1 - 1.1. VEDUTE ATTUALI SUGL! IMPIANTI AD AGO
(R. Ackermann)

Gli impianti ad ago sono regolati da leggi ben determinate.
Prima quindi di trattare delle tecniche, ¢ necessario evidenziare
queste leggi, la cui importanza ¢ tale che non rispettando una sola
di esse si va incontro a sicuri insuccessi.

Eccole in breve:

| - Gli impianti debbono essere lunghi: pit lunghi delle
radici dei denti naturali. Occorre, entro i limiti del possibile, giun-
gere a contatto e « pungere » la corticale opposta (fig. 1);

Figura 1

2 - Gli impianti debbono essere almeno tre, per due fon-
damentali ragioni (fig. 2):

a) perché tre impianti solidarizzati non possono essere espul-

si dall’organismo; si tratta in verita di un artifizio meccanico di

~

contenzione, ma ¢ comunque essenziale;
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b) perché la risultante delle forze verticali, applicate al ver-
tice del « treppiede » passa sempre per il poligono triangolare di
sostegno, che forma la base del treppiede.
Se non ci fossero che due impianti, la base di sostegno sarebbe
ridotta ad una linea; con un solo impianto, si avrebbe a che fare
con un punto.

2% Fio
L NN
RS IR

10— 0-';‘0: 000\1'?

ura 2

Fi

s

5 - Gli impianti ago devono essere infissi in numero limi-
tato (fig. 3). Tre ¢ il numero minimo di aghi necessari per resistere
alle pressioni masticatorie; se si aumenta sconsideratamente que-
sto numero, contrariamente a quanto si potrebbe supporre, l'inter-
vento si conclude con un insuccesso. In un dato spazio (ristretto),
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infatti, 'aumento del numero degli impianti va a detrimento del-
l’osso. Quando in tale spazio sono infissi molti aghi, di osso non
restano che sottili lamelle, mal vascolarizzate che necrosano a breve
scadenza. Percid: minimo di metallo in massimo di 08s0.

4 - Gli impianti devono essere divergenti (fig. 4, 1, 2). Pit
si ha divergenza, pitt il cono osseo, che si trova tra gli impianti,
ha maggior volume; minimo risulta quindi per questa zona 0ss€a

Figura 4

il rischio di eventuale e sempre possibile necrosi. Ma non ¢ solo
questa la ragione per cui si pretende la massima possibile diver-
genza: divaricando il treppiede aumenta di superficie il triangolo
di sostegno, ovvero la base ossea su cui agira il carico masticatorio.

5 - Il punto di convergenza degli impianti ha la sua impor-
tanza (fig. 5 b).

Non pu¢ essere endossco anche se essendolo — si abbas-
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serebbe il centro di gravita e quindi si otterrebbe maggior stabilita.
Il punto di convergenza degli aghi deve trovarsi, in altri termini,
Juori dall’osso alveolare, altrimenti si instaura una leggera rea-
zione suppurativa che termina con la necrosi ossea della zona, a
forma di imbuto.

Figura 5 ab

6 - Gli impianti debbono essere [ortemente solidarizzati
/ra loro. In nessun caso un singolo impianto pud essere sottoposto
all’effetto di forze importanti. E’ questo un principio fondamentale
del metodo.

L’indicazione di impiantare si basa sul rispetto dei principi a
cul teste abbiamo accennato. In altri termini le condizioni locali
saranno idonee all'impianto se la profondita dell’osso ¢ sufficiente,
se altrettanto ¢ lo spazio disponibile tra i denti e se nella zona non
vi sono ostacoli d’ordine anatomico.

Il che significa che le zone incisiva, canina, premolare del
mascellare superiore e inferiore rappresentano un territorio d’ele-
zione per l'implantologia.

Con ci0 perd non si vuole affermare che ogni edentulismo in
queste zone indichi 1'impianto. Come per la protesi classica ogni
caso € un caso a s¢ che va studiato tenuto conto di tutti i fattori
individuali che lo condizionano.

Comunque, ¢ appuntc su questo modo di vedere le cose che
i pareri sono molto discordi. Alcuni ritengono che ogni dente man-
cante va in tutti i casi sostituito con un impianto. Altri, fra i quali
noi, pensano che se l'implantologia € una tecnica dell’avvenire, &
ancora, malgrado tutto ad uno stadio francamente sperimentale,
suscettibile quindi di molti progressi, peraltro necessari.
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L’implantologia non pud, almeno per il momento, sostituire
la protetica classica, che resta quindi sempre al primo posto.

Secondo noi, le migliori indicazioni dell’implantologia nascono
dalla impossibilita o dalle difficolta che si possono riscontrare nella
progettazione e realizzazione di una protesi di tipo classico. Tutto
quanto pu0 essere realizzato con un ponte o con una protesi mo-
bile, deve essere cosi progettato; i denti restano sempre i migliori
pilastri per la stabilita della protesi ¢ — anche dal punto di vista
implantologico — sono i migliori impianti naturali ed i meglio tol-
lerati dall’organismo.

Quanto sopra premesso, tutti possono perd confermare che,
attualmente, alcuni problemi protetici sono decisamente insolubili
in modo soddisfacente. Ad esempio il caso di un singolo dente: la
sostituzione, sempre a titolo di esempio, di un incisivo superiore,
accanto a cui vi siano dei denti sani, ponc problemi che la protesi
classica ci sembra abbia male, per non dire malissimo risolto.

E’ cosi, una protesi completa inferiore, ancorché ben proget-
tata e costruita con i pitt validi e recenti metodi, a volte non sod-
disfa i pazienti, specialmente quelli difficili.

Tenuto conto di cid, secondo noi, le indicazioni principali del-
I'implantologia sono le due seguenti:

1) Sostituzione di un singolo dente (o piu elementi singoli).
Qui l'indicazione ¢ netta. Rispetto alla protesi classica, i vantaggi
sono notevoli. Nessuna necessita di devitalizzare, né di mutilare i
denti vicini. In caso di insuccesso, (improbabile se non si com-
mettono errori di tecnica) & sempre possibile sia ricominciare lo
stesso tentativo, sia ricorrere ad un procedimento classico di pro-
tesi fissa.

2) Stabilizzazione di una protesi completa inferiore. Sotto-
liniamo la parola stabilizzazione.

Secondo noi, una protesi completa inferiore, correttamente
realizzata, ha una stabilita di per s¢ notevole. Senonché¢ i movi-
menti della lingua, delle guance, la fonazione hanno nell’insieme
tendenza a rompere quest’equilibrio comunque precario.

D’altra parte basta poco per accrescere la stabilita di una pre-
tesi totale. Un sol dente residuo puod trasformare — ad esempio —
la stabilita di una totale.

Sicché ci sembra inutile e molto pericoloso (benché in tal senso
noi abbiamo visto degli eccellenti lavori) fissare con numerosi im-
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pianti un apparecchio completo da ottavo a ottavo. In una tale si-
tuazione la mucosa non € piu softo controllo, 1'igiene & pressoché
nulla ¢ non si pud escludere il rischio di una eventuale canceriz-
zazione.

Secondo noi, in tali casi, ¢ indispensabile ridurre al minimo
il contatto tra resina e mucosa, costruendo un apparecchio conven-
zionale stabilizzato con pochi elementi di ritenzione impiantati o,
per cosi dire, un incastro della protesi su elementi fissi.

Alla soluzione di questi due problemi:

— sostituzione di un singolo dente;

— stabilizzazione di una protesi inferiore, problemi che, pe-
raltro, ci sembrano essenziali, abbiamo dedicato ogni nostro per-
sonale sforzo.

I. - PROTESI UNITARIA

A - Indicazioni

La sostituzione di un singolo dente, soprattutto nella regione
incisivo-canina, rappresenta l'indicazione elettiva degli impianti ad
ago.

E’ noto che terapie corretie di otturazione canalare, special-
mente le pitt recenti, possono, nella maggior parte dei casi, aver
ragione di qualsiasi stato infettivo. Sicché D'estrazione di un dente
monoradicolato € in pratica — almeno sotto questo aspetto —-
assai rara. L’endodonzia moderna ha infatti mezzi tali che consen-
tono il conseguimento di notevoli successi in conservativa.

Tuttavia vi sono casi irrimediabili. Intendiamo riferirci alla
frattura di una radice sede di perno, ad un dente alveolizzatosi o
ad un dente perduto per un qualsiasi incidente. Ed ancora, ad una
agenesia degli incisivi iaterali, ad un canino deciduo che resta sul-
I’arcata per l'inclusione del canino definitivo e che verso i tren-
anni si elimina per rizalisi, ecc. Indicazioni dell’implantologia ad
ago queste tanto pilt nette quanto pilt in buone condizioni sono i
denti vicini.

Come si & detto per sostituire un singolo dente occorrono tre
aghi.

Accenniamo brevemente, servendoci di alcuni schemi, alla tec-
nica per impiantare un treppiede. Si ricordi che un impianto ti-
chiede fre aghi.
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1 - Scelta della lunghezza

La lunghezza dell’ago da impiantare si determina con una pre-
cisa misurazione effettuata sulla base di radiografie pre-operatorie

(fig. 6).

Determina cioé la direzione del primo ago con un apposito
strumento tarato (normale calibro di precisione), si misurano: la
profondita disponibile dell’osso, lo spessore dell’'osso e I’altezza
permessa dall’articolato. Queste tre misurazioni decidono dell’esat-
ta lunghezza dell’ago da impiantare (fig. 7).

Figura 6 Figura 7
2 - Scelta della direzione

Ecco i dati del problema;

— sfruttare al massimo la zona ossea;

— evitare ogni ostacolo naturale (denti vicini, seni, ecc.);
— ottenere il massimo di divergenza;

— tenere conto dello spessore della mucosa.

Rispettate queste rcgole, si impiantano i tre aghi. E” evidente
— come si & avuto occasione di accennare — che ogni caso ¢ un
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caso a sé. Comunque se la quantita di osso & sufficiente, I'impian-
to ¢ possibile. Caso contrario, € meglio rinunciare ad un simile
trattamento.

Di massima, la disposizione degli aghi sara la seguente: due
aghi palatini ed uno vestibolare nel mascellare superiore; due ve-
stibolari ed uno linguale nel mascellare inferiore.

3 - Il punto d’impatto
La scelta del punto di impatto ¢ importantissima.

Primo punto: quando la larghezza di cui si dispone (tra i denti
vicini) ¢ sufficiente, i punti d’entrata degli aghi debbono essere
di preferenza nettamente separati. (figg. 8 e 9).
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Figura 9

Figura 8

Se gli aghi sono troppo vicini, gli isolotti di mucosa compresi
tra questi rischiano di necrosare; necrosi mucosa superficiale, che
pud portare a volte ad un’osteite corticale.

Inoltre se gli aghi partono a mazzetto serrato a livello della
cresta alveolare, '0sso ¢ attaccato in tre punti vicinissimi tra loro:
le sottili lamelle ossee tra gli aghi rischiano di andare in necrosi.

Secondo punto importante: per non correre il rischio che
la tavola ossea si fratturi sotto ’azione delle forze di masticazione,
il punto di impatto dovra essere scelto all’opposto del punto di
arrivo dell’ago (figg. 10-11). Ad esempio, per l'infissione di un
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ago palatino, il punto d’impatto dovra essere vestibolare. Recipro-
camente, per un ago vestibolare il punto d’impatto & necessario che
sia piuttosto palatino.

Figura 10 Figura 11

Terzo punto: per accrescere la divergenza sarebbe meglio si-
tuare il punto d’impatto all’opposto del punto di arrivo dell’ago
nel senso mesio-distale.

Ad esempio, per linfissione di un ago palatino e mesiale, il
punto di impatto dovrebbe essere vestibolare e distale. Senonché
cosi procedendo l'incrocio degli aghi avverrebbe all’interno del-
I’osso, il che come abbiamo detto — & da escludere.

Solo nel caso che 1'osso avesse una larghezza sufficiente (nel
senso vestibolo-palatino) ci si potrebbe permettere un incrociamen-
to endoosseo degli aghi, che — in tal caso — dato lo spessoie
dell’osso, potrebbero passare, malgrado tutto, ad una certa distan-
za 1'uno dall’altro, a condizione perd di spostare i due punti di
impartto vestibolari (fig. 12).

Tutto cid & un po’ difficile da spiegare perché si tratta di
geometria dello spazio. E’ necessario in altri termini immaginare
n tre dimensioni il lavoro da progettare ed eseguire.

E comunque essenziale convincersi di questi principi fonda-
mentali prima di intraprendere impianti ad ago. Sembrano di poca
importanza ed invece rappresentano il secgreto del successo. Allo
inizio della nostra esperienza, quando ancora non ci eravamo resi
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perfettamente conto della loro categoricita, ogni volta che 1i ab-
biamo ignorati, abbiamo registrato un insuccesso. Tutti gli insuc-

Figura 12

cessi, possiamo quindi oggi dire, derivano dalla non osservanza
di questi principi, che qui di seguito riassumiamos:

— punti di impatto separati:

— punti di impatto all’opposto del punto di arrivo dell’ago
nel senso vestibolo-palatino o vestibolo-linguale;

— punto d’impatto all’opposto del punto d’arrivo nel senso
mesio-distale, se lo spessore dell’osso lo consenta.

Ultimo punto: per non ledere a strappo la mucosa o attorci-
gliarla intorno all’ago, & necessario trafiggerla, spingendo forte fino
al contatto osseo, prima di far girare I'ago.

4 - La solidarizzazione dei monconi che emergono dalla mu-
cosa va effettuata con resina autopolimerizzante. Allo stato attuale
questa ¢ la procedura migliore.

Alcuni rimproverano alla resina autopolimerizzante la cattiva
tolleranza da parte della gengiva ed il fatto che le grosse molecole
di cui ¢ composta, a contatto dei liquidi orali, emettono odore sgra-
devole. Con la scelta di una resina di buona qualita & possibile ri-
durre quest'ultimo difetto.

Quanto alla cattiva tolleranza della resina autopolimerizzante
da parte della fibro-mucosa, personalmente non la abbiamo mai
rilevata nella nostra esperienza ospedaliera su moltissimi casi. In
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pratica tutti i falsi monconi, destinati a servir d’appoggio alla pro-
tesi, sono stati tollerati molto bene. Quando, per un qualsiasi mo-
tivo, li abbiamo rimossi, la mucosa, sotto di essi, era in perfette
condizioni di normalitd. Riteniamo quindi che pitt che dal mate-
riale in se stesso, l'irritazione mucosa sia causata dalla irregolarita
della superficie del falso moncone. Se tale superficie ¢ perfetta-
mente liscia ed i bordi arrotondati e lucidi, nessuna reazione si
produce.

Al contrario, la realizzazione di un falso moncone in resina
autopolimerizzante ha degli incontestabili vantaggi.

Vantaggi

Permette di fissare insieme aghi separati da intervalli piu o
meno grandi.

L’impianto cio& non & pitt tributario del moncone, che s’adatta
a ciascun caso particolare.

Il distacco del falso moncone o la dissolidarizzazione degli
aghi tra loro sono praticamente impossibili. Questa tecnica con-
sente infatti la conservazione delle teste implantarie, elementi al-
tamente ritentivi. Permette la divergenza dei fusti che oltrepas-
sano la fibro-mucosa, aggiungendo ancora ritenzione. Se un ago
& stato tagliato per determinate ragioni, & sempre possibile ripie-
garlo prima di imprigionarlo nella resina (fig. 13).

Figura 13
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La resina autopolimerizzante ¢ un prodotto sul quale si pud
cementare ogni altro tipo di materiale. Basta usare a tal fine sempre
dell’autopolimerizzante. D’altra parte ogni sovrastruttura protetica
¢ di solito in resina.

Da osservare che cosi I'insieme protetico, che appoggia sugli
impianti, risulta formato da tre strati differenti, ma uniti, che dal
centro alla periferia sono (fig. 14):

Figura 14 Figura 15

— un nucleo centrale (falso-moncone) in resina autopoli-
merizzante;

— uno strato intermedio (cementazione) in resina autopo-
limerizzante;
— uno strato esterno (facket) in resina cotta in laboratorio.

A - Tecnica di costruzione

Alcune precauzioni vanno prese ed un certo tipo di manua-
lita va acquisita (fig. 15).

Per ottenere un falso-moncone in resina, solido e corretto,
occorre che esso sia compatto.
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A tal fine la resina va incappucciata sugli aghi: non basta la
sua semplice applicazione col pennello sulle teste degli impianti.

E’ inoltre necessario che la superficie dei falsi-monconi, a con-
tatto con la mucosa, sia perfettamente liscia: a tal fine e necessario
intercalare tra mucosa ¢ resina uno strato isolante di un materiale
che pud esser facilmente rimosso dopo l'indurimento della resina
stessa. :

Isolamento della mucosa

Un primo procedimento consiste, dopo isolamento dalla saliva
con rulli di cotone ed asciugamento della mucosa, ricoprirla con
una vernice a presa rapida che in certo qual modo riempira le an-
frattuosita della fibromucosa stessa e la proteggera durante la poli-
merizzazione della resina.

Un secondo procedimento c¢i sembra migliore: la mucosa vie-
ne protetta da un pezzetto di foglio di diga di gomma, di circa un
centimetro quadrato, che si perfora secondo la disposizione degli
impianti. Questo pezzetto di diga si infila sulle teste implantarie e
si applica sulla mucosa, sulla quale si modella perfettamente data
la sua sofficita ed il suo ridottissimo spessore.

Una volta indurita la resina ¢ quindi costituito il falso mon-
cone, & molto facile ritirar via la diga.

Preparazione dell’incappucciamento della resina

L’incappucciamento si pud fare con un anello di rame; forse
perd & meglio utilizzare una guida cilindrica di polietilene mate-
riale questo che per essere soffice si modella meglio del rame sulle
teste degli aghi.

E’ bene avere a disposizione un certo assortimento di questi
tubicini di calibro vario, in quanto la solidarizzazione con la re-
sina pud riguardare due sole teste d’ago, oppure quattro, o cinque
€cec. ece.

Comunque questi tubi di polietilene sono in vendita nei ne-
gozi di materie plastiche.

Si taglierd un pezzetto di tubo della lunghezza delle teste d’ago
e degli spezzoni di fusti che fuoriescono dalla mucosa, gia dimen-
sionati in base all’altezza dell’articolato. Si sagoma poi I'estremita

-
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perché l'adattamento di questa sulla mucosa, quando il tubo sara
infilato sulle teste d’ago, sia perfetto.

Questo modellino va provato in bocca prima della prepara-
zione della resina.

Dopo aver sistemato rulli di cotone anti-salivari nei vestiboli,
si puliscono scrupolosamente i monconi, prima con I’alcool poi col
liquido monomero della resina.

Questa pulizia dei monconi & necessaria perché quando gli
impianti furono infissi subirono una certa lubrificazione. Restando
sui monconi tracce di questa materia grassa, la loro inclusione in
resina non avverrebbe correttamente.

Confezione del falso-moncone

Si pone quindi il pezzetto di diga perforata sistemandola nel
miglior modo possibile sulla mucosa e si procede alla preparazione
della resina autopolimerizzante.

Appena questa ¢ pronta ed € ancora fluida ne viene inclusa un
po’ tra gli aghi, mentre 1’assistente riempie di resina il piccolo ci-
lindro di polietilene. Si mette in situ il cilindretto sulle teste de-
gli aghi, ben applicato sulla diga che a sua volta ¢ aderente alla
mucosa. Eventuali eccessi di resina o shavature saranno tolte prima

dell’indurimento della resina stessa.

Personalmente abbiamo scelto una resina autopolimerizzante
rosa, perché, avendo gli impianti un colore grigio-metallico, pud
accadere, se la jacket ¢ in resina e la sua faccia vestibolare ¢ sottile,
che la tinta scura di essi appaia in trasparenza. Riteniamo che il
colore rosa della resina attenui in certo modo questo difetto, ravvi-
vando la tinta di tutto I’insieme.

Allorché la resina ¢ indurita si incide per lungo la piccola
guaina di polietilene con un bisturi fine e si libera il falso-moncone
in resina: la diga ¢ tolta con semplice trazione.

Gli angoli vivi del falso-moncone, rispetto alla mucosa, sono
quindi smussati, levigati e lucidati. A questo punto ’articolato do-
vra essere ricontrollato (fig. 16).

l.
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Se tre aghi sono neccessari per un dente, quattro possono ba-
stare per due denti, sei per tre, ecc. ecc. Cid comunque ¢ possibile
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Figura 10

a condizione che la protesi (0 sovrastruttura) o le jackets cemen-
tate sui falsi monconi, siano riuniti; in altri termini, a condizione
che la solidarizzazione degli aghi sia netta ed effettiva (fig. 17).

Figura 17

B - Tempo dell'intervento

Occorre osservare una certa distanza di tempo tra il momento
della perdita del dente (estrazione o caduta) e quello dell’impianto.

Si consiglia abitualmente un periodo d’attesa di tre mesi, tem-
po necessario alla ricostruzione ossea ed alla stabilizzazione del
riassorbimento alveolare.

Se si interviene troppo presto, gli impianti attraverseranno
I'alveolo disabitato ¢ col tempo si produrrd un certo spazio tra la
jacket di sovrastruttura e la mucosa dell’alveolo.
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