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Impianto ad ago come

soluzione protesica
nelle agenesie dentali

P. Mondani - G.M. Imperiali

D. Caprioglio - G. Aru

RIASSUNTO

Per tutti i dentisti, pedodontisti ed or-
todontisti le agenesie dentali costituisco-
no un quadro obiettivo di estremo inte-
resse clinico. Il piano di trattamento e la
gestione dello spazio nei giovani pazienti
include una attenta valutazione del nu-.
mero dei denti permanenti presenti in
arcata. In uno studio condotto presso la
Clinica Odontoiatrica dell’Universita di
Modena, su un campione di 10.000 sog-
getti in et compresa tra i 4 e 14 anni &
stata riscontrata una incidenza di agene-
sie del 5%. In caso di mancanza dei denti
anteriori, gli Autori propongono una
nuova soluzione protesica secondo la tec-
nica di impianto ad ago.

SUMMARY

For the family dentist, pedodontist
and orthodontist, the subject of congeni-
tal absence of teeth has direct clinical
importance. Treatment planning and
space management for young patients
include an evaluation of the number of
permanent teeth present in both yaws.
The AA. report 5 percent of incidence
about this dental anomaly from a study
of 10.000 school children rancing in age

- from four to fourteen years. The study
was made in the Dentistry Clinic of the
University of Modena. They underline
the importance of pin implantation: a
new dental prothetic solution in the con-
genital absence of anterior teeth.

Classificazione
delle agenesie

Con il termine di agenesia si in-
tende .il mancato sviluppo di uno o
pit germi dentali. Questa evenienza
clinica puo rappresentare una ano-
malia unica o costituire parte inte-
grante di manifestazioni patologiche
pill 0 meno note.

La formazione dei denti puo esse-
re impedita in parte o in toto e parle-

_remo quindi rispettivamente di ipo-

plasia o aplasia. Pit specificatamente
la riduzione numerica di uno o piu
denti & denominata ipodontia, men-
tre nel caso piuttosto raro di edentu-
lia useremo il termine di anodontia
(Schulze, 1970).

In tema di agenesie dentali esisto-
no diverse classificazioni; ci attenia-
mo-a quella proposta da Malavez.

Anodontia - Assenza di tutti i den-
ti. Essa si suddivide in:
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a) Agenodontia, cio€ assenza di tutti
i decidui;

b) Ablastodontia, cioé assenza di
tutti i permanenti. Sono entrambi
reperti eccezionali legati a distur-
bi genetici.

Oligodontia - Presenza di un nu-
mero di denti minore della meta di
quella fisiologicamente in arcata.

Essa si suddivide in:

a) oligbgenodontia con un numero

di decidui inferiore a 10;

b) oligoblastodontia con un numero

di permanenti inferiore a 16.

Ipodontia - Mancanza di alcuni
elementi, ma i presenti risultano piu
della meta.

Essa si suddivide in:

a) atelogenodontia. Numero di deci-

dui superiore a 10;

b) ateloblastodontia. - Numero di

permanenti superiore a 16.

TABELLA 1 - Classificazione clinica delle agenesie dentali.

AGENESIE DENTALI

ANODONTIA

OLIGODONTIA

IPODONTIA

Agenodontia; assenza di
tutti i decidui
uguale a 10

Ablastodontia: assenza di
tutti i permanenti
uguale a 16

Oligogenodontia: numero
di decidui inferiore o

Oligoblastodontia: numero
di permanenti inferiore o

Atelogenodontia: numero
di decidui superiore a 10

Ateloblastodontia: numero
di permanenti superiore
alé
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Cenni storici
ed incidenza delle
agenesie

Gia nel 1728 Fouchard riportd un
caso di agenesia di tutti i-denti infe-
riori. Nel 1771 Menckel afferma la
maggior incidenza di agenesie per il
secondo premolare inferiore. Fox
(1803) constata la relativa frequenza
di agenesie per gli incisivi laterali su-
periori e riferisce di un uomo privo
di tutti gli incisivi inferiori e di come

due componenti della famiglia mo-

strassero identica’ anomalia.

La mancanza congenita di denti
divenne sempre pil argomento di
studio per numerosi specialisti, vista
importanza di ordine funzionale ed
estetico che essa rivestiva.

La frequenza di agenesie in base
alle casistiche degli ortodontisti ri-
sulta alta (dall’l,6 fino al 9,6%, con
una incidenza media del 6%).

La grande variabilita dei dati nella
pppolazione pud essere spiegata da
diversi fattori.

In passato un errore frequente era
dato dalla difficolta di praticare op-
portune analisi radiografiche che
consentissero di distinguere le age-
nesie dai casi di denti inclusi.

Bisogna inolire assicurarsi che il
dente mancante non sia stato estrat-
to precocemente o perso per fatti
traumatici pregressi.

Al fini della statistica risulta inol-
tre importante verificare come & sta-
ta effettuata la campionatura.

Esistono infatti variazioni di inci-
denza nei vari gruppi di popolazio-
ne, mentre si ¢ generalmente con-
cordi sugli elementi dentali pit inte-
ressati.

Dai vari studi & emersa una inci-
denza di agenesie piu alta per il ma-
scellare superiore rispetto alla man-
dibola (Adler 1963).

Linz (1963) su un campione di
9.000 bambini non ha mai constatato
agenesie dei centrali, mentre Rinde-
rer (1981) dopo ricerche cifctluale su
2.500 piccoli pazienti segnala sola-
mente un caso.

_Evaston (1970) verificd Pesistenza
di agenesia dei secondi.premolari in-

feriori e dei laterali superiori su 2.800
soggetti (1.300 di razza bianca e 1.500
di razza nera).

Studi pitt recenti di Malic (1972)

indicano che gli incisivi laterali supe-~

rori sono i denti piu facilmente as-
senti nei casi di ipodontia parziale.
Questi denti escludendo, i terzi mo-
lari, rappresentano dal 40% al 45% di
tutti gli elementi mancanti. Il secon-
do in ordine di frequenza ¢ il secon-
do premolare inferiore.

Muller e collaboratori (1970) in un
loro studio su 14.940 adolescenti evi-
denziarono che mentre Pincisivo la-
terale superiore era il pit frequente-
mente assente nei casi che presenta-
vano 'agenesia di uno o piti elemen-
ti, i secondi premolari inferiori risul-
tavano maggiormente interessati nei
casi in cui due o piu elementi erano
congenitamente assenti.

Parecchi studi mostrano poi una

piccola differenza rispetto al sesso
sull'incidenza di oligodontia. Eger-
mark-Erikson (1971) hanno riscon-
trato un rapporto donne-uomini di
tre a due.

Backman (1972) ha rilevato che
nelle agenzie la mancanza di uno o
due denti rappresenta 1'86%, di tre o
quattro denti il 10%, da cinque denti
in poi il 4%. Nei maschi il 49,5% 1i-
sulta mancante del secondo premo-
lare inferiore, nelle femmine il 40%.
Per il laterale superiore nei maschi il
15%, nelle femmine il 20%.

Falcolini (1983) ha riunite circa
centomila casi della letteratura con
una incidenza percentuale dall’l-2%
fino al 5%. Di questo 5% I'agenesia
del secondo premolare inferiore rap-
presenta il 40%, quella degli incisivi
laterali superiori il 30%. ’

Caprioglio, Aru e Olivi in una ri-
cerca statistica condotta presso la
Clinica Odontoiatrica dell’Universi-
ta di Modena hanno confermato
questi dati. Su un campione di 10.000
pazienti in etd pediatrica Pincidenza
di agenesie & risultata intorno al 5%.

Soluzione protesica

Generalita

Riteniamo superfluo soffermarci
a lungo sulla valutazione implanto-

_logica del caso, perché, al di 1a delle

note controindicazioni di carattere
sistemico e generale, non riteniamo
di dover adottare questo tipo di solu-
zione:

1. dove lo spazio a disposizione per

la realizzazione della protesi fissa
& tale da non permettere la costru-
zione della stessa in modo soddi-
sfacente o addirittura non la per-
mette.

2. dove Pesiguita dello spessore an-
tero-posteriore del processo al-
veolare del mascellare o linclina-
zione delle radici dei denti adia-
centi (soprattutto guando il risul-
tato di un trattamento ortedonti-
co delle stesse non sia una gres-
sione ma una versione) impedi-
scono I’esecuzione dell'impianto.

Esecuzione
dell’impianto

Si utilizzano aghi di 1, 2 mm di
diametro, di lunghezza variabile a
seconda dei casi, con i quali si realiz-
za un tripode passando con i due

aghi laterali posteriormente alle radi- .

ci dei denti adiacenti nello spessore
del corpo del mascellare andandoli a
fissare con l'estremita alla corticale
della faccia superiore del processo
palatino, mentre ago centrale nello
spessore del processo.alveolare rag-
giunge la corticale con direzione
pressoché parallela 4 quella delle ra-
dici adiacenti.

Questa disposizione & fayorevole
in quanto si oppone alla trazione ver-
3o il basso per la divergenza degli
aghi; realizza un vasto triangolo di
appoggio per i carichi verticali; si op-
pone alle forze vestibolarizzanti con
i due aghi laterali situati posterior-
mente alle radici dei denti adiacenti.

Le estremita libere degli aghi ven-
gono opportunamente tagliate e sal-
date tra di loro mediante la saldatrice
di Mondani, ottenendo cosi I'imme-
diata immobilizzazione del com-
plesso.

Il moncone metallico risultante
viene rivestito con resina Duralay e
sagomalo per la protesizzazione.

Tutte queste operazioni, con la
realizzazione di una protesi imme-
diata con preformati in resina, ven-
gono effettuate in un’unica seduta.

“
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Casi clinici

Presentiamo due.casi, tra i nume-
rosi eseguiti, a dimostrazione della
tecnica sopra descritta:

Caso 1 - D.B. - anni 21
assenza di 22

Fig. 1 - Ortopantomografia prima
dell’intervento.

f'ig. 2 - Ortopanromogmﬁa -ad. impiarm;
eseguito.

Le stesse riunite e saldate.

Fig. 4 -

Caso2 - C. - anni 14

Fig. 5 - La sagomatura del moncone in
Duralay.

. Fig. 6 - La pmtesz xmmedmm esegmta

nella stessa seduta.

Fig. 7 - La protesi definitiva in oro-por-
cellana eseguita a distanza di qualche
settimana.

assenza di 21
TF oA

Fig. 1 - Ortopantomografia prima del-
lintervento.

Fig. 2 - Oﬂopanlomograf a ad impianto
esegmto

Fig. 4 - Le stesse riunite e saldate.
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Fig. 4a - Le stesse riunite ¢ saldate. ~  Fig. 5 - La sagomatum del moncone in  Fig. 6~ La protesi immediata eseguita
Duralay. L nella stessa seduta.
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