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REALTA IMPLANTOLOGICA
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implantologica Universita di Bari.
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Dott. Giuseppe Foscarini

Ora che grazie alle iniziative del
nostro Presidente Nazionale
A.N.1.O. Direttore della Cattedra di
Odontoiatria della Universita di Bari,
Prof. Pasquale Domenico Laforgia si
va facendo concreta la prospettiva
dell’insegnamento dell’implantologia
nella giusta sede dei Corsi Universita-
ri e post-Laurea, essendo io uno dei
piu vecchi cultori italiani della attuale
‘implantologia, penso che sia mio do-
vere apportare il contributo

dell’esperienza acquisita nella pratica
quotidiana. Essa ¢ stata affiancata
dal continuo aggiornamento cultura-
le nel campo specifico con la parteci-
pazione attiva a numerosi congressi
nazionali ed internazionali che si so-
no tenuti un po’ dovunque nel mon-
do: dagh Stati Uniti al Giappone,
dall’Australia all’Argentina, dal Bra-
sile alla Grecia, dal Paraguay alla
Spagna.

Ho cosi avuto modo di acquisire e
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di controllare in pratica una grande
quantita di nozioni che ho appreso
dai colleghi di tutto il mondo.

Gli entusiasmi nati intorno all’im-
plantologia orale nei primi tempi del-
la sua diffusione presso di noi si sono
un po’ raffreddati col passare degli
anni per l’acquisizione di una messe
di dati che prima non avevamo. Cio
non significa che anche oggi non si
continui a praticare I’implantologia,
ma questo avviene con molta mag-
giore cautela di quanto non si usasse
in passato. Non si esegue pill una im-
plantologia indiscriminata a qualsiasi
tipo di paziente edentulo, ma si tende
a scegliere quei casi che presentano le
migliori condizioni attuali per la pra-
tica esecuzione degli impianti e che
fanno prevedere una maggiore possi-
bilita di durata di essi rinunciando a
confidare troppo nella Divina Prov-
videnza che avrebbe dovuto fare ri-
crescere 1’0sso intorno a qualsiasi
strumento impiantato. La lunga
esperienza implantologica ha, infatti,
dimostrato che gli impianti hanno
una validita per un certo numero di
anni e non per sempre come sl era
sperato agli inizi. Essi pertanto van-
no accolti nel bagaglio terapeutico
protesico della odontoiatria con la
consapevolezza di questi loro limiti.
Consapevolezza che deve essere non
solo dell’odontoiatra, ma anche del
paziente e che deve essere portata a
conoscenza dell’autorita tutoria sotto
il patrocinio della Universita, onde
evitare spiacevoli malintesi che pos-
sano terminare con procedimenti giu-

10

diziari a carico degli odontoiatri.

Gli impianti offrono, infatti, a vol-
te delle spiacevoli sorprese. Non ¢ di
molto tempo fa I’affermazione fatta
da un collega durante un congresso,
che proprio in quei giorni era costret-
to dalla necessita a rimuovere un cir-
colare su impianti che aveva funzio-
nato in bocca per otto anni: un perio-
do di tempo odontoiatricamente vali-
do, ma pur sempre limitato.

Un altro illustre collega, tenendo
conferenza ad una riunione di odon-
toiatri, portava a conoscenza dei col-
leghi che I’impianto da lui ideato ed
eseguito non sempre dava risultati
soddisfacenti in quanto in alcuni ca-
si, dopo qualche tempo esso veniva
espulso insieme con quello che era
stato 1’osso che lo sosteneva.

In un paese straniero ebbi la ventu-
ra di ascoltare una conversazione pri-
vata fra amici implantologi nella
quale uno diceva che sarebbe andato
a controllare quale era lo stato degli
impianti di una sua paziente e, se tut-
to fosse andato bene, ’avrebbe pre-
gata di farsi vedere dai congressisti.
Questo discorso ha senso solo con la
consapevolezza che non sempre tutto
va bene con gli impianti.

Anche gli impianti in bioceramica
presentano spesso a distanza di anni
un alone radiografico perimplantare
di decalcificazione ossea. Inoltre,
poiché con la lunga permanenza in
bocca si verifica talvolta la retrazione
dei tessuti che costituiscono le creste
alveolari con comparsa all’esterno
del color bianco del pilastro biocera-



mico impiantato, ad evitare il cattivo
risultato estetico, qualcuno ha ideato
impianti in bioceramica con la parte
alta di color roseo in modo che, in se-
guito alla retrazione tissutale esso si
possa confondere col colore naturale
della gengiva.

Un altro collega implantologo usa-
va delle false gengive in resina rosa ri-
movibili, da applicarsi ad incastro
sotto le protesi fisse impiantate che
avessero presentato la retrazione dei
tessuti con conseguente comparsa
all’esterno dei pilastri impiantati e
delle parti terminali della protesi.

Siamo nell’ambito degli inconve-
nienti che si verificano in quelli che
sono ancora dei successi implantari.
Sempre a questo ambito si possono
ascrivere le parestesie del nervo man-
dibolare conseguenti ad impianti ese-
guiti con strumenti che passano para-
canalarmente rispetto al canale man-
dibolare entro.cui decorre il relativo
nervo. Tali parestesie possono avere
una durata superiore ai due anni.

E noto che il nervo mandibolare
percorre obbliquamente la mandibo-
la entrando dal lato linguale in corri-
spondenza della spina di Spix e sfioc-
candosi vestibolarmente in corri-
spondenza del forame mentoniero.
Ma tale percorso non si compie con
andamento uniforme in tutti i sogget-
ti per cui presenta variazioni di de-
corso non facilmente prevedibili né
diagnosticabili. L’autore giapponese
Masuda, gia nel 1975, in seguito a ri-
cerche condotte su cadaveri, distinse
otto tipi di decorso del canale mandi-

bolare su solo sessanta soggetti esa-
minati. Cio significa un alto rischio
di compromissione del nervo mandi-
bolare in caso di impianti paracana-
lari.

Poiché la diagnosi dell’esatto per-
corso del nervo mandibolare non si
pud fare con I’esame radiografico
abituale, io tental di introdurre della
sostanza radiopaca nel foerame men-
toniero onde visualizzare su lastra ra-
diografica disposta ortogonalmente
all’asse dei denti il decorso del canale
nel singolo caso. Tali studi non sono
stati da me condotti molto a fondo,
poiché io lavoro in uno studio priva-
to e sono percid direttamente respon-
sabile di fronte alla legge di eventuali
danni che tale metodica, del tutto
nuova, avrebbe potuto involontaria-
mente causare.

Debbo dire, pero, che nei casi in
cui ho introdotto sostanza radiopaca
concentrata nel forame mentoniero,
non si ¢ verificata nessuna noia al pa-
ziente. La sostanza da me usata ¢ sta-
ta il Piclografin 60%, mezzo di con-
trasto triiodato per urografia ed an-
giografia, in fiale da dieci millilitri,
corredate da fiale test di un millilitro
per saggiare la tollerabilita individua-
le all’iodio; penetrare nell’interno del
forame mentoniero con i normali
aghi non ¢ facile a causa dell’angolo
quasi retto che il canale forma nel
suo ultimo tratto. 11 Pielografin lo fa-
cevo precedere da una iniezione in-
tracanalare di un anestetico ad evita-
re il rischio di dolori causati dalla sti-
molazione sia meccanica che chimica
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del nervo mandibolare.

Comunico in questa sede queste
mie ricerche, che sono solo in fase
iniziale, sperando che aitri Colleghi
in sede Universitaria, e percio piu
idonea, possano continuarle e perfe-
zionarle al fine di risolvere un proble-
ma che potrebbe essere assal impor-
tante per 'implantologia della man-
dibola.

Ritornando all’incertezza dei risul-
tati che purtroppo permane nella im-
plantologia, ricordo che il cosiddetto
«gesso di Parigi» € una polvere usata
da alcuni implantologi per riempire le
perdite ossee perimplantari causate
dall’intervento chirurgico. Essa viene
usata con la speranza di agevolare la
ricrescita dell’osso, ma il fatto stesso
che venga usata rende evidente che

‘1’0sso mascellare traumatizzato
dall’intervento non sempre ricresce
spontaneamente con molta facilita.
D’altra parte, lo stesso interesse su-
scitato nel Congresso Internazionale
del maggio scorso a Bologna dal Syn-
thograft, prodotto nuovo che si pre-
figge anch’esso la riformazione ossea
perimplantare, rivela la non suffi-
ciente efficacia del suo predecessore
«gesso di Parigi» che € gia in uso da
almeno dieci anni.

Oggi il Dr. Tramonte ci consiglia
di cospargere lo strumento da 1m-
piantare di essenza di Propolis al
10% che si trova in commercio con 1l
nome di Proporal. La propolis ¢ uno
dei prodotti delle api formato di resi-
ne, cera, oli essenziali, pollini e flavo-
ni. Ci auguriamo che tale prodotto,
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non ancora sufficientemente speri-
mentato in implantologia, riesca ad
ottenere risultati migliori di quelli ot-
tenuti con altri prodotti fin qui ado-
perati. Una statistica di alcuni anni
addietro, infatti, riportava che solo
una parte delle lame impiantate era-
no ancora in sede dopo alcuni anni.
Certamente oggi le cose sono miglio-
rate con la miglior pratica implanto-
logica acquisita dai dentisti, ma sia-
mo ancora lontani dalla totalita dei
casi di successo duraturo.

Anche metodiche implantari diver-
se da quelle usuali hanno mostrato i
loro limiti. Un collega straniero che si
dedica particolarmente all’uso degli
stabilizzatori endodontici, ossia di
quegli strumenti metallici che attra-
versano le radici dentarie dei denti
vacillanti o con radici corte al fine di
dare una maggiore stabilita ai mon-
coni dentari residui, dopo i primi an-
ni di successo ci ha anche onestamen-
te fatto vedere I’insuccesso tardivo
cui erano andati incontro quegli stes-
si impianti e ne cercava, giustamente,
la ragione.

Né i successi non soddisfacenti ri-
guardano soltanto gli impianti endos-
sei poiché si osserva che convinti so-
stenitori della implantologia iuxtaos-
sea sono sempre alla ricerca di una
forma diversa da dare alle loro griglie
e giungono persino a compromessi
con i loro principi antiendossel ren-
dendo intraossei i cavalieri ed 1 perni
monconi delle griglie nella speranza
di evitare in quei punti la deiscenza
delle maglie della griglia dalla muco-



sa, ossia quel fenomeno che con feli-
ce espressione Marini defini «decubi-
to alla rovescia». La continua ricerca
di forme nuove nella disposizione
delle maglie della griglia ci parla di
un continuo tentativo di migliorare la
forma dello strumento e nello stesso
tempo ci dice che le forme ritenute
valide ed eseguite fino ad allora, to-
talmente valide non erano.

Tuttavia quello che lascia maggior-
mente perplessi ¢ il fatto, da me in
maniera certa constatato, che la neo-
formazione ossea perimplantare non
¢ irreversibile. In caso di impianti
perfettamente ossificati, tanto da ri-
sultare impossibile la loro estrazione
con 1’uso dei normali strumenti per
estrazione dentaria anche nel caso in
cui la forma dello strumento impian-
tato non presenti ostacoli meccanici,
in un tempo successivo, O per soprav-
venute spontanee modifiche articola-
ri determinanti imprevedibili carichi
impropri, o per imponderabili modi-
fiche metaboliche, si puo verificare la
demineralizzazione dell’osso perim-
plantare al punto da far si che I’im-
pianto possa essere estratto con due
dita anche dopo otto anni di perfetta
ossificazione.

Altro motivo di perplessita ¢ dato
da quei casi con piu impianti di cui
alcuni falliscono ed altri no.

Inoltre P’atrofia delle creste alveo-
lari si comporta diversamente nei di-
versi individui: in alcuni la cresta va
progressivamente diminuendo la-
sciando allo scoperto una parte sem-
pre maggiore di strumento impianta-

to, in altri rimane praticamente im-
mutata rispetto al livello che aveva al
momento dell’impianto.

Si deve pure tenere presente che
esiste anche una patologia degli im-
pianti che va dall’invaginamento
dell’epitelio mucoso intorno al collet-
to del moncone sino alla formazione
di una tasca profonda che puo pre-
sentare gemizio purulento paragona-
bile a quello delle tasche piorroiche
ed alla decalcificazione parziale
dell’osso perimplantare ed all’ascesso
conclamato. Entro certi limiti tale
patologia si pu0 ancora vincere con
piccoli interventi chirurgici di tipo
antiparadentossico € con cure medi-
che, ma a volte si deve, purtroppo,
giungere alla rimozione dell’impianto
per ottenere la guarigione.

Una patologia a parte si pud consi-
derare quella della rottura tardiva
dello strumento che oggi, se la rottu-
ra ¢ in sede opportuna, puo essere ri-
parata con la saldatrice di Mondani
che salda in bocca pezzi metallici sen-
za alcun danno per il paziente.

Recentemente un collega di fama
internazionale affermava che si dove-
va considerare superata ’era dell’eu-
foria implantologica avendo I’im-
plantologia mostrato i suoi limiti. 1o
ritengo che il campo implantologico
vada ancora studiato per raggiungere
sempre migliori e piu sicuri risultati,
mentre la fine dell’euforia implanto-
logica € un bene perché non pochi
erano 1 colleghi neofiti entusiasti
del’implantologia che si avventura-
vano a fare cose che qualsiasi collega
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pill maturo non si sarebbe arrischiato
a fare, finendo col gettare discredito
sull’intera categoria.

a nostra generazione di implanto-
logi & stata preceduta da una genera-
zione di pionieri che ha iniziato I’im-
plantologia piu di trenta anni fa. In
un libro di implantologia edito a Pa-
rigi nel 1953, il francese Gerard Mau-
rel affermava testualmente: «In un
periodo pitl recente ed anche piu inte-
ressante i tentativi di impianti e spe-
cialmente di impianti metallici endos-
sei, sono numerosi ... ecc.». In quel
libro vengono citati implantologi a
noi noti, come Formiggini ¢ Cherche-
ve, accanto ad altri di cui abbiamo
purtroppo perduto la memoria, come
Dondey, Flor de Sarrebruk, Rottem-
berg, Maurel, Filipi, e Barri che ese-
guiva, con nostro stupore, impianti a
lama.

Se ho parlato chiaramente intorno
all’esistenza di limiti in implantologia
’ho fatto perché molti di noi meno
giovani sanno queste cose per averle
apprese con la pratica implantologi-
ca, ma ci sono giovani colleghi che
non hanno ancora le idee abbastanza
chiare. E necessario, per0, anche ri-
cordare che accanto ai casi che ci la-
sciano perplessi abbiamo tutti dei ca-
si di successi duraturi che lasciano
pienamente soddisfatti i nostri pa-
zienti e quindi noi stessi. Sono questi
casi che ci spingono a continuare sul-
la strada della implantologia e che ci
fanno ritrovare accanto nella pratica
implantologica colleghi, come Cher-
chéve, che hanno iniziato sicuramen-
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te almeno trenta anni or sono e ci
hanno trasmesso la loro fiducia
nell’implantologia.

D’altra parte in Medicina come 1n
Chirurgia i risultati assoluti non esi-
stono ed esiti positivi che durino an-
che piu di dieci anni non possono es-
sere considerati degli insuccessl.

Il compito nostro e quello dei no-
stri successori sard di continuare a
portare avanti questa branca della
Scienza ideando e sperimentando tut-
ti quegli accorgimenti che possano
prolungare la durata degli impianti,
renderli piu sicuri nella esecuzione e
meno traumatizzanti per il paziente.
Questo scopo potra certamente €ssere
meglio raggiunto con [ausilio
dell’Universita in quanto essa ¢ la se-
de naturale delle ricerche scientifiche.
In tale sede si potranno provare tutti i
tipi di impianti ideati dai vari autori
senza alcun preconcetto, superando
cosi la naturale tendenza che ogni au-
tore ha di generalizzare 1’uso del suo
impianto anche a sedi nelle quali esso
non & rigorosamente indicato.

In sede Universitaria poi, si po-
trebbero eseguire programmi di ricer-
ca interdisciplinari, concordati cioe
con altri rami del sapere, come per
esempio, con la chirurgia ortopedica
nella quale I’'uso di strumenti metalli-
c¢i nella riparazione delle fratture o
nella riformazione della articolazione
coxo-femorale & pratica corrente ed i
problemi del modo di reagire dell’os-
so sono all’ordine del giorno.

Come pure I’Odontoiatria Univer-
sitaria potrebbe farsi promotrice di



un vasto programma di ricerche
scientifiche concordate con la Biochi-
mica, 1’Istologia, I"Endocrinologia,
I’ Anatomia Patologica ed altre di cul
potrebbe giovarsi tutta la Medicina,
Non dimentichiamo che 1’Anestesia
Generale, oggi di uso corrente in Chi-
rurgia, € nata perché un odontoiatra
ebbe per primo I'idea di usarla.

Per queste promettenti prospettive
che ci apre il tema del Seminario In-

ternazionale organizzato dalla Facol-
ta di Odontoiatria dell’Universita di
Bari, ringrazio di cuore il Prof. La-
forgia.

Dott. Giuseppe Foscarini
V.le Dei Mille, 28
Firenze
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