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A B S T R A C T  D E L  C O R S O  

Con	
  l'aumento	
  del	
  numero	
  di	
  impianti	
  dentali	
  inseriti	
  
negli	
   ultimi	
   decenni	
   sono	
   anche	
   aumentate	
   le	
  
complicazioni	
   durante	
   il	
   mantenimento.	
   Una	
   delle	
  
complicazioni	
   più	
   difficili	
   da	
   gestire	
   e	
   relativamente	
  
comune	
   e	
   la	
   peri-­‐implantite.	
   Questo	
   corso	
   vuole	
  
aiutare	
   i	
   clinici	
   a	
   diagnosticarle	
   in	
  maniera	
   corretta,	
  
prevenirle	
   ed	
   eventualmente	
   trattarle	
   nel	
  modo	
   più	
  
efficace	
  possibile.	
  	
  
Altra	
   problematica	
   comune	
   è	
   la	
   riabilitazione	
  
implantare	
  di	
  pazienti	
  con	
  forti	
  atrofie	
  dei	
  mascellari.	
  
Nelle	
   situazioni	
   di	
   atrofie	
   intermedie,	
   ci	
   sono	
  
fondamentalmente	
   2	
   soluzioni,	
   uno	
   più	
   invasiva:	
   la	
  
ricostruzione	
   dei	
   mascellari,	
   e	
   un'altra	
   meno	
  
invasiva:l'utilizzo	
  degli	
  impianti	
  corti.	
  Si	
  discuteranno	
  
quindi	
   queste	
   opzioni	
   terapeutiche	
   nell’ottica	
  
dell’evidenza	
   scientifica	
   disponibile.	
   Casi	
   clinici	
   e	
  
filmati	
   illustreranno	
   come	
   comportarsi	
   nelle	
  
situazioni	
   sopra	
   esposte,	
   con	
   particolare	
   attenzione	
  
alle	
   procedure	
   cliniche,	
   ai	
   vantaggi	
   e	
   agli	
   svantaggi	
  
delle	
  tecniche	
  descritte	
  e	
  alle	
  nuove	
  opportunità	
  oggi	
  
offerte.	
  

	
  

	
  

	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  

	
  

	
  

 

 

	
  

PROGRAMMA 
 

Ore 8.30  

Registrazione partecipanti 

Ore 9.00  

Diagnosi, prevenzione e terapia della peri-
implantite: parte clinica (Dr Grusovin 

Ore 10.30  

Coffee Break 

Ore 11.00  

La terapia della peri-implantite: l'evidenza 
scientifica (Dr Esposito)  

Ore 13.00 

Lunch 

Ore 14.00 

Procedure di rialzo del seno mascellare ed 
impianti corti: parte clinica (Dr Grusovin) 

Ore 15.30 

Gli impianti corti in alternativa all'aumento 
osseo: l'evidenza scientifica (Dr Esposito) 

Ore 17.30 – 18.30 

Dibattito e chiusura lavori 

 

Conclusioni e Compilazione Questionario ECM (si informa 
che, per ottenere i crediti, i partecipanti dovranno 
superare il test online sul sito www.dentistionline.it). 

	
  

  Prof. MARCO A.B. ESPOSITO 
	
  

	
  
Marco Esposito lavora come ricercatore freelance nel settore 
dell’implantologia dentale e della parodontologia e ricopre il 
ruoli di Direttore Responsabile dell’European Journal of Oral 
Implantology (EJOI), Direttore Associato del Cochrane Oral 
Health Group, Direttore Scientifico della Rivista Italiana di 
Stomatologia (RIS), Professore Associato in Biomateriali presso 
Universitá di Göteborg in Svezia e presidente della British 
Academy of Implant and Restorative Dentistry. Laureato in 
Odontoiatria con lode presso l’università di Pavia nel 1990, ha 
conseguito il dottorato di ricerca presso l’Universitá di Göteborg 
e ha lavorato come ricercatore e poi Professore Associato e 
Direttore dei corsi postgraduate in Implantologia in varie 
Universitá ed enti di ricerca di Svezia, Norvegia e Regno Unito. 
Il Dr Esposito é specialista in Parodontologia (Regno Unito) ed 
é autore di oltre 200 fra pubblicazioni scientifiche su riviste 
internazionali e capitoli di libri. 

Laureata con lode in Odontoiatria all’Università degli Studi di 
Trieste. Libera professionista. Ricercatore associato all’Istituto 
di Odontoiatria - Università di Turku, Finlandia 1991-1997. 
Specialista svedese in Parodontologia e Impianti (1996). Co-
reviewer e Reviewer presso la Cochrane collaboration. Membro 
del Comitato di Lettura della Rivista Italiana di Stomatologia 
(RIS) e dell’ European Journal of Oral Implantology (EJOI). 
Socia Attiva Società Italiana Implantologia Osseointegrata 
(SIO). Segretario culturale Provinciale, Segretario culturale 
Regionale dal 2004 e Sottosegretario culturale Nazionale 
Associazione Nazionale Dentisti Italiani ANDI dal 2010. 
Docente al corso di Master in Implantologia presso l’Università 
di Manchester (fino 2011). 
Relatrice a corsi e congressi. Relatrice Nazionale ANDI. 
Autrice di numerose pubblicazioni scientifiche su riviste 
nazionali ed internazionali. 

Dott.ssa Maria Gabriella GRUSOVIN 


