Diuretici dell’ansa (furosemide) 

• Medrossi progesterone acetato  

• Eparina  

Condizioni patologiche o terapie 

farmacologiche che possono influenzare 

negativamente l’osteointegrazione o il 

mantenimento dell’osso perimplantare. 



 Ormoni che condizionano il turnover dell’osso: 

• Estrogeni 

• Paratormone  

• Tirodei  

• Surrenalici  

Condizioni patologiche o terapie 

farmacologiche che possono influenzare 

negativamente l’osteointegrazione o il 

mantenimento dell’osso perimplantare. 



Le cause di malnutrizione secondaria 

sono sempre correlate a una o più 

patologie, più frequentemente a: ƒ 

•  Bronchite cronica ƒ 

•  Enfisema ƒ  

• Patologie gastro-enteriche che si 

associano a malassorbimento ƒ  

• Dentatura compromessa o assente ƒ  

• Difficoltà di salivazione ƒ  

• Tabagismo ƒ  

• Alcolismo ƒ  

• Depressione 

 Malnutrizione e carenze nutrizionali  

Condizioni patologiche o terapie 

farmacologiche che possono influenzare 

negativamente l’osteointegrazione o il 

mantenimento dell’osso perimplantare. 



Un paziente cronicamente deficitario di 

proteine sarà maggiormente predisposto alle 

infezioni, rispetto a un altro che ha un corretto 

apporto proteico nella dieta. 



I deficit della componente minerale generano gravi implicazioni sulla 

guarigione ossea e sull’osteointegrazione degli impianti 



I traumi tessutali, come il 

surriscaldamento o la necrosi da 

compressione, possono 

aumentare la risposta 

infiammatoria. Questo evento 

potrebbe aggravare la perdita 

ossea perimplantare anche in un 

ambiente asettico e peggiorare la 

prognosi dell’impianto. 

 

Condizioni patologiche o terapie 

farmacologiche che possono influenzare 

negativamente l’osteointegrazione o il 

mantenimento dell’osso perimplantare 

FATTORI LOCALI 





SEQUENZE DI TRATTAMENTO PER 

CONTENERE I RISCHI IN PAZIENTI CON 

COMPROMISSIONE SISTEMICA MEDIO/ALTA  

Integrare farmacologicamente 

le carenze 

Eventuale profilassi 

farmacologica 

Somministrare ansiolisi 

farmacologica 

Catetere Venoso Periferico 

Utilizzare correttamente la 

terapia antibiotica 

Monitorizzare i parametri vitali 

durante la chirurgia 

Concordare con il curante 

l’eventuale sospensione di 

alcuni farmaci 



 LA SOMMINISTRAZIONE DI VITAMINA D 

HA UN BENEFICIO SULLA NEO-OSTEOGENESI 

INTEGRARE FARMACOLOGICAMENTE LE 

CARENZE 



PROFILASSI IN UN’UNICA 

SOMMINISTRAZIONE UN’ORA 

PRIMA DELL’INTERVENTO 

PROFILASSI DAL GIORNO 

PRIMA DELL’INTERVENTO CHE 

CONTINUA CON CICLO 

ANTIBIOTICO COMPLETO 

Eventuale profilassi farmacologica 





Terapie a dosaggi corretti in 

funzione dell’emivita della 

molecola 

Antibiotici di prima scelta per il 

tessuto orale (amoxicillina) 

Somministrazione congiunta di 

due molecole 

CORRETTO UTILIZZO DELLA TERAPIA 

ANTIBIOTICA 



Bugge JF. 

 Pharmacokinetics and drug dosing adjustments during continuous venovenous 

hemofiltration or hemodiafiltration in critically ill patients.  

Acta Anaesthesiol Scand 2001; 45: 929-34.  

I FARMACI VENGONO 

METABOLIZZATI ED ELIMINATI 

A LIVELLO 

EPATICO 

A LIVELLO  

RENALE 



ANSIOLISI FARMACOLOGICA 

CATETERE VENOSO PERIFERICO 

Premedicazione 30 minuti prima con 

DELORAZEPAM 1mg/ml gocce orali 

Reperimento vena periferica e infusione in 

diluizione con soluzione fisiologica 0,9% 

Monitoraggio pre operatorio e intra operatorio 

di PAO, SpO2 e FC  

Diazepam 10mg/2ml più 9 ml di soluzione 

fisiologica 0,9% 

2ml in bolo e successivamente 1ml ogni 60 

secondi 



PROTOCOLLI DI TRATTAMENTO 

CHIRURGICI PER CONTENERE I 

RISCHI IN PAZIENTI CON 

COMPROMISSIONE SISTEMICA   

Ridurre al minimo lo stress 

 biologico dei tessuti 
Chirurgia ultrasonica 

Utilizzare emocomponenti 

ad uso non trasfusionale  

Utilizzare Impianti  

con superficie bioattiva  



STRUMENTARIO 

ADEGUATO 



LEMBI ADEGUATI 

AL SITO OSSEO 



RISPETTARE I TESSUTI 



Ridurre al minimo lo stress 

 biologico dei tessuti 

TECNICA TRANSMUCOSA 







CHIRURGIA MININVASIVA 







BOLLE DI 

VAPORE 
SOLUZIONE 

FISIOLOGICA 

CAVITAZIONE 

TECNICA ULTRASONICA 



Detersione e rimozione di tutti i residui necrotici 



Utilizzare emocomponenti 

ad uso non trasfusionale  



EMOSTASI 

PROMUOVONO L’ANGIOGENESI 

STIMOLANO  LA PROLIFERAZIONE CELLULARE 

STIMOLANO LA MIGRAZIONE CELLULARE 

RIDUCONO L’INFIAMMAZIONE 

EFFETTO BATTERIOSTATICO 

GLI EMOCOMPONENTI  CONCORRONO IN 

MANIERA FONDAMENTALE ALLA 

GUARIGIONE TISSUTALE 

 









3 GIORNI 3 GIORNI 



7 GIORNI 7 GIORNI 14 GIORNI 14 GIORNI 21 GIORNI 21 GIORNI 











Estrazione 3.6 con PRGF 

Estrazione 4.6 senza PRGF 

3gg 7gg 14gg 21gg 

Efficacy of PRGF in the healing of post-extractive sockets in 

patients affected by insulin-dependent diabetes mellitus 

(IDDM). 

Marco Mozzati, Giorgia Gallesio, Sara Di Romana, Renato 

Pol, Laura Bergamasco. 

JOMS 2013:1-7 

 

 

 34 PAZIENTI 

 127 ESTRAZIONI  

 GUARIGIONE MIGLIORE E Più RAPIDA 



64% PROTOCOLLO IMPLANTARE 

TRADIZIONALE 

 

36% PROTOCOLLO IMPLANTARE 
A CARICO IMMEDIATO 





Materials 2021, 14, 2718. https://doi.org/10.3390/ma14112718 

https://www.mdpi.com/journal/mater 





Sono stati inclusi  90 pazienti che 

necessitavano di estrazioni dentarie bilaterali. 

Ogni lato è stato trattato con CGF o L-PRF 



Materiali 2022, 15(14), 4859;  

 154 extraction sockets  

 Test group=CGF; control 

group=spontaneous healing 

 



Test group=CGF Control group=spontaneous healing 



Healing index at day 7: Control = 

6.65±1.41, test = 5.01 ± 1.30 (p<0.001, 

paired t-test) 

Test group=CGF; control 

group=spontaneous healing 

One complication (post-ex 

alveolitis) in the control group, none 

in the test group. 

VAS (without/with standard 

deviations) Asterisks indicate 

significant difference. 



Alveolar dimensions (vestibulo-

palatal/lingual , VP; mesio-

distal, MD). (Without/with SD) 

All comparisons between 

groups are made with paired t-

test. Asterisks indicate 

significant difference. 

Alveolar dimensions decrease 

more in the test (CGF) group 



Socket closure % (vestibulo-

palatal/lingual , VP; mesio-distal, 

MD). (Without/with SD) 

All comparisons between groups 

are made with paired t-test. 

Asterisks indicate significant 

difference. 

Closure is faster in the test group 

in both dimensions, being 

significantly different at 14 and 

21 days 



 

“UTILIZZARE EMOCOMPONENTI E IMPIANTI  

CON SUPERFICIE BIOATTIVA” 



UnicCa® 

UnicCa®: ioni  calcio  

sopra la rugosità optima® 



La liberazione iniziale del Calcio stimola l’adesione e l’attivazione piastrinica, 

con successivo rilascio dei fattori di crescita 

L’attivazione del Calcio determina una migliore osseointegrazione 

Anitua E, Prado R, Orive G, Tejero R. Effects of calcium-modified titanium implant surfaces on platelet activation, clot 

formation, and osseointegration. J Biomed    Mater Res A 2015;103(3):969-80. 

Anitua E, Pinas L, Murias A et al. Effects of calcium ions on titanium surfaces for bone regeneration. Colloids Surf B 

Biointerfaces 2015;130:173-81. 

“SUPERFICIE BIOMIMETICA” 

IMPIANTO CON  

SUPERFICIE UnicCa® 



+ Endoret®  

(PRGF®) 

CHIRURGIA  

DELICATA 

TECNICA  

PIEZOELETTRICA FRESATURA  

BIOLOGICA 

EMOCOMPONENTE 

 F1 - F2 

IMPIANTO UnicCa 

CARICO IMMEDIATO 

O DIFFERITO 

TEMPI DI 

ESTRAZIONE 

SIGILLO  

ERMETICO 



NO SEGNI DI ANSIA 

ESAMI EMATICI DI ROUTINE  

MDAS < 14  

VALUTARE EVENTUALE SOSPENSIONE METATREXATE CON MEDICO CURANTE 

RISCHIO ASSOLUTO ALTO 

DONNA - 67 ANNI 

ARTRITE REUMATOIDE 

IPERTENSIONE 

DIABETE 2  

 

TERAPIA:  

CORTICOSTEROIDI /METATREXATE 

IPOGLICEMIZZANTI ORALI 

DIURETICO 

EMOGLOBINA GLICATA 9% 

Parodontite stadio II 







DONNA - 67 ANNI 

ARTRITE REUMATOIDE 

IPERTENSIONE 

DIABETE 2 

 

TERAPIA:  

CORTICOSTEROIDI / METATREXATE 

ANTIPERTENSIVO 

IPOGLICEMIZZANTI ORALI 

DIURETICO 

Controllo della glicemia con dieta e ipoglicemizzanti 

orali  

Igiene e trattamento parodontale  buona risposta 

 

 

sospensione metatrexate 

EMOGLOBINA GLICATA 7,5 % 

RIVALUTAZIONE 

Exo 16-17 con concentrati piastrinici per 

valutazione decorso postoperatorio 

PIANO DI TRATTAMENTO 

 Bonifica totale mascellare 

differenziata 

Riabilitazione fissa su 6 impianti a 

carico immediato     





Estrazioni dentarie per valutare la guarigione dei tessuti 








