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Le acquisizioni prodotte da oltre 40 anni di ricerca sul tema dell'implantologia
orale hanno portato a cambiare radicalmente l'approccio nei confronti di questo
tema, che, a differenza che in passato, non ¢ pitl presentabile come un problema.
Mentre di norma le nuove impostazioni terapeutiche vengono sviluppate dalla
ricerca universitaria, per poi essere trasmesse all'uso generalizzato sulla
popolazione, I'implantologia orale ha rappresentato un'eccezione, perché ha
captato l'interesse della maggior parte delle universita europee dopo un lungo
periodo di uso ripetibile sui pazienti da parte dei liberi professionisti.
Gran parte della ricerca universitaria ha quindi sviluppato un filone di ricerca
nel campo che, pur apportando innovazioni in alcuni aspetti specifici, converge
oggi su metodiche consolidate da tempo nella pratica libero-professionale,
applicandole per lo piu con strumenti analoghi.

Questo breve opuscolo si rivolge a tutti gli operatori del settore 1 quali intendano
offrire ai loro pazienti il panorama piu completo di soluzioni utili a risolvere
i casi clinici piu dispara#i, senza preclusione per alcuna tecnica caratterizzata
da confortanti aspettative di successo a distanza di tempo.
Intende inoltre dare alcune indicazioni per quanto riguarda l‘i‘l;ldividuazione
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del proprio personale limite terapeutico, al di 1a del quale il paziente debba
essere indirizzato a colleghi piu esperti, od a strutture sanitarie piu attrezzate.

Il Dentista ed il Paziente

L'applicazione di qualsivoglia protocollo terapeutico si integra in un rapporto
di collaborazione che nasce da una erogazione di fiducia da parte del paziente
nei confronti del dentista, il quale lo visita, valuta la possibilita di proporgli
piu soluzioni terapeutiche, ne espone i risvolti pratici ed economici, ne prevede
1 pregi ed 1 difetti, prescrive gli accertamenti diagnostici ed i presidi farmacologici
che accompagnano la terapia.

[ dentista protegge il paziente durante tutto il viaggio che costituisce la terapia
pianificata, rendendosi disponibile non solo ad attuare le fasi chirurgiche, ma
occupandosi di persona, o demandando il compito a colleghi di sua fiducia e
responsabilita, di prendersi cura delle difficolta del lavoro ponendo rimedio
agli eventuali problemi in modo da portarlo a compimento con soddisfazione
del paziente.

Completata la terapia, il dentista curante si preoccupa di operare la necessaria
manutenzione, richiamando all'occorrenza il paziente che non si presentasse
ai controlli indispensabili a preservare le condizioni di salute orale.
In questo modo il dentista puo cogliere i pregi ed i difetti dei lavori
impianto-protesici eseguiti, farne tesoro ed avere l'esatta percezione della
validita delle soluzioni proposte, potendole documentare a distanza di tempo.

Accertamenti Diagnostici

Per fare un impianto ¢ importante, anche se in alcuni casi non tassativo, avere
una visione globale della bocca del paziente.

Visitando il paziente avendo contemporaneamente davanti agli occhi
un’ortopantomografia si riesce di norma a capire con sufficiente certezza il
contesto nel quale I'impianto andrebbe ad inserirsi e la congruita della funzione
a cul sara sottoposto.

La sola radiografia endorale puo infatti essere considerata sufficiente solo nei
casi di edentulia di settori brevi del cavo orale in presenza di dentatura sana
¢ completa. £

Nel caso in cui si intenda procedere all'attuazione di una chirurgia pit avanzata,
che richieda una visione tridimensionale e dati sulla densita 0ssga, puo essere
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utile far fare al paziente una tomografia computerizzata.

La fattibilita del piano terapeutico ¢ condizionata dallo stato di salute generale
del paziente rilevato tramite I'anamnesi e facendogli fare gli esami di laboratorio,
una visita cardiologica e, possibilmente, avendo un colloquio con il medico
di famiglia.

Perché utilizzare un Impianto

11 successo degli impianti € oggi inequivocabilmente documentato da riscontri
di successo a distanza di tempo. L'opinione che l'impianto sia un presidio
terapeutico da impiegare solo in caso di estrema necessita ¢ quindi da considerarsi
superata. Gli impianti sono radici metalliche che sostituiscono le radici naturali,
svolgendo la medesima funzione trasmettendo all'osso in cui sono infissi le
sollecitazioni applicate alla corona.

L'impianto, al pari del dente naturale, non va infatti considerato come un'entita
a s¢ stante separata dalla sovrastruttura protesica.

E' universalmente noto infatti agli impianto-protesisti che le patologie
periodontali e peri-implantari sono influenzate in modo determinante dai deficit
di equilibrio occlusale (occlusione traumatica).

Gli impianti hanno una modalita di trasmissione delle forze al tessuto di
sostegno diversa rispetto agli elementi dentari naturali..

Hanno infatti un rapporto di anchilosi con il tessuto osseo includente, che si
appone sulla loro superficie senza interposizione di tessuto connettivo. Questo
rapporto interfacciale stimola il tessuto osseo ad addensarsi sulla superficie
dell'impianto in risposta alle sollecitazioni funzionali.

Qualora dette sollecitazioni superino la capacita di sopportazione da parte del
tessuto 0sseo, si pongono le basi per I'insorgenza della patologia peri-implantare.
Questo puo dipendere non solo dalla profondita di inserzione dell'impianto e
-dalla sua morfologia, ma anche dal rapporto radice/corona, dalla lunghezza
~ della travata della protesi fissa ancorata all'impianto, dalla presenza di inversione
occlusale, dalla presenza od assenza di movimenti acentrici non ostacolati,
dalla quantita dei denti su cui le forze che si generano durante la deglutizione
s1 scaricano.
I denti sono infatti un punto di riferimento fisso da cui dipende non solo
|'efficienza masticatoria, ma anche la salute delle articolazioni temporo
mandibolari e della muscolatura che si inserisce sui Enascellari.
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Da queste considerazioni deriva il fatto che il dentista non deve solo essere a
conoscenza della tecnica chirurgica utile ad inserire gli impianti, ma deve
prevedere e seguire tutte le fasi dell'attuazione del piano terapeutico, anche
se alcune non vengono da lui eseguite in prima persona.

La scelta del tipo di riabilitazione del paziente deve possibilmente essere adatta
ad ottenere le "restitutio ad integrum" di tutto l'apparato stomatognatico.
Non ¢ un'impostazione condivisibile quella che prevede la scelta arbitraria di
una terapia,anche se particolarmente affidabile, che non rappresenti la soluzione
dei problemi del paziente. L'elevata percentuale di malcontento e di problemi
articolari e muscolari rilevata statisticamente nei pazienti che vengono riabilitati
con protesi rimovibili passando a queste da una dentatura fissa ne ¢ un esempio.
Per questo ¢ dovere dell' implantologo informarsi in modo approfondito sulle
tecniche che si avvalgono dell'utilizzazione delle diverse forme di impianto,
individuando 1l limite della convenienza nell'agire ed affidando eventualmente
ad altr1 1 passaggi che vadano oltre le sue capacita.

Che Impianto Utilizzare

Gli impianti orali oggi presenti sul mercato sono tutti prodotti e sterilizzati
secondo le normative vigenti. Cio consente alle ditte produttrici di apporre
quel marchio CE che ne garantisce la qualita.

Il materiale universalmente utilizzato per fabbricarli, mdlpendentemente dalla
loro forma, ¢ il titanio, metallo dotato di caratteristiche di biocompatibilita e
di proprieta meccaniche che lo rendono ideale per svolgere la funzione di
radice artificiale.

La selezione del tipo e della forma di impianto € di competenza dell'operatore,
che viene scelto dal paziente in base alla fama che riscuotono le sue capacita
professionali e che deve essere padrone delle diverse tecniche implantologiche
in modo da scegliere l'impianto giusto per il caso in questione.
[I medesimo paziente pud essere trattato con diversi tipi di impianto se le
condizioni anatomiche e la funzione cui si prevede sara sottoposta I'impianto-
protesi lo indicano.

[1 piano terapeutico deve partire dalle necessita anatomo-funzionali del paziente
che devono essere la principale fogte di indicazioni attraverso le quali l'operatore
seleziona la terapia implantare adatta.

Un'impostazione che preveda la scelta preconcetta di un prodotto commerciale
.



al quale si debba adattare la pianificazione del lavoro puo ridurre la possibilita
d1 successo e la qualita del risultato finale.

Cosa si puo fare con gli Impianti

Conoscendo gli impianti si puo porre rimedio alla mancanza di un dente in
situazioni di buona disponibilita ossea (figg.1), si puo risolvere in modo
conservativo una cresta sottile (figg.2), si puo risolvere la piu grave atrofia
abbinata alla necessita estetica di carico immediato (figg.3), si pud indurre
attorno agli impianti la rigenerazione ossea utile. a renderli
funzionalmente utilizzabili (figg.4), si possono attuare riabilitazioni complete
delle arcate fornendo ai mascellari lo stimolo per la guarigione e la
mineralizzazione (figg.5).




figg. 5
Anatomia ed Impianti

N el caso 1n cui vi sia disponibilita ossea in ampiezza e profondita, il trattamento
del paziente con gli impianti e la loro protesizzazione non pone oggettive
difficolta, e la prognosi ¢ di norma favorevole (figg. 6).
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figg. 6

La conformazione anatomica delle arcate ed i rapporti inter-mascellari guidano
la pianificazione della riabilitazione impianto-protesica, e conducono ad operare
scelte basate sul buon senso.

Nell'eventualita che un impianto che si adatti alle strutture anatomiche presenti
dia garanzie di affidabilita ed analogia di risultato, la scelta di rispettare
I'anatomia si impone, sia in presenza di atrofia vestibolo-palatale (figg. 2, 7
e 9), che corono-apicale (figg. 12 e 13).
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figg. 7

Se 1l tessuto osseo residuo non consente I''mpiego di un impianto senza
affrontare procedure di rigenerazione o di modificazione della morfologia
della cresta, la loro attuazione € subordinata alla previsione di successo in
rapporto alle eventuali altre alternative protesiche possibili. Attuando in modo
corretto la terapia chirurgica, 1l successo puo essere ottenuto anche in sedi di
precedente inflammazione cronica consolidata (figg. 8).

figg- 8

In taluni casi la sede dell'atrofia rende estremamente incerta la previsione di
successo, ed € piu opportuno ¢ certo optare per una forma di impianto che

rispetti 'anatomia residua (figg.9).

figg. 9



Nel caso in cui si imponga la necessita di dotare subito di una protesi fissa gli
impianti (carico immediato), € universalmente riconosciuta l'utilita di impedire
ogni movimento indotto dalle sollecitazioni funzionali unendo tra di loro gli
impianti con una barra.

[1 modo piu rapido ed efficace per ottenere questo risultato ¢ quello di saldarli
tra di loro con la saldatrice endorale subito dopo l'infissione (figg.10).

figg. 10

[l carico immediato puo essere attuato anche in modo parziale, utilizzando una
"overdenture".

Si tratta di una protesi rimovibile ed il paziente deve quindi essere avvertito
che non si tratta di una protesi fissa, la quale puo talora essere prevista in una
seconda fase del lavoro.Sia I'impiego di un ponte di protesi fissa con estensioni
distali (figg.10) che 1' overdenture (figg.11) sono proponibili a pazienti gia
da tempo portatori di protesi mobili, la cui muscolatura € gia quindi atrofica
¢ le cui articolazioni temporo-mandibolari sono, di conseguenza, asintomatiche.

-

figg. 11

I pazienti che passano ad una di queste due soluzioni da una situazione di
precedente funzionalita della dentatura naturale o da protesi fisse, portano

regolarmente 1 segni ed 1 sintomi di uno scadimento della salute dei muscoli

¢ delle articolazioni temporo-mandibolari.
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La ricerca di" restitutio ad integrum" non puo prescindere dalla considerazione
che la protesi di prima scelta deve essere quella fissa, non quella rimovibile,
pena 1l peggioramento delle condizioni di salute dell'apparato stomatognatico
del paziente.

Se questo aspetto ¢ facilmente risolvibile nel caso in cui vi sia una buona
disponibilita ossea (figg.6), piu complesse da trattare sono le situazioni di
atrofia, in cui impianti diversi da quelli normalmente utilizzati possono risultare
preziosi.

Particolarmente adatti ai casi di osteoporosi dei settori distali inferiori sono
gli impianti ad ago, con 1 quali si possono risolvere situazioni di marcata atrofia
con eccellenti prognosi di durata (figg.12).

Bl 3.5 ANNI DI FUNZIONE

figg. 12

Sempre nel settore distale inferiore, una cresta atrofica, ma non osteoporotica,
puo essere trattata con successo con un impianto sottoperiostieo (fig.13).

fig. 13
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Nell'arcata superiore, la possibilita di utilizzare il tessuto osseo presente nel
tuber maxillae (fig. 14), di attuare il grande rialzo di seno (figg.15), di impiegare
gli impianti a lama nelle sedi di atrofia vestibolo-palatale e di espandere la
cresta ossea hanno ampliato la possibilita di trattamento dell'edentulia con
protesi fisse.

Qualora non vi sia la possibilita di attuare una terapia che comporti uno sforzo
ragionevole per il paziente, la ricerca di soluzioni alternative piu impegnative
puo essere presa in considerazione, sempre previa esauriente informazione e
con un adeguato coordinamento tra la struttura sanitaria in cul viene operato
e dentista curante.

Gli impianti emergenti e sommersi di diversa forma sono presidi terapeutici
indispensabili a risolvere i diversi casi clinici che si propongono all’attenzione
del dentista. Gli impianti emergenti sono particolarmente preziosi nelle situazioni
in cui vi sia indicazione ad attuare il carico immediato, per solidita strutturale,
semplicita di impiego ed aspettatwe di successo.

e-mail:ilp2002@tiscali.it http://utenti.lycos.it/airnet
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