I Quaderni NuovoGISI di Implantologia Orale
IMPLANTOLOGIA AD AGO

1.Introduzione

Gli impianti ad ago furono ideati e presentati agli
inizi degli anni ’60 dal francese Scialom (1,2).
Egli comprese che, sfruttando le proprieta bio-
meccaniche legate alla divergenza degli impianti,
dei cilindri sottili di metallo avrebbero potuto
garantire l’affidabilita della struttura impianto-~
protesica. In questo modo, si sarebbe potuto
ottenere di ovviare ai problemi legati alla
mancanza di spazio nei mascellari, utilizzando
impianti di piccolo calibro. In origine, gli aghi
erano in tantalio e, per unirli tra di loro e
costruire i monconi utili all’ancoraggio delle
protesi, si utilizzava resina acrilica (9,61,69).

In un momento di grande fervore innovativo, in
cui venivano pressoché contemporaneamente
presentate le lame (16,64) e le viti (4), gli aghi
furono accolti con grande entusiasmo. Furono
presto date alle stampe numerose pubblicazioni
(9,52,61), nelle quali si descriveva la tecnica e la
modalita di attuazione della protesi.

Nel 1972, Pitaliano Paoleschi pubblico le sue
esperienze con gli impianti ad ago in titanio(45-
46-47), da poco individuato come materiale di
elezione per 'implantologia(Tramonte 1963).

Nel 1974, in Germania, il dottor Pruin di Berlino
mise a punto una tecnica di fabbricazione di una
meso-struttura in lega aurea che veniva
cementata agli impianti poco dopo la loro
inserzione nel mento(57). A questa meso-
struttura veniva ancorata un’overdenture, molto
simile a quelle che vengono o0ggi ancorate alle
barre avvitate agli impianti. Documentazioni
cliniche comprovanti Paffidabilita della tecnica
furono pubblicate da alcuni autori teutonici
(66,69,74).

Nel 1977, la SOIA (Societa Odontologica
Impianti Alloplastici) pubblico una Selezione
Decennale del Bollettino Odonto Implantologico
(61), nella quale numerosi autori inserirono i
loro casi clinici, inaugurando un nuovo modo di
confrontare le diverse esperienze maturate da
piun operatori con la medesima tecnica, 0ggi
comunemente chiamato studio “multicentrico”.
Nella medesima pubblicazione, si evidenziavano i
principi  chirurgici del bicorticalismo e
comparivano le prime saldature intra-orali, con

le quali si otteneva di unire gli impianti tra di
loro senza possibilita di gioco, realizzando un
rigido complesso impianti-meso-struttura.
Veniva anche approfondita ’applicabilita della
tecnica nelle diverse sedi anatomiche, con
particolare attenzione al settore distale inferiore,
area il cui trattamento rappresenta ancor oggi un
problema irrisolto per la maggior parte delle
scuole di implantologia.

A Mondani si deve l'invenzione della saldatrice
endorale(65), apparecchiatura con la quale ogni
tipo di impianto, emergente e sommerso(83), puo
essere messo in immediata contenzione,
riducendo drasticamente il rischio di insuccesso.

Dall’epoca della sua presentazione, la saldatrice
endorale ¢ stata modificata, migliorata ed
adeguata alle norme CE. Oggi esistono sul
mercato numerosi modelli di saldatrice endorale.

Dopo i primi vent’anni di impiego della tecnica
ad ago e degli impianti emergenti in generale, le
scuole che proponevano, come condizione
imprescindibile per ottenere il successo, la
sommersione dell’impianto, furono accolte con
favore da quasi tutte le universita italiane, che
intravidero in questo vento di rinnovamento
un’occasione per inserirsi in un contesto
culturale che non avevano mai coltivato. Pur
essendo gia stato dimostrato da Pasqualini nel
1962 (3) che impianti sommersi ed emergenti
andavano incontro alla medesima integrazione
ossea, tutti gli impianti emergenti cominciarono
quindi ad essere osteggiati.

I cultori dell’implantologia emergente dovettero
quindi lavorare senza il supporto della ricerca
universitaria ¢ la protezione del consenso
ufficiale. Nonostante ci0, continuarono ad
utilizzare e migliorare gli impianti emergenti,
maturando esperienza riguardo a tutti gli aspetti
che sono correlati a questo tipo di implantologia,
estremamente complessa in ogni fase di
utilizzazione.

Oggi, il tardivo adeguamento della scienza
ufficiale ad un’impostazione gia ampiamente
analizzata e sviscerata dalla libera professione
italiana, viene spesso accompagnato da
imprudenti proclami di semplicita di attuazione e
di gestione. Il successo della terapia impianto-
protesica non accetta né semplificazioni, né
improvvisazioni.



2.Forma dell'impianto e Strumentario

Gli impianti ad ago non consentono di elaborare
varianti fantasiose, come avviene per gli impianti
a vite o per gli impianti a lama. Sono cilindri di
titanio provvisti di una punta che finisce con un
angolo ottuso, tale da penetrare in modo
atraumatico nei tessuti che attraversa (fig.1). Le
uniche variazioni possono quindi riguardare la
forma della punta e la rugosita di superficie.
All’estremita coronale, sono provvisti di due
alette, utili al montaggio sul mandrino (fig.2),

Fig. 1

Di norma, gli impianti ad ago vengono fatti
scendere nel tessuto osseo con un movimento
rotatorio, utilizzando un  manipolo da
micromotore a bassa velocita e “torque”elevato
(doppio anello verde).

Alcuni autori suggeriscono di far scendere gli
impianti ad ago nell’osso con la sola percussione,
senza utilizzare il manipolo contrangolo a bassa
velocita. Per attuare questa procedura, si
avvalgono di un martello e di uno scalpello cavo
allestremita, conformato in modo tale da
accogliere 1’ago senza che si possa scivolare
durante la percussione.

Altri preferiscono inserire 'impianto a rotazione
ed utilizzare la percussione per coprire l'ultima

3. Vantaggi e Svantaggi degli Impianti ad Ago
Vantaggi:
1. Rapidita di esecuzione chirurgica

2. Atraumaticita della tecnica, utilizzabile anche
in pazienti anziani

3. Accorciamento dei tempi terapeutici

4. Risoluzione di casi difficili con un ottimo
rapporto sforzo/beneficio per il paziente

5. Idoneita al carico immediato

6. Assorbimento anche delle forze non in asse
con la corona protesica

che a sua volta va montato sul manipolo da
micromotore. Il mandrino ¢ provvisto di due
scanalature, allinterno delle quali entrano le
alette dell’ago, che puo cosi essere fatto ruotare
anche in situazioni in cui ¢ necessario un
“torque” elevato. Il mandrino ¢ disponibile in
diversi calibri e diverse lunghezze. A volte, per
avere una buona visibilita nella bocca del
paziente ¢ necessario utilizzare un mandrino
lungo, in altri casi la scarsa apertura della bocca
impone 'uso di un mandrino corto.

Fig. 2

fase del tragitto, fino a raggiungere la corticale
profonda. Altri ancora propongono una
percussione pneumatica, utile a penetrare nel
tessuto osseo particolarmente denso(99).

Il calibro e la lunghezza dell’impianto vanno
attentamente valutati, per stabilire la forza di
penetrazione da erogare durante I'inserimento e
le dimensioni utili dei pilastri. Di norma, gli aghi
vengono utilizzati preferibilmente nei calibri 1,2,
1,3 ed 1,5, montati su mandrini di misura adatta.
La lunghezza varia da 27 a 37 mm. Piu ’ago ¢
lungo e sottile, maggiore ¢ il suo coefficiente di
flessibilita.

7. Possibilita di trattare le creste piu sottili

8. Miglioramento del rapporto radice-corona
rispetto a quello del dente preesistente in ragione
dello sviluppo in profondita dell'impianto

9. Trattabilita delle creste ossee con 0SSO
spugnoso di densita D3-D4 (osteoporosi)

10. Possibilita d’'uso anche come impianto di
supporto ad altri impianti

Svantaggi:

1. Invasione, soprattutto nei mono-impianti,
degli spazi adiacenti

2. Gestione particolare della protesi



4. Aspetti biomeccanici

Requisito  imprescindibile per la corretta
applicazione della tecnica, ¢ che si ottenga il
bicorticalismo di tutti gli impianti ad ago inseriti,
secondo i principi di Garbaccio (53,78).

Con l’'ago si va ad impattare la corticale opposta
al punto di infissione, appoggiandosi alla sede
ossea piu resistente. L’impatto con la corticale
profonda ¢ un evento che puo essere verificato
durante lintervento, secondo le modalita che
verranno descritte nella sezione dedicata alla
tecnica chirurgica.

Come per ogni altro impianto, la condizione
ideale si realizza quando sugli impianti ad ago
viene applicato un carico assiale. La divergenza
con la quale vengono inseriti questi impianti
consente pero di avere condizioni biomeccaniche
favorevoli anche nel caso in cui le forze applicate
non siano assiali, purché la loro applicazione
cada all’interno dell’area racchiusa all’interno
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delle punte degli impianti (52). In Figura 3 ¢
schematizzato come una forza dislocante F1 sia
scomponibile in due vettori F2 ed F3. Nella
configurazione a fripode vi ¢ il massimo
dell’assorbimento delle componenti dislocanti.

Questo concetto ¢ 0ggi condiviso da alcuni autori
anche per gli impianti a vite sommersa (84).

Fig. 3

Nelle grosse riabilitazioni dell’arcata inferiore, la saldatura di una serie di impianti bicorticali infissi in
tutta ’arcata ¢ una garanzia di immobilita dell’impiantoprotesi, requisito fondamentale per ottenere

Iinclusione ossea dell’impianto.

La saldatura degli impianti puo essere effettuata con barre di titanio (figura 4) o fili di titanio (figura 6).

Figure 4 e 5: 5 aghi saldati con una barra e protesi definitiva -~ Figura 6: 5 aghi saldati con due fili

Nelle grosse riabilitazioni dell’arcata inferiore, gli impianti ad ago possono essere inseriti seguendo
uno schema con impianti paralleli “a pettine” (figure 7-8), oppure “a tripode” (70) (figure 9-~10).

Figure 7¢ 8

26.04.2006

Fotografia e ortopantomografia di protesi fissa circolare su impianti ad ago inseriti “a pettine”.



Figure 9 e 10

Fotografia e ortopantomografia di protesi fissa circolare su impianti ad ago inseriti “a

tripode”.

Il bicorticalismo consente di poter trattare creste
di diversa densita interna con aspettative di
successo analoghe, perché le forze vengono a
scaricarsi immediatamente sul tessuto osseo
compatto. Quindi, anche se 'impianto attraversa
una cresta ossea pressoché vuota, ¢ in grado di
sopportare i carichi funzionali scaricando le
forze in profondita.
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Figure 11 e 12

Nelle fasi successive, l'0osso si appone
progressivamente attorno all’impianto, formando
tipici coni di addensamento che dimostrano
come, dopo una fase iniziale in cui si scaricano
allapice, le forze occlusali e masticatorie
agiscano sempre piu coronalmente(84) (figure
11e12).

Immagini radiografiche che documentano 'addensamento osseo attorno ad impianti ad ago da

lungo tempo sotto carico funzionale (7 e 11 anni)

5.Superficie

Dato che le leggi che governano la biomeccanica
di questi impianti sono basate sul bicorticalismo,
la rugosita di superficie non sembra influire piu
di tanto sul risultato di inclusione ossea. Tanto
pit che l'impiego di una superficie rugosa
causerebbe problemi igienici nel punto di
emergenza di questi impianti, la cui profondita di
inserzione non ¢ prevedibile con precisione, in
quanto il solo fatto che la punta dell’impianto
colga la corticale ossea appena piut medialmente
o lateralmente del previsto, causa una profondita
di inserzione diversa, e, quindi, un diverso punto
di emergenza. Gli impianti ad ago sono quindi
provvisti di una superficie che ¢ un giusto
compromesso tra esigenze igieniche ed esigenze
di osteo-~inclusione.

6.Sedi anatomiche

Gli impianti ad ago vanno impiegati in situazioni
anatomiche selezionate. Le sedi di elezione sono
le creste distali inferiori atrofiche e provviste di
tessuto spugnoso di densita D3 o D4 che, con
questi impianti, si riescono a trattare con il carico
immediato ed un risultato protesico funzional-
mente e igienicamente valido, cosa che, allo stato
attuale, nessun altro impianto riesce a risolvere.
In Figure 13-15, ¢ documentato un caso clinico
in cui, oltre ad un deficit di profondita e di
densita, vi ¢ anche un deficit di spessore della
cresta ossea. Nei casi in cui si abbinino atrofia di
spessore e di altezza, nessun’altra tecnica
consente di combinare rapidita di esecuzione,
atraumaticita, carico immediato, affidabilita a
distanza di tempo e soddisfazione del paziente.
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Figure 13-15

Tc preoperatoria, fotografia in corso d’intervento e rx a 4 anni di impianto-protesi 44-47 in

cresta atrofica estremamente sottile

Gli aghi si rivelano particolarmente utili anche a
risolvere casi estremi in cui altri impianti sono
falliti, determinando un marcato riassorbimento
della cresta ossea.

Un’altra sede anatomica per cui sono
particolarmente adatti, sono i crateri ossei post-

Figure 16-17

estrattivi all’apice dei quali non vi ¢ 0sso residuo.
Si possono infatti inserire in direzioni divergenti
andando ad utilizzare il tessuto osseo adiacente
all’alveolo  post-estrattivo, ottenendo  una
struttura impiantare che spesso offre tali requisiti
di stabilita, da essere utilizzabile per il carico
immediato (Fig. 16~19).

20 years (1990-2010)
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Rx preoperatoria e radiografia post-intervento di impianto ad ago in zona 21 (12.6.1990)

Figure 18-19

Aspetto clinico e rediografico del medesimo caso dopo 20 anni

Gli impianti ad ago consentono di sfruttare al
meglio recessi ossei altrimenti inutilizzabili,
ottenendo da subito la stabilita utile al carico. Un
esempio ¢ lo sfruttamento dell’esigua lamina di
tessuto o0sseo spugnoso presente tra seno
mascellare e palato, eseguita seguendo lo schema
di figura 20. La tecnica di sfruttamento di questo
recesso osseo ¢ stata pubblicata nel 1991 (71).

In figure 21 e 22 ¢ visibile lo studio su TC di un
intervento che prevede il posizionamento di un
impianto ad ago tra palato e seno mascellare.

In figure 23 e 24 ¢ visibile la radiografia di fine
lavoro e la fotografia a 4 anni di un caso clinico

di atrofia superiore destra trattato con impianto
ad ago in zona 1.4 secondo lo schema di figura
20 e impianto a vite in zona tuber.

Figura 20
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Figure 21 e22

Figure 23 ¢ 24

Da quanto detto sinora, si pud capire come
questo impianto sia particolarmente utile nei casi
difficili. Infatti, nonostante gli impianti ad ago
abbiano un’ottima predicibilita di successo anche
in molte altre sedi del cavo orale, alla loro
dimensione esigua conseguono risvolti protesici
che inducono ad optare, qualora ve ne sia la
possibilita ed analoghe aspettative di successo,
per impianti di calibro maggiore. Tuttavia, come
si puod apprezzare nel caso di figura 18, a volte
con questi impianti sottili si ottengono risultati di
estetica e durata superiori a quelli ottenibili con
impianti di grosso calibro.

7.Esami Diagnostici

[’esame radiografico pre-operatorio ¢ finalizzato
ad apprezzare le variazioni di densita del tessuto
osseo che si andra a trattare e la profondita a cui
dovremo aspettarci che I'impianto ad ago vada
ad impattare le corticale ossea profonda. Un
esame radiografico post-operatorio da la
conferma della corretta esecuzione dell’impianto.
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Data la profondita a cui questi impianti vengono
inseriti, ¢ spesso particolarmente utile avvalersi
di un’ortopantomografia per verificare il corretto
impatto delle corticali. Nel caso in cui gli
impianti vengano fatti passare a fianco di
strutture anatomiche profonde (es: nervo
alveolare inferiore), la direzione di inserzione
viene decisa analizzando attentamente una TC
(figura 13).

Mentre la Tomografia Computerizzata pre-~
operatoria ¢ un presidio di sicurezza importante
nel decidere la direzione di infissione degli
impianti, non ¢ indicato eseguirne una dopo
Iintervento, per verificarne il posizionamento a
posteriori.  Infatti, per il principio di
giustificazione (D.Lgs 187/2000), un simile
esame va eseguito solamente nel caso in cui vi sia
un’indicazione tassativa alla sua prescrizione, e
non quando, come quasi sempre avviene, il
decorso post-operatorio ¢ fluido e privo di segni
e sintomi che deviino dalle caratteristiche
normali di un decorso post-trattamento di un
caso di atrofia.



8.Tecnica chirurgica

1. Anestesia

L’anestesia consigliata ¢ quella locale perché, di
norma, ¢ adatta a garantire il blocco utile a fare
Iimpianto. Nei settori distali inferiori, alcuni
autori(70) sostengono che non fare un’anestesia
molto forte sia un presidio di sicurezza poiché,
nel caso in cui "impianto si avvicinasse al nervo
alveolare inferiore, il paziente se ne accorge-
rebbe, consentendo all’operatore di correggere la
direzione di inserzione dell’impianto.

2. Incisione

L'incisione della mucosa viene effettuata di
norma a centro cresta, in modo tale da garantire
la presenza di un adeguato spessore di gengiva
aderente attorno al moncone dell'impianto. Dato

Figure 25-26

3. Trattamento della cresta ossea.

Se si ¢ attuata l'incisione, si procede poi a
scoprire la cresta ossea con lo scollaperiostio per
avere una chiara visione anatomica. Nel caso in
cui la cresta sia sottile, lo scollamento deve essere
moderato per non sottrarre all'osso l'irrorazione
periostale.

4.Alveolo Chirurgico

A. Foro superficiale

La corticale superficiale ¢, di norma, consistente.
Di conseguenza, ¢ necessario utilizzare una
punta tagliente per forarla. Nel caso degli aghi, ¢
particolarmente importante utilizzare una fresa
di calibro sottile, in modo da non perdere la
tenuta della corticale superficiale, che ¢ uno dei
requisiti di stabilita di questi impianti. Si usa un
Torpan (allargacanali da manipolo contrangolo)
del calibro di 1 mm., od una fresa del calibro di
0,9-1 mm. montata su turbotrapano. Se vi sono
strutture anatomiche profonde da rispettare (es:
nervo alveolare inferiore), ¢ necessario fare
particolare  attenzione a mantenersi ad
un’adeguata distanza da esse, in modo da non
causare lesioni.
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che la tecnica prevede che gli impianti ad ago
vengano inseriti con orientamenti divergenti,
I'incisione ¢ particolarmente importante, perché
consente di riposizionare la gengiva aderente
attorno a tutti gli impianti, garantendo un
adeguato sigillo nei confronti delle infezioni. Nel
caso in cui vi sia una banda di gengiva aderente
tanto ampia da poter accogliere nel suo contesto
aghi divergenti, 'incisione pud essere evitata,
seguendo i criteri della chirurgia minimamente
invasiva (figure 25-26). In questo senso, gli
impianti ad ago rappresentano una tecnica che
segue I'impostazione 0ggi piu apprezzata: quella
del massimo risultato con il minor trauma per i
tessuti e per il paziente. Questo risulta
particolarmente utile con pazienti ansiosi o affetti
da patologie generali che impongono interventi
di minima invasivita.

B. Fresatura

La prosecuzione del foro in profondita con il
Torpan va fatta solo se la densita ossea lo richiede
e solo in zone in cui non vi sia il rischio di
causare danno a strutture nervose. In una gran
parte dei casi, 'impianto ad ago viene fatto
scendere nel tessuto osseo subito dopo aver
eseguito il foro superficiale.

5.Inserzione dell'impianto

Vi sono diverse modalita con le quali 'impianto
ad ago viene fatto scendere nella cresta ossea, in
dipendenza della diversa conformazione e delle
diverse impostazioni terapeutiche. Dopo aver
forato la cresta ossea superficiale, 'impianto ad
ago puo essere montato sul mandrino, a sua volta
montato  sul manipolo contrangolo da
micromotore, e fatto scendere con un movimento
rotatorio fino al raggiungimento della corticale
profonda. Nel caso in cui si stia trattando il
settore distale inferiore e si debba quindi passare
a fianco del nervo alveolare inferiore, si puo
avere ’accortezza di attuare una rotazione lenta,
invertendo piu volte il senso di rotazione, in
modo da non incorrere nel rischio di operare
trazioni sul nervo (101).



Al raggiungimento della corticale ossea
profonda, una leggera percussione consente di
apprezzare il tipico “suono corticale”, che da la
conferma diagnostica del corretto
posizionamento dell’impianto. Il bicorticalismo ¢
condizione imprescindibile per poter avere
un’aspettativa di successo con questi impianti.

Alcuni autori consigliano la sola percussione per
far scendere ’ago. La maggioranza degli speciali-
sti utilizza combinazioni delle diverse tecniche.

I fatto che piu impianti della medesima
lunghezza si fermino tutti alla medesima
profondita ¢ wun’ulteriore conferma del loro
corretto posizionamento (vedi fig. 25).

Una radiografia panoramica intra-operatoria,
eseguita prima della saldatura, abbinata alla
sensazione percepita durante la chirurgia ed al

6.Correzione del Difetto di Parallelismo

Essendo divergenti, gli impianti ad ago hanno
inclinazioni diverse al loro sbocco dalla cresta
ossea. Di conseguenza, ¢ spesso indicato
correggere meccanicamente il loro orientamento,
in modo da far si che il moncone cada in una
sede ossea adatta alla protesi. Le proprieta
meccaniche del Titanio consentono di attuare
questa correzione senza correre il rischio che
Iimpianto si fratturi. Nei settori distali inferiori,
in cui si inseriscono numerosi impianti ad ago
aventi diverse direzioni, la barra che 1li unisce
deve correre al centro della cresta ossea. La
correzione meccanica del parallelismo va attuata
andando ad agire sull’impianto in prossimita del
punto di emergenza dall’osso. Si puo utilizzare
una pinza o, se la parte di ago che emerge ¢
esigua, lo stesso mandrino con il quale 'ago ¢
stato inserito nella cresta ossea. Nel caso in cui si
operi una torsione in un punto lontano dal punto
di emergenza dall’osso, I’ago si incurva e, di
conseguenza, perde in parte la capacita di
opporsi ai carichi funzionali (figura 28).

Figura 28

fatto di aver seguito il programma studiato sulla
TC, consente di confermare che tutto si ¢ svolto
secondo le previsioni (figura 27).

Figura 27
Particolare di ortopantomografia intra-opratoria

7. Sutura

Le suture, a punti staccati, devono essere fatte
mesialmente e distalmente rispetto ad ogni
impianto ad ago. Nel caso in cui siano stati
inseriti molti impianti ad ago, questo puod
richiedere tempo. Una sutura accurata consente
di creare la situazione ideale affinché si
mantenga un adeguato sigillo di  gengiva
aderente attorno agli impianti. Nel caso in cui gli
aghi vengano saldati tra di loro per realizzare il
cosiddetto “tripode”, la sutura va effettuata
attorno al moncone cosi ottenuto.

Ove possibile, la sutura deve precedere la
saldatura ed il rimodellamento degli aghi con le
frese, in modo da non sporcare il periostio con
polvere di titanio

8.Saldatura

Gli impianti ad ago vanno messi in contenzione
immediatamente dopo [linserzione. Dopo la
sutura, si esegue quindi la saldatura. Un esempio
di saldatura ¢ visibile in figura 29.

Se gli impianti sono tra di loro vicini, possono
essere saldati tra di loro senza aggiungere fili o
barre di titanio. Se invece non ¢ possibile unirli
direttamente, si utilizzano presidi di titanio
aggiuntivi che uniscono gli impianti tra di loro.
Possono essere utilizzate barre singole, fili
singoli, fili multipli, in dipendenza delle diverse
impostazioni personali e della necessita di dare
forza alla struttura impiantare. Talora ¢
conveniente saldare barre o fili di titanio agli
impianti anche se sono tra di loro vicini, per
costruire il moncone o per correggere un difetto
di posizione del moncone.



La saldatura puo essere eseguita anche tra uno o
piu impianti ad ago ed impianti di altro tipo. Un
tipico esempio ¢ la saldatura tra un impianto ad
ago ed un impianto a vite. In questo caso,
Iimpianto ad ago stabilizza la vite, ne impedisce

Pl
Figura 29

Talora gli impianti ad ago vengono saldati ad
altri impianti per cercare di prolungarne la
durata, quanto la recessione ossea attorno ad essi
¢ progredita. E’ evidente che le statistiche di
successo di questi aghi, aggiunti per prolungare
la durata in vita di altri impianti, non possono
essere di riferimento per valutazione della loro
affidabilita.

9. Preparazione

II moncone ottenuto saldando tra di loro gli
impianti ad ago viene preparato gia alla fine
della seduta chirurgica. Se si stratta di una barra
che unisce tra di loro numerosi aghi, si deve
avere laccortezza che abbia una corretta
posizione in senso linguo-vestibolare e che sia, il
piu possibile, priva di sottosquadri. Si possono
utilizzare materiali utili a riempire i sottosquadri,
in modo da limitare gli strappi del materiale
durante la presa d’impronta.

10.Provvisorio

Preparato il moncone o la barra, si procede alla
fase di ribasatura della protesi provvisoria, che
puo essere immediatamente messa in opera,
avendo Paccortezza di registrare alla perfezione
locclusione statica e dinamica.

11.Conclusione della seduta impianto-protesica

La prescrizione di un’adeguata copertura
antibiotica, soprattutto negli impianti post-
estrattivi immediati, ¢ una misura prudenziale
che protegge il paziente dal rischio di super-
infezioni. Il paziente puo utilizzare, da subito,
Pimpianto-protesi per la masticazione, con la

Figura 30
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la rotazione e va ad ancorarsi nel tessuto osseo
profondo adiacente che la vite non puo
raggiungere. Questa configurazione strutturale ¢
ideale nei casi di necessita urgente di carico
immediato (figure 30-31).
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Figura 31

prudenza adatta alla delicatezza del suo caso
clinico.

9.Post-~estrattivi

Gli impianti ad ago sono particolarmente utili,
subito dopo estrazione dentaria, nelle zone
estetiche, dove il carico immediato si impone.
Tipica ¢ la situazione in cui vengono inseriti al
posto di un incisivo superiore. Gli impianti sono
stabilizzati dal contatto con la corticale profonda
e quella superficiale, rappresentata dalla lamina
dura dell’alveolo. La saldatura di piu aghi infissi
seguendo questi principi da notevole forza alla
struttura. ’aspetto protesico va gestito cercando
di unire gli aghi tra di loro o ad altri impianti gia
in profondita, in modo che sbocchino dalle
mucose come un moncone unico, evitando di
creare ampie forcazioni sopra-gengivali (figure
30-31).

10.Carico immediato

Gli impianti ad ago sono sempre stati utilizzati
per il carico immediato, sin dalla loro prima
presentazione, avvenuta all’inizio degli anni ’60
(1). Oltre 40 anni di esperienza hanno consentito
di valutare con attenzione i tempi del carico con
questa tecnica nelle varie situazioni anatomiche.
Oltre alle regole operatorie ed alle indicazioni
alla terapia con questi impianti, si sono potute
fare valutazioni sull’affidabilita.

Allo stato attuale della conoscenza, sembra che i
lavori completi “circolari” eseguiti nell’arcata
inferiore diano le migliori caratteristiche di
affidabilita nel tempo (75, 85, 94, 103).



11.Protesi

La protesi su impianti ad ago necessita di
accorgimenti  particolari, in quanto la
dimensione esigua degli impianti e la presenza,
nei tripodi, di forcazioni, rappresentano 2 fattori
che, in teoria, contrasterebbero un buon livello
igienico. Durante il lungo periodo di sviluppo
della tecnica, che tutt’oggi ¢ in continua
evoluzione, si sono migliorati alcuni aspetti, in
modo da ottenere un risultato migliore. E sempre
opportuno ricordare che questi impianti si
utilizzano in condizioni particolari, vale a dire in
casi di estrema atrofia, di necessita di carico
immediato in zona estetiche atrofiche, in casi di
osteoporosi, in pazienti che necessitano di essere
trattati con una tecnica atraumatica. Il confronto
sull’aspetto protesico va quindi fatto con le altre
soluzioni impianto-protesiche attuabili in questi

Figure 31-34

La scelta va fatta gia in sede di programmazione
dell’intervento e spiegata al paziente.

casi estremi. Alcuni autori sostengono che sia
sufficiente DIimpiego di materiali utili alla
chiusura dei sottosquadri per risolvere le
eventuali forcazioni ed il problema della
presenza della barra (70).

La barra che unisce gli impianti ad ago puo
essere saldata a diverse altezze rispetto alle
mucose. Saldandola raso-gengiva (barra bassa) si
ottiene il miglior risultato biomeccanico. Infatti,
avvicinando il piu possibile il punto di saldatura
al punto in cui ’ago entra nell’osso, si aumenta la
rigidita della struttura, scongiurando il pericolo
di fratture o di flessioni dei singoli aghi.
Saldandola invece a distanza dalle mucose (barra
alta), nei casi di atrofia, si pud costruire una
protesi sciacquabile che, in zone non estetiche,
offre il miglior risultato igienico, come illustrato
e schematizzato in figure 31-34 (104).

La ridda d’informazioni oggi inerenti
I’argomento dell’implantologia orale, diffuse con
estrema leggerezza sulla stampa pubblica, puo
infatti suscitare nel paziente un moto di sorpresa
se quanto viene fatto non corrisponde a quanto il
paziente ha letto sui giornali o ha sentito dai
conoscenti.
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