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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.

S P
P
Makes people smile again

Naobel Biocare [taliana Sel, i
Cenrro Dicezionale Colleoni, Ve Colleoni n. 13 20041 Agrate Brianza (MI)
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CRITERI DI VALUTAZIONE

Numerosi articoli in letteratura registrano, per im-
pianti cilindrici osteointegrati, percentuali di suc-
cesso del 90-95% nel mascellare superiore e del
95-98% nella mandibola per un periodo di osserva-
zione di 5-10 anni™"'. La scuola svedese ha mostra-
to casistiche con una percentuale di successo supe-
riore all’80% sul mascellare e al 90% sulla mandi-
bola dopo un’osservazione di 15 anni®.

Le casistiche riportate in letteratura rappresentano
percentuali medie ottenute su campioni selezionati
di casi ideali eseguiti da personale specializzatd; le
percentuali di successo nella pratica ambulatoriale
devono essere considerate inferjori alla letteratura,
I dati disponibili hanno portato alla revisione dei
criteri di valutazione del successo degli impianti e

attualmente possono essere ritenuti accettabili i
parametri di giudizio espressi nella tabella II'.

RESPONSABILTA PROFESSIONALE

I'motivi di contestazione pit frequentemente invo-
cati in ambito della responsabilitd professionale
del dentista sono riassuntl nella tabella III e di se-
guito analizzati singolarmente allo scopo di forni-
re linee guida per la valutazione medico-legale.

Insuccesso implantare

Definizione

I fallimenti implantari con rimozione dell’impian-
to rappresentano una percentuale del 5-10% e com-
paiono nella quasi totalita entro il primo anno dal-

)
LN
Una nuova soluzione per 1 casi con | Bl
ampi spazi interdentali =
ed elevati carichi occlusali |

Molti pazienti necessitano di una ricostruzione posteriore caratteriz-
zata dalla presenza di ampi spazi interdentali ed elevati carichi
occlusali. Anche a questi pazienti & oggi possibile proporre una solu-
zione tmplantare che garantisca risuitati ottimali. Con la Wide
Platform mertiamo ora a disposizione deil’'odontoiatra una soluzione
formulata per soddisfare queste specifiche esigenze. La Wide
Platform ¢ costituita dalla nuova fixture autofilettante Mk II di
diametro 5 mm e dalle relative componenti protesiche.

T

Makes people smile again

-
Nobel Biocare Italiana Sel,
Cencro Direzionale Colleoni, Vile Colleoni n.15 20041 Agrate Brianza (M)
Telefono: 039-68361 - Fax: 039-6899474
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| Olnsuccasso implantare
[ Infezione dei seni mascellari |
] Lesione neurclogica |
0 Perdita di supporto osseo

| CRITERI DI VALUTAZIONE DEL SUCCESSO IMPLANTARE

.
| O Uimpiante singelo risulia immobile alle prove cliniche

O le radiografie refroalveolari non evidenziano zone radiotrasparenti
‘ O Limglanto non moske segni o sinfomi persistenti 0 treversibili [dolore, infezicne, lesioni neurclogichel
[ La perdila ossea & inferiore a 0,2 mm all'anno dopo il primo anno; in relazione al rouma chirurgico il riassorbimento

| ossea nel primo anno puo essere di 1-2 mm

O Lo percentuale minima di risultafi positivi & fissate all'85% ol termine di un pericdo di osservazione di cinque anni &

| dl'80%a dieci anni

1

TABELLA I

MCTIVI DI CONTES_TAZ!ONE l

| Selezione del paziente
‘ Progeftazione

TABELLA Il

Fase chirurgica

Protesizzazione

s
| |IPOTESI DI RESPONSABILITA PROFESSIONALE NEGLI INSUCCESS! IMPLANTARI

0 Controindicazioni sistemiche alla chirurgia di elezione
0 Numero insufficiente di impianti
[ Posizione sfavorevele
‘ ‘ 0 Patologie infeffive configue non frafiate
O Impossibilita a eseguirs l'igiens crale
1 lnserzicne in posizione errala non ulilizzabile
0 Eccassivo sviluppo di cclore con frese
0 Carico precoce

‘ 0 Errato schema occlusale

L O

TABELLA IV

la protesizzazione; successivamente gli impianti
appaiono stabilie la percentuale di INsUCCcesso Mo-
stra ridotte variazioni percentuali**™!*%.

Cause

Le cause locali che vengono addotte in caso di in-
successo sono™ '

[ errori nella fase chirurgica che pregiudicano la
realizzazione dell’osteointegrazione, COME per
esempio una scorretta preparazione del letto implan-
tare e, quindi, la mancanza di stabilitd; un riscalda-
mento eccessivo causato da un’elevata pressione
dello strumento rotante (da utilizzare lentamente a
40-80 giri al minuto) porta a necrosi ossea

(] carico precoce dell’impianto prima che si sia
verificata I’ osteointegrazione;

[ errato carico masticatorio per uno schema occlu-
sale scorretto della protesi e conseguenti precontat-
ti che possono causare la perdita dell’ osteointegra-
zione;

] I’evoluzione di un impianto una volta inserito
segue il destino della dentatura naturale e un'in-
sufficiente igiene orale pud causare infezione e in-
fiammazione parodontale che possono causare la
perdita dell’ osteointegrazione.
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Trattamento e prognosi

In caso di insuccesso la perdita dell’impianto pud
avvenire in diversi momenti:

71 Insuccessi precoci: la perdita avviene durante il
periodo di osteointegrazione, cio¢ nel primi 4-6
mesi; un impianto SOMMerso che, al momento del-
la connessione con la protesi, sia mobile deve es-
sere considerato un insuccesso, in quanto fibroin-
tegrato e deve essere estratto; a distanza di tempo
(3-6 mesi) si pud eseguire un nuovo impianto nel-
la stessa zona.

Gli impianti corti (7-8 mm) presentano percentua-
1i di insuccesso pill elevate, mentre la prognosi di
durata migliora con I’aumentare della lunghezza’.
[ Insuccessi tardivi: in alcuni casi I’insuccesso
{mobilita, dolore, infiammazione e infezione) pud
manifestarsi dopo il carico protesico. Alcuni auto-
ri consigliano di prolungare la riabilitazione prote-
sica provvisoria sino a un anno dalla fase chirurgi-
ca di impianto per diminuire 12 possibilita di in-
successo dopo la consegna delle protesi definitive.

Responsabilita professionale
La responsabilitd professionale & invocabile in
gvariate situazioni, riassunte nella tabella IV; non



¢ ipotizzabile colpa per il dentista nei casi di as-
senza di igiene orale da parte del paziente.

Infezione dei seni mascellari
Definizione

La porzione apicale dell’impianto, dopo aver
perforato la corticale ossea, alloggia nella cavita
nasale o del seno mascellare e causa complicanze
infettive.

La sintomatologia & rappresentata da sinusiti acu-
te e croniche (dolore, tumefazione, rinorrea puru-
lenta, piressia).

Cause

Le lesioni possono verificarsi intraoperatoriamen-
le per un errore [ecnico o in un secondo momento
per infossamento causato dall’ osteolisi secondaria
aun’infezione perimplantare; in particolare questa
seconda eventualith & riportata per impianti a gri-
glia sottoperiostei.

Prognosi

L’inserzione di un impianto nel seno mascellare o
cavita piriforme rappresenta un errore daevitare in
quanto foriero di complicanze infettive (sinusiti
mascellari, etmoiditi, comunicazioni oroantrali)
che richiedono complessi interventi riparatori di
chirurgia maxillofacciale (chiusura di fistola
oroantrale; interventi di Caldwell-Luc; etmoidec-
tomia anteriore).

Traftamento

Lo spazio disponibile deve essere valutato con ra-
diografie preoperatorie e 1'allog giamento dell’im-
pianto deve essere controllato al termine dell’in-
tervento (endorali, ortopantomografia, stratigra-
fie, Tac).

Inoltre, sono attualmente disponibili frese standar-
dizzate con tacche di profondita per facilitare il
controllo intraoperatorio ed evitare errori.
Durante I’intervento il dentista dovrebbe essere in
grado di percepire la perforazione della corticale
ossea del seno mascellare e del pavimento nasale
che offrono una resistenza apprezzabile, seguita
da affondamento nel vuoto, leggero dolore ed
emorragia alla perforazione delle mucose.

La perforazione obbliga I’operatore a posizionare
un impianto pill COTto per permettere la guarigione
della breccia; da segnalare, inoltre, che nel caso
I’impianto rimanga sotomucoso pud essere ben
tollerato.

Attualmente sono applicate con successo tecniche
di rialzo del seno mascellare (creazione di breccia
ossea, scollamento della mucosa sinusale e inseri-
mento nello spazio ottenuto di materiale osteort-
produttore) che permettono di superare i limiti
anatomici e di spazio tradizionali; tali tecniche ri-
chiedono periodi di attesa pit lunghi di 8-12 mesi
per la valutazione del risultato.

Responsabilita

La responsabilitd professionale € dimostrata
nell’eventualita di posizionamento dell’impianto
nella cavita nasale o sinusale in assenza di tecni-
che specifiche (rialzo del seno mascellare); inol-
tre, la non esecuzione o richiesta da parte del den-
tista di radiografie preoperatorie per la progetia-
zione del caso e postoperatorie di controllo costi-
tuisce un’importante presunzione di colpa. II con-
senso informato del paziente & determinante nel
caso di applicazione di tecniche complesse grava-
te da rischio di insuccesso.

La sinusite pud comparire a distanza, mantenendo
comunque inalterato il nesso di causalita per posi-
zionamento colposo nel seno mascellare.

Sinusiti comparse a distanza per infezione e affos-
samento dell’impianto possono portare a ricono-
scere un ruolo causale o concausale a carico del
paziente, nel caso di assenza di controlli o procra-
stinata rimozione riconducibile a quest’ultimo.

Lesione neurologica

Definizione

La lesione & essenzialmente a carico del ramo al-
veolare inferiore della branca mandibolare del
nervo trigemino, eccezionalmente a carico di altri
nervi; nella totalita dei casi € rconducibile a cause
jatrogene quando compaia immediatamente 4 se-
guito dell’intervento.

Cause
La lesione & causata da un’errata ed eccessiva pro-
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fondita di lavoro e pud essere provocata da sezio-
ne diretta del nervo con frese rotanti durante la
preparazione della sede dell’impianto o con bistu-
r1 durante I’incisione del lembo; compressioni e
stiramenti causati dall’alloggiamento contiguo al
canale mandibolare di impianti; compressioni in-
dirette possono avvenire anche senza contatto del
nervo per compressioni risultanti da emorragie e
dislocazione di frammenti ossei.

Prognosi e trattamento

La sintomatologia & varia in relazione alla localiz-
zazione della lesione sul nervo (ipoestesia, aneste-
sia o parestesia e disestesia del labbro inferore; ri-
stagno di cibo nel fornice inferiore; morsicature
del labbro e della lingua). Il tempo di recupero va-
ria in relazione alla lesione anatomica (neuroa-
prassia, assonotmesi, neurotmesi) tra le 4-8 setti-
mane e 12 mesi.

La ricostruzione chirurgica del nervo é di difficile
realizzazione e a bassa percentuale di successo: le
terapie mediche di supporto di non dimostrata uti-
lita (vitamina B12).

Responsabilitc

La responsabilita professionale & pacifica nei casi
di lesione diretta del nervo; pud essere invocata
nei casi di lesione indiretta, nei quali il dentista ab-
bia utilizzato una profondita di lavoro non neces-
saria e rischiosa. Siricorda che, anche se il pazien-
cettarne I'evenienza e attenderne la risoluzione,
tale fatto non esclude la responsabilita nel caso
non sia rispettato il rapporto costo-beneficio nella
valutazione del rischio.

La valutazione del danno deve essere eseguita a di-
stanza di un anno dall’evento; I'invaliditd perma-
nente pud oscillare tral’1-3% per menomazioni sen-
sitive esclusivamente soggettive; sino al 5% in caso
di parestesie dolorose o con sintomatologia oggetti-
va come difficolta di masticazione e di eloquio.

Perdita di supporto osseo

Definizione

La lesione ¢ costituita da un’osteolisi infiammato-
ria con riassorbimento osseo perimplantare e per-
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dita di osso alveolare nella zona contigua.

Cause

La causa ¢ data dalla persistenza di infezioni pe-
rimplantari per ritardata od omessa rimozione dj
impianti non riusciti e infetti.

Trattamento e prognosi

In caso di insuccesso I'impianto deve essere ri-
MmOsSSO precocemente per evitare 1’osteolisi causa-
ta dall’infezione perimplantare: quanto piit a lun-
g0 si mantiene un impianto fallito in bocca, tanto
maggiore sara la distruzione dell’ osso di supporto
e la difficolta a realizzare successivamente una
protesi funzionale ed estetica.

La dentatura naturale pud essere danneggiata per
la diffusione dell’infezione alle zone contigue o
per il trauma occlusale e sovraccarico funzionale
causati dalla mobilita della protesi non sorretta da-
gli impianti.

Responsabilita

Il dentista ha alcuni obblighi in questo specifico
caso: deve consigliare controlli periodici al pa-
ziente che risultera responsabile nel caso si sot-
tragga alle visite; deve consigliare la imozione di
impianti infetti, spiegando al paziente i rischi deri-
vanti dal procrastinare.

La responsabilita del dentista & dimostrata nel ca-
50 non consigli e procrastini Ia rimozione di im-
pianti infetti al paziente; al paziente sara ricono-
sciuto un ruclo causale o concausale nella genesi
del danno nel caso di rifiuto o ritardo nella rimo-
zione degli impianti.

RISARCIMENTO

Due diversi problemi devono essere affrontati dai
consulenti medico-legali nella valutazione del -
sarcimento: la necessita di quantificare le spese
emergenti per il risarcimento attraverso implanto-
logia del danno biologico causato dalla perdita di
elementi naturali per incidenti o terapie incongrue;
la difficolta di quantificare il danno conseguente a
interventi implantologici scorretti (tabella V).
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MOTIVI DI CONTESTAZIONE E RISARCIMENTO

o

Complicanza Risarcibilita Quantificazicne
insuccesso No Cosio degli impianti
implantare non risarcibile in assenza
di evidenti errori tecnici
Si Cpinabile la restituzione
della parcella protesica
in caso di insuccasso
precoce
Infezione dei Si Spese per inferventi
seni mascellari chirurgici; invaliditg
parziale temgoranea
lesione Si 2-5% di invalidita
| neurclogica permanente secondo
la graviia del danno
Perdita di Si Spese per innasto osseo;
supportc osseo in alternativa punfeggio
ai invaliditd permanente
No -

Ornere risarcitorio Commento

- Cbbligazione di mezz
e non di risultati

Dentista Scorrefta valutazione ‘

dell'integrazione implaniare ‘

ed esecuzione di cure

protesiche inutili |

Non risarcibili casi o seguilo
di lecniche carrette {rialzo
del senc masceliare)

Secietd assicuralrice
{danno biclogicol

Valutazione della lesione dopo
un anno; risarcibile il danno
direfto e indirefto

Sociefd assicuratrica
[denno biologico)

Mancata rimozione

da parte del dentista dopo "
I'evidenza di insuccasso ‘
- Possibile ruclo causale o
concausale del paziente

che causi ritardi di rimozione: ‘

Sccieta assicurairice
[danno biclogica)

assente alle vizite di controllo

TABELLA V

Linee guida per il risarcimento

con implantologia della perdita

di dentatura naturale

Il medico legale che intenda valutare il risarcimen-
to di un danno biologico odontoiatrico con inter-
venti di implantoprotesi deve conoscere alcune
considerazioni, ricordando che non in tutti i casi &
proponibile una riabilitazione implantoprotesica
in alternativa a una protesi tradizionale:

[ nei giovani I’implantologia deve essere effet-
tuata al termine della crescita’ dei mascellari (14
anni) ed & consigliabile successivamente una pro-
tesizzazione provvisoria sino a 18-20 anni®;

U la prognosi di durata dell’impianto non varia
negli anziani®;

I una rabilitazione implantare evita la spesa per
la preparazione protesica di elementi dentali sani
contigui, per cui il costo degli impianti & bilancia-
‘o dal minor numero di corone protesiche: le spese
Der un risarcimento implantare in assenza di com-
blicazioni dovrebbero essere sovrapponibili a
juelle di una protesi tradizionale fissa (possibile

un eventuale aumento in relazione alle tecniche e
alle singole situazioni);

U] la frequenza e la durata previste per i rinnovi
protesici (protesi e impianto) nell’arco della vita
possono essere stabilite in 15 anni, risultando in
questo sovrapponibili a una protesi fissa tradizio-
nale; tale indicazione & di sicurezza, poiché ulte-
riorl ricerche potrebbero indicare la possibilita di
applicare ancoraggi permanenti paragonabili alla
dentatura naturale; in questo caso la sostituzione
potra essere limitata alla sola sostituzione protesica.

Linee guida per il risarcimento
el danno iatrogeno implantare

Per la valutazione del danno iatrogeno verranno
fornite alcune informazioni scaturite dalla perso-
nale esperienza sull’argomento, dando alcune in-
dicazioni logiche.

L’insuccesso di un impianto non da luogo neces-
sarlamente a risarcimento, in quanto esiste una
percentuale di insuccesso anche per interventi cor-
rettamente eseguiti; inoltre, data la natura chirur-
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gica dell’intervento il dentista € tenuto a un’obbli-
gazione di mezzi e non di risultati.

Nel caso di insuccesso implantare precoce (1-2 an-
ni) dopo la protesizzazione il dentista potrebbe es-
sere tenuto alla restituzione della parcella limitata-
mente alla parte protesica, per avere male valutato
I’integrazione dell’impianto e aver proceduto con
terapie inutili. Sinusiti mascellari anche comparse
a distanza e causate dal posizionamento nel seno
di impianti, lesioni neurologiche comparse senza
soluzione di continuitd a seguito dell’intervento
implantare sono sicuri motivi di responsabilita
professionale; trattandosi di danno biologico,
I'onere cade sulla societa assicuratrice.

[a perdita di supporto osseo & imputabile al denti-
sta nel caso in cui, accertati I’insuccesso ¢ la ne-
cessita di rimozione dell’impianto, ne procrastini
immotivatamente la rimozione. Nel caso il pazien-
te ritardi la imozione o si astenga da visite di con-
trollo, dovra essere addebitato un ruolo causale o
concausale diverso, considerando i singoli casl.

CONCLUSIONI

L’implantologia e la protesi sono i tipt d1 attivita
che recano il maggior apporto al contenzioso giu-
diziario odontostomatclogico; al momento attua-
le, comunque, |’ implantologia costituisce una pro-
cedura complessa, estesamente applicata e con-
traddistinta da una buona affidabilita clinica e
scientifica, priva dell’ intrinseca pericolosita prete-
sa nel passato che richiedeva particolare prudenza
(art. 2050 C.C.). Come intervento di elezione I’im-
plantologia deve soddisfare le piit ampie garan-
zie preventive per I'intervento: consenso informa-
_to esplicito preferenzialmente formalizzato per
iscritto, corretta selezione del paziente in assenza
di controindicazioni locali e sistemiche, attenta
valutazione del rapporto rischio-beneficio.
E possibile classificare le contestazionl in due
grandi categorie: incidenti chirurgici ¢ insuccessi
terapeutici.

Incidenti chirurgici
Gli incidenti chirurgici si configurano come lesio-
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ni involontarie di strutture anatomiche limitrofe
come il seno mascellare e il canale mandibolare
nella maggior parte dei casi: la responsabilita
emerge chiaramente senza difficolta per errore 1m-
putabile dell’operatore ¢ va considerata di tipo
contrattuale ed extracontrattuale a seconda dei casi.

Insuccessi ferapeutici

Infezioni perimplantari, non realizzazione o perdi-
ta di osteointegrazione possono dipendere da: er-
rore dell’operatore, quindi responsabilita contrat-
tuale foriera di risarcimento; variabilita delle rea-
zioni biologiche in assenza di errore e guindi non
risarcibili.

Questi casi sono di pit difficile valutazione e ri-
chiedono un’analisi completa del piano di cura
dell’iter terapeutico; |'errore medico puo essere
nella diagnosi. progettazione, fase chirurgica, ese-
cuzione della sovrastruttura protesica; possibile
concorso di colpa da parte del paziente (art. 1227
C.C.) puo essere individuato in un insufficiente
mantenimento dell’igiene orale.

Una particolare forma di responsabilita contrat-
ruale sussiste nel caso si usino impianti artigianali
progettati e commissionati dal dentista; sconsi-
gliamo tale situazione poiché in questo caso il den-
tista come produttore risponde anche per le carat-
teristiche di progettazione e fabbricazione del ma-
nufatto; a tale proposito ricordiamo il DPR 16-3-
1986 n. 128 in materia di produzione e COmMMmercio
dei presidi medico-chirurgici e la legge 03/42/EE
di prossima applicazione, che stabiliscono I’ obbli-
g0 di autorizzazione al Ministero della Sanita e il
certificato di conformita.

Bibliografia

|. Albrektsson T, Zarb G. Worthington P, Eriksson A. The
long term efficacy of currently used dental implant. A re-
view and proposed criteria for success. IntJ Oral Maxillo-
fac Imp 1986:1:11-25.

2. Bert M, Picard B, Toubol J. Implantologia, Milano:
Masson, 1994: 8.26,124.

3. Bovera M. Polcan S, Simion M. Pescarmona G. Impian-
to osteointegrato Screwvent: 1987-1992. Analisi dei risul-
fati ottenuti utilizzando 937 impianti in protesi fissa e ri-
movibile. Quintessence [nternational 1994:2: 121-6.



4, Brinemark PI., Zarb G, Albrektsson T.

_ Osteointegrazione tssutale. Quintessenza Bi-

blioteca, 1987.

3. Fallschussel G. Implantologia odentoiatri-
ca. Milano: Scienza e Tecnica Dentistica Ed
Lint, 1989: 406-30.

6. Favero GA. Osteointegrazione clinica: i
principi di Branemark. Milano: Masson, 1994.
7. Hobo S, Ichida E, Garcia L. Osteointegra-
zlone e rabilitazione occlusale. Milano: Uses,
Scienza e Tecnica Dentistica, 1993: 14,23-30.
8. Qchi S, Morris H, Winkler S. Patient demo-
graphics and impiant survival at uncovering:
dental implant clinical research group interim.
Implant Dentistry 1994:4:247-51.

9. Pierazzini A. Implantologia. Uses
1992;219-20.

10. Salonen M, Oikarinen K, Virtanen F, Per-
nu H. Mancata osteointegrazione di impianti
endossei.  Quintessence  International
1950:10:735-9.

11. Torsten J, Lekholm U. Ricostruzione me-
diante impianti in mascellari posteriori par-
zialmente edentuli: relazione su un follow-up
di 5 anni.  Quintessence International
1994;4:301-8.

12. Trhular R, Mormis H, Ochi S, Winkler S.
Second stage failures related to bone quantity
in patients recelving endosseous dental im-
plants: dental implant clinical research group
interim. Implant Dentistry 1993;4:252-5.

DAGL] IMPLANTOLOG]..
...PER GLI IMPLANTOLOGIH

UN SISTEMA DEDICATO AGLI IMPIANTI SCREW VENT

Da una lunga esperienza clinica e di lakboratorio € nato un
innovativo insieme di sfrumentario e di componentistiche per
semplificare e perfezionare ogni fase chirurgica e protesica.

VEGA DENTAL PROPONE

+ SISTEMI INNOVATIVI BREVETTATI = ALTA QUALITA!

+ ALTISSIMA PRECISIONE * SEMPLICITA' DI PROCEDURA

* VERSATILITA’ « ECONOMICITA'

+ ALTA TECNOLOGIA + LA GARANZIA DI UN SUCCESSO CONSOLIDATO

DISTRIBUITO DA

NG

-
DENTAL s.ri,
¥

SpA

Galleria Spagna, 28
35127 PADOVA
PER INFORMAZICNI
TEL. 049/8703126 - FAX 049/8703127

Via Aquileja, 49
20092 Cinisello Balsamo - Ml
TEL. 02/66014111 - F/E\X 02/6181397



