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LA RESPONSABILITA
PROFESSIONALE
IN IMPLANTOLOGIA

FaBRr1ZIO MONTAGNA, DOMENICO DE LEO

L’impiego di impianti dentali come pilastri di protesi ha rappresentato per molto tempo una metodica
priva di scientificita, affidata a una serie di tecniche sperimentali non sostenute da ricerche, studi clinici
e istologici.

L’utilizzazione di materiali diversi poneva quesiti di tollerabilita biologica, resistenza alla corrosione e
alla rottura; vari autori proponevano forme e tecniche chirurgiche diverse, pubblicando statistiche di suc-
cessa che riportavano risultati variabili e talvolta contrastanti con altri dati in letteratura.

Tale situazione ha causato nel passato numerosi insuccessi terapeutici, motivo di richieste di risarci-
mento per ipotesi di responsabilita professionale del dentista.

Attualmente, in seguito a recenti acquisizioni, la tecnica implantare appare standardizzata ed & utilizzata
con frequenza da un elevato numero di dentisti al punto tale da essere talvolta proposta dai consulenti
medico-legali come ipotesi risarcitoria per emendare un danno biologico conseguente alla perdita di ele-
menti dentali naturali. Abbiamo, per tale motivo, ritenuto utile fornire alcune indicazioni sulla valuta-
zione medico-legale nell’ambito dell’implantologia.

EVOLUZIONE DELLIMPLANTOLOGIA

Gli impianti proposti nel corso degli anni in relazione alla forma possono essere schematicamente sud-
divisi in quattro categorie:

[ endodontici, utilizzati per trasfissione del dente naturale lungo 1’asse verticale;

] inserti intramucosi, impiegati per stabilizzare una protesi mobile;

(1 sottoperiostei, caratterizzati da una struttura a sella adattata alla superficie dell’osso alveolare e utiliz-

"
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zata nei pazienti con grave riassorbimento 0sseo;
[] endossel (a lama, vite, cilindro), che si inseri-
scono in profondita nell’osso.

Il meccanismo di guarigione verificato e comune-
mente accettato negli anni Settanta-Ottanta consi-
steva nell’interposizione di tessuto fibroso tra os-
so e impianto; la durata della fibrointegrazione
non era prevedibile, poiché la membrana di inter-
posizione tendeva a espandersi sotto sollecitazio-
ne di carichi masticatori ¢ agenti infettivi, causan-
do in alcuni casi importanti osteolisi.
Attualmente, ’analisi della letteratura, dall’insie-
me dei risultati ottenuti in passato, secondo 1 di-
versi autorl e le differenti tecniche, mostra una
media di insuccessi implantari dal 40 al 70% per
un periodo di osservazione compreso tra i dieci e i
quindici anni*®. Tale dato avvalora I'ipotesi che
anche un impianto parzialmente osteointegrato o
fibrointegrato possa risultare clinicamente valido
per molti anni.

Dopo le applicazioni iniziali, la tecnica degli im-
pianti ha continuato a evolversi sotto la spinta del-
la ricerca scientifica e industriale e nell’ultimo de-
cennio: gli impianti endodontici e intramucosi so-
no stati abbandonati; gli impianti sottoperiostet
sono utilizzati da una ridotta schiera di operatori;
invece, gli impiantl endossel a cilindro hanno su-
bito una particolare evoluzione rappresentando, al
momento attuale, I’applicazione piu frequente.
Affidabilita e prevedibilita degli impianti compar-
vero in seguito alle ricerche di P.I. Branemark che
introdusse il concetto di osteointegrazione caratte-
rizzato dal contatto diretto tra 0sso e impianto con
rimodellamento osseo sotto carico funzionale sen-
za trasformazione fibrosa*. Numerosi sistemi im-
plantari basati sul principio dell’ osteointegrazione
attualmente commercializzati sono caratterizzati
da matenali, tecnologie industriali e tecniche chi-
rurgiche sovrapponibili; 1 risultati sono suffragati
dalla ricerca scientifica in modo tale da essere con-
siderati una valida alternativa alla protesi tradizio-
nale e da suggerire la possibilita di applicare in fu-
turo ancoraggi permanenti nei mascelilari.

In passato sono stati utilizzati numerosi e diversi
materiali (come, per esempio, acciaio, ceramica
ecc.); attualmente il materiale piu studiato e mag-
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giormente utilizzato per la sua compatibilita e la
possibilitd di osteointegrazione & il titanio, talvol-
ta ricoperto in superticie con idrossiapatite.

PROTOCOLL OPERATIVI

La base per raggiungere un’elevata percentuale di
successo consiste nel rispetto delle singole fasi di
protocolli operativi standardizzati e sperimentati.
Nella tabella I vengono schematizzate le fasi per
I’esecuzione di impianti cilindrici a tecnica som-
mersa che rappresentano attualmente I’alternativa
maggiormente utilizzata dalla maggior parte degli
operatori.

FASI DEL PROTOCOLLO OPERATIVO
INIMPLANTOLOGIA

| O Selezione del paziente

' Progeftazione del caso

| OFase chirurgico linserimento, attesa, riopertur@i
| O Protesizzazione

| O Manlenimento

TABELLA |

Selezione del paziente

La selezione del paziente per |’implantologia ora-
le deve essere eseguita dopo aver vagliato altre
procedure protesiche convenzionali, che rappre-
sentano la strategia di prima scelta confortata dal
tempo nel trattamento delle edentulie.

I criteri di selezione che devono guidare le valuta-
zioni preoperatorie sono di seguito elencati e ana-
lizzati.

Condizioni sistemiche

Le condizioni di salute generale del paziente de-
vono essere indagate attraverso ’anamnesi e
I’esame medico. Molte malattie croniche (diabete,
artrite, malattie vascolari e cardiache, malattie cu-
rate con terapia steroidea) non rappresentano una
controindicazione assoluta alla chirurgia implan-
tare, se ’esame medico conferma che il paziente
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risponde ai requisiti generali per la chirurgia’.
Controindicazioni assolute sono le stesse indicate
per interventi di chirurgia generale in situazioni di
elezione: patologie ematiche sistemiche, disturbi
psichiatrici, terapia radiante pregressa del capo e
del collo, nefropatie, altre gravi patologie sistemi-
che o stati di defedazione’.

Condizioni locali

La situazione locale delle ossa mascellari impone
valutazioni preoperatorie. In particolare devono
essere assenti infezioni delle mucose e dell’osso;
le caratteristiche morfologiche dell’osso devono
essere valutate in quantita (altezza verticale della
cresta e forma; limiti anatomici come forami men-
tonieri, nervo mandibolare, seni mascellari, cavita
piriforme) e qualita (presenza di corticale ossea
compatta e omogenea, 0sso trabecolare denso so-
no elementi favorevoli). Dal punto di vista qualita-
tivo si ricorda che 1'0sso puo essere classificato in
quattro categorie a seconda delle caratteristiche
radiologiche (presenza maggiore o minore di cor-
ticali e radiopacita).

Motivazione del paziente

Candidati all’implantologia vanno considerati i
pazienti che presentano condizioni cliniche che
precludono la possibilita di applicare una protesi
mobile funzionalmente valida o che rifiutino
le convenzionali tecniche protesiche.

Progettazione

Di seguito sono analizzati i fattori che guidano la
progettazione implantoprotesica come tipo, posi-
zionamento e numero di impianti:

[ gli impianti endossei sono tecniche di profon-
dita che richiedono un’adeguata quantita di osso.
Le zone ideali per I'implantologia sono rappresen-
tate dalla zona mandibolare anteriore tra i due fo-
rami mentonieri e la zona mascellare anteriore da-
vanti ai seni mascellari al di sotto della cavita pi-
riforme in pazienti edentuli con corticali ossee
spesse e 0sso trabecolare ben calcificato. L"appli-
cazione di impianti in situazioni diverse pud esse-
re gravata da maggiori percentuali di insuccesso;
(Jil numero di impianti previsti deve essere in rap-

porto di 1:1 o 1:2 con il numero di denti mancanti
sostituiti, variando in relazione alla lunghezza de-
gli impianti utilizzati;

O in presenza di insufficiente volume osseo I'ese-
cuzione implantologica necessita di interventi
complessi per i quali diminuisce I’aspettativa di
successo e attualmente non sono disponibili valu-
tazioni conclusive (rialzo del seno, armicchimenti
ossei con trapianti di materiale osseo o sintetico,
rigenerazione ossea con membrane, ricostruzione
di cresta).

Fase chirurgica
La fase chirurgica prevede momenti, distanziati
nel tempo secondo protocolli stabiliti.

Inserimento dell'impianto

Dopo la preparazione di un lembo si prepara I’al-
loggiamento implantare che deve risultare preciso
per permettere la stabilita primaria dell’impianto e
lasciare il minor spazio morto possibile per facili-
tare la rigenerazione ossea perimplantare; le frese
standardizzate sono utilizzate in modo da non le-
dere con il calore gli osteoblasti (40-80 giri al mi-
nuto: raffreddamento interno); alcuni impianti ri-
chiedono la maschiatura del sito implantare per fa-
vorirne 1’alloggiamento. Successivamente 1'im-
pianto € posizionato € Coperto con la mucosa.

Attesa del tempo necessario
all’ostecintegrazione

11 periodo varia a seconda della posizione (mascel-
lare 0 mandibolare) e della situazione anatomi-
ca (qualitd e quantita dell’osso): 3-4 mesi nella
mandibola; 6 mesi nel mascellare; 8-12 mesi in ca-
so di utilizzazione di tecniche osteoriproduttive
(innesti, rigenerazione guidata, tecniche di rialzo
del seno mascellare).

Riapertura

L’esposizione chirurgica avviene con un interven-
to a lembo o con un opercolo (perforazione della
mucosa), in modo da scoprire |'impianto e posi-
zionare una vite di guarigione che permetta alla
mucosa di guarire attorno al profilo emergente del
pilastro implantare per un periodo di 15-30 giorni
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prima di procedere alla protesizzazione definitiva.
In questa fase si valuta la situazione di osteointe-
grazione e si rimuovono eventuali impianti non
osteointegrati.

Protesizzazione

Alcuni autori preferiscono evitare di fissare la
dentatura naturale e gli impianti nella stessa prote-
si nel rispetto della diversa fisiologia e mobilita;
inoltre, una protesi su impianti dovrebbe non coin-
volgere, per quanto possibile, la dentatura natura-
le in modo da salvaguardare la mutilazione dei tes-
suti duri dentali sani.

Numerosi disegni e progetiazioni protesiche sono
utilizzati per la riabilitazione in analogia alle solu-
zioni adottate su pilasti naturali; in linea generale
sono preferite strutture amo-inamovibili (per

esempio strutture avvitate o cementate provviso-
riamente) per permettere la rimozione, I’igiene e il
controllo clinico a distanza da parte del dentista.
Alcuni autori preferiscono applicare protesi defi-
nitive con masticazione in resina per ottenere un
effetto di ammortizzamento del carico occlusale:
in questi casi, a causa dell’usura e della pigmenta-
zione delle resine, si consiglia la sostituzione del
rivestimento estetico ogni 5-6 anni, mantenendo la
struttura metallica.

Mantenimento :
Malattie intercorrenti locali (parodontopatie, perio-
dontite apicale su denti contigui) e assenza di igiene
orale possono causare il fallimento implanto-prote-
sico. Per tale motivo il paziente deve essere edotio
sulla necessita di richiami e controlli periodici.

N

Una nuova soluzione

per 1 casl con limitazioni di spazio

Molti pazienti presentanc una situazione anatomica caratte-
rizzata da spazi interdentali molto ridotti o creste sortifi.
Anche a questi pazienti ¢ oggi possibile proporre una soluzione
implantare che garantisca visultati ottimali: la Narrow
Platform. Questa soluzione consente la riabilitazione di
pazienti il cui trattamento era fino ad oggi particolarmente
complesso. La soluzione Narrow Platform ¢ costituita dalla
nuova fixture autofilettante Mk II di diametro 3.3 mm e
dalle relative componenti protesiche.
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