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li Autori presentano una metodica implan-

toprotesica che utilizza impianti emergenti

ad ago solidarizzati con saldatrice intraora-
le per la risoluzione di edentulie dei settori poste-
riori atrofici.
Dopo aver descritto le caratteristiche di questa
tipologia implantare, considerano i vantaggi che
guesta metodica offre, in particolare la possibilita
di eseguire impianti a carico immediato e con
minimo traumatismo, grazie alla possibilita di
poter agire su qualsiasi spessore osseo, anche il
pil modesto, senza necessita di effettuare chirur-
gia rigenerativa.
A dimostrazione di quanto presentato mostrano i
risultati raggiunti con la descrizione di un caso cli-
nico.

PAROLE CHIAVE: Impianti ad ago, atrofie
dei mascellari, protesi fissa immediata.

INTRODUZIONE

L'implantologia ad aghi ¢ stata per la prima volta usata ¢ fatta
conoscere dal dentista parigino Scialom. negli anni Sessanta (1).
Nel nostro Paese fu accolta con particolare entusiasmo grazie
soprattutto alla pubblicazione di esperienze personali di autori
quali Paoleschi (2, 3), Treves (4) ¢ Mondani (5, 6), quest'ulti-
mo inventore anche della saldatrice intraorale, dispositivo elet-
tromedicale che permise un notevole miglioramento della tec-
nica fino ad allora utilizzata.

I primi aghi erano piccole aste cilindriche in tantalio che, una
volta impiantati, venivano uniti tra di loro con resina autopoli-
merizzante.

La forma degli aghi & rimasta, nel corso del tempo, fondamen-
talmente invariata: di forma cilindrica, sono provvisti di una
punta ad angolo ottuso che ne permette una facile ed atrauma-
tica penetrazione nel tessuto osseo (fig. 1).

Oggigiorno sono realizzati in titanio di grado 4 e costruiti nel
rispetto delle norme identificate nei requisiti essenziali di sicu-
rezza e salute indicate nella Direttiva 93/42/CE ( D.L. 46/97).
Caratteristica peculiare di questo tipo di impianti ¢ il fatto che
non & necessario utilizzare alcuna fresa preparatoria del sito
implantare se non quella che deve preparare l'invito a livello
della superficie corticale ossea.

E', infatti, sufficiente eseguire un foro preparatorio nella corti-
cale con una fresa del diametro di 1,2 o 1,3 mm perché I'ago.
montato su di un mandrino inserito in un contrangolo a bassis-
simo numero di giri, penetri agevolmente nel tessuto osseo sot-
tostante grazie alla sua sottigliezza e alle caratteristiche della
sua punta.

La bassissima velocita di rotazione di inserimento dell'ago per-
mette all'operatore di distinguere molto chiaramente la varia
consistenza dell'osso che I'ago sta attraversando, tanto da con-

Fig. 1

13




Fig. 2

sentire con assoluta sicurezza di capire quando l'ago ha rag-
giunto la corticale opposta a quella di inserimento.

Requisito fondamentale per il successo di questa tecnica &,
infatti, che venga raggiunto il bicorticalismo: I'impianto deve
venire a contatto, oltre che con quella dove & stato inserito,
anche con un‘altra compatta corticale (7, 8).

Questo fornisce all'impianto una grande stabilita primaria.
L'osteointegrazione, quindi, purché gli aghi poggino sulla cor-
ticale, non & presupposto necessario, almeno nelle prima fasi,
alla stabilita dell'impianto che puo, cosi, essere caricato imme-
diatamente con una protesi provvisoria (9).
Durante la fase di guarigione ¢ di
osteointegrazione, il tessuto o0sseo
subird un rimaneggiamento funzionale
formando zone di addensamento
perimplantare e le forze occlusali, dopo
una prima fase in cui si scaricano solo
all'apice, verranno poi assorbite dal
tessuto osseo lungo tutta la loro lun-
ghezza (10).

Il tutto in linea con le leggi di Wolff e

di Roux, secondo le quali ogni stimolo
funzionale porta ad una modificazione
della struttura dell'osso e, conseguente-
mente, ogni modificazione dell'inten-
sita e della direzione delle forze condu-

ce ad una variazione strutturale sia
macro che micro-anatomica (11).
L'impianto ad ago trova la sua indica-
zione elettiva nelle riabilitazioni
implantoprotesiche di creste atrofiche
mandibolari; questo perché pud essere
inserito praticamente in qualsiasi spes-
sore osseo, anche il pitt modesto e, gra-

zie alle sue caratteristiche, pud agevol-
mente superare formazioni anatomiche

di rispetto quale, ad esempio, il canale
mandibolare.

Prerogativa dell'implantologia ad ago &
quella di adattarsi al substrato osseo
disponibile senza richiedere alcun inter-
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vento preparatorio ¢ questo perche si inserisce nell'osso la mini-
ma quantitd di metallo, sfruttandone la massima estensione ver-
ticale.

Gli aghi, in caso di protesizzazione singola, vanno uniti tra di
loro in modo da creare un bipode, un tripode o un quadripode
(12), mentre, nelle riabilitazioni protesiche piil estese ed in cre-
ste particolarmente atrofiche, possono essere inseriti “ a petti-
ne”: in tutti i casi, comunque, vanno tra loro immediatamente
solidarizzati con la saldatrice intraorale.

In talune situazioni, I'impianto ad ago pud essere inserito come
supporto ad un impianto dentale gia esistente al fine di favorir-
ne la stabilita o il recupero funzionale (13).

Gli aghi presentano il vantaggio, rispetto ad altre tecniche
implantari, di essere paco traumatici (14), infatti, non & richie-
sto, in genere, alcun tipo di lembo e non viene asportata alcu-
na quantita di tessuto osseo (15).

Altro grande vantaggio & quello di permette al paziente di poter
uscire dalla seduta chirurgica con gli elementi provvisori inseri-
ti, con indiscussi benefici funzionali, estetici e psicologici (16).

MATERIALI E METODI

Per questo lavoro & stato selezionato un caso clinico che neces-
sitava di riabilitazione implanto-protesica di una regione dista-
le mandibolare.

Prima del trattamento si & provveduto ad informare la paziente
sulle procedure attuate, sia verbalmente sia con modulo scritto
per il consenso informato. E' stata  eseguita un'attenta analisi
per appurare lo stato di salute generale;
sono stati eseguiti esami radiografici (rx
endorali, rx ortopanoramica, TC denta-
scan) e prese impronte per modelli di
studio e la realizzazione di provvisori in
resina.

Alla paziente, a scopo precauzionale, &
stato prescritta una terapia antibiotica
per bocca (amoxicillina + acido clavu-
lanico, cps lgr) ed antinfiammatoria
(naprossene sodico, cps 550 mg).

Gli impianti ad ago utilizzati, realizzati
esclusivamente in titanio certificato per
uso medicale secondo la Norma ASTM
F67, nonché le barrette in titanio ¢ la
saldatrice intraorale, sono prodotti dalla
ditta “Implamed” (Cremona, Italia), ¢
sono forniti di tutti i requisiti necessari
per esscre conformi alle direttive legi-
slative attuali.

CASO CLINICO

Paziente di sesso femminile, di anni 49,
con edentulia a carico della regione
mandibolare distale destra (figg. 2-3)
con cresta ossea residua di spessore
assal modesto.

L'ortopantomografia, eseguita prece-
dentemente, mostra la presenza di un
residuo radicolare estratto prima del-
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l'intervento implantare (fig. 4).

In sede di visita per pianificare il tipo di riabilitazione, la
paziente esprime il proprio diniego ad interventi di tipo distrat-
tivo come pure manifesta, per motivi personali, la volonta di
protesizzare con una certa urgenza, sia pure con elementi prov-
visori, la zona edentula.

All'atto dell'intervento si procede con anestesia della sola
mucosa superficiale crestale, utilizzando minime quantita di
articaina cloridrato con adrenalina 1:100.000, per via infiltrati-
va sottomucosa.

Si pone, cosi, particolare attenzione a non coinvolgere nell'ane-
stesia il nervo alveolare inferiore. Tutto l'intervento viene,
quindi, eseguito con il paziente che non avverte alcun segno di
addormentamento del labbro o della regione mentoniera omo-
laterale.

Tale misura di sicurezza serve all'operatore anche per correg-
gere, eventualmente, la direzione di inserzione dell'impianto.
Durante le manovre di inserimento degli aghi, infatti, il pazien-
te non avverte alcuna sensazione dolorifica se non quando ci si
avvicina al nervo alveolare inferiore: questo ¢ il segnale che
bisogna cambiare direzione all'impianto.

Senza dover elevare alcun lembo chirurgico, si procede, distal-
mente al 4.4, a forare la mucosa e conseguentemente la corti-
cale superficiale, con una fresa di calibro 1.2 mm montata su
manipolo contrangolo, avendo l'accuratezza di non perdere la

tenuta della corticale superficiale, dacché c¢id rappresenta uno
dei requisiti di stabilita per l'impianto ad ago.

Dopo aver eseguito il primo foro superficiale, I'ago, di diame-
tro 1.3 mm, montato su mandrino, viene fatto scendere nel tes-
suto osseo secondo una direzione disto-mesiale fino ad impat-
tare la corticale mandibolare linguale mesialmente alla fuoriu-
scita del nervo mentoniero.

Stessa procedura si utilizza per altri quattro aghi, sempre dello
stesso diametro, che vengono inseriti seguendo lo schema “ a
pettine”.

L'ultimo ago, invece, viene inserito con un'inclinazione marca-
tamente mesio-distale e leggermente linguo-vestibolare.
Poiché gli impianti hanno inclinazioni leggermente diverse, ven-
gono parallelizzati tra di loro, mediante una pinza, agendo in
prossimita del
punto di emer-
genza dell'osso
e ta-gliati alla
stessa altezza
(figg. 5-6).

Si procede
quindi, medi-
ante saldatura,
alla loro soli-
darizzazione
con tre fili di
titanio ¢ alla
realizzazione
della mesostrut-
tura, che viene
rifinita con del
materiale com-
posito (fig. 7).
Cio consente
di ottenere una
struttura con
pareti regolari
che rende pos-
sibile I'appli-
cazione imme-
diata, previa ribasatura, del provvisorio precedentemente pre-
parato; questo include, per la necessita di recuperare i1 4.3 ed il
4 4 infiltrati da lesioni cariose, anche questi ultimi denti (fig. 8).
Il provvisorio viene rifinito curando scrupolosamente la sua
corretta funzionalitd con l'esecuzione di stop di centrica e scar-
tando la superficie cervicale in modo da lasciare, dalla gengiva,
spazio sufficiente a permettere una corretta igiene orale.

La paziente esce, quindi, dalla seduta chirurgica con elementi
dentari effettivamente masticanti, senza aver subito importanti
interventi di chirurgia rigenerativa, appositiva o distrattiva.
Senza avvertire, inoltre, alcuna sensazione algogena né, tanto-
meno, il disconfort dell'anestesia, grazie alle modalita con le
quali questa & stata somministrata e gestita.

Dopo qualche mese si provvede alla realizzazione degli ele-
menti protesici definitivi in metallo ceramica che vengono
cementati con cemento provvisorio (figg. 9-10).

A distanza di tempo viene eseguita un'ortopantomografia (fig.
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Fig. 7

11) ed una TC dentascan (fig. 12) di
controllo, che permette di evidenziare
l'esiguitd dello spessore crestale, il
bicorticalismo dell'impianto ed il supe-
ramento del canale mandibolare.

Visto che le indagini strumentali ed il
quadro sintomatologico dimostrano la
perfetta  osteointegrazione — degli
impianti inseriti il lavoro protesico
viene allora cementato definitivamente.

CONCLUSIONI

In alcune situazioni anatomo-cliniche,
come quella sopradescritta, I'implanto-
logia con gli aghi presenta delle oppor-
tunitd che la rendono molto interessan-
te e. a nostro avviso, tuttora valida.
Questa metodica, infatti, esprime il
meglio di sé proprio in quei casi nei
quali l'implantologia con gli impianti
sommersi trova i suoi limiti.

1 ridotti spessori ossei, che rappresen-
tano abitualmente una difficolta, diven-
tano infatti, per le caratteristiche strut-
turali di questo impianto, zone elettive
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Fig. 9

di inserimento.

E le strutture anatomiche di rispetto
per gli impianti di dimensioni maggio-
ri, quali il canale mandibolare, non ne
rappresentano un limite.

Da sottolineare ¢ la possibilita di prati-
care il carico immediato con provviso-
11 funzionalmente validi.

Altri importanti vantaggi sono la note-
vole riduzione dei costi biologici, per il
ridotto traumatismo chirurgico e, cosa
non trascurabile, le minime quantita di
anestetico necessarie.

Per tutte queste considerazioni, quando
vi sono le indicazioni per praticarla,
rappresenta una chirurgia molto rispet-
tosa del paziente e risulta percio essere
in linea, nonostante sia come data di
nascita una vecchia metodica, con gli
orientamenti moderni della chirurgia
che propone interventi sempre meno
invasivi.
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