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Impianti ad ago elettrosaldati
negli edentulismi mascellari
totali e parziali:
studio multicentrico retrospettivo
su 24 anni di casistica clinica

Pin electrowelded implants in total and partial edentulism:
a multicenter retrospective 24-year case series study

SCOPO DEL LAVORD

Gli autori presentano la metodica implantare ad
aghi quale possibile soluzione per la riabilitazio-
ne delle edentulie nei mascellari atrofici.

MATERIALI E METODI

Dopo aver descritto le caratteristiche tecniche
della sistematica, gli autori riportano i dati re-
|ativi all'utilizzo della stessa in 11 centri clinici,
nel periodo di tempo compreso tra il 1978 ed
il 2002. Vengono, altresi, analizzati i vantaggi
che si possono ottenere senza dover far ricorso
a tecniche invasive di chirurgia rigenerativa,
appositiva o distrattiva.

RISULTATI E CONCLUSIONI
La ridotta morbilita, rispetto a procedure di
chirurgia appositiva, rigenerativa o distratti-

va, consente di considerare Iimplantologia ad
aghi una valida metodica per la riabilitazione
di mascellari edentuli specie nella popolazione
anziana sempre pill rappresentativa nella no-
stra societa.

AIM OF THE WORK

The authars present a technigue as a possible solu-
tion for the rehabilitation of the edentulous atraphic
maxilla.

MATERIALS AND METHODS

After describing the technical procedure, they report
data from 11 clinical centers during the years 1978-
2002. They also analyzed the benefits that can be
obtained without invasive technigues for regenerative,
appositive or distractive surgery.
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RESULTS AND CONCLUSIONS

The reduced morbidity, compared to  appositive
surgery, regenerative or distractive surgery, allows
us to consider the use of needle implants a valid
technique for the rehabilitation of edentulous jaws.
especially in the increasingly older population of our
society.
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INTRODUZIONE

In caso di edentulismo, specialmente se di
vecchia data, ¢ di frequente riscontro nella
pratica clinica la necessita di riabilitare zone
anatomiche caratterizzate da tessuto osseo
scarsamente disponibile, sia in senso vertica-
le che trasverso, per I'inserimento di impian-
ti osteointegrabili (1, 2, 3).

Con il progredire delle conoscenze scientifi-
che, al fine di consentire il posizionamento
di impianti anche in creste atrofiche, sono
state sviluppate tecniche chirurgiche atte a
rigenerare artificialmente il tessuto osseo
fino a ottenere una quantita volumetrica
minima per I'inserimento di impianti di di-
mensioni adeguate al caso clinico. Si tratta
di metodiche rigenerative che prevedono
I'utilizzo d’innesti (onlay/inlay) o I'uso della
distrazione osteogenetica (4-12). Tali tecni-
che richiedono al paziente un certo impegno
fisico, sia pur variabile a seconda dei casi,
che ne sconsiglia I'utilizzo nelle categorie a
rischio; se a questo si aggiunge la non predi-
cibilita dei risultati e un’innumerevole serie
di complicanze (13-24), si comprende come
il loro impiego debba essere limitato a casi
selezionati.

Nella tabella 1 vengono elencate le piu fre-
quenti complicanze legarte alla chirurgia ri-
generativa appositiva, mentre nella tabella
2 quelle legate alla chirurgia rigenerativa
distrattiva.

Tali considerazioni hanno stimolato la co-
munita scientifica a ricercare delle valide
alternative terapeutiche alla rigenerazione
ossea che permettessero il posizionamento
di impianti endossel in creste atrofiche, limi-
tando al massimo I'insorgenza di sequele e
complicanze indesiderate. Quindi, si ¢ indi-
rizzata I’attenzione verso metodiche capaci
di assecondare situazioni anatomiche non
ottimali consentendo ['utilizzo, primario
ed unico, dell'implantologia osteointegrata
senza dover ricorrere a tecniche rigenerative
preparatorie (25).

Una di queste metodiche prevede il posizio-
namento di particolari impianti, detti aghi
di Scialom, ovvero strutture di titanio liscio,
di grado 2 o 5, di forma cilindrica, con dia-
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metro 1,2-1,3-1,5 mm e lunghezza 35 mm.
Tali impianti hanno una particolare punta
lanceolata che ne facilita la penetrazione nel
tessuto osseo quando 'ago ruota. Questa
tecnica chirurgica é utilizzata sin dagl anni
Sessanta (26, 27, 28) con un elevato success
rate, superiore a quello di altri tipi di im-
pianti dell’epoca.

INDICAZIONI E CONTROINDICAZIONI
DELI'IMPLANTOLOGIA AD AGHI

In passato, complice la mancanza di altri

sistemi ad alta affidabilita come quelli pre-

senti oggi sul mercato, I'implantologia ad

aghi veniva considerata quasi una tecnica

universale e, come tale, era impiegata per

la risoluzione di ogni tipo di edentulia ivi

comprese quelle con presenza di osso ben

trofico.

Con il progredire delle conoscenze scientifi-

che la situazione & molto cambiata e gli aghi

di Scialom hanno visto limitare progressi-

vamente il campo d’impiego: si puo affer-

mare che oggi sono considerati impianti di

soccorso utili al trattamento di ben definite

anatomie ossee non curabili con impianti

root-form.

Per chiarire meglio il concetto sono necessa-

rie alcune considerazioni.

La valutazione quantitativa dell’osso alve-

olare puo essere inquadrata didatticamente

mediante varie classificazioni tra cui quella

di Cawood-Howell (29) che sembra coniu-

gare al meglio semplicita e completezza d’in-

sieme.

Tali autori suddivisero le atrofie alveolari in

sei classi:

* classe 1: cresta dentula;

e classe 2: alveolo postestrattivo immedia-
to;

e classe 3: cresta alveolare arrotondata con
spessore e altezza adeguata;

e classe 4: cresta a lama adeguata in altezza
ma con spessore insufficiente;

e classe 5: cresta piatta con riassorbimen-
to rilevante sia in senso longitudinale sia
trasversale;

o classe 6: cresta depressa con totale scom-
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intraoperatorie

postoperatorie

frattura dell'innesto

mobilizzazione dell'innesto

prelievo d'inadeguata quantita

deiscenze tissutal

lesione vascolare

necrosi tissutale/pulpare

disturbi della sensibilita

}Jesione nervosa

riassorbimento osseo dell'innesto

edema/ecchimosi

eccessivo disconfort per il paziente per
due siti d'intervento

| infezioni \

tab. 1 Complicanze legate alla chirurgia rigenerativa appositiva.

intraoperatorie | postoperatorie | durante la distrazione | dopo la distrazione _

difficolta nel parestesia deiscenza insufficiente o inadeguata ‘

completare ‘ della sutura formazione di osso

l'osteotomia dal

lato linguale ‘ ‘

frattura ematomi perforazione presenza di 0SSO

iatrogena del della mucosa neoformato di scarsa ‘
‘ segmento osseo ‘ qualita

osteotomizzato ‘

interferenza disconfort insorgenza di riassorbimento osseo ﬂ

del segmento per il ulcere legate al

dovuto alla perdita ‘

del plesso
vascolare del
pavimento della ‘
bocca

palatale/linguale
del segmento
distratto

osteotomizzato con | paziente distrattore marginale a carico della
I'occlusione ‘ ‘ porzione piu coronale del

|  segmento distratto
danneggiamento infezioni inclinazione ‘ ‘

| |

tab. 2 Complicanze legate alla chirurgia rigenerativa distrattiva.

parsa del processo alveolare e

parziale perdita dell’osso basale.
[ vantaggi degli impianti ad ago
stanno soprattutto nella loro sotti-
gliezza e lunghezza che permette di
considerarli impianti di profondita
ideali.
Per il loro diametro ridotto si pre-
stano bene ad affrontare le atrofie
di classe 4, mentre per la lunghezza
trovano ideale terreno di applica-
zione nella classe 5. Si escludono le
classi 2 e 3 risolvibili con impianti
root-form, anche monofasici, e la
classe 6 trattabile solo con innesti
ossel.

DESCRIZIONE
DELLA SISTEMATICA AD AGHI

Per la creazione del sito implantare
(30) & sufficiente eseguire un foro
d’invito nella corticale con una fre-
sa guida, detta Torpan, di diametro
di 0,9 o 1,3 mm e lunghezza 18 o
25 mm, perché I’ago, montato su di
un mandrino inserito su manipolo
contrangolo, penetri facilmente nel
tessuto osseo sottostante, grazie alla
sua sottigliezza e, soprattutto, alle
caratteristiche della punta a lancia.

E’ importante usare una ridotta ve-
locita di rotazione per I'inserimento
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dell’ago (30-60 RPM). In questo
modo l'operatore puo apprezzare
le variazioni di consistenza dell’os-
so che ’ago sta attraversando, tanto
da percepire 'impatto della cortica-
le opposta; il suo raggiungimento
¢ fondamentale per il successo del-
la tecnica (bicorticalismo) (31, 32)
rappresentando ['unica possibilita di
stabilita primaria per I'ago, tale da
permetterne |’osteointegrazione.
Limpianto ad ago trova la sua in-
dicazione elettiva nelle riabilitazioni
implantoprotesiche di creste atrofi-
che, specie mandibolari (33), poten-
do essere inserito in spessori ossel
fino a un minimo di 2,2 mm (figg. 1,
2 e 3). Inoltre, grazie alle sue carat-
teristiche dimensionali, puo agevol-
mente superare formazioni anato-
miche di rispetto quale, ad esempio,
il canale mandibolare (figg. 4 e ),
che tende a “superficializzarsi” in
rapporto  all’involuzione atrofica
dell’osso (34).

Nelle monoedentulie gli aghi sono
inseriti con assi divergenti per poi
essere  solidarizzati  diretrtamente
nel punto di emergenza dalla cresta
ossea; viceversa, in caso di riabili-
tazioni protesiche estese, vanno in-
seriti “a pettine”, ossia affiancati e
non paralleli (figg. 6 € 7). Una volta
posizionati ¢ sempre indispensabile
provvedere alla loro solidarizzazio-
ne reciproca con barrette o fili di
titanio trasversali (fig. 8). Le barret-
te solidarizzatrici, generalmente di
sezione circolare e con un diametro
variabile di 1-1,2-1,5 mm, devono
essere posizionate in sede paragen-
givale, discostate dalla mucosa di
almeno 3 mm per facilitare le mano-
vre igieniche da parte del paziente.
Lunione delle emergenze implanta-
ri & artuata mediante la saldatrice
intraorale che esegue una saldatura
elettrica di tipo autogeno (35-40),
ovvero si realizza la microfusione
del punto di contatto dei due pezzi



di titanio.

Si ottengono, quindi, sistemi bio-
meccanici formati dall’unione di piu
forme (impianti) a creare dei bipo-
di e tripodi provvisti di un notevo-
le grado di stabilita e con appoggio
ritentivo

pluricorticale altamente

fig. 3

AGGIORNAMENTO PROFESSIONALE
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tale da supportare da subito il carico
protesico.

La ricerca della divergenza, in que-
sto tipo di implantologia, & dettata
dal fatto che il parallelismo rappre-
senta un fattore sfavorevole dal pun-
to di vista biomeccanico. Infatti, in
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caso di impianti disposti con gli assi

paralleli tra loro, i vettori di forza
delle sollecitazioni funzionali eccen-
triche, costituite dagli atti masticato-
ri laterali, vanno a cadere al di fuori
del poligono di base con instabilita
del sistema (25) (fig. 9). Di contro,
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la costruzione di sistemi implantari
con assi divergenti consente di otte-
nere un poligono di base pit ampio
si da rendere la struttura maggior-
mente resistente alle sollecitazioni
eccentriche, visto che i loro vettori
cadono all’interno di tale area (25)
(fig. 10).

Come avviene nell’implantologia
elettrosaldata in generale, anche nel
caso degli aghi di Scialom, le forma-
zioni a tripode e la presenza della
barra di solidarizzazione comporta-
no dei problemi aggiuntivi di igiene
per I'inevitabile presenza di sotto-
squadri e sovracontorni protesici
(fig. 11) che, pur non costituendo un
fattore di pericolo per la salute degli

impianti (41), dovranno essere gesti-
ti in. maniera adeguata (42).
Rispetto ad altre tecniche implantari,
specie se accompagnate ad interventi
di ricostruzione ossea, I'utilizzo de-
gli aghi si rileva di gran lunga meno
traumatico data la mancanza, nella
stragrande maggioranza dei casi, di
alcun tipo di lembo chirurgico e per
il fatto che il loro inserimento non
comporta asportazione di osso.
Altro grande vantaggio di questa
metodica é che il paziente puo uscire
dalla seduta chirurgica con gli ele-
menti provvisori fissi inseriti e fun-

zionali (fig. 12).

fig. 12
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fig. 17

In caso di protesi mobile overden-
ture, & possibile la pronta stabiliz-
zazione della stessa mediante ri-
basatura con resina morbida (figg.
13-22).

In definitiva, si ottengono tutta una
serie di benefici funzionali, estetici e
psicologici ben apprezzati sia dal pa-
ziente che dall’odontoiatra.

AGGIORNAMENTO PROFESSIONALE

fig. 18

MATERIALI E METODI

Nell’arco di tempo compreso tra il
1978 ed il 2002, in 11 centri odon-
toiatrici italiani privati sono stati
trattati, con implantologia ad aghi,
589 pazienti (239 maschi e 350 fem-
mine) di eta compresa trai 18 ei 90

anni.
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Per ogni singolo sito chirurgico di
ciascun paziente sono stati raccolti
dei dati statistici mediante la compi-
lazione di una scheda (tab. 3) appo-
sitamente messa a punto.

Nella ricerca sono stati inclusi anche
i pazienti fumatori (283), dei quali
50 con un consumo giornaliero di
sigarette maggiore di 20.
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fig. 19

fig. 21

Prima del trattamento si & provvedu-
to ad informare i pazienti sulle pro-
cedure attuate, sia verbalmente sia
con modulo scritto per il consenso
informato. E stata eseguita un’atten-
ta anamnesi per appurare lo stato di
salute generale; sono stati eseguiti
esami radiografici (endorali, ortopa-
noramica). Solo in pochi casi, a cau-
sa del non diffuso utilizzo della Tc
dentascan nell’arco temporale preso
in considerazione, si € fatto ricorso
a tale sistematica radiologica. Sono
state rilevate impronte per modelli
di studio e per la realizzazione di
protesi provvisoria in resina.

Ad alcuni pazienti, a seconda della
necessita anamnestica, & stata som-
ministrata una terapia antibiotica
per bocca (amoxicillina cpr, 1 g), 2 g
un’ora prima dell’intervento.

Gli impianti ad ago utilizzati, rea-
lizzati in titanio certificato per uso

fig. 22

medicale secondo la Norma ASTM
F67, nonché le barrette in titanio e
la saldatrice intraorale sono forniti
di tuttl i requisiti necessari per esse-
re conformi alle direttive legislative
attuali.

All’atto dell’intervento, laddove non
si & resa necessaria |'elevazione di
lembi mucoperiostei, ¢ stata aneste-
tizzata la sola mucosa superficiale
crestale, con una minima quantita di
articaina cloridrato addizionata ad
adrenalina 1:100.000, per infiltra-
zione della sottomucosa.

Nel trattamento delle edentulie infe-
riori, particolare attenzione ¢ stata
posta a evitare I’anestesia del nervo
alveolare inferiore e, quindi, del suo
territorio di innervazione.

Tale accortezza e di ausilio, spesso,
per correggere, sotto indicazione del
paziente, la direzione di inserzione
dell'impianto: durante le manovre
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di inserimento degli aghi, infatti, il
paziente non avverte alcuna sensa-
zione dolorifica se non quando si
& in prossimita del nervo alveolare
inferiore.

La riabilitazione di pluriedentulie
ha comportato I'inserimento degli
impianti secondo lo schema “a pet-
tine”.

Inoltre, poiché gli impianti nel punto
di emergenza crestale hanno inclina-
zioni leggermente diverse, sono stati
parallelizzati tra di loro, mediante
una pinza, agendo in prossimita del
punto di emergenza dall’osso, con
un deciso piegamento unidireziona-
le. Le parti emergenti dalla mucosa
sono state tagliate tutte alla stessa
altezza.

Mediante saldatura intraorale si ¢
proceduto alla solidarizzazione del-
le parti implantari emergenti con
una barretta di titanio, posizionata
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ANAMNESI GENERALE

‘ Diabete

\ lieve CImedio [ I grave [

| Malattie Renali
sil1noll
se sispecificare. ...o.veveiiian e,
Problemi della sfera psichica

‘ silnold
5& 51 SPECIfiCAre. v i v vonvviewuin v esnies
Malattie della tiroide

‘ sillno]
se si specificare. ....ooovviiiiiiiiinn.
Malattie delle paratiroidi
gi[no ]

‘ se sl specificare. ...cooviiiiiii i
Collagenopatie

‘ si[dno[J
se si specificare......ooveviiiiiiniin.
Ipertensione
silno]

‘ se 5T specifiCare. .. . civivn sovamin viovnas
N. Sigarette fumate al giorno
od

‘ 1-10C
11-20 ]
oltre 20 [
Frequenza visite periodiche

‘ ogni 6 mesi [
ogni anno

| ogni 2 anni [

‘ oltre 2 anni [

ANAMNESI ODONTOIATRICA

‘ Grado di igiene orale
buono [
soddisfacente ||
‘ scarso
Situazione parodontale
» Sanguinamento spontaneo o al son-
daggio [
» Gengivite marginale [
‘ » Presenza di tasche parodontali:
« lievi (€3 mm.) [
‘ « medie (3-5 mm.) [

tab. 3a
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« gravi (>5 mm.)
Banda di gengiva cheratinizzata
nell’area implantare di.......... mm.
Tipo di occlusione
Normale [
1° Classe con affollamento [
2° Classe [
3° Classe [
Al 08SeVaZIGNT v spmwany samwmim v
Tipo di edentulia
» Edentulia parziale | |
« Arcata superiore _|
+ Arcata inferiore [ |
+ Bimascellare
» Monoedentulia
» Pluriedentulia [
« monolaterale [ |
+ bilaterale [
« anteriore ||
+ posteriore (distale) |
» Edentulia totale
Altre 0sservazioni ......ccoviiinenrrnens

Tipo di riabilitazione protesica
preesistente sul sito implantare
» Nessuna (dentatura naturale) [
« Fissall
« Mobile [
+ Mista ]
Tipo di riabilitazione protesica
esistente sull’arcata antagonista
» Nessuna (dentatura naturale) [
+ Fissa |
+ Mobile _
» Mista!
Eventuali problemi articolari
» Scrosci e/o click |
» Dolore:
+ Alla palpazione [
« Durante la masticazione |
+ Spontaneo |

Grado di atrofia ossea
lieve [

medio

grave [

FASE PRECHIRURGICA (DIAGNOSI)

TIPO DI ESAME RADIOGRAFICO
PREOPERATORIO:

endorale |

ortopanoramico [

dentascan [ |

E- L P L Tl T
MODELLI DI STUDIO si [ no ]

CERATURA DIAGNOSTICA si [Ino[]
FASE CHIRURGICA

Tipo di lembo

» tutto spessore [

» spessore parziale ||

» intervento a cielo coperto [ |

Creazione alveolo chirurgico
» sil]

» no (inserimento a percussione) ||
» misto (prima drill poi percussione) .|
« velocitamediadrill: ......... RPM
TIPO DI IMPIANTO:
» post-estrattivo immediato (stessa se-
duta dell'estrazione) [
» post-estrattivo ritardato (entro 40 gior-
ni dall'estrazione) [|
« Se post-estrattivo indicare il nume-
ro di giorni dall'estrazione . . . ..
» non post-estrattivo (oltre 40 giorni
dall'estrazione) |
» supporto ad altro tipo di impianto:
» vite [
» lamall
Tipo di architettura
» |mpianti inseriti “a palizzata” [
+ Numero diaghiinseriti ..........
» Zonediimpianto .............0
« Misuradegliaghi...............
» Tecnica di solidarizzazione degli aghi
tra loro:
* Resina autopolimerizzante [
+ Saldatrice [ |
+ Mediante la struttura protesica ||
« Impianti inseriti “a gruppo” []
« Numero di monconi creati .......
« Numero di aghiinseriti ..........
e Zonediimpianto ...............
+ Misuradegliaghi...............
» Tecnica di solidarizzazione degli aghi
tra loro a formare i monconi
- Resina autopolimerizzante [|
» Saldatrice [ |
» Mediante la struttura protesica [ ]
» Tipo di moncone:
» ago singolo [
* bipode |
+ tripode |
» quadripode [
» Uso di barre saldate per la solidariz-
zaz. immediata tra i singoli monconi
» sil Inol
Sezione dellabarra..........ooooviinnnn

a livello paragengivale. Particolare  saldatura. basatura, di un provvisorio prece-
attenzione ¢ stata posta nel posizio- Il risultato e stata una struttura con dentemente preparato.

namento della barra subito sopra il pareti regolari, avente come base la  Attesa la fase di guarigione ossea,
centro della cresta ossea: successiva-  barretta, tale da rendere possibile per ridurre ulteriormente la presen-
mente sono stati ben rifiniti i siti di  I'applicazione immediata, previa ri- ~ za di sottosquadri, gli interstizi pre-
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‘ COMPLICANZE IMMEDIATE (entro 10
giorni dallintervento)

Neurologiche
Merve terasBale ;s camamm v smmaie ki
Tipo di sintomatologia
parestesia [ |
ipoestesial |
anestesia |
dolore [ |
Guarigione
no [
si entro mesi:
1020306012024 0
Infettive
Gonfiore [
‘ Sanguinamento [
Pus [
Fistola [
‘ Osteite massiva [

FASE DELLA PROTESIZZAZIONE
PROVVISORIA

Uso di barre saldate (per la
solidarizzazione intermonconi)
sillnol]
Tipo di riabilitazione
fissa [ | mobile [
dopo giorni dall'intervento. ..............
Tipo di occlusione dei provvisori

‘ normocclusi [ sottocclusi [

FASE DELLA PROTESIZZAZIONE
DEFINITIVA

Uso di barre saldate (per la
solidarizzazione intermonconi)
sillnol

Tipo di riabilitazione

fissal[ ]

mobile (overdenture) [ ]

mista [

cementata definit. [ |
cementata prowv. ||

awvitata [

altro

Tipo di materiale usato
metallo non nobile (stellite) [
leghe seminobili (palladiate) [

\
tab. 3b

senti tra le barrette di contenzione
e le parti emergenti degli impianti
sono stati chiusi con resina auto-
polimerizzante si da ottenere una
struttura, detta “muretto”, su cul,
dopo aver preso un’impronta con
silicone, ¢ stata prima costruita e poi
cementata una mesostruttura in me-

leghe nobili [
titanio [
resina [
ceramical |
altro

FOLLOW UP PERIODICO

Tipo di richiamo
» occasionale [
» su richiesta del paziente
» programmato ogni 6 mesi[ |
« 1anno’!
« 2annil
. p|u (2
Indagini eseguite al controllo
» Radiografie:
* endorali __
+ ortopanoramica ||
* dentascan|
* altro’ |
» Controllo occlusale
* buono
* soddisfacente
+ insoddisfacente
» Sondaggio parodontale
* buono! |
« soddisfacente
+ insoddisfacente .
» Livello di igiene orale
* buono |
« soddisfacente [ !
+» insoddisfacente | |
Grado di riassorbimento osseo
perimplantare medio in mm.

COMPLICANZA TARDIVE

» Presenza di dolenzia o movimento
dell'impianto [

» Presenza di mucositi ed infiammazioni
gengivali .

» Presenza di tasche parodontali:

tallo tale da permettere la precisa in-
serzione della protesi definitiva. La
cementazione della mesostruttura ¢
stata effettuata con cemento-resina
autopolimerizzante tale da garanti-
re, non sola la tenuta, ma anche il
sigillo di eventuali spazi vuoti inevi-
tabilmente presenti.
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+ lievi (<3 mm.) []
+ medie (3-5 mm.) [
+ gravi (> 5 mm.) _
» Presenza di radiotrasparenza perim-
plantare (osteite) [
» Fratture del corpo implantare |
» Frattura dei monconi ||

EVENTUALI INTERVENTI DI
RECUPERO AL FOLLOW UP

i BRI FRBS S 1w sswanwmrmn wmwensiesi o
dopo quanti mesi dallinserimento. .......
n. aghi sostituiti (stesso alveolo).........
dope quanti mesi dall'inserimento. .......
n. aghi sostituiti (alveolo diverso) ........
dopo quanti mesi dall'inserimento........
n. aghi inseriti tardivamente in alveolo. . ..
diverso a supporto del primo lavoro... .. ..
dopo quanti giorni dal primo intervento. ..
perquale motivo .....ooovvvinevinniiies

VALUTAZIONE DEL GRADO DI
SODDISFAZIONE

Grado di soddisfazione del paziente
Molto soddisfatto L

soddisfatto [ |

poco soddisfatto |

per nulla soddisfatto

Descrivere con max 10 parole i motivi
della soddisfazione o insoddisfazione del
paziente:

Grado di soddisfazione

dell’'operatore

Molto soddisfatto |

soddisfatto [

poco soddisfatto [ |

per nulla soddisfatto || ‘
Descrivere con max 10 parole i motivi

della soddisfazione o insoddisfazione
dell'operatore:

Sono stati coinvolti nel trattamento
chirurgico 628 siti anatomici: 248
mascellari superiori e 335 mandibo-
lari, mentre in 45 pazienti sono stati
trattati con la stessa metodica e la
mandibola e il mascellare, poiché
entrambi con edentulia (tab. 4).

Sono stati trattati 233 siti anatomici
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TOTALI 628

mascellare superiore 248 | lieve 74 pazienti
mandbola | 335 | media 272 pazienti
masce.llare + mandibola | 45 Lgrrave 243 pazienti.

tab. 4 Siti anatomici edentuli trattati.

tab. 5 Grado di atrofia.

Complicanze | n. pazienti ‘ tipo di complicanza
dopo 10 giorni | 80 (13.6%)
jg gonfiore
16 parestesia
| 8 7 ipoestesia
3 : ;ﬁeziom
1 | sanguinamento protratto
a distanza | 42 (7.13%)
16 . riassorbimento osseo
| |10 osteite -
[ 7 mucosite
7 dolenzia diffusa
2 frattura aghi

tab. 6 Complicanze.

Aghi inseriti

l Aghi rimossi

3.856

27 (0,7%)

2 dopo due mesi per risolvere ipoestesia

3 dopo due mesi

6 dopo cinque mesi

2 dopo otto mesi

‘ | 1 dopo dodici mesi ‘

9 dopo un tempo non definito

tab. 7

postestrattivi € 703 siti edentuli da
vecchia data. Un operatore parteci-
pante al report ha utilizzato gli aghi
esclusivamente a supporto di im-
pianti a vite (25 casi trattati).

La maggior parte degli operatori
ha utilizzato, per I'inserzione degli
aghi, la tecnica “mista”, ovvero in
prima battuta ’'ago montato su ap-
posito mandrino con contrangolo e
successivamente il posizionamento
tramite percussione.,

La velocita di inserzione utilizzata,
nelle fasi iniziali dell’intervento, &

stata tra i 30 ed i 60 RPM.

272 pazienti sono giunti all’osserva-
zione con un grado medio di atrofia
ossea, 243 con un quadro clinico di
grave atrofia mentre in 74 pazienti
SONo stati trattati sitli anatomici con
atrofia di lieve entita; di questi ulti-
mi, la maggior parte di eta superiore
al 65 anni (tab. 3).

In fase di preintervento, 189 pazien-
ti presentavano all’esame obiettivo
una situazione di igiene orale scar-
sa, maggiormente evidenziabile in
pazienti consumatori di sigarette tra
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le 10 ed oltre le 20 giornaliere; un
buono stato di igiene orale ¢ stato
osservato in 135 pazienti mentre,
nella stragrande maggioranza (265)
il grado di igiene orale riscontrato &
stato soddisfacente.

Il numero d’impianti inseriti, nell’ar-
co di tempo menzionato, é stato di
3.856, tutti di diametro compreso
tral,2e 1,5 mm.

Il tipo di accesso chirurgico ¢ stato
a “cielo coperto™ in 288 pazienti,
mentre in 251 casi si é fatto ricorso
a procedure di elevazione di lembi
mucoperiostei.

La tecnica “a cielo aperto” e stata
riservata ai siti postestrattivi ed in
tutte quelle situazioni nelle quali
gli aghi sono stati utilizzati per una
maggiore stabilizzazione di impianti
root-form.

RISULTATI

In 80 pazienti sono comparse,
nell’arco di 10 giorni successivi
all’intervento, una serie di compli-
canze: gonfiore in 49 pazienti, pa-
restesia in 16, ipoestesia in 8, com-
plicanze infettive in altri 3 pazienti,
mentre in un caso sl € avuto un san-
guinamento protratto per alcune ore
dopo I'intervento.

In 42 pazienti, invece, sono com-
parse, a distanza di diverso tempo
dall’intervento, le seguenti compli-
canze: riassorbimento osseo in 16
pazienti, mucosite in 7, in 10 ¢’é sta-
ta I'insorgenza di osteite, mentre 7
pazienti, per diverso tempo, hanno
lamentato una dolenzia diffusa a ca-
rico della zona trattata; in 2 pazienti
si € verificata la frattura degli aghi
inseriti (tab. 6).

In generale le complicanze sono
comparse nel 19% dei pazienti nei
quali e stata utilizzata la metodica
implantare ad aghi.

Appare chiaro che, mentre il gonfio-
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CASISTICA CLINICA: 24 anni (1978--2002)
CENTRI ODONTOIATRICI COINVOLTI NELLO STUDIO: 11
PAZIENTI TRATTATI: 589

» maschi 239
» femmine 350

TIPO di ACCESSO CHIRURGICO
» a “cielo coperto” 288 pazienti
» a “cielo aperto” 251 pazienti

DIAMETRO degli AGHI UTILIZZATI: 1.2 < 1.5 mm

TECNICA di SOLIDARIZZAZIONE: saldatrice endorale

ETa: 18aa - 90aa

‘ FUMATORI: 283
» 0«10
o 115
» 11 20
\ + 118
» oltre 20
‘ *+ 50

NON FUMATORI: 273

- SITI ANATOMICI TRATTATI: 628
» mascellare sup. 248
» mandibola e mascellare 45
» mandibola 335

GRADO di ATROFIA DSSEA
» lieve 74

» media 272

» grave 243

» buona: 135
» soddisfacente: 265
» scarsa: 189

NUMERO AGHI INSERITI: 3856
VELOCITA' DRILL: 30 — 60 RPM

METODICA INSERIMENTO AGHI

SITI POST-ESTRATTIVI: 233

SITI NON POST-ESTRATTIVI: 703

SITUAZIONE IGIENE ORALE in fase pre-chirurgica

La maggior parte degli operatorf utilizza la
“metodica mista’, overo prima drill poi percussione

COMPLICANZE IMMEDIATE (entro 10 gg dall'intervento): |

80 pazienti

» parestesia: 16 pazienti

» ipoestesia: 8 pazienti

» infettive: 3 pazienti

» gonfiore: 49 pazienti

» sanguinamento: 1 paziente
» dolore: 3 pazienti

GOMPLICANZE TARDIVE: 42 pazienti

» riassorbimento osseo: 16 pazienti

» mucosite: 7 pazienti
» osteite: 10 pazienti
» dolenzia: 7 pazienti
» frattura ago: 2 pazienti

RIASSORBIMENTO 0SSEQ PERIMPLANTARE a 5 ANNI ‘

RIABILITAZIONE FISSA con PROTESI PROVVISORIA ‘

» immediata: 451
» dopo 90 giorni: 82

MATERIALI per PROTESI DEFINITIVA

» lega seminobile + ceramica: 33 pazienti
» lega seminobile + resina: 9 pazienti

» lega nobile + ceramica: 289 pazienti

» lega nobile + resina: 215 pazienti

AGHI RIMOSSI: 27

» 2 dopo 2 mesi per risolvere un'ipoestesia

» 1 dopo 4 mesi

» 6 dopo 5 mesi

» 3 dopo 2 anni

» 3 dopo 4 anni

» 2 dopo 5 anni

» 1 dopo 11 anni

» 1 dopo 12 anni

» 8 dopo un tempo non riportato

tab. 8

re rappresenta la complicanza piu
frequente che si manifesta subito
dopo lintervento, il riassorbimento
osseo, invece, & I’evento piu temibi-
le che pud comparire a distanza di
molto tempo dall’intervento stesso.
In 451 casi, tutti gli aghi inseriti sono
stati solidarizzati tramite saldatrice
intraorale e protesizzati con provvi-
sori in resina contestualmente all’in-

tervento chirurgico; nei rimanenti
pazienti la protesi in resina & stata
confezionata a distanza di un perio-
do massimo di novanta giorni dal po-
sizionamento dei pilastri implantari.
La riabilitazione protesica definitiva
é stata realizzata in 289 pazienti con
un manufatto in lega nobile-cerami-
ca, in 215 pazienti con una protesi
in lega nobile-resina, nei rimanenti
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con corone in lega vile-ceramica.

Le riabilitazioni con materiali resi-
nosi sono state sempre utilizzate in
presenza di elementi naturali anta-
gonisti.

Di tutti gli aghi inseriti, 27 sono stati
rimossi a distanza di qualche tempo:
in particolare, 8 dopo un periodo di
tempo non definito, 13 dopo un tem-
po compreso trai2 edi5 mesi, in un
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caso la rimozione si ¢ avuta dopo 12
anni e in un altro caso dopo 11 anni;
2 aghi, infine, sono stai rimossi poi-
ché a stretto ridosso di un ramo ner-
voso e, quindi, ritenuti responsabili
di ipoestesia, quadro clinico questo,
prontamente risoltosi (tab. 7).

La tabella 8 riporta il riepilogo stati-
stico dei risultati dello studio retro-
spettivo.

CONCLUSIONI

La tecnica di implantologia ad aghi
di Scialom comporta una notevole
riduzione dei costi biologici, grazie
al ridotto traumatismo chirurgico
necessario per 'inserzione degli im-
pianti. La ridotta morbilita, rispetto
a procedure di chirurgia appositiva,
rigenerativa o distrattiva, consente di
considerare I'implantologia ad aghi
una valida metodica per la riabili-
tazione di mascellari edentuli specie
nella popolazione anziana sempre pit
rappresentativa nella nostra societa.
Inoltre, minimo & I'utilizzo del quan-
titativo di anestetico necessario, so-
litamente 1-1,5 ml; cio deve essere
tenuto 1in debita considerazione
specie in quel pazienti con scaden-
ti condizioni fisiche generali o con
patologie sistemiche che ne limitano
I'utilizzo.

In generale, pertanto, si tratta di una
metodica di chirurgia implantare
con indubbi vantaggi soprattutto
funzionali e psicologici e, cosa da
non trascurare, molto “rispettosa”
del paziente.
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